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INTRODUCTION
En matière de chirurgie biliaire, las divers procédés opératoires sont en général bien décrits, les résultats opératoires immédiats sont connus ; des Statistiques nombreuses ont été publiées et permettent de se faire une idée exacte de leur bénignité. On ‘est au contraire beaucoup moins documenté sur les résultats éloignés.
Les malades opératoirement guéris, sont-ils bien réellement quéris ? Oblient-on de simples succès opératéires ou doit-on espérer de véritables gquérisons ? En un mot que deviennent dans l’avenir les opérés ? Quelle est exactement la valeur thérapeutique de ces interventions ? Telle est bien la question qui se pose journellement encore pour le chirurgien ; telle est celle qui se pose plus souvent peutêtre pour le médecin qui hésite parfois à conseiller le traitement chirurgical à certains malades auxquels sa thérapeutique, sans être inopérante, est pourtant incapable d’apporter la guérison. :
“La pratique de la cholécystectomie est assez ancienne pour qu'il soit possible de revoir aujourd’hui des malades opérés depuis un temps suffisamment long ; on peut donc juger le bénéfice réel qu’ils ont tiré de l'intervention. Très peu d'observations suivies ont été publiées en Fran-
ce : par contre on trouve à l'étranger, en particulier dans
RUES
certains travaux allemands ou américains, des statistiques assez nombreuses et parfois imposantes. Mais il faut reconnaître que si ces statistiques sont imposantes par le nombre de cas publiés (par centaines, voire par rilliers !) elles ne fournissent cependant que des renseignements encore bien imparfaits sur l'avenir exact des malades. Presque toujours, en effet, les auteurs se contentent de publier les statistiques globales de leurs opérations sur les voies biliaires, sans distinguer la valeur des résultats suivant les différents types d'opération pratiqués. Quand ils se limitent à la vésicule, il est rare qu'ils distinguent les résultats de la cholécystectomie de ceux de la cholécystostomie, ce qui est pourtant d'importance. Ces travaux reposent pour la plupart sur des bases peu solides ; trop souvent le lecteur doit faire confiance à l’auteur pour l'interprétation des symptômes..On se contente en général d'établir le degré de fréquence des accidents graves (adhérences serrées, retours de lithiase) dans les suites éloignées des interventions ; quant aux malades qui se plaignent encore de troubles légers, tout en les comptant le plus souvent au nombre des guérisons, on se borne à les classer en deux catégories : les nerveux, les ptosiques.
I! nous à donc paru intéressant d'aborder cette question mal connue. Nous nous limiterons à l'étude des résultats éloignés de la cholécystectomie simple, en l'absence de toute intervention sur la voie principale. Il nous fallait, pour nous former une opinion, pouvoir tabler sur un nombre de faits suffisants. C’est sur l'étude de cent opérés suivis pendant une période variant de un an à dix-neuf ans et demi que ce travail est basé. Ces cents malades ont
été opérés dans le service de notre maître M. le Professeur HARTMANN, tous par conséquent suivant les mêmes règles, suivant les mêmes principes de technique. Is constituent bien une statistique intégrale appartenant au même chirurgien. PE
Mais les théories pathogéniques ont, de tout temps, trop dominé la question de la thérapeutique de la lithiase biliaire, de son traitement chirurgical en particulier, pour que nous puissions en faire abstraction dans cette étude. La
théorie infectieuse et la théorie diathésique se sont tour à
- tour disputées la place prépondérante dans cette pathogénie. _Dès son avènement, la théorie infectieuse, avec les travaux
de M. le Professeur Gilbert et de ses collaborateurs, avec
les expériences de Mignot, a donné au chirurgien le maximum de confiance et d’espoir en ses moyens d'action ; ce dernier semblait en droit de penser, pour ce qui est de la lithiase vésiculaire, que, par la cholécystectomie, il supprimerait pour l'avenir, chez ses opérés, tous les accidents liés à la lithiase elle-même. La théorie diathésique a de tout temps, il est vrai, tempéré cette opinion. Défendue par Bouchard et son école, un instant détrônée, cette théorie semble jouir d’une fortune nouvelle depuis que par leurs recherches-M. le Professeur A. Chauffard et ses élèves sont parvenus à définir en quelque sorte cette diathèse sous la forme plus concrète de l’hypercholestérinémie. Si l’on admet cette théorie la chirurgie devient incapable de guérir jamais la lithiase car elle ne peut logiquement supprimer l’état diathésique qui a présidé ‘à la formation des calculs. Tout son pouvoir doit se borner à mettre le malade à labri
des complications graves. C’est bien ce qu'exprime cet
aphorisme de M. Chauffard : « La chirurgie peut guérir le malade, mais elle ne guérit pas la maladie ».
Entre ces deux conceptions extrêmes, laquelle est la vraie ? La suppression de ces vésicules infectées n'amène-telle donc jamais la cessation de tous les symptômes qui de près ou de loin se rattachaient à la lithiase ? la notion de terrain est-elle si générale dans ses applications que
l’on doive toujours considérer ces opérés comme à la merci d'accidents plus ou moins Sérieux pour l'avenir ? Ne trouverons-nous pas, au contraire, dans l'observation des malades, des faits qui départagent les défenseurs de ces différentes théories pathogéniques ? C'est ce que nous essaierons de voir au cours de cette étude, par l'analyse méthodique et scrupuleuse de nos différents cas.
Pour juger avec rigueur des résultats de l'intervention, il résulte avec évidence de ce qui précède que l’on paraît exiger plus, actuellement, comme critérium de la guérison, que les seuls renseignements de la clinique. Il faut juger cette guérison à la lumière de certaines données biologiques. On doit s’efforcer de savoir quel est l’état fonctionnel de la cellule hépatique chez les malades opérés ; on doit constamment se demander si l’hypercholestermémie. existe encore et dans les cas où elle se rencontre si sa constatation est en rapport avec les troubles accusés par les malades. C’est ce que nous avons essayé de faire dans une partie de ce travail. |
Nous tenons ici à remercier profondément notre Maître, M. le Professeur HARTMANN qui a inspiré cette thèse, a bien voulu mettre à notre disposition les observations de son
service et n’a cessé de nous soutenir de ses conseils.
Nous désirons adresser notre plus vif témoignage de reconnaissancé à 0 Ledebt, préparateur de M. le Pr ofesseur Débenns à l’Institut Pasteur, pour l’amabilité qu’elle nous a témoignée en se chargeant de tous nos dosages de cholestérine. Si les faits que nous rapportons à cet égard ont quelque valeur et quelque intérêt, c'est bien à elle qu ‘ils le doivent.
Nous remercions aussi nos amis Chabrol, médecin des Hôpitaux, et H. Bénard, chef de laboratoire à l’Hôtel-Dieu, pour les avis aussi/prudents qu'utiles qu’ils nous ont parfois prodigués.
Nous sommes heureux enfin de rendre hommage au D Lagarenne, radiologiste-adjoint de l’Hôtel-Dieu, dont la
compétence et le dévouement nous ont été si précieux pour
l'examen de nos malades et l'interprétation de certains
; troubles.
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EXPOSÉ DES ÉLÉMENTS DE CE TRAVAIL ET PLAN GÉNÉRAL D'ÉTUDE
NATURE ET ANCIENNETÉ DES LÉSIONS. — Avant d'entrer dans l’étude de nos résultats, il nous paraît utile de donner auparavant quelques précisions sur les cas envisagés, leur nature et leur proportion, de même que sur la technique employée, enfin sur les moyens dont nous nous sommes servis pour l'examen de nos opérés.
Notre travail porte sur une série de 173 malades opérés de 1902 à 1921 dans le service de M. le Professeur Hart- MANN, soit par celui-ci, soit par ses assistants. De cette série de 173 malades nous avons pu en retrouver seulement cent. Certains d’entre eux ont été directement revus par M. HarrmMaxx, nous en avons examiné personnellement une cinquantaine. Un certain nombre de renseignements, bien qu’en petit nombre. ont été obtenus par correspondance, soit directement de la malade, soit le plus souvent de son médecin traitant (r).
(1) Une rartie des résultats a: ant trait anx malades opérés avont 1907 sont déjà consignés dans la thèse d'Hernette (Paris 1906-07), nous avons pu revoir quelques-uns de ces cas et donner ainsi des résultats de date très ancienne. l
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Les cents cas sur lesquels cette étude est basée, répondent ‘pour quatre-vingt d’entre eux à des cholécystites calculeuses, pour les vingt autres à des cholécystites, simples, sans calculs à lexploration. Il est possible que dans les cas que nous classons parmi les cholécystites simples il y ait eu des formes de cholécystite « strowberry »; nous ne pouvons malheureusement le savoir, étant donné que cette lésion, encore à l'étude, est de découverte récente et qu'à l'époque où la plupart de ces opérations ont été pratiquées elle était peu ou pas connue, Mais ce que nous tenons à faire remarquer c’est que la majorité de nos cents observations a trait à des lésions en général anciennes. C'est ainsi que nous ne comptons que quelques faits de cholécystite chronique simple sans adhérences. L’ancienneté du début clinique, calculée à partir de la première crise douloureuse, était en effet assez grande chez la plupart de ces opérés : ce début datait de moins de r an dans 14 cas, de 1 à 5 ans dans »7 cas, de 3 à 5 ans dans 5 cas, de 5 à 10 ans dans 14 cas, de 10 à 20 ans dans ro cas, de plus de 20 ans dans 3 autres. C’est donc à des lésions vésiculaires en général marquées, que nous avons à faire, où la péricholécystite est presque la règle. |
Parmi les cholécystites calculeuses, nous trouvons 15 cas de cholécystites aiguës suppurées, nous n’en comptons que
4 parmi les formes non calculeuses.
DürÉE Des SUITES. — Le temps écoulé depuis l'opération a été pour nos différents malades, de moins de 2 ans pour 31, de 2 à 5 ans pour 34. Nous avons pu retrouver 20 ma-
lades pour lequels l'opération datait de 5 à ro ans; 11
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autres dont l'ancienneté atteignait 10 à 15 ans ; 3 enfin pour lesquels les interventions remontaient respectivement à. 16 ans 5, 17 ans et 19 ans 3.
TecuniQuE EMPLOYÉE. -— L'incision, dans presque tous les | Cas que nous, rapportons, a été une.incision oblique, parallèle au rebord costal ét située un peu au-dessous de lui, incision que l’on recourbait suivant les besoins, à ses extrémités, en haut vers la ligne médiane, en bas vers le côté externe du, gr and droit, lui donnant ainsi une forme onduleuse, un peu à la manière de Kehr. Pour quelques cas seulement, dont tous sont dus à M. Lecène, c'est l'incision transversale, type Sprengel qui a été utilisée. Il n'a été usé de tamponnement que de façon exceptionnelle (3 cas), et les mèches étaient alors retirées de très bonne heure (dès le 3" jour). Mais toujours un drain assez gros était placé au contact du foie et le reste de l'incision suturé, soit en un plan avec des bronzes, soit en trois plans (catgut chromé sur les muscles). Ce drain était Jui- -même supprimé aussiiôt que possible après l'opération, souvent dès le deuxième ou le troisième jour, mais parfois assez longtemps après, cette ablation tardive étant conditionnée par un suintement plus ou moins prolongé de bile ou de pus.
La cholécystectomie a été pratiquée du fond vers le col 36 fois ; la cholécystectomie rétrograde a été faite pour tous les autres cas (64). Toutes les fois que les signes cliniques ou l’état de la voie principale, de par les constatations opératoires mêmes, donnaient un doute sur la liberté de celle-ci, le cathétérisme des voies biliaires était pratiqué par le moignon du cystique.
SES Te
L'opération a été exécutée secondairement à une cholé-
cystotomie chez 4
malades qui tous avaient gardé une fistule muqueuse à la suite de cette dernière intervention. A la cholécystectomie on a ajouté simultanément l’ablation de l'appendice six fois, une fois l’extirpation d'un adénome hépatique : chez une malade enfin, le cholécystectomie n’a été qu’une intervention complémentaire au cours de la résection partielle et de la marsupialisation
d'un kyste hydatique du foie.
Moyexs D'ÉTUDE. — Comme nous le disions dans notre introduction, nous ne nous sonimes pas contenté de l'examen clinique des opérés pour apprécier les résultats de l'intervention. Toutes les fois que la chose a été possible, nous avons pratiqué l'examen radiologique de l'estomac et surtout du duodénum ou du colon ; cet examen nous a été très utile pour la localisation exacte des points douloureux décelés par la clinique.
Il nous a permis d’ appr écier parfois des déformations légères du duodénum, de déceler une fixité anormale du genu supérius ou de l'angle colique droit par rapport à l'ombre hépatique ; il nous a ainsi guidé dans l’appréciation plus exacte de l'importance des adhérences dans le déterminisme de certains troubles. Dans deux cas où les symptômes subjectifs et physiques pouvaient faire penser à une participation pancréatique, nous avons complété nos investigations par l'épreuve de Schmidt pour une malade, par l'examen du suc duodénal recueilli par tubage, selon la technique de MM. Carnot et Mauban, pour l’autre.
Mais comme il reste malgré tout très difficile de faire la
part de la nervosité dans les symptômes qu'accusent certaines de ces opérées, il était utile pour celles-là surtout de trouver un criterium qui corrobore les données de l’examen clinique ; nous avons recherché ce criterium dans l’étude fonctionnelle du foie et nous verrons qu’il y a le plus souvent une concordance frappante entre les résultats de ces recherches et les renseignements fournis par l'examen des malades. Ces recherches biclogiques étaient en tout cas utiles pour juger de l'importance du facteur diathésique
dans la pathogénie de certains retours douloureux.
PLAN GÉNÉRAL D'ÉTUDE. — Ce que nous nous proposons donc dans ce travail, ce n’est nullement une étude statistique sèche et aride. Ce que nous voulons, c'est préciser quelle est exactement la puissance d'action de la chirurgie dans les cholécystites quand l'infection pratiquement paraît limitée à la vésicule. Notre but est évidemment aussi de,porter tout notre effort sur les suites éloignées des cholécystites lithiasiques de beaucoup les plus intéressantes. Il ne sera peut-être pas sans intérêt cependant de leur comparer les résultats éloignés des cholécystites simples.
Nous diviserôns ce travail en cinq chapitres :
Dans le premier, nous ferons l’étude analytique et qualitative de nos résultats, ce qui nous conduira chemin faisant à exposer les raisons de la classification que nous adoptons. Cette étude sera faite uniquement au point de vue clinique et radiologique.
Dans le deuxième nous nous proposons tout naturelle-
ment d'en exposer la statistique.
Dans le troisième, nous envisagerons les faits du point de vue biologique.
Dans le quatrième, nous ferons un essai pathogénique des troubles et accidents tardifs consécutifs à l'opération.
Dans le cinquième, enfin, nous aurons à nous prononcer quant aux modes de traitement préventif et curatif qu'il y à lieu d'’instituer chez les malades qu'atteignent ou que menacent encore des accidents. En particulier, nous aurons à voir si parfois la question peut se poser d’une nouvelle intervention et en quoi peut consister celle-ci suivant -les cas. |
ETUDE ANALYTIQUE
Nous nous proposons dans ce chapitre d'exposer les bases mêmes de notre classification en justifiant chacune de nos catégories par la description des différents genres de malades qui leur correspondent. Nous prendrons pour types de description les résultats des cholécystites lithiasiques. Nous établirons ensuite un parallèle entre ces résultats et ceux des cholécystites simples.
Nous nous bornerons ici au simple exposé des faits, tels que nous les avons observés, ne tenant compile que des éléments cliniques ou radiologiques qui nous paraissent nets et évitant pour l'instant toute tentative d'interprétation pathogénique. |
Nous croyons cette façon de procéder plus scientifique que celle adoptée par la plupart des auleurs qui ont étudié déjà les suites éloignées des opérations sur les voies biliaires. De tous les travaux que nous ayons lus sur cette quéstion, le mémoire de Graff et Weinert (x) est le seul peut-être
(4) Grarret WEINERT — Warum bleiben nach extirpation der Gallenblase sohaufige Beschwerden zurück ? (Beit. Zur Klin. Chir. Tübing., 1914, 339-358).
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où les auteurs donnent avec quelque clarté les raisons du classement adopté pour leur statistique. Encore l'examen de leurs malades paraît-il bien incomplet et bien superfciel.
A). Résultats des choléeystites Lithiasiques.
Nous envisagerons successivement le groupe des malades décédés depuis l'opération, celui des malades entièrement soulagés, celui des opérés se plaignant de troubles. sans rapport avec. la région opératoire. Nous passerons alors à l’étude des symptômes que l’on peut rattacher logiquement aux suites mêmes de l'opération. Nous nous sommes placés dans le classement de ceux-ci à un point de vue avant tout clinique ; c'est ainsi que nous envisageons par ordre d'importance, d’abord toute une série de troubles. d'interprétation délicate, que nous dénommons « petits troubles » des cholécystectomisés, pour bien spécifier que: ces symptômes n’ont en fait aucune gravité et n’empêchent pas le sujet de mener une vie quasi normale. Nous étudions ensuite les troubles graves, dans lesquels nous rangeons des faits de natures évidemment très différentes, mais qui tous ont la même portée pratique car c’est pour eux seuls que peut se poser la question d’une réintervention : nous voulons parler d’une part des troubles caractérisés par des crises de coliques hépatiques avec ictère, troubles auxquels se rattache. la question des récidives et des pseudorécidives de lithiase ; d’autre part, de certains symptômes douloureux d'ordre surtout digestif et nettement en rap-
port avec des adhérences plus ou moins serrées.
Ne
1° MALADES DÉCÉDÉS DEPUIS L'OPÉRATION. — Sur nos 80 cas de cholécystites lithiasiques nous comptons g malades qui sont morts au bout d’un temps variant de dix mois à onze ans après l’opération (Obs. I à X). Sur les neuf, il est deux femmes qui sont mortes sans avoir été soulagées par la cholécystectomie. Chez l’une, un cancer du foie se serait déclaré cinq ans plus tard, s’il faut en croire les dires d'un médecin (obs. VIII. De l’autre nous savons seulement qu'elle est morte huit ans après l'intervention (obs. IV), avec un gros foie, un peu d’ascite, une température à 38° et du subictère. Il n’est pas impossible que pour cette opérée aussi il s'agisse d'une néoplasie du foie ou des voies biliaires. On sait en effet qu'un cancer des voies biliaires peut, bien qu'exceptionnellement, se développer chez les cholécystectomisés. Graff et Weinert (1) en particulier, en
rapportent 4 cas observés dans de pareilles conditions.
Peut-être pour un de nos cas y avait-il, déjà au moment du l’opération, une dégénérescence cancéreusé ayant passé inaperçue.
Nous comptons parmi nos décès tardifs une malade qui: a succombé à une cholodécotomie secondaire pour calcul. Ce fait est trop spécial pour que nous nous y attachions ici, nous le retrouverons à propos des récidives de lithiase après l'intervention. !
Tous les autres malades sont morts d'affection intercurrente, Sans aucun rapport avec la région opératoire, tous étaient entièrement soulagés quant à leurs troubles hépa-
tiques. C’est ainsi que nous trouvons deux morts tardives
(1) Loc. cit.
par cancer de l'estomac ; le cancer existait d’ailleurs sans aucun doute lors de la cholécystectomie ainsi qu'en témoigne l'observation dans un cas. Un autre est mort d’un cancer du tube digestif mal déterminé, un autre d’une tuberculose pulmonaire, après avoir guéri dans l'intervalle d’une résection iléocæcale pour tuberculose ; les autres ont été emportés respectivement par une paralysie générale, une -hémiplégie compliquée d’escarrhes, une bronchopneumonie. , à
Nous voyons donc que trois malades en somme sur ces neufs morts tardives ont présenté des suites défavorables quant à l'opération qui nous occupe. Aucun des autres ne s'était plus ressenti de la région opératoire et il est logique de les compter dans notre statistique générale parmi les cas, de guérison complète ou tout au moins de les additionner à Ces cas, ce que nous avons fait dans nos tableaux
comparatifs.
2° LES MALADES ENTIÈREMENT SOULAGÉS (1). — Il importe là encore de bien s'entendre sur cette catégorie de malades. Nous spécifions par « entièrement » que nous entendons classer dans cette catégorie uniquement ceux qui de leur propre aveu ont retrouvé un état de santé absolument normal et n’éprouvent plus, non seulement le moindre trouble douloureux, mais encore le moindre trouble digestif. Ces malades sont vraiment pour le chirurgien un sujet de satisfaction profonde. Quelle que soit la forme de chelécystite, quels que soient le degré et la densité dé la
péricholécytite contatée à l'opération, alors que des adhé-
(1) Observations X à XXXVII. Ë ï
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rences serrées; en particulier, auraient pu faire craindre des troubles ultérieurs, alors même qu’une poussée de subictère aurait pu faire douter avant l'intervention de la : vacuité de la voie principale, on voit des malades qui sont aussi complètement et aussi simplement soulagés du fait de la cholécystectomie que peuvent l'être certains opérés pour appendicite. Il semble vraiment qu’à l'instar des malades précédents, la suppression du diverticule infecté ait suffi à supprimer tous les troubles.
Ce qui est remarquable, c’est que l’on voit disparaître non seulement les crises douloureuses, mais encore les douleurs discontinues qui ‘en marquaient l'intervalle. Il y a mieux, tous les petits troubles, que l'on décrit sous le nom de « petits signes de la lithiase biliaire », ont disparu avec les douleurs : plus de ces crampes ou de ces brûlures gastriques si pénibles après les repas, disparus le météorisme post-prandial et les signes d’aérophagie, cette lenteur des digestions qu’accompagnaient de si fréquents maux de tête; jamais plus ne surviennent ces vomissements intermittents de bile ou ces nausées du réveil, absentes aussi la diarrhée prandiale ou l’entérite glaireuse qui obligeait aux laxatifs quotidiens. Et ce n’est pas une des moindres merveilles de cette opération, que le retour à la normale des fonctions intestinales chez des malades qui, antérieurement, étaient des constipées chroniques (1). Enfin si certaines de ces opérées s’astreignent encore par conscience où par habitude à quelque régime, il nous a (1\ Nous ne sommes pas les premiers à constater set effet remarquable de l’apération : Graff et Weinert rapportent qué sur 124 opérés suivis après
cholécystectomie 78 accusaient une disparition complète de la constipation depuis l'intervention.
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été facile de constater que la plupart s’en gardent bien et
n'en éprouvent aucun inconvénient.
Voilà donc toute une série de malades qui, en dépit de
tous les principes en cours en matière de thérapeutique
anti-lithiasique, ne se sont pas soumises au traitement mé-
dical depuis l’opération et ont cependant retrouvé, du seul fait de la cholécystectomie, une santé dont elles avaient, pour la plupart, depuis longtemps perdu le souvenir. On ne pourra pas nous objecter que ces conclusions sont trop hôtives et que ces malades sont destinés à pâtir tôt ou tard de leur folle imprévoyance. N’avons-nous pas en effet, dans cette. catégorie 6 cas seulement datant de moins de 2 ans, mais au contraire 7 autres datant de 2 à 5 ans, 9 de 5 à ro ans, 2 de 11 ans, 1 de 14 ans après l'opération ? L'intervention pour ces malades a donc bien gempli, cliniquement du moins, les promesses qu’on exigeait d'elle et c'est bien de ces opérées que nous pourrions dire qu'il
n'en est pas de plus reconnaissantes pour le chirurgien.
3° LES MALADES SOUFFRANT DE TROUBLES ÉTRANGERS À LA RÉGION OPÉRATOIRE (obs. XXXVII à XLV). — Parmi les malades qui reviennent au médecin ou au chirurgien parce qu’elles souffrent encore, il faut tout d’abord faire la part
des troubles qui n’ont aucun rapport avec la cholécystec-
tomie. L'examen clinique et l'interrogatoire ont tôt fait, en général, de démêler la cause véritable des douleurs en pareil cas. Beaucoup de femmes qui reviennent présentent des troubles du côté du petit bassin. Un examen gynécologique fait reconnaître une annexite, un fibromé, une ré-
troversion adhérente insoupçonnée, responsables de ces
nouveaux ennuis. Dans d’autres cas, ce sont des troubles urinaires, C'est une appendicite méconnue, fait sur lequel nous reviendrons, parfois une tuberculose pulmonaire à retentissement digestif, une pleurésie, etc.
Mais dans cette catégorie de malades, il en est certains dont l'interprétation clinique est beaucoup plus malaisée, ce sont les ptosiques. La ptose en effet est-elle responsable de tous les troubles douloureux que peuvent présenter certains malades ? Doit-on, en d’autres termes, tout expliquer par la ptose quand on censtate celle-ci ? La question ainsi posée nous paraît très discutable, car la ptose, selon nous, est assez rarement seule responsable des accidents observés chez les malades qui en sont atteintes. Sans doute, il est des cas où tous les symptômes peuvent être logiquement rapportés à cette insuffisance des tissus de soutien des organes ; ce sont ceux où. le port d’une ceinture bien comprise, jointe ou non au régime, amène rapidement la suppression de tous les troubles (ex. le cas de l’obs. XCIT). Mais il ne faut pas perdre de vue, d’une part, qu'à degré sensiblement égal de ptose rénale et gastro-colique, il est des malades qui souffrent et d’autres qui se déclarent entièrement soulagés, que d’autre part, certains troubles douloureux en particulier, se-retrouvent avec les mêmes modalités chez les ptosiques et chez celles qui ne le sont pas. Aussi est-ce surtout d’après les caractères des douleurs qu’il importe, croyons-nous, de classer ces malades que soulage incomplètement le traitement orthopédique banal ; la ptose dans ce cas devient un élément surajouté qui, sans doute, peut intervenir pour sa part, mais n’est pas tout
dans le complexus symptômatique. Aussi beaucoup de nos
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ptosiques sont-elles classées’ parmi les petits troubles, ainsi que paraissent le justifier l'examen clinique et l’examen fonctionnel comme on le verra. Enfin il y a évidemment à tenir compte aussi chez ces malades, plus encore peut-être que chez les non ptosiques, de l’élément névropathique qui accompagne si souvent de pareils états. C’est dire si ces cas sont difficiles à classer et combien il importe d’être prudent quant à leur interprétation.
Nous n’avons pas dans nos malades de cas répondant indiscutablement à un ulcus gastrique ou duodénal secondaire, pas plus que nous ne comptons dans cette série de coexistence de ces lésions avec la cholécystite à l’opération, par contre, deux de nos opérés avaient subi un temps variable avant la cholécystectomie, une gastro-entérostomie pour ulcère. |
Il est évident que, certainls ptosiques mises à part, toutes les malades de cette catégorie doivent être rationnellement rattachées dans la statistique au groupe des malades qui sont entièrement soulagéés de leurs troubles lithiasi-
[ ques, ce qui vient encore augmenter le nombre de ces der- _ nières.
4° LES PETITS TROUBLES DES CHOLÉCYSTECTOMISÉS. — Nous arrivons au point particulièrement délicat de cet exposé. On trouvera sans doute que nous rangeons dans le même cadre des troubles de nature et peut-être aussi d’importance assez différentes. Mais, pratiquement, comme nous le disions plus haut, tous les troubles dont il s’agit nous apparaissent après examen méticuleux de ces opérés, com-
me des troubles légers, très légers même, surtout si on les
compare à l’état antérieur à l'opération, ils viennent souvent atténuer les effets d'une cure qui s’annonçait au premier abord comme absolument parfaite, plus qu'ils ne la compromettent à proprement parler. On peut dire de ces malades qu'ils ne se différéncient de ceux des deux catégories précédentes qu’en ce qu’ils ne sont qu’incomplètement guéris de leurs symptômes hépatiques ou digestifs. Nous ne rangerons naturellement dans ce groupe que les troubles de légère ou moyenne intensité qui sont en rapport évident avec la région opératoire, de même que ceux qui de près ou de loin paraissent avoir quelque lien avec l'état hépatique antérieur.
.Dans l'étude de ces troubles, nous distinguerons deux groupes secondaires : les troubles digestifs, les troubles douloureux. Ces deux ordres de symptômes peuvent se manifester isolément ou ensemble ; ils sont susceptibles de revêtir des modalités assez variables, mais que l'on peut, tant au point de vue radiologique que clinique, classer as-
sez facilement semble-t-il.
A) Troubles digestifs. (Obs. LXV à LV. Un assez grand nombre de malades se plaignent encore exclusivement de troubles intestinaux. Assez rarement il s’agit de la simple persistance d’une constipation chronique avec entérite glaireuse. Plus souvent ce sont des troubles diarrhéiques que l’on observe; à cet égard, tous les intermédiaires se voient entre les cas où, le malade, antérieurement constipé, voit, dès l’opération, se régulariser ses garde-robes et ceux où le malade présente de la diarrhée. Cette diarrhée, d’après le
récit des opérés, est üne diarrhée tantôt jaune, tantôt brun
æ noirâtre, mousseuse ; elle laisse après la défécation une sensation d'irritation, de cuisson anale et donne bien l’im-
pression de diarrhée bilieuse. Elle revêt d’ailleurs souvent
le caractère de diarrhée prandiale. Le plus souvent elle sur-
vient de façon continue ; tel malade qui, avant la cholécystectomie, avait des garde-robes pénibles ou anormales, a désormais trois ou quatre selles par jour sans en être d’ailleurs autrement incommodé. :
Lorsque cette diarrhée doit devenir un état habituel, elle apparaît en général du 6° au 10° jour après l'opération, au moment précis où le malade recommence à s'alimenter. Jl est exceptionnel que ce symptôme paraisse traduire un état
inquiétant ; cependant chez un de nos opérés (obs. LV,
ce symptôme avait pris au début un caractère assez alar-
mant. Il avait eu d'emblée les allures d’une diarrhée incoer-
cible qu'aucun médicament n’arrivait à calmer. Ce n'est
“que lentement et progressivement que les selles se sont es-
pacées chez cet opéré, pour se ex définitivement au bout de trois mois, au taux de £ selles par jour. Des faits de ce genre ont été signalés par certains auteurs, en particulier par Judd (r) ; mais ce dernier paraît en avoir exagéré la fréquence. ,; 5 Enfin, chez d'autres, il s’agit d’une diarrhée intermittenté, apparaissant à intervalles variables ; le plus souvent d’ailleurs ce trouble est alors conditionné par un écart de régime, tantôt important, tantôt léger. Il semble que chez quelques malades certains aliments le déterminent électi-
vement et c’est ici qu'interviennent sans doute les suscep-
(1) Jrpn. — The recunrrence of svmrtoms follcwing operations °n the biliary tract. (Annals of surgeru, 1918, p. 473.
tibilités individuelles ; témoin, le cas curieux de ce méde- -cin (obs. XLVID) que nous rapportons ; ce’ malade ne se plaint plus que du trouble suivant : dès qu'il absorbe une nourriture contenant de l'huile (une mayonnaise ou une salade par exemple), il est pris d’une selle diarrhéique dans la demi-heure qui suit. Ayant fait cette constatation il a judicieusement supprimé l'huile de son alimentation ; c’est à cela que se borne son régime et il se porte depuis parfaitement bien. ù
Chez quelques rares malades, ce sont les troubles gastriques qui prédominent ; ceux-ci se plaignent de ballonnement épigastrique et de céphalée après le repas, avec parfois une sensation de pesanteur dans la région hépatique, de lenteur des digestions, avec tendance aux baillements, aux éructations fréquentes. Parfois, ‘il s’agit de troubles intermittents : après une phase plus ou moins longue de malaises généraux, coïncidant parfois avec une période de constipation, certains sont pris de vomissements jaunâtres ou verdâtres, de saveur amère, qui paraissent bien être surtout bilieux. |
Ces troubles gastriques et intestinaux s'associent d’ailleurs très souvent chez le même malade. Parfois les vomissements bilieux alternent avec les crises diarrhéiques, parfois aussi, dans le cours des suites opératoires, tel malade présentera d’abord uniquement des troubles gastriques avec vomisséements, plus tard uniquement de la diarrhée.
Tous ces opérés, à part ces symptômes, en somme sans gravité aucune, ne se plaignent d'aucune douleur vraié, la
cicatrice n'est nullement douloureuse au palper, pas plus
d’ailleurs que le reste de l'abdomen. Chez beaucoup, ces symptômes ont tendance à s’'atténuer sinon à disparaître
avec le temps.
B) Troubles douloureux. (Obs. LVII à LAXVD.
Tous les degrés, toutes les modalités s ‘observent dans ces douleurs qui peuvent survivre à l'intervention. Très légères dans certains cas, elles peuvent revêtir dans certains autres l'aspect de véritabes crises douloureuses. Elles s'associent souvent aux troubles digestifs tels que nous les avons décrits. Ces douleurs peuvent revêtir cliniquement soit Vaspect de douleurs hépatiques, rappelant de loin les crises de coliques antérieures, soit le type de douleurs pancréati-
ques.
° Douleurs de type hépatique. — Dans les cds les plus légers, le seul trouble dont se plaignent les malades est une sensation de picotement ou de tiraillement profond au niveau de la cicatrice, C’est une sensation désagréable plus que pénible, qui s’exagère dans la station debout, sous l’influence de la marche, souvent aussi à l’occasion des changements de temps, douleur continue mais très légère. A la palpation, on trouve le plus souvent un point quelque peu
douloureux ,sur la cicatrice, au niveau de l’ancien trajet
du drain. Dans un cas que nous avons d’ailleurs classé
parmi les malades entièrement soulagés (Obs. XL) tant ce symptôme était léger, tout se bornait à une sensibilité exquise et toute superficielle de la cicatrice qui avait pris une apparence chéloïdienne. Tous les troubles ont disparu à la suite du traitement de la chéloïde par le radium. Il paraît
bien évident que ces troubles bénins sont en rapport avec A
la cicatrice opératoire et les quelques adhérences profondes qu'elle a pu contracter. |
Mais chez la plupart les symptômes sont assez diflérents. Il ne s’agit plus en effet de douleurs continues mais intermittentes. C’est par phases plus où moins prolongées que souffrent les opérés, phases douloureuses que séparent des périodes de santé parfaite pouvant durer plusieurs mois. Tantôt c’est une simple sensation de pesanteur dans Fhypochondre droit sans correspondance dorsale. Tantôt c'est une douleur de même siège, mais irradiant dans le dos, à la pointe de l'omoplate et dans l'épaule droite. Les douleurs de ce type s’accompagnent toujours de troubles intestinaux légers : tendance à la constipation chez les unes, tendance à la diarrhée ou alternatives de constipation ou de diarrhée chez les autres. Certaines malades observent que, durant leurs phases douloureuses, leurs matières sont temporairement, sinon décolorées, du moins de coloration beaucoup plus claire qu’à l’état normal. Jamais, cependant, elles n’ont d’ictère ni de subictère, bien que le masque devienne, paraît-il, plus jaune que de coutume parfois.
Ces douleurs, en général, n'apparaissent pas immédiatement après l'opération. Le plus souvent c’est après une phase silencieuse parfois prolongée (1 à 2 ans, parfois 5 ans, 9 ans) qu'elles font leur début. Elles naissent à l’occasion d'une contrariété ou de l'approche des règles, presque toujours sous l'influence d’un écart de régime. Elles paraissent d’ailleurs assez nettement en rapport avec les repas chez la plupart des malades. C’est surtout de 4 à 5 heures après la prise d'aliments qu’elles se montrent; la nuit,
c'est vers minuit qu'elles réveillent en général les opérées,
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Très souvent, nous avons noté l'effet sédatif évident des cholagoques et des antiseptiques biliaires (salicylate de soude) sur les douleurs. |
À la palpation de ces malades, que l’on voit d’ailleurs le plus; souvent en dehors d’une phase douloureuse, la cicatrice est souple, sans éventration, sans douleur à la pression. La matité hépatique est normale. Il est fréquent de constater des signes de ptose rénale avec clapotage gastrique, plus rare de trouver un foie abaissé.
Dans des cas plus rares (8 seulement dans notre série), il s'agit de véritables crises douleureuses. La topographie des douleurs est la même que pour les troubles discontinus dont nous parlions plus haut et nous n'y reviendrons pas. Ces accidents peuvent débuter sans cause apparente, mais le plus souvent c’est à l’occasion d’un écart de régime qu'ils font leur apparition. Ils s'accompagnent souvent de nausées, inconstamment de vomissements. Leur durée est variable ; si la crise peut parfois durer vingt-quatre heures, presque toujours elle est aussi vive que fugace : un quart d'heure à une heure dans la plupart des cas. Tous les malades insistent sur ce fait que les crises sont moins intenses el surtout beaucoup moins prolongées que les crises antérieures.
Ces accidents peuvent survenir, bien que rarement, dès les jours qui suivent l'intervention, à l’occasion de la reprise de l'alimentation ; mais le plus souvent c’est à la suite d’une phase silencieuse plus ou moins longue après la cholécystectomie qu'elles font leur première apparition. Tantôt les malades n’en ont présenté qu’une seule depuis
l'opération. Tantôt les crises se sont répétées à intervalles
variables, parfois périodiques, survenant tous les deux ou trois mois chez certaines, au moment des périodes menstruelles chez d’autres. Très souvent aussi on voit des malades qui ont souffert pendant un an ou deux de crises semblables et qui depuis sont complètement soulagés.
Il n’est pas rare que dans l'intervalle les opérés se plaignent de douleurs continues, du genre de celles que nous avons plus haut décrites. Comme pour celles-ci nous notons l'absence d’ictère au cours des crises, mais parfois aussi on à remarqué une diminution dans la coloration des matières, coïncidant avec une teinte plus foncée des urines. ques _ Enfin, il est possible que de pareihes crises s’accompagnent de fièvre. Un de nos malades en particulier (1), se plaignait en effet, périodiquement tous les trois mois, d’étre arrêté par des accidents douloureux dans le côté droit, avec inappétence, température à 39°. Ce malade était un ancien opéré pour cholécystite aiguë suppurée et il paraît évident qu'un facteur infectieux est responsable ici de la persistance des accidents, ainsi que nous le verrons en étudiant la pathogénie dé ces troubles.
L'examen de l'abdomen chez ces malades révèle’ peu de chose, sinon un point douloureux solaire, parfois un peu d'endolorissement de la région sous-hépatique, quelquefois du clapotage gastrique ; ce dernier est d’ailleurs presque toujours en rapport avec des signes de ptose viscérale plus ou moins prononcés.
Toutes les fois que nous avons pu pratiquer l'examen ra-
(1) Observation LXIX.
diologique de l'estomac et du duodénum sous l'écran, il nous à été loisible de constater que ces organes étaient absolument normaux comme forme, comme mobilité et comme motilité. Aucun des points douloureux que l’on pouvait avoir observé cliniquement ne répondait à l'ombre gastro-duodénale. :
On voit donc combien tous ces troubles sont légers, mèême quant aux crises douloureuses et combien sont améliorés tous ces malades par rapport à l’état antérieur. Malgré ces ennuis persistants, tous reconnaissent les bienfaits de l'opération et se félicitent de s’y être soumis. Leur état général en effet est toujours excellent, tous ont engraissé depuis l'opération et si, certaines femmes surtout, ont même tendance à l'obésité, toutes ‘sont capables, en tout cas, d'une vie absolument normale. La plupart de ces symptômes enfin paraissent conditionnés avant tout par un défaut de soins médicaux, ainsi qu’on en peut juger par l'heureuse influence du régime et des médicaments chez beaucoup de ces opérés.
2° Douleurs de type pancréatique (Obs. LXXI à LXXIV).
Chez quelques rares malades il nous a été possible d’observer certains symptômes paraissant en rapport cliniquement avec le pancréas. Certaïns, en effet, se plaignent de souffrir continuellement du côté gauche à la base du thorax ou dans la région lombaire gauche, alors que l'examen minutieux de l’appareil urinaire et de l'estomac, reste absolument négatif. Cette douleur s’accompagnait chez un de nos opérés d'irradiation au mamelon et à l'hypochondre
droits, mais c'était à gauche que siégeait sourtout la dou-
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eur spontanée. D’ autres se plaignent d’une douleur épigastrique en barre, soit continue, soit sous forme de véritables crises, sans vomissements ni ictère, mais avec parfois garde-robes de, coloration moins foncée que normalement. Des poussées fébriles légères peuvent en marquer l'apparition.
À l'examen de ces malades, nous avons été frappé de
trouver, d’une façon presque constante, une douleur assez nette à la palpation profonde, au niveau de la zone pancréatico- cholédocienne. La pression en ce point réveille même, chez certains sujets, une douleur en barre à droite et à. gauche de la ligne médiane. Il est facile de se rendre compte sous l'écran que ces points douloureux n’ont aucun r'apport avec l’ombre gastro-duodénale.
L'épreuve des noyaux. de Schmidt pratiquée dans un cas s’est montrée négative. La recherche des ferments pancréatiques, faite dans le suc duodénal par notre collègue et ami Picard dans un autre, a décelé une légère déficience de la stéapsine. Nous avons pensé. dans un cas à la possibilité d’une lithiase pancréatique. L'examen radiographique que nous devons à l’obligeance de M. H. Béclère n'a décelé aucuns Calculs.
D'ailleurs, il s’agit là encore de troubles légers, bien différents des crises violentes d'autrefois ; cependant ces malades sont plus touchées moralement que celles qui se plaignent de troubles à caractère nettement hépatique ; il nous paraît que cela est dû en grande partie à ce que le régime ne les améliore que très incomplètement ainsi que nous avons pu nous en rendre compte ‘chez la plupart d’entre ellés. |
‘Troubles douloureux difficiles à classer. — Nous rangeons sous cette rubrique des faits pour lesquels il est impossible d'avoir une opinion exacte sur la valeur des troubles ressentis (obs. LXXIV à LXXVIP. C'est le cas de cette
malade de l'obs. LXXIV qui voit persister ses troubles an-
térieurs après l'opération, troubles que font cesser pour toujours quelques injections de fibrolysine. C'est le cas aussi de cet homme qui présente des phénomènes douloureux épigastriques avec irradiations à la base du cou, mais chez lequel on trouve en même temps un double souffle Pie (obs. LXXV).
° Les troubles graves. — Les accidents de ce genre sont heureusement très rares après la cholécystectomie. Nous
les diviserons en troubles hépatiques et troubles digestifs.
a) Troubles hépatiques. 1° Crises douloureuses hépaliques avec ictère. (Obs. LXXVI). —- Ge type de retour douloureux est exceptionnel. Dans notre statistique nous: en comptons
: cas sur 80. Ce malade n'a pas cessé de souffrir par inter-
mittence, depuis l'opération qui date de 7 ans. Bien qu'ils
n'aient rien de comparable, comme importance, avec les crises antérieures, ces accidents ont plusieurs fois nécessité une injection de morphine. Ces douleurs sont précédées presque toujours de troubles dyspeptiques et débutent en un point de la cicatrice toujours le même ; elles ne s’accompagnent plus d'irradiation dorsale comme avant l'opération, mais, par contre, à ces symptômes, s'ajoute constam-. ment de l’ictère, parfois de la fièvre. Les saisons annuelles faites à Vichy n’ont pas amélioré cet état ; pendant ou après
la cure, le malade a même constaté une recrudescence et
une répétition de ses phénomènes douloureux. Nous aurons à discuter plus loin la valeur qu’il convient, au point de vue
pratique, d’attribuer à de pareils symptômes.
2° Apparition secondaire d'un calcul du cholédoque. — Tout à fait exceptionnelle doit être une pareille éventualité, nous en comptons un seul cas dans notre série. Cette malade élait restée entièrement soulagée pendant quinze mois. Ce n’est qu’au bout de ce temps que sont apparues d'abord des crises hépatiques avec ictère analogues à celles du malade précédent, mais qui bientôt ont fait place à des crises subintrantes avec état fébrile persistant et ictère variable. L'opération a montré qu'il s'agissait bien d'un calcul du cholédoque (obs. LXXVID. Elle avait malheureusement été pratiquée trop tard, alors que l'état général était déjà grave et la malade n’a pas survécu aux suites de cette
réintervention.
B). Troubles digestifs en rapport avec des adhérences plus ou moins serrées (obs. LXXVIIT à LXXXI).
Dans ce groupe il y a lieu d'éliminer rapidement les cas où ces adhérences sont en rapport avec une éventration post-opératoire importante. Dans cette éventration peuvent se loger l'estomac, l’épiploon, le colon, les anses grêles, fait qui explique les troubles graves qui peuvent en résulter,
Nous n'en comptons qu'un cas sur 100 malades (cbs. LXXIX).
Par contre un peu plus fréquents nous ont paru les troubles liés à des adhérences sous-hépatiques du colon ou du
duodénum, indépendamment de toute éventration.
La date d’appariton de ces troubles est très variable. Parfois c'est très précocement, dès un mois après l'opération, tantôt c’est seulement de six mois à un an après celle-ci que les malades recommencent à souffrir.
Au point de vue clinique, l'attention peut être attirée soit sur des signes gastro-duodénaux, soit sur des Signes cœcoliques, parfois aussi sur les deux ordres de symptômes à la fois. Dans la première éventualité les malades se plaignent surtout de lenteur des digestions, accompagnée parfois de douleur tardive survenant trois à quatre heures
après le repas. La douleur s’exagère souvent dans la station
debout ou dans le décubitus latéral, alors que le décubitus''
dorsal arrive à la calmer. Dans la seconde, c’est surtout de _ ballonnement intermittent du côté droit avec crises de coliques que souffrent les opérées ; une selle diarrhéique ou une émission de gaz marque souvent la fin de la crise ; de pareils états peuvent même être entrecoupés par moments de véritables accidents de subobstruction avec ballonnement persistant, arrêt incomplet des matières et des gaz et vomissements.
Au palper il est parfois possible de trouver un noyau induré à la partie moyenne de la cicatrice, se prolongeant profondément sous le rebord chondrocostal et douloureux à la pression.
La radioscopie nous a permis de mettre en évidence chez ces malades à la fois une fixité anormale du genu supérius et de l'angle colique droit par rapport à l’ombre hépatique, ainsi que souvent une déformation appréciable du genu superius qui paraissait rétréci en examen oblique,
sous le passage du bol baryté ; ces déformations du duodé-
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’ num ce ‘rcidaient souvent avec un retard appréciable de l'évacuation gastrique.
Pour ce qui est du colon, il nous a été possible, chez une malade, de mettre en évidence, d’une part, une fixité anormale de l'angle droit et une obliquité particulière de la partie initiale du transverse qui partageait exactement la direction de la face inférieure du foie, d'autre part une ectasie cæco-colique s’opposant à une diminution de calibre du transverse; ces symptômes coïncidaient avec un retard très marqué ‘de l'évacuation du repas baryté. Ces faits ne pouvaient s'expliquer que par des adhérences interhépatocoliques ; ils ont reçu une entière confirmation de l'intervention secondaire.
Ces symptômes coliques ou duodénaux peuvent s’associer chez certains malades à des phénomènes douloureux rappelant ceux que nous avons décrits à propos des « petits troubles », d’où la complexité des signes accusés par certains de ces opérés. si En tout cas, qu'il s’agisse de douleurs d'ordre colique ou
duodénal, les malades, par peur de souffrir, finissent par
restreindre leur alimentation, l’état général finit par être
touché à son tour et on comprend que l’on puisse être amené à réintervenir chez de pareilles patients étant donné que le traitement médical ‘est ici naturellement sans action.
Nous aurons à nous expliquer plus loin sur la raison du
retour de pareils accidents.
Résultats des cholécystites non calculeuses. — Nous avons
peu à dire sur ces résultats sinon que, mise à part la ques-
re 39 LS
tion de l'apparition secondaire d'un calcul du cholédoque, on peut observer chez ces malades des troubles absolument comparables à ceux que nous avons décrits dans les suites des cholécystites lithiasiques. Nous ne trouvons pas dans ces formes de crises douloureuses hépatiques avec ictère franc ; cependant, dans un de nos cas (obs. XCVIIT), la crise s’accompagnait parfois de subictère. et de fièvre. Chez ce malade elles ont toujours coïncidé avec.des périodes d’alimentation défectueuse ; elles n’ont eu d’ailleurs qu'un temps et depuis deux ans cet Opéré n'en à plus jamais présenté ; il se porte admirablement, bien que ne suivant aucun régime. |” analogie est frappante quant aux modalités
des troubles légers observés dans les suites.
Tels sont les différents symptômes ou accidents que nous
avons pu. observer sur cette série de cent opérés; nous,
avons montré, chemin faisant, comment on pouvait, au point de vue clinique et radiologique, les classer ; il paraît
_simple désormais d’en faire l'étude statistique.
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TABLEAU 1H
Cholécystites calculeuses. — Nombre : 80 cas. Malades dont 7 décédés depuis l'opération entièrement AFS Total : #2 = 52,6 0/, | soulagés (malades souffrants de troubles
sans rapport avec la région opératoire)
91,2 0/0 troubles digestifs sans |
douleurs 12 — 15 0 de résultats
satisfaisants pe sans crises | 6 = 7,50/, Petits troubles ( « hépatique avec crises | 8 — 1007 { Total — 31 — 88,7 0/0 ë e = 8 lype pancrèatique 3 = 3,7 °)o k avec où Re difficiles à classer 2 = 2,50 crises douloureuses hépatiques avec ictère 1 = 1,2 oo Troubles sérieux 4,9 0/0
Douleurs coexistant avec des adhérences | constatées à la radioscopie ou à l'opération 3 = 8,7 0
Lithiase secondaire du cholédoque (vérifiée) 1—=1,2 %
_Malades morts sans avoir cessé de souffrir (Cancer possible du foie ou des voies biliaires) 2— 2,5 0)
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Résultats globaux. — Ce tableau met en évidence la grande proportion de malades (52 %) qui ne se plaignent plus du tout de leur région opératoire et ont, retrouvé à tous égards une santé normale, de même que le faible pourcentage des troubles graves dans ces suites éloignées (8,6 %). Cette statistique nous montre par contre, qu'il est fréquent de voir persister des troubles légers après l'opération (58,7 %).
Si nous tenons compte de la bénignité réelle des signes fonctionnels dont il s’agit, nous pouvons considérer comme très améliorés les malades de la catégorie dont nous parlons. Aussi est-il légitime de conclure, en additionnant ces cas aux guérisons complètes, que la cholécystectomie pour lithiase nous a fourni en somme 91,2 % de résultats satisfaisants. Aucun de ces malades, en effet, n’a plus jamais présenté de crises de coliques hépatiques typiques depuis l'opération, jamais de crises douloureuse semblables aux anciennes, ni comme intensité, ni comme durée : jamais non plus ils n’ont présenté d’ictère ni même de subictère. Tous semblent bien à l'abri de tout accident sérieux ou grave pour l'avenir.
Sur ces 38,7 % on trouve 15 % de malades qui se plaignent de symptômes exclusivement digestifs et 23,7 % seulement qui se plaignent encore de phénomènes douloureux. Ceux-ci sont le plus souvent du type hépatique, beaucoup plus rarement du type pancréatique (3,7 %).
Comparaison des résultats dans les formes chroniques et dans les formes aiguës. — Si nous envisageons maintenant
les résultats, suivant, les différentes variétés de cholécystite,
nous pouvons tout d’abord comparer les suites éloignées des cholécystites chroniques à celles des cholécystites sup-: purées ra AN RES N ; Fr
Nos ‘cholécystites calculeusés chroniques portent sur 65 cas. Elles donnent 5,5 % de guérisons parfaites, 40 A de petits troubles dont 21,4 % de troubles douloureux. C'est dans ces formes seulement que s’observent, d’après notre série, les décès tardifs par cancer possible du foie ou des : voies biliaires. De même c'est uniquement pour ces formes chroniques que nous trouvons dans les suites ultérieures des accidents liés à des adhérences appréciables.
Les cholécystites suppurées (15 cas) fournissent 53,3 % de guérisons parfaites, 33,3 9, de petits troubles, soit une proportion un peu plus faible que les cholécystites chroniques : par contre, c’est dans les suites de ,ces cholécystites aiguës que nous découvrons notre cas de calcul du cholédoque (6,6.%) et celui des crises douloureuses avec ictère (6,6 %) ; il est également intéressant. de constater que nous n'avons pu observer dans cette série auçun trouble secondaire en rapport avec des adhérences nettes.
De ces considérations il résulte que la proportion des résultats dits satisfaisants est un peu plus grande pour les cholécystites chroniques (93,6 %) que dans les cholécystites aiguës suppurées (86,6 %), différence minime ïil est vrai, étant donné que ces pourcentages portent sur des sé-
ries d’importances très inégales.
Comparaison des résultats, suivant la présence ou l’absence de péricholécyslite. — La comparaison dé nos relevés
n'offre à cet égard que peu d'intérêt : même proportion pour
les petits troubles (40 % dans un cas, 41,5 % dans l’autre) ; parmi ceux-ci, les douleurs et les symptômes digestifs y figurent suivant un rapport sensiblement comparable. Un fait pourtant est important à remarquer, c'est que tous les cas d'accidents tardifs liés à des adhérences plus ou moins Serrées répondent à des formes avec péricholécystite. Il semble donc que lorsque des troubles douloureux en rapport avec des adhérences apparaissent chez un cholécystectomisé, les adhérences qui les conditionnent existaient déjà lors de l'intervention première.
Comparaison des résultats, suivant le nombre et le volume des calculs trouvés dans la vésicule..— Si nous comparons quant aux suites les faits où la vésicule contenait un gros calcul unique ou des calculs volumineux et peu nombreux, à ceux où l'organe contenait des calculs multiples ou de la boue biliaire, mis à part tous les cas de calcul enchâtonné du cystique ou du col, nous observons une plus grande proportion de petits troubles pour la seconde catégorie que pour la première (475 9 % contre 27,5 %). Il semblerait donc que le contenu de la vésicule ait une certaine signification quant à à l'apparition de ces troubles ultérieurs.
Ce fait avait déjà été mentionné par Arnsperger (1).
Résultats dans les calculs enchâlonnés du cystique ou du col (18 cas). — C'est à propos de ces formes que nous trouvons à nouveau notre cas de calcul du cholédoque, de mê-
me que la crise douloureuse avec ictère.
(1) L ArNsPrrGrr. — Dauer erfolge und Rezidive nach gallenstein operationen. Münchn KI Wch. 1912, LIx, p. 6-8.
Il semble donc, d’après notre statistique, que les accidents graves s'observent surtout après les cholécystites suppurées avec calcul du cystique ou du col.
Résultats dans les mucocèles de.la vésicule. — Ge sont les meilleurs de notre série. Sur 5 cas, nous trouvons, en effet, h guérisons complètes (soit 8o %) et 1 cas de troubles douloureux légers (soit 20 %).
Influence de l'ancienneté du début clinique de la cholécystite. — Ge facteur, d’après nos relevés, ne paraît avoir aucune influence sur les suites éloignées de l'opération.
Influence de la durée du drainage. -— I] en est de même du temps ‘du draînage qui ne paraît avoir aucune répercussion évidente sur la fréquence ni sur la nature des troubles ressentis depuis l'intervention par certains malades.
De tout ce qui précède nous pouvons donc tirer les conclusions suivantes quant aux suites des cholécystites calculeuses
1) Les petits troubles des cholécystectomisés semblent plus fréquents dans les suites des cholécystites chroniques que dans celles des cholécystites aiguës, plus fréquents pour les cas où de nombreux calculs ou de la boue biliai. re existaient dans la vésicule que pour ceux où l'organe contenait des calculs volumineux, rares ou uniques. Leur fréquence n’est influencée ni par la durée du drainage ni
par la présence de péricholécystite à l’opératiori première.
2. Des accidents sérieux ou graves qui peuvent survenir après l'intervention, les troubles par adhérences mar-
it feu quées semblent l’apanage des cholécystites chroniques avec péricholécystite ; le calcul du cholédoque et les crises hépatiques avec ictère paraissent se voir, avant tout, dans les
suites des cholécystites aiguës suppurées.
Les cas pour lesquels on peut penser à un cancer du foie ou des voies biliaires ra appartenir aux suites des _cholécystites chroniques.
De toutes les formes de cholécystites calculeuses, le mucocèle de Ja vésicule est celle qui paraît donner les meilleurs résultats, ‘la cholécystite ‘suppurée avec calcul enchâtonné du cystique ou du col, les moins bons.
B. CHOLÉCYSTITES NON CALCULEUSES.
Les résultats éloignés de l'opération pour les cholécysti-. tes non calculeuses peuvent être résumés par le tableau suivant
Lever TABLE AU IE
Cholécystites non ca!euleuses. — Nombre : 20.
Se 8 4 AU AE 5 Ï Entiérement soulagés a ob NÉ Total! 12 = 60 % ‘(souffrant de troubles sans rapport avec la région opératoire)
Troubles digestifs sans douleurs . 2 = 10 ° | ;
85 0), de résultats satisfaisants Petits t sans crises | 1 — 5 ©, | type { ipati tal 25 a/o hépatique f Û To bl avec crises } 1 = 5 °/ 4 troubles | D neurs { HA 15 lype pañcréatique 1=50,, Crises douloureuses avec ictère il = 5 0 { 15 0, de troubles Troubles liés à des adhérences serrées 2 = 10 0, sérieux
Morts sans avoir cessé de soufirir de la
région opératoire 0 Résultats globaux.
Ce tableau montre que la proportion des petits troubles est moindre après l'opération que pour les cholécystites calculeuses ; par contre, nous observons une plus grande proportion de troubles ultérieurs en rapport avec des adhé-
rences serréés.
Résultats dans les formes avec ou sans péricholécystite. Si nous ne prenons que les cas de cholécystites chro-
niques avec péricholécystite, le taux des petites troubles
tombe à 18 %. Nous avons trop peu de faits de cholécystite
_ chronique-sans péricholécystite pour: pouvoir juger avec
certitude les résultats de l'intervention dans cette variété
où les lésions sont les plus discrètes. Pourtant il semble-
rait, d’après notre statistique, que ce soit dans ces cas où la
vésicule est en somme trouvée bien peu atteinte lots de la cholécystectomie que les résultats éloignés soient les moins favorables.
JL est intéressant de rapprocher cette constatation des observations analogues faites par certains auteurs américains à propos de ces formes très légères. John Ho. EM: Stanton aire autres, ont récemment montré avec chiffres
à l'appui que c'était dans les formes de cholécystite, qui sur-
viennent souvent chez des neurasthéniques, présentant des
troubles intestinaux réflexes pour lesquels on propose parfois une laparotomie exploratrice, que l’on observe le plus
grand nombre de résultats imparfaits.
Résultats comparés des cholécystites chroniques el des cholécystiles suppurées. — Si nous comparons les suites, qu'il s'agisse de cholécystite chronique ou de cholécystite aiguë suppurée, nous faisons une constatation analogue à celle que nous avons faite pour les résultats des cholécystites calculeuses, savoir : pas de différence appréciable quant à la proportion des troubles légers (235 %) pour les formes aiguës, 26,4 % pour les formes chroniques). Les troubles secondaires par adhérences se voient uniquement dans les formes chroniques ; notre seul cas de crise douloureuse hépatique avec subictère, répond aux suites des cholécysti-
tes suppurées.
Résultats comparés des cholécystites calculeuses et des cholécystites simples. — De cette comparaison il résulte que |
r..Semblent appartenir en propre à la lithiase dans les suites éloignées de ces opérations
Le calcul du chelédoque.
Les cas de cancer possible du foie ou des voies biliaires.
2. Tous les autres accidents peuvent s’observer pour les deux catégories de cholécystites.
3. Qu'il s'agisse ou non de lithiase, les coliques hépatiques avec ictère semblent bien le fait des cholécystites aiguës suppurées. Les troubles ultérieurs par adhérences, le fait des cholécystites chroniques avec péricholécystite.
4. La proportion des troubles légers, douloureux ou digestifs, paraît plus grande dans les suites des cholécystites calculeuses que dans celles des cholécystites simples, surtout si l’on ne compare que les cholécystites avec péricholécystite (40 % dans les premières, 18 % seulement pour les secondes).
5. La proportion de troubles ultérieurs par adhérences paraît un peu plus élevée dans les suites des cholécystites chroniques simples que dans celles des formes calculeuses correspondantes. (10 % pour les premières, 3,7 % pour les
secondes). . '
Les éventralions. — Nous en comptons 14 sur notre série de cent. Sur les 14 cas il en est r2 qui répondaient à des éventrations tout à fait limitées, petites brèches des dimensions d’une pièce de 0.50 siégeant le plus souvent au
niveau de l’ancien trajet du drain. Dans deux cas seule-
ment il s'agissait d'éventration très importante ; il est à noter que des deux l’un correspondait à une incision oblique sous-chondro-costale l’autre à une incision transversale type Sprengel. Cette éventration était parfaitement supportée chez l’un de nos malades qui continuait à exercer un métier fatigant ; chez un autre, au contraire, l’éventration s'est accompagnée d’adhérences viscérales et à nécessité une Cure secondaire. |
Nous n'avons eu l’occasion d'observer qu'une fois chez l’un de ces malades une paralysie segmentaire du muscle droit, L'incision onduleuse ne paraît donc pas donner
d'aussi mauvais résultats qu’on serait tenté de le croire.
Comparaison de nos résultats avec les statistiques, publiées par d’autres auteurs. — Il ne faut pas perdre de vue, dans la comparaison de nos résultats avec ceux des différents auteurs, le but que nous nous ‘sommes proposé dès. le début de ce travail. Nous n'avons pas eu en effet l'intention de démontrer les avantages de la cholécystectomie, mais bien la valeur exacte, rigoureusement définie de cette opération, non combinée au draînage de la voie principale; nous devions donc tenir compte naturellement des moindreS troubles fonctionnels accusés par les patients et nous montrer très sévères dans l'appréciation des guérisons. C'est dire qu'il est peu de travaux avec lesquels nous puissions comparer le nôtre. Celui de Graff et Weinert (1) cependant nous offre quelques points de comparaison bien que sa classification soit très différente de la nôtre et que
tous les renseignements qu'il utilise soient obtenus par let-
(1) Loc. cit.
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tre des malades eux-mêmes, ce qui leur retire beaucoup de valeur. Par contre, ces auteurs ont pu revoir un nombre beaucoup plus grand de leurs opérés que nous pour la série dont nous rapportons les suites. Cette comparaison de nos . résultats est encore faussée par ce fait que dans tous les cas publiés par Graff et Weinert il s'agissait de cholécystectomie avec suture ou draînage du cholédoque.
Sur 130 malades opérés, 124 ont répondu.
Sur ces 124 ils constatent :
73,4 % de guérison complètes. 6,4 % de troubles en rapport avec l’estomac ou l' intestin.
Ngint o y » » » . avec de véritables adhérences.
64%» » » » avec une éventration.
1,8 % » ) nerveux peu en rapport avec la ma-
ladie originelle.
3,2 % de coliques hépatiques avec ictère.
Cette importance des troubles légers après les opérations sur les voies biliaires a frappé davantage depuis quelques années les auteurs qui ont étudié les suites éloignées. Nous n’en voulons pour preuve, parmi les travaux parus sur les suites éloignées de la chirurgie biliaire en général, que la statistique globale de L. Arnsperger (1) : sur 147 malades opérés, il n’en trouve que 64,6 % complètement guéris, 19,7 % qui ont encore de légers troubles mais peuvent encore travailler, soit, dit-il 84,3 % de bons résultats, 2,1 % souffrant d’'affections indépendantes des voies biliaires et
13,6 % qui demeurent non soulagés et pour lesquels se po-
(1) Loc. cit.
— br e se la question d’une réintervention. Nous pourrions trouver dans d’autres statistiques américaines, statistiques globales où l’on ne détaille pas les suites suivant les interventions pratiquées, plus d’un exemple prouvant que les chirurgiens de ce pays commencent aussi à tenir compte de
ces troubles légers dans l'appréciation exacte de leurs résultats opératoires. !
or
: CHAPITRE Ill
ETUDE DE L'ÉTAT HUMORAL ET DE LA VALEUR FONCTIONNELLE DU FOIE CHEZ LES CHOLÉCYSTECTOMISÉS
« L'extirpation du calcul ne guérit pas l’état qui Ahicsins à sa formation. Cette question ne peut être jugée que par l’évolution des malades opérés de lithiase. Elle demande une observation de plusieurs années. » (Flaudin, thèse, Paris 1942).
Les recherches que nous exposons ont un double but d'une part, établir si le facteux terrain se manifeste encore par quelque perturbation latente de la fonction hépatique chez ces opérés et avec quelle fréquence on le retrouve ; d'autre part, si des troubles hépatiques sont décelables biologiquement chez ces malades, de comparer les résultats du laboratoire à ceux de la clinique.
On sait, depuis les recherches de MM. Gilbert et Lereboullet, que chez les lithiasiques non ictériques, il est fréquent de trouver des pigments biliaires en excès dans le sang. M. Chauflard et ses élèves ont ajouté à cette notion celle non moins intéressante de l'hypercholestérinémie chez ces malades. On sait d'autre part que l’urobilinurie est fréquente chez les lithiasiques et que la présence de l’urobiline dans les urines est considérée par la plupart comme un si-
gne pratique important de l'insuffisance de la cellule hé-
patique. Il est intéressant aussi de rapprocher ces données des idées modernes sur ces rétentions biliaires latentes sur lesquelles MM. Lemierre et Brulé ont particulièrement attiré l'attention dans ces dernières années : Des rétentions bilraires peuvent exister qui ne se traduisent par aucun si-. gne clinique évident et que décèlent les seules recherches biologiques. Ces rétentions biliaires latentes ont ceci de particulier, qu’au lieu de-porter sur tous les éléments de la bile, elles ne portent que sur une partie de ceux-ci ; ce sont des « ictères dissociés » tantôt au profit des sels, tantôt au profit des pigments. ï Chez le lithiasique l’hypercholestérinémie et la cholémie pigmentaire, d’après Flandin, peuvent exister de même, soit isolément soit ensemble, l'hypercholestérinémie étant toujours prédominante. Dans une certaine mesure, et tout en tenant compte des nombi@ux facteurs dont paraît relever, indépendamment du foie, cet état humoral, l’hypercholestérinémie nous apparaît donc comme la plus sensible peut-être des rétentions biliaires dissociées. C’est cet élément qui, plus que les autres, doit évidemment nous servir pour apprécier à sa juste valeur. la qualité de la guérison, puisqu'aussi bien c’est à la cellule hépatique même, en raison surtout de ce facteur humoral, que l’on tend actuellement à s'adresser pour trouver la cause véritable de la Îithiase biliaire. \ Chez ces malades, nous nous sommes, en conséquence, appliqués à rechercher trois choses 1° L'existence possible d'urobilinurie. — Nous avons employé pour cette étude la méthode bien connue de Grimbert. Nous n'avons accordé de valeur qu’ au pigment et non
Pro
à son chromogéne, de façon à ne tenir compte que des cas absolument nets. |
2° L'élimination des sels biliaires par les urines. — Nous avons utilisé à cet égard la stalagmométrie, selon la technique.de Gouget et de Lyon-Caen, remise récemment en honneur par Chabrol et Bénard. Nous nous servions du compte-gouttes de\Duclaux, de 5 eme. Pour obtenir la tension
superficielle des urines nous usions de la formule
A É.] Tu = 1.000 x — x D, où 1.000 représente convention- N nellement la tension superficielle de l’eau distillée, A le. nombre de gouttes que fournit l'urine de densité D (en pra-
tique D est fixée une fois pour toutes à 1015). e 3° Le taux de la cholestérine du sérum. —- Ges dosages
ont été faits selon la méthode colorimétrique de Grigaut. Ils sont tous dus à Mlle $. Ledebt, de l’Institut Pasteur. Ces dosages sont au nombre de vingt-neuf, dont vingt-quatre concernant des lithiasiques avérés ; les cinq autres ont trait à des malades qui avaient été opérés pour cholécystite sans calculs. Ils nous serviront en quelque sorte de témoins pour apprécier la valeur des résultats de nos recherches chez les opérés pour lithiase. Nous avons tenu compte dans nos investigations sur la cholestérinémie, de l’époque des règles, cause d'erreur importante dans l'appréciation des faits (on pourra s’en rendre compte à la lecture de nos observations). Nous avons de même éliminé, grossièrement il est vrai, la
népbrite, par la recherche de l’albumine dans les urines.
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Etude de ces résultats dans les suites des cholécystites calculeuses. — Nous avons réuni l’ensemble de nos constatations dans le tableau IIT. Dans ce tableau sont consignés en outre la durée de l’évolution clinique avant l’opération, comptée à partir de la première crise douloureuse, de même que le temps écoulé entre l'opération et la date du dosage de cholestérine. Enfin, nous avons fait mention aussi de la nature des symptômes cliniques auxquels ces résultats correspondent.
Nous envisagerons successivement, pour la commodité de l'exposé, nos recherches sur l’urobiline et les sels biliai-
re, puis celles sur la cholestérinémie.
_1° L'urobilinurie. — Nos examens ont porté sur les urines de 18 malades. Nous n’avons trouvé que rarement de. l’urobiline, puisque chez cinq opérés seulement nous avons
pu déceler ce pigment. Nous n'avons pas tenu compte il est
vrai de l’urobilinogène, comme nous le disions plus haut;
la réaction était toujours recherchée directement dans la s0lution chloroformique du pigment, sans addition d’alcool iodé. Nous devons ajouter que la fluorescence obtenue par la solution alcoolique d’acétate de zinc, même indiscutable,
restait toujours légère. Il est à noter, ainsi qu'il ressort de
. la lecture du tableau IT, que toutes les malades qui présen-
taient de l’urobilinurie, souffraient encore de troubles dou-
loureux légers associés à des troubles digestifs.
2° La cholurie saline. — La stalagmométrie nous a permis de déceler constamment, sauf dans un cas, un abaïisse-
ment de la tension superficielle des urines chez ces opérés.
À prendre trop à la lettre la valeur de cette constatation, on aurait tendance à eñ conclure que presque tous ces opérés avaient un certain degré de cholurie saline. En réalité nous croyons qu'il faut. être plus prudent dans notre appréciation. On sait en effet, que d’autres substances, bien qu'à un moindre dégré, peuvent, en dehors des sels biliaires, faire baisser cette ténsion superficielle des urines ; et si nous nous en rapportons aux recherches récentes de Chabrol et Benard, portant sur de nombreux individus, on doit considérer que la stalagmométrie chez les gens normaux donne des chiffres variant entre 900 et 1.000. Nous ne devons donc tenir compte ici que des chiffres inférieurs à 900. Nous n'en trouvons alors que 5 cas sur 18. Sur les 5, trois sont entre 850 et 900, un autre à 821, un dernier à 790. Si nous ne tenons compte que de ces chiffres sûrs, nous pouvons donc conclure qu’un certain nombre de ces opérés ont un léger degré de rétention des sels biliaires. Tous ces malades, sauf un, présentaient d’ailleurs des troubles douloureux ou digestifs légers ; chez deux d’entre-eux nous avions même noté des poussées de prurit, parfois même d’'urticaire.
Mais si nous comparons ces résultats avec ceux de l’urobilinurie, nous voyons qu'à ne considérer toujours que les chiffres sûrs, il n’y a aucun parallélisme entre la rétention de ces sels biliaires et la présence d’urobiline.
Ces données nous semblent pouvoir être interprétées comme des faits de rétention biliaire partielle. Ils témoignent déjà pour leur part, en tous cas, d’un certain degré d'irsuffisance de la cellule hépatique chez les opérés qui, clinique-
ment, ne sont pas entièrement soulagés.
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Recherches sur la cholestérinémie. — Infiniment plus nets et plus intéressants nous paraissent /les faits que nous ont montré nos recherches sur la cholestérinémie.
Si nous considérons tout d’abord nos résullats globaux, nous constatons chez nos opérés pour cholécystite lithiasique que sur 24 malades examinés, huit ont une cholestérinémie oscillant entre 1 gr. 87 et 1,gr. 20 par litre, soit un taux absolument normal. À ne juger que ces faits en bloc nous pourrions donc déjà dire que 33,3.% de nos opérés ont une cholestérinémie normale. Mais ce pourcentage doit être encore au-dessous de Ta vérité. Il faut tenir compte, en effet, de l'esprit, qui nous a animé dans ces investigations quand nous les avons commencées; nous recherchions surtout pour nos dosages, les malades qui présentaient encore quelques troubles, nous limitions au contraire le nombre de nos examens chez les malades soulagés, comptant nous servir de nos résultats chez ces derniers, surtout à titre de résultats témoins comparativement aux précédents. Aussi est-il plus exact d'envisager ces faits en les comparant constamment à la clinique. Tandis que pris en bloc, ces chiffres n’ont pas de valeur en tant que série, ils en ont une plus réelle, si nous considérons qu'ils ont trait d’une part à une série de malades complètement guéris, d'autre part à une. autre série de malades présentant encore quelques troubles
cliniquement observables. :
Le
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Dans le tableau 111, nous avons en effet classé nos opérés par catégories cliniques et un fait particulièrement frappant s’en dégage
Dune part, sur 6 opérés cliniquement guéris, nous en trouvons un seul qui ait une cholestérinémie élevée (29156). Tous les autres présentent un taux de cholestérine absolument normal (1 gr. 70 à 1 gr. 87).
Nous pouvons donc en conclure que chez les cholécystectomisés pour lithiase qui ont retrouvé cliniquement une santé parfaite, la teneur du sérum en cholestérine est normale dans 83,4 % des cas.
Tenant compte de ce pourcentage chez les malades guéris, nous pourrions ajouter, en appliquant celui-ci au taux de 52 % de guérisons complètes que nous a permis de constater la seule clinique (1), qu'il est vraisemblable d’admettre que la cholestérinémie doit être normale chez 43,3 % des cholécystectomisés pour lithiase pris en bloc.
D'autre part, si nous examinons le taux de cet élément du sérum chez les opérés qui présentent encore des troubles douloureux ou digestifs pour la plupart légers, nous observons le fait suivant : sur 18 malades nous en comptons 3 seulement pour lesquels la cholestérinémie est inférieure à 2 grammes. Tous les.autres ont donc une hypercholestérinémie indiscutable. Nous pouvons donc en conclure : que chez les cholécystectomisés pour lithiase qui ont conservé cliniquement des troubles appréciables, il est permis d’ob-
server de l’hypercholestérinémie dans 83,3 % des cas.
(1) Voir tableau 1.
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Les résultats de nos recherches chez ces deux catégories
de malades s'opposent donc absolument.
Déduction à tirer de ces faits : Comparaison de ces données avec les chiffres observés chez les lithiasiques non
opérés. L
Il est évident que nous ne pouvons tirer de toutes ces constatations aucune conclusion quant à l’action que peut avoir l'opération sur la cholestérinémie chez les lithiasiques. Pour que ces recherches aient tout leur intérêt, il faudrait que le dosage de la cholestérine ait été fait avant l'opération et que nous puissions comparer le résultat de celui-ci au taux nouveau constaté chez les anciennes opérées. IT n’est pas sans valeur pourtant, à cet égard, de com parer nos chiffres à ceux qui ont été observés par d’autres auteurs chez les lithiasiques non opérés. Nous avons en particulier, dans les faits publiés par M. Chauffard et ses élèves, chez les lithiasiques, un terme de comparaison précieux. C’est ainsi que sur une première série de 29 dosages effectués par Grigaut et rapportés par Flandin dans sa thèse, cet auteur trouve une cholestérinémie supérieure à 2 gr. ‘pour tous les cas, sauf. deux ; or ces deux derniers, comme on le fait remarquer, répondaient à des lithiasiques, ‘présentant des signes d'infection biliaire et l’on sait que les états fébriles font baisser le taux de la cholestérine, du sérum : on peut donc faire abstraction de ces deux cas, pour juger de la fréquence de ce facteur chez les lithiasiques. Dans une autre série de 17 dosages, pratiquée depuis, Gri-
gaut re trouve plus qu’un seul cas pour lequel la cholesté-
— Cr — rinémie est inférieure à 2 gr. À en juger par ces renseigne- : ments, l’hypercholestérinémie serait donc extraordinaire-: ment fréquente chez les lithiasiques. T1 ÿ aurait donc tout lieu de penser que pour un certain nombre de malades cet élément humoral doit être influencé par l'opération. Mais pour que là comparaison que nous venons de faire ait une réelle portée pratique, encore conviendrait-il de savoir si ces faits que nous Opposons sont comparables si les malades dont nous parlent les auteurs précédents étaient ictériques ou non et quelle localisation calculeuse ils présentaient, vésiculaire pure ou cholédocienne, au moment où ces examens ont été faits. Or, du moins à la lecture des différents ouvrages que nous ayons pu avoir entre nos mains, il n'est jamais précisé avec netteté quelle est la fréquence habituelle de l’hypercholestérinémie chez les lithiasiques avérés, en dehors de tout ictère.
Ce fait est pourtant d'importance pour juger du sens réel de cette notion quand on s'efforce de la rattacher à l'idée si nébuleuse du terrain Jithiasique. Quand on parle de ce facteur, 11 est évident que l’on doit toujours songer qu'à côté de l’hypercholestérinémie, expression objective de ce « terrain » morbide spécial, on peut observer une hypercholestérinémie passive qui n'étant plus un état biliaire dissocié, suppose souvent, le plus souvent même chez le lithiasique, un facteur canaliculaire qui vient enlever à sa copstatation toute espèce de valeur et d'intérêt.
Tout ce que nous pouvons done conclure de la comparaison que nous venons de faire, c'est que l’hypercholestérinémie, chez les cholécvstectomisés, en dehors de tout ic-
ère cliniquement constatable, est infiniment moins fré-
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quente que chez les lithiasiques en général, avant l'opération.
Quel que soit le rôle exact de cette hypercholestérinémie dans la lithiase, c’est surtout à titre de signe d'insuffisance hépatique légère que cet élément doit retenir ici notre intérêt au point de vue pratique. En l'état actuel des connaissances acquises en pathologie hépatique, il nous est un gage précieux de la guérison certaine de nos opérés, puisque ce test vient confirmer en grande partie les conclusions que nous avions pu tirer de l’examen clinique de nos malades. Il semble bien nous permettre d'établir que 43,3 % des opérés sont vraiment quéris de leur maladie par la seule cholécystectomie. La chose paraît en tout cas certaine pour le plus grand nombre de ces patients, étant don- _né l’ancienneté de l'opération.
Il n’est pas douteux que ce facteur se rencontre encore fréquemment chez certains opérés qui paraissent nombreux ; sa fréquence est frappante chez tous ceux qui pré-
‘sentent encore quelques troubles cliniques et par là même il nous engage à ne pas considérer comme de simples névropathes la plupart de ceux qui se plaignent encore. En présence de ces constatations, il est permis de penser que pour ceux-là l'élément terrain envisagé sous la forme plus objecive de l’hypercholestérinémie prend une part importante dans l'interprétation et la signification de la survivance de certains symptômes. Pour ces malades, mais pour ces malades seulement, il paraît exact que la « chirurgie peut guérir le malade, mais qu’elle ne guérit pas la mala-
die ».
Cette notion du terrain lithiasique reste d’ailleurs à tous
STE
égards d’une grande utilité pratique pour le chirurgien, en l'invitant à ne jamais préjuger d'avance, même pour une intervention en apparence aussi simple et aussi pleine de promesses, de la qualité d’une cure opératoire. Mais il y a plus peut-être et nous nous réservons de revenir plus loin sur l’utilisation possible du dosage de la cholestérine chez les malades pour poser l'indication d'un traitement diété-
tique après l'opération. |
Etude (le la cholestérinémie dans les suites des cholécyslites sans lithiase confirmée. — Cette étude a beaucoup moins d'intérêt, et nous retiendra très peu. Nos résultats d’ailleurs sont très peu nombreux (5 seulement). Voici le
PTE
tableau destiné à les résumer :
TABLEAU IV
Cholécystites sans calculs.
Cholestérinémie AibamineL
1 gr. 87 0 Malades complètemeut guéris gr 07» 0 Malades souffrants { 2 dé troubles digestifs ! 18e .
Pelils troubles 18 r: 66 0
troubles douloureux
CHOLÉCYSTITES SANS CALCULS
- f \ Lt
Nous n'observons plus ici de correspondance entre les signes cliniques et le taux de la cholestérinémie ; toutefois, nous constatons une hypercholestérinémie nette chez ;une malade qui se plaint encore de troubles douloureux. Il n'y a peut-être pas lieu, selon nous, de s’en étonner outre mesure. Actuellement, en effet, on tend à ‘considérer que le fait de la présence ou de l'absence de calculs macroscopiques est un critérium insuffisant pour juger de la nature lithiasique d’une cholécystite. Outre qu'une vésicule, le jour où on l’extirpe, peut avoir été récemment déshabitée, on connaît depuis Aschoff et Bacmeister les calculs microscopiques, Intramuraux qui paraisent pouvoir subsister seuls dans certains cas dans l'organe. Cette opinion trouve d’ailleurs, actuellement, un appui nouveau dans la possibilité de ces formes si particulières de cholécystite dont la description nous est assez récemment venue d'Amérique. sous le nom de cholécystite « strowberry » que leur a donné Mac Carthy. Les rapports de ces cholécystites avec les états hypercholestérinémiques paraissent actuellement très vraisemblables depuis que dans une communication récente nôtre Maîtré M. le Professeur Gosset (1) a établi un parallèle saisissant entre cette lésion et le xanthélasma et a montré que celle-ci était due à’ des dépôts sous-épithéliaux de cholestérine, points de départ possibles de calculs.
Ainsi paraît se confirmer par cette étude ce que nous laissions pressentir dans notre introduction ; si le Merrain,
A. GosserT, G: Lozwy et MaGrou, sur le mode de formation des calculs
biliaires de chole:térine. Bulletins et Mémoires de la Société de chirurgie de Paris. Tome XLVII n° 33, 20 décembre 1921, p. 1391,
en effet, apparaît bien comme un facteur important chez
un grand nombre de lithiasiques dans l'appréciation * des résultats éloignés de la cholécystectomie, il semble bien aussi, à en juger par les suites des cholécystites non lithiasiques que, même dans les cas où il intervient, il est insuffisant pour rendre RonTDe de tous les troubles légers ou graves observés après l'opération.
De plus, si l'intervention de ce facteur est bien dénbt trée chez un grand nombre de lthiasiques, chez d'autres, à en juger par les résultats de l'acte chirurgical, il nous paraît douteux même qu’il intervienne. Si des premiers le chirurgien n’est en droit d'espérer que des résultats souvent imparfails, des autres il sait cependant qu'il peut obtenir des succès sans réserves et qui se maintiennent avec les années.
potes CHAPITRE IV.
ESSAI DE PATHOGÉNIE DES TROUBLES ET ACCIDENTS POUVANT SURVENIR DANS LES SUITES ÉLOIGNÉES DE LA CHOLÉCYSTECTOMIE
DonNÉES EXPÉRIMENTALES. .
Avant d'entreprendre une explication des troubles observés dans les suites de cette opération, il nous paraît utile de rappeler aussi brièvement que possible quelques données physiologiques et expérimentales, dont beaucoup d’ailleurs
sont déjà bien connues.
Modifications anatomiques constatées après l'opération. —— Dans les débuts de la cholécystectomie, les auteurs se sont attachés à établir par une série de preuves d'ordre phylogénique, pathologique et expérimental l’innocuité de cette opération.
À ce dernier point de vue, qui seul nous intéréssera ici, Opni, le premier, en 1888, avait montré sur le chien un double fait très important : c’est qu'on peut observer d’une part, une dilatation parfois très prononcée des voies biliaires après l’ablation de la vésicule et que d'autre part, on
peut parfois obtenir une manière de régénération du réser-
voir par. Histaien ocandaire du nn du cystique. NASSE, reprenant ces expériences en 1806, sur le cobaye et sur le lapin, n'obtient pas de dilatation, des voies biliaires, mais il observe dans un cas une régénération de la vésicule. La question est reprise deux ans plus tard par de Vogt sur de, jeunes chiens ; ayant soin de lier le cystique au ras du cholédoque il n'aurait pas constaté de dilatation de la voie
principale mais aurait obtenu dans 4 cas une nouvelle vési-
cule de 2 à 3 mm. de long sur x mm. 5 de large ; il prétend que cette vésicule néofornée provient, non plus du cystiüe étant donné les conditions de l'opération, mais d'une vagination localisée de la paroi cholédocienne. Gest à Ha- BERER et CLAIRMONT, en 1904, que revient le mérite d'avoir précisé les conditions de la régénération du réservoir après cholécystectomie ; ils démontrent, en effet, sur différents animaux (chien, chat, chèvre) que pour que cette régénération soit possible, il faut qu'on ait Haissé une certaine longueur de cystique. Dans tous les cas où da ligature est faite au ras du cholédoque, il n'y a pas.de néoformation vésicu- Jaire, mais on peut observer une dilatation localisée du. cholédoque, au niveau de l’ancien abouchement de la voie accessoire.
La série de ces expériences, en apparence contradictoires, venaient cependant confirmer et préciser l’un des faits énon-
s par Oddi, à savoir : la régénération possible de la vésicule aux dépens du cystique. Mais le deuxième fait avancé par cet auteur, soit la possibilité d’une dilatation portant sur la totalité des voies biliaires, n’était nullement confirmé:
? Le x L4 C'est HaurEroRT (1) qui, en 1909, dans sa thèse, a apporté
(1) HauTerorT, Vésieule biliaire et lithiase. Choix d'un procédé opératoire dans la dénrese vésiculaire.. Thèse Paris 1909.
PTS EE / la preuve attendue sur ce point ; il a repris les mêmes expériences sur le chien, en ayant soin d’injecter les voies biliaires à la gélatine, pour mieux mettre en évidence cette dilatation. Cet auteur a, en outre, établi nettement par ses expériences que cette dilatation ne porte que sur les voies biliaires extra-hépatiques ; jamais les canaux intra-hépatiques ne présentent trace d’ectasie. \
Ces expériences prouvaient donc qu'à don de lier le cystique au ras du cholédoque, il n’y avait pas lieu de craindre la régénération de la vésicule et que la seule modification que l'on pouvait dans ces conditions, observer après la cholécystectomie, était. une dilatation de ce qui restait des voies biliaires extra-hépatiques ; on pouvait même envisager cette dilatation des voies restantes comme un phénomène de compensation remarquable tendant à suppléer à l'absence du réservoir.
Tous ces faits semblent actuellement bien établis.
Ils ont été confirmés depuis par d’autres expérimentateurs et tout récemment encore (xgr=), par Jupp et Manx (1). Ceux-ci ont, en outre, donné la preuve que cette dilatation élait bien sous la dépendance du sphincter d'Oddi : si on détruit ie sphincter en disséquant de près le cholédoque jusque dans son segment intra-duodénal, la dilatation ne se produit plus.
Maïs si les auteurs semblent bien d'accord actuellement sur ces modifications survenues après l'opération, certaines contradictions subsistent encore quant à la fréquence du fait, de même que nous possédons bien peu de précisions
1) Tunp et Maxn: — The effect of the removal of the Gallbladder, au experimental study,. Surg. Gynec obst,. Chicago 1917, p. 437).
sur le mode d'évacuation de la bile après cholécystectomie : ainsi que sur le fonctionnement du sphincter d'Oddi après cette opération. La dilatation des voies biliaires que commande la tonicité du dit sphincter, est-elle constante et supplée-t-elle vraiment la vésicule absente en assurant à l'excrétion biliaire la même discontinuité dans son débit ? N’existe-t-il pas des cas où, cette dilatation manquant en rai-
son de l'insuffisance du sphincter, l’excrétion biliaire puis-
se en être troublée dans son rythme et prendre le caractère
d’une excrétion continue ?
Modifications survenues dans la physiologie des voies biliaires après cholécystectomie. — Les expériences de Rosr (x) sont, à cet égard, assez intéressantes. Ayant réalisé chez le chien la cholécystectomie, il. étudie le mode de débit biliaire non pas par la méthode de Pawlow (abouchement à la peau de l'orifice terminal du cholédoque avec sa collerette duodénale), mais-bien par fistule duodénale, ce qui ne risque pas de modifier les connections nerveuses du conduit. Cet auteur constate que l’écoulement de la bile se fait de façons différentes suivant le temps écoulé depuis l’intervention : si on examine les chiens dès les jours qui suivent celle-ci, on constate chez tous un écoulement continu de bile et de suc pancréatique par l’ampoule de Vater (V gouttes en moyenne par minute), même à jeun. Si on observe les animaux quelques mois après l’extirpation, le mode d'écoulement n’est plus le même et l’on peut, d’après lui, distinguer à cet égard deux modes de débit : une partie
3 L (1) RosT.— Die fun Ktionnelle Bedeuturg der gallenblase, Experimentelle und anatomische untersuchungen nach choléevstectomie (Miftheilnngen aus der Grenz Gebiete der Méd.und Chir. léna 1913 XXVI, p. 710-770.)
des. chiens cn expérience présentent encore une évacuation continue de bile, même pendant le jeûne, mais, avec des pauses de quelques minutes après lesquelles les gouties se succèdent plus rapidement, formant en somme comme une éjaculation. Rost qualifie d’ incontinents les chiens de cette catégorie. Les animaux qui restent sont devenus au contrai- | re continents : c’est-à-dire quil ne s'écoule plus de bile ni de suc pancréatique à jeun ; on n'observe d'évacuation que pendant la digestion, et périodiquement ; mais les intervalles entre les différentes périodes sont plus longs que chez les chiens normaux el d’ailleurs la quantité de bile et de suc pancréatique serait moindre qu'à l’état normal. L'examen nécropsique de ces deux groupes de chiens à montré que chez les animaux continents les voies biliaires étaient dilatées, le sphincter d'Oddi très développé en hauteur ; chez les animaux dits incontinents les voies biliaires n'étaient pas modifiées de calibre, le sphincter était court.
Ces résultats, pour intéressants qu'ils soient, n’en restent pas moins d'interprétation délicate ;: ils sembleraient démontrer qu'après la cholécystectomie il existe chez le chien une inhibition temporaire du sphincter d'Oddi, d’où écoulement continu de bile ; à un stade plus tardif, une tonicité relative serait retrouvée chez les animaux dits incontinents, une tonicité parfaite chez les animaux continents, à moins que n'interviennent encore, pour expliquer ces différences dans les résultats ultérieurs, certaines variations individuel” les dans le développement de cet appareil sphinctérien. Il n'est pas impossible non plus qu’en faisant la cholécystectomie, surtout en coùpant et liant le cystique au ras du cho-
lédoque, on intéresse, sans le savoir, quelques éléments du
To. 1 Obs plexus nerveux péricholédocien qui peut-être tiennent le. sphincter sous leur dépendance. On ne peut que soupçonner le fait, étant donné les notions imprécises que. nous avons ‘encore actuellement sur le mécanisme nerveux de lexcrétion biliaire à l’état normal. A
- D'aütres “expérimentateurs ont étudié la pression à l’intérieur de ces voies biliaires dilatées : Judd ‘et Mann (loc. cit.) en particulier, ont noté dans leurs expériences, que cette pression était en général très diminuée et parfois présque nulle. Ils attribuent hypothétiquement le fait à ce que le sphincter doit se laisser forcer tôt ou tard sous l’influence d’un excès de pression, laquelle accompagnerait pour eux cette dilatation à son début. La tonicité variable du sphincter suivant les individus, expliquerait pour ces auteurs la présence ou l'absence de dilatation des voies biliaïres après cholécystectomie. Ÿ
Enfin, Rost a démontré chez le chien que la digestion n'était nullement troublée après la cholécystectomie : les graisses et les substances azotées sont aussi bien utilisées
par l'organisme que chez les chiens normaux.
DonNNÉES ÉTABLIES CHEZ L'HOMME.
1. Modifications anatomiques après l'opération. — On a pu vérifièr chez l’homme la possibilité des 2 faits avancés per Oddi chez le chien: La dilatation du cystique équivalant à une sorte de régénération du réservoir à été observée par quelques, auteurs, à l'occasion d’une récidive de lithiase dont cette vésieule néoformée avait été le point de départ ; mais on n’en connaît que quelques très rares observations.
Quant à la dilatation des voies biliaires, on sait que chez
l’homme on a longtemps contesté qu’elle pût être en rapport avec le seul fonctionnement du sphincter d’Oddi ; et longtemps on a admis que cette dilatation était toujours en rapport avec une modification pathologique du conduit ou de son contenu. |
Actuellement, de très rares autopsies de cholécystectomisés, en particulier les trois cas que rapporte Rost dans son travail et surtout des constatations opératoires, ont permis d'établir .que chez l’homme cette dilatation était possible en dehors de tout obstacle pathologique. C’est au cours de certaines réinterventions chez des malades anciennement opérées de cholécystectomie ou à l’occasion d’une cholécystectomie que ce fait a pu être démontré. En particulier, lorsque les lésions de la vésicule sont telles qu’elles équivalent à sa suppression fonctionnelle, qu'il s'agisse de cholécystite scléro-atrophique, qu'il s'agisse d'exclusion de la vésicule par calcul énchâtonné du cystique ou du col, on a été plus d’une fois surpris à l’opération de trouver un cholédoque dilaté, alors que l'exploration du pancréas était né-, gative et que la cholédocotomie ne décelait aucun calcul à l’intérieur du conduit. John Homans (1) en rapportait récemment encore plusieurs exemples. Nous-même assistant récemment M. Hartmann dans l’ablation d’un mucocèle de la vésicule avec calcul enchâtonné du cystique, avions l'attention attirée par notre maître, sur la dilatation de la voie principale qui ne pouvait s'expliquer, son exploration étant négative, que par cette exclusion pathologique du réservoir.
(1) Homaxs (J.)— Results of cholécvstectomie with particular reference to dilatation of the common duct. (Boston Médic. and surg journal 1920 CLXXX III. p. 283). Ù
Ces constatations opératoires, pour intéressantes qu’elles soient, restent cependant encore trop peu nombreuses pour que nous puissions nous faire chez l’homme une idée exac-
te de la fréquence du fait.
2. Modifications physiologiques. — Quant au mode de fonctionnement de ces voies biliaires dilatées par compensation, les notions que nous avons à cet égard chez de pareilles malades sont évidemment plus imprécises encore. Cependant, Derore et Corre (1) ont rapporté à ce sujet une observation fort intéressante. Une malade qu'ils avaient opérée pour cholécystite, présentait une vésicule dilatée avec oblitération de l’orifice du cystique, lésion équivalent par conséquent à la suppression fonctionnelle de la vésicule : cette lésion coïncidait avec une dilatation du reste des voies biliaires extra-hépatiques, alors que l’exploration du cholédoque et de la tête du pancréas restait négative. Un draînage du cholédoque étant établi, ces auteurs, entre autres faits qu'ils analysent en détail, ont observé qu'une fois la phase post-anesthésique franchie et alors que l’alimentation était reprise, l'écoulement de la bile par le drain était très abondant dans l'intervalle des digestions, très peu abondant pendant celles-ci. Ce fait ne pouvait évidemment s'expliquer que par la conservation parfaite au point de vue fonctionnel du sphincter d’Oddi ; ce sphincter continuait donc, malgré la cholécystectomie, à obéir normalement à ces réflexes chimiques duodénaux étudiés par Paw-
(1) DELORE ET COTTE. — Remarques sur l'excrétion de la hile à l’état normal et après la cholécystectomie. Rev. de ehirurgic, Paris 1911 XLIV 33-47).
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low et à assurer ainsi l'intermittence du flux intestinal de la bile. PROS SRE «À SU TN put Pour ce qui est des recherches de Hohlweg (1) elles nous paraissent avoir un intérêt relatif : cet auteur aurait montré que dans 70 % des cas, la sécrétion d’HCI était diminuée après la cholécystectomie, que: parfois même elle pouvait être complètement supprimée. Nous comptons parmi nos observations une malade se plaignant de troubles en rapport avec des adhérences, chez laquelle l'examen du: suc gastrique a démontré une absence complète, d'acide chlorhydrique libre, fait qui semblerait donner raison à cet auteur (Obs: LXXVIIT. Mais, Hohlweg lui-même, ne pense pas que cette, constatation ait un rapport évident avec les
troubles présentés par certaines opérées.
De l'importance de ces données au point de vue pratique. — Quelqu'intéressants que soient tous ces résultats expérimentaux ainsi que ces constatations cliniques ou opératoires, il est évident qu'ils sont insuffisants pour nous faire une idée exacte ide la façon dont peuvent habituellement fonctionner ces voies biliaires privées de leur vésicule.
La suppression de la vésicule par elle-même suffit-elle à
compte de certains troubles post-opératoires? —.1] s'en dégage en tout cas cette notion primordiale c’est que Îa cholécystectomie par elle-même ne détermine aucun trouble sérieux dans l’organisme. Jonx Homans (r), dans un travail tout récent (1920) montrait encore que chez les cholécvstertomisés sans dilatation de la voie principale à l’opé-
(1) Cité par Graff et Weinert. (Loc. cit ) (1) Loc cit
ration, on n ‘observait dans les suites : aucun symptôme douloureux nouveau pouvant être rapporté logiquement à cette dilatation du conduit. | \
On peut se demander cependant, ces troubles douloureux mis à part, si les modifications que semble apporter dans certains cas l'opération au ‘mode d’excrétion de la bile,. ne peuvent pas expliquer quelques particularités observées! chez nos opérés. Pour peu qu'on admette avec Judd que cet écoulement de. la bile devient continu après la cholécystectomie, il est logique de se demander si ce mode nouveau de fonctionnement ne suffit pas par lui- même à rendre compte, sinon de certains troubles intestinaux, du moins des modifications que l’on observe. dans le transit intestinal chez un assez grand nombre de malades. Pour juger de ce fait, il est évident qu'il ne faut envisager ici que les cas où ces variations dans le transit intestinal n’avdient jamais été ‘observées ‘avant l'opération ; la diarrhéé ou la constipation sont des phénomènes trop banals chez les lithiasiques pour ne pas être ici très circonspect dans ‘une pareille appréciation. Cependant nous avons vu, en étudiant nos opérés, que, d’une part, certains malades antérieurement constipés avaient désormais des selles normales, que d’autres avaient seulement depuis l'opération une tendance à la diarrhée, tendance dont leur santé ne souffre pour ainsi dire pas. Tout à fait exceptionnellement, c'est une diarrhée incoercible qui s’installe dès les jours qui suivent la cholécystectomie (1 cas), les selles se régularisant par la suite. Il n’est pas impossible que pour ces cas Judd ait raison en attribuant à la continuité dans l’écoulement de la bile cette diarrhée que l’on observe souvent après lopéra-
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tion. Il est possible aussi qu’interviennent encore pour expliquer ce symptôme les modifications qualitatives de cette bile de concentration diminuée et privée surtout de la plus grande partie de sa mucine du fait de l'absence du réservoir, propriétés nouvelles qui la rendent peut-être légèrement irritante pour l'intestin.
Mais n'est-ce pas en faveur de l'opération que plaident encore de pareilles hypothèses puisqu'’aussi bien :l s’agit là, bien rarement d’un inconvénient réel, pour ainsi dire
toujours d’un bienfait pour les malades opérés !
Etude Fathogénique proprement dite
De tout ce qui précède il résulte que l'étude des faits expérimentaux ne nous apporte aucunes données permettant vraiment d'expliquer les troubles légers ou graves que l’on peut observer après l’intervention. Cette étude nous reste donc .entièrement à faire. Pour l’entreprendre, nous irons des faits les plus nets, c’est-à-dire des troubles sérieux ou graves, à Ceux qui le sont moins, c’està-dire aux troubles légers.
1° TROUBLES SÉRIEUX OU GRAVES. — Ce sont surtout ces accidents qui ont fait jusqu'ici l'objet des préoccupations des chirurgiens ; ce sont ceux dont la pathogénie est la plus facile à saisir, car ce sont les seuls pour lesquels nous ayons des données réelles, résultats de constatations opératoires, plus rarement d’autopsies. Nous reprendrons ici la classification que nous avons adoptée dès le début dans notre statistique.
a) Troubles en rapport net avec des adhérences. — Nous en avons étudié plus haut les modalités cliniques et nous avons dit sur quoi nous pouvions nous baser pour établir la nature de la cause essentielle qui conditonne ces accidents. Nous avons fait remarquer aussi que les constatations radiologiques sur lesquelles nous nous étions appuyés pour démontrer cette causalité, avaient pu recevoir pour deux de nos malades la confirmation opératoire. À la réintervention il nous a été possible, en effet, avec notre maître M. le Prof. Hartmann, de constater qu'il existait chez ces malades des adhérences unissant le foie au duodénum et au colon. Dans ces deux cas, il s'agissait d’adhérences très serrées, fait important d'où découleront plus loin certaines déductions thérapeutiques. La plupart des,auteurs qui parlent de ces réinterventions pour adhérence dans la chirurgie des voies biliaires, et en particulier Deaver (1) ont insisté sur ce point.
La raison de l'apparition secondaire de ces adhérences chez certaines opérées nous paraît encore bien peu élucidée. Il est de fait, sans doute, que la vésicule enlevée, le duodénum se trouve au contact même du lit vésiculaire et qu'il y a toujours là pour ce conduit des chances sérieuses d’adhérences secondaires. Toutefois, il ne faut rien exagérer ; dans presque tous les cas que nous rapportons dans ce travail, on assurait, comme nous l’avons dit, par quelques points, la péritonisation de cette surface cruentée et l'on sait avec quelle rapidité une pareille surface, ainsi traitée, cicatrise, avec quelle rapidité disparaît même à la
(1) Draver (J.-B.\ — Onération and reoneration. (Journal of {he American Med. Assoc, T. XXIV, N° 16, 17 avril 1920).
vue la ligne de péritonisation. li est certain que. e l'appareil de draînage et sa durée d'application peuvent avoir. aussi en la matière une cèrtaine importance : les mèches, en particulier, _qu'emploient encore quelques chirurgiens, pourraient, à la rigueur, être incriminées dans l'apparition de ces adhérences pour peu qu'on en ait retardé l’ablation ; ce facteur ne peut être incriminé pour nos opérés : il n’en à pas été fait usage. Quant à la durée même du drainage, que d'aucuns ont voulu mettre en cause, il est facile de se rendre compte par la lecture,de nos observations qu'elle n'a aucun rapport net avec lAUpAnten de ces accidents. Ce n'est donc vraisemblablement pas à des imperfections dans la technique opératoire qu'il faut attribuer le retour de pa-
reils troubles. PAS _ PE SRE
Il est un point par contre que nous avons nettement établi, par notre étude statistique, c'est que pour tous les malades chez lesquels de pareilles lésions étaient susceptibles de se manifester dans les suites éloignées de l'opération, on avait constaté une péricholécystite plus ou moins marquée lors, de la cholécystectomie. IL s’agit donc d’adhérences anciennes qui se sont reproduites en s’exagérant le plus souvent, ce deuxième. point est très important à retenir ‘au point de vue thérapeutique.
Un fait, néanmoins, reste troublant, comme nous le disions, plus haut : c’est la raison mêmede la reproduction de ces adhérences. Nous touchons ici à l’un des problèmes les plus difficiles de la pathologie du péritoine. Comment se fait-il, en effet, que l'ancienneté de la cholécystite et dela péricholécystité n'ait aucune influence sur ce phénomène ?
Comment expliquer que ni la prolongation du draînage, ni
la densité des adhérences premières, ne rendent compte de l'apparition de ces troubles tardifs ? Comment se fait-il que cette complication soit avant tout le fait des suites des cholécystites chroniques et ne se rencontre pas une fois après nos cholécystectomies pour cholécystites suppurées ?
On peut sé démander, tout au moins, s'il s’agit d’un processus péritonéal évoluant pour son propre compte ou s’il nes agit pas au contraire, d'une réaction DÉTGRAE témoignant d'une lésion viscérale de voisinage.
Dans la première hypothèse, il s'agirait de cette prédisposition individuelle à faire des adhérences, inhérente ‘à certains sujéts, termes bien faits pour voilér notre ignorance el qui, faute d’autres ressources, doivent suffire parfois à satisfaire l’esprit dans certains cas analogues. Ne voiton pas parfois après l'opération la mieux conduite, pour la lésion appendiculaire la plus simple, apparaître secondairement des adhérences plus où moins étendues, aussi décevantes pour le malade que pour le chirurgien ? Il est possible que pour la plupart des opérés dont il s’agit nous ne trouvions pas mieux pour l'instant que celte explication bien imparfaite.
Mais cependant, on'peut se démander si la seconde hypothèse ne pourrait pas trouver pour certains d’entre eux une application réelle. Il nous semble en particulier que pour _un de nos cas il soit permis de partager une pareille façon de voir. Nous voulons parler de la malade de l'observation n° IC. Une première chose frappe à la lecture de celle-ci c'est la longue durée du soulagement éprouvé après la cholécystectomie (un an). Vue une première fois par nous, cet-
te malade se plaint de brûlures d'estomac sans horaire fixe
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et de troubles douloureux vagues dans l’hypochondre droit avec intolérance pour les graisses, les œufs. On pourrait croire à la persistance de certains symptômes digestifs en rapport avec l’état hépatique antérieur, d'autant qu’à cette époque (juillet 21) l'examen radiologique ne révèle rien de particulier. Mais au bout de trois mois elle revient à nouveau, souffrant bien davantage : elle se plaint désormais continuellement dans l'hypochondre droit, d’une douleur qui irradie vers le dos et la base du thorax du même côté. Cette douleur s’exagère avec les repas et revêt nettement par moments le caractère de douleur tardive. Le palper dénote une induration localisée de la cicatrice avec douleur au même point. L'examen radiologique montre un retard net de l’évacuation gastrique et il dénote que le point douloureux trouvé au palper répond à l’image du bulbe duodénal. Bien que la réaction de Meyer soit négative dans le liquide duodénal retiré par tubage, un fait nouveau attire l'attention : une hyperacidité marquée à l'examen du suc gastrique. Quoique nous n’ayons là que des signes de présomption, il est évident que les résultats de ces différents examens de même que les caractères particuliers de l’allure clinique de ces suites plaïdent fortement en faveur d’une lésion duodénale à l’origine vraie des accidents.
L'idée qui se dégage de ces faits présente un intérêt pratique. Elle implique la nécessité d’un examen minutieux du duodénum lors d’une intervention sur la vésicule : à constater en effet des lésions de cholécystite et de péricholécyslite marquées, on a naturellement tendance, au cours de semblables interventions, à négliger quelque peu l'examen
du bulbe duodénal ; une lésion de ce viscère, une fois effec-
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tuée la libération duodénovésiculaire, peut très bien passer inaperçue ; nous n'avons pas à rappeler ici l'attention qu’exige,en général la recherche d’un ulcus duodénal pour peu que celui-ci soit temporairement cicatrisé. Si on constatait une pareille lésion, il est certain qu'au point de vue thérapeutique, la gastro-entérostomie s’imposerait soit immédiatement, soit secondairement comme opération complémentaire de la cholécystectomie. Si notre hypothèse était exacte, et il n’est pas invraisemblable qu'elle le soit, il en découlerait donc que l’on serait en droit d'espérer une diminution possible des chances d’adhérences secondaire après l'opération. h
Coliques hépatiques avec ictère. Récidives et pseudo-récidives de lithiase. — On sait bien, actuellement, qu'en présence d’une crise de colique hépatique typique avec ictère. il ne faut pas se hâter d'incriminer une poussée de lithiase cholédocienne à l’origine des accidents. On sait bien, actuellement, que la colique hépatique n’est qu’un syndrome, qui paraît surtout dù à la contracture douloureuse des voies biliaires, et que ce syndrome peut reconnaître des causes de nature très variable. \
Nous n'insisterons pas ici, sur les rétrécissements cicatriciels de la voie principale qui, pour l'opération qui nous occupe, supposent toujours à leur origine une blessure opératoire du conduit. Nous comptons un seul cas dans notre statistique où cette éventualité s’est produite ; le conduit à été aussitôt réparé et la malade revue dix ans plus tard ne présentait aucun trouble.
Nous ne nous étendrons pas davantage sur certains faits
en) ue
que l’on pouvait, il y a quelque 15 ou 20 ans, invoquer encore pour expliquer le retour de pareils symptômes et qui n'ont plus guère qu'un intérêt historique ; nous voulons parler des récidives de calculs sur Corps étrangers, fils non résorbables, fragments de compresse, faits qui relèvent plus des suites de la cholécystotomie et de la cholédocotomie que de celles de la cholécystectomie proprement dite ; nous en dirons autant de ces calculs trouvés dans des vésicules néoformées dont on connaît quelques exemples, le cas de M. le Prof” Lecène rapporté dans la thèse d'Hautefort, le cas de Stubenrauch, entre autres. Specht (1), dans un travail récent, attirait encore l'attention sur la.rareté chez l’homme de cette dilatation secondaire du ,cystique après cholécystectomie. à
Tous ces accidents peuvent actuellement s’éviter depuis que l’on a pris pour principe de ne jamais employer de fils non résorbables dans la pratique de cette chirurgie et que l’on a pour règle dans la cholécystectomie de s’efforcer de lier le cystique au ras du cholédoque.
Ces faits mis à part, on a été plus d’une fois surpris chez de pareils malades de ne trouver à l'intervention seconde aucun calcul dans le cholédoque : parfois ce sont des adhérences péricholédociennes, parfois une poussée de pancréatite qui paraissent responsables de la crise, souvent même c'est une simple poussée de cholédocite, véritable colique inflammatoire simple.
C'est bien de colique inflammatoire qu’il semble s’agir
chez cet ancien opéré pour cholécystite non calculeuse dont
(1) SPECHT. — Sur Frage ueber die Neubildung der galleublase nach Zystektomie (Deutsche Medezine Wochensh. 1921 T. XLVII p. 203).
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nous rapportons l’histoire (obs. XCVIII). Ce malade avait eu sa première poussée de cholécystite au cours d’une dothiénentérie ; depuis l'opération, étant au front, il a eu trois crises douloureuses avec vomissements ; l’une d’elles s’est accompagnée de subictère ; il est à noter que ces crises étaient presque toujours précédées de troubles intestinaux occasionnés chaque fois par une alimentation défectueuse ; il est très vraisemblable que ce malade a fait une poussée inflammatoire légère au niveau de ses voies biliaires, réveil possible d’un microbisme latent, à l’occasion d’une intoxication d’origine digestive. Il est probable aussi que sous l'influence de semblable irritation inflammatoire a pu se produire par surcroît un spasme réflexe du sphincter d’Oddi expliquant la brusquerie de la crise. Cette idée paraît logique étant donné l'effet immédiat de la morphine chaque fois noté par cet opéré.
Pour l’autre cas que nous avons déjà décrit et qui a trait à un ancien lithiasique, si les accidents peuvent être dus à une poussée inflammatoire simple, il est certain que chez ce dernier, en dehors de la pancréatite et des adhérences (l'examen radiologique n’a rien décelé), on peut se demander si ces coliques, en raison de leur répétition, de leur allure plus grave, de la fièvre et de l'ictère franc qui les accompagnent chaque fois, ne sont pas dues à une autre .cause. Les interventions pratiquées chez de semblables malades ont permis parfois de constater dans le cholédoque, soit des calculs mous, surtout pigmentaires, soit de la simple boue biliaire. Il n’est pas impossible que ce malade fasse de temps à autre de pareilles concrétions, que le flux biliai-
re arrive plus ou moins à entraîner. Nous ne pouvons, évi-
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_demment ici, que faire des hypothèses, à la lumière des faits connus. Ge que nous voulons en déduire au point de vue pratique © "est qu'il ne faut pas se hâter en présence de pareilles crises, de conclure à la nécessité d'une interven-_ tion nouvelle.
Nous avons Yu que nous comptions dans notre statistique un cas où un calcul du cholédoque a manifesté secondairement sa présence, quinze mois après la cholécystectomie ct a nécessité une intervention chirurgicale. Une pareille éventualité est devenue, comme on le voit, exceptionnelle après l'opération qui nous occupe, puisque d’après notre tableau I nous la voyons représenter 1,2 % seulement des accidents secondaires. On peut rapprocher ce chiffre de celui que Kehr observait en 1911 pour ses dernières séries d'opérations sur les voies biliaires en général, chiffre qui était de 1 %. C’est à propos de pareils faits que se pose toujours la question si controversée des vraies ou des fausses récidives de calculs, Si des récidives vraies ont pu être observées après les opérations sur les voies biliaires, on sait bien actuellement, qu'en dehors des cholédocotomies, c’est surtout après les opérations conservatrices ayant porté sur la vésicule. C'est avant tout après cholécystotomie que Kôrté a pu en démontrer la possibilité et il est évident qu'après ces opérations, la bile trouve toujours dans la voie accessoire certaines conditions de stase et de concentration que ne supprime pas absolument la fistulisation ; elle y trouve surtout, outre l'infection, dans les calculs intramuraux qui s'y rencontrent si souvent, une occasion facile de former de nouveaux calculs bien organisés, bien concrétés. Il est
évident aussi qu'après cholécystectomie les conditions que
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_. trouve la bile dans la voie principale pour former de nou-. veaux cholèlithes, même si cette voie est dilatée, sont bien . différentes ; cette voie, en effet, est dépoievus de diverticules, elle paraît être dépourvue de pouvoir de concentration ; la stase, si elle s’y manifeste, y est minime, et si la bile peut encore y trouver dans la persistance d’un état inflammatoire, certaines possibilités de précipitation, les _ concrétions maintenues constamment sous l’action du flux biliaire, doivent être entraïînées à mesure. Ces concrétions ne doivent pas pouvoir trouver le temps de s'organiser en calculs ; il doit s’agir surtout de boue biliaire ou de’ calculs mous, surtout pigmentaires, comme le dit Flandin. , Aussi quand on trouve un calcul nettement constitué dans la voie principale, chez de pareilles opérées, est-il plus - logique de penser qu’il s’agit de calcul oublié. Sans doute, dans notre cas, le long intervalle de santé parfaite (quinze mois) écoulé entre l'intervention et l'apparition des nouveaux accidents semble-t-il plaider au premier abord en
faveur d’une néoformation calculeuse. Maïs nous ignorons
absolument le temps qu'il faut à un calcul pour sé constituer dans la voie principale ; ce calcul pouvait exister déjà et être bien toléré lors de la cholécystectomie, un calcul aussi, ou une petite concrétion a pu s'échapper par le cystique avant la ligature de ce dernier et constituer l’amorce d'un calcul nouveau. Aussi bien la preuve qu'il s’agit vraiment d'une récidive est-elle impossible à faire et en l’absence de celle-ci il nous paraît plus rationnel de penser qu'il s'agit d'un calcul passé inaperçu lors de la cholécys-
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tectomie. É us
LES TROUBLES LÉGERS. — Autrement délicate nous paraît l'interprétation des troubles légers, dont nous avons plus haut fait l'étude et dont nous avons, d’après notre série, établi la fréquence relative. Nous avons montré qu'il y avait un rapport net entre l'existence clinique de ces troubles et la constatation d'un certain degré d'insuffisance hépatique, surtout si l’on rapporte cette dernière à l’hypercholestérinémie, Mais nous avons vu aussi que les mêmes modalités cliniques se rencontraient pour ces symptômes dans les suites de la cholécystectomie, que l’on envisage les cas de cholécystite lithiasique confirmée ou ceux de cholécystite simple. Quelles que soient les difficultés que l’on ait de trancher les rapports d’une ,cholécystite avec la lithiase pour les cas où des calculs n'existent pas dans la vésicule, il n’en reste pas moins vraisemblable que le facteur terrain jugé par l’hvpercholestérinémie est un élément insuffisant pour expliquer la persistance de pareils troubles chez la plupart des opérés. (
La persistance des troubles douloureux retienda ici sursurtout notre attention. M. Chauffard faisait déjà mention de ces troubles dans ses leçons.sur la lithiase biliaire quand il parlait des « lendemains douloureux » de cette chirurgie : « Dans les cas les moins graves, dit-il, il s’agit de simples troubles de la canalisation biliaire, passagers, sans gravité réelle; les malades ont une ou plusieurs fausses coliques hépatiques, sans fièvre, sans ictère, puis les crises douloureuses s’espacent, disparaissent, et la guérison définitive est obtenue ». Graff et Weinert envisagent dans un paragraphe spécial certains troubles douloureux, survenant
sous forme de pesanteur dans le champ opératoire ou à
l’épigastre, avec irradiations dans le dos; ils reconnaissent que ces troubles sont souvent accompagnés de troubles digestifs que d’ailleurs ils ne précisent pas. Ces troubles qu'ils décrivent ainsi, sont très analogues à ceux dont nous avons fait l’étude plus détaillée. Ces derniers auteurs attribuent de propos délibéré tous les symptômes dont il s’agit à des adhérences, sans en fournir la preuve. Graff et Weinert accusent, à cet égard, le tamponnement à la Kehr d'être en grande partie responsable de pareils troubles ultérieurs et ils en concluent qu'il ne faut faire l’hépaticus drainage qu'au cas d’absolue nécessité, précisément pour éviter le tamponnement. Il semble que d’autres chirurgiens accusent aussi le même facteur quand ils parlent de ces troubles douloureux légers survivant à l’opération. Nous croyons, pour notre part, que l’on a considérablement exagéré le rôle des adhérences dans la pathogénie de” ces accidents légers et sans nier absolument leur participation possible, nous restons persuadés qu'elle n’est qu’accessoire. Tout d’abord, il est évident que la technique employée chez les opérés, dont nous rapportons l’histoire, devait mettre au maximum ces malades à l'abri des adhérences post-opératoires : pas de tamponnement, l’appareïl de drainage était réduit à un simple tube de caoutchouc ; la péritonisation du lit vésiculaire était faite dans tous les cas où elle était possible, Le drain était enlevé aussi précocement que possible et notre étude statistique nous a montré que l’appariton de ces troubles tardifs, pour les cas où cette ablation avait été retardée, n’était pas conditionnée par la durée du draînage.'La technique n’est donc pas en cause
ici pour expliquer de pareils retours douloureux. Mais, qui
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plus est, nous avons vu qu'il n'y avait aucun rapport entre l'importance des adhérences constatées à l’opération et l’apparition de ces troubles secondaires. Nous comptons nombre de malades qui avaient une péricholécystite extrèmement étendue et serrée et qui cependant sont entièrement et définitivement soulagés par l'opération, alors que d’autres qui n'avaient pas de péricholécystite ou n'avaient que des adhérences lamelleuses, se plaignent pourtant dans la suite, des troubles en question. De plus, comme le faisait remarquer Ehrhardt dans un article déjà ancien, on rencontre des cas où des douleurs vives existent avec des adhérences minimes et réciproquement, si bien que même au cas où des adhérences subsisteraient, le fait de leur présence ne suffirait pas pour expliquer toujours les troubles ressentis. Kehr, lui même, ne dit-il pas que ces adhérences tendent à devenir lâches avec le temps >? Pour sa part, comme pour nous-mêmes, il ne retrouve que 5 % de ses opérés pour: lesquels des adhérences puissent être nettement incriminées.
Enfin, nous avons insisté à propos des malades de ce srouve, sur le caractère absolument négatif de nos constatations radiolagiques. Nous savons bien que de pareilles observations sont indirectes et n’ont, partant, qu’une valeur relative ; cependant si des adhérences sous-hépatiques étaient assez dévelopées pour retentir sur le cholédoque, comment ne se manifestceraient-elles pas aussi sur le bulbe duodénal accolé à ce dernier ?
Ces troubles selon nous ne sauraient relever d’une pafrrrénie rnivoque. C'est ainsi que nous ayons vu que tout ce bornait chez certains opérés à des picotements doulou-
reux profonds partis d’un point de la cicatrice, douleurs
continues, sans irradiations, sans signes digestifs le plus souvent. Il est vraisemblable d'admettre que pour ces cas ultra-légers il s’agit bien d’ adhérences persistantes. Mais la plupart des malades se plaignent en réalité de douleurs discontinues dans la région opératoire, survenant par périodes plus ou moins prolongées, avec intervalles de santé parfaite, pesanteurs douloureuses plutôt que douleurs vraies, avec irradiations dans le dos et très souvent l’épaule droite. De semblables états douloureux s'accompagnent fréquemment de troublæ digestifs et c'est très souvent sur de pareils états que viennent se greffer des crises douloureuses sans ictère,
fausses coliques hépatiques », dit M. Chauffard. Parfois même, une poussée fébrile légère est notée par ceux qui prennent leur température. Chez celles surtout qui souffrent de douleurs à type pancréatique on trouve un endolorissement profond de la zone pancréaticocholédocienne. TI semble bien qu'il y ait lieu pour ces malades d'incriminer directement le cholédoque. Il est très possible en effet que persiste chez beaucoup de ces opérés un certain degré de catarrhe de la voie principale. On sait, en effet, combien il est fréquent d'observer au cours d’une simple cholécystectomie pour cholécystite des lésions plus ou moins discrètes de péricholédocite, semblant témoigner que cette voie principale, bien que le foyer infectieux essentiel soit à la vésicule, n'échappe pas absolument au processus inflammatoire ; les relations de la cholécystite et de la pancréatite sont également bien connues et il semble que ce soit par la chaîne ganglionnaire ‘péricholédocienne que l'inflammation se propage d’un organe à l’autre. Sans doute cette
lymphangite péricholédocienne disparaît-elle le plus sou-
vent après cholécystectomie, mais il n’est pas impossible qu’elle persiste ainsi qu'un peu de cholédocite chez certains de ces opérés.
Nous avons vu, d'autre part, au chapitre II, que chez les lithiasiques ces troubles paraissaient conditionnés dans une certaine mesure par la nature du contenu de la vésicule. C’est ainsi qu'il paraît fréquent de les constater quand de la boue ou du sable biliaire existait dans celle-ci. Il est. de fait qu'en pareil cas, la voie principale doit en contenir aussi, et on sait combien cet état de la bile résiste souvent à l'hépaticus draînage le plus prolongé. Il paraît aussi fréquent de constater ces troubles après l'opération quand Ja vésicule contenait des calculs multiples et petits ; il est à présumer que dans ces cas un certain degré de cholédocite a dû s'établir sous le passage répété des calculs au cours des crises de coliques hépatiques. Ces facteurs doivent être pris en considération,chez les lithiasiques pour expliquer dans une certaine mesure ces retours douloureux.
La persistance de cette inflammation chronique serait dâäilleurs entretenue, outre le microbisme local, par tous les facteurs d’auto-intoxication d'origine digestive ; l'absence de régime est souvent notée chez ces malades de même que la persistance d’une constipation plus ou moins tenace. .Enfin, il nous paraît que la ptose elle-même si fréquente chez ces malades doit ajouter ses effets pour favoriser le main-tien de cette cholédocite en exposant quelque peu ces sujets à la stase biliaire par les coudures qu’elle peut déterminer au niveau de la voie principale dilatée, par l'atonie générale des viscères qui l'accompagne et qui n’a pas de rai-
son d’épargner cette voie principale elle-même.
Quant aux crises douloureuses, nous croyons avec M.
Chauffard qu'il s’agit toujours de fausses coliques hépatiques. Au point de vue clinique c’est bien un état léger qui tend à rester tel, s'améliore souvent et n’a jamais aucune tendance à s’aggraver. Si pour certains malades un élément infectieux paraît nettement intervenir, pour les autres leur brusquerie d'apparition, la rapidité avec laquelle ils prennent fin donnent bien à penser qu'un élément spasmodique est rarement étranger s’il n’est pas parfois prédominant dans l'apparition de pareils troubles.
C'est donc à un degré léger d’inflammation chronique de la voie principale accompagné ou non suivant les cas de pancréatite atténuée que nous croyons devoir rattacher la plupart de ces signes douloureux légers que l’on peut encure observer chez certaines malades après l’opération qui nous occupe. Nous ne saurions trop répéter au point de vue pratique que tous ces troubles nous paraissent relever avant tout d’une absence de soins médicaux et c’est bien là la no-
tion essentielle que l’on doive en retenir.
CONSIDÉRATIONS THÉRAPEUTIQUES
Nous avons vu au cours de cette étude que la cholécystectomie sans drainage de l'hépatique était capable de donner, entre des mains expérimentées, des résultats éloignés remarquables puisque, exception faite des troubles légers, nous avons pu évaluer à 91,2 % pour les cholécystites calculeuses, à 85 % pour les cholécystites sans calculs le taux des résultats satisfaisants. La proportion des accidents sérieux où graves est minime dans ces suites et on peut vraiment dire, dé la cholécystectomie qu'elle est une des plus belles conquêtes de la chirurgie moderne. On doit pourtant se demander s'il n'est pas, possible d'espérer réduire encore du seul point de vue chirurgical la proportion des troubles légers ou graves que l’on,peut observer dans ces suites et supprimer par là même la nécessité, d’ailleurs très rare, d’une réintervntion. :
Tout d’abord il semble que lon puisse diminuer encore le nombre des éventrations post-opératoires. Il est bien prouvé, actuellement, que l'on peut absolument se passer du tamponnement à la manière de Kehr dans la pratique de
la cholécystectomie, Notre statistique le prouve. Ce tampon-
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nement était, on le sait, un facteur important d'éventration et d'adhérences post-opératoires. Quant au choix de l’incision. il paraît avoir moins d'importance que le mode de suture employé pour la réfection de la paroi ; si la suture en un plan rend service pour gagner du temps, il paraît certain ‘qu'il ne faut l'employer que lorsque cette dernière indication l’impose et s'appliquer avec soin! en règle générale à refaire méticuleusement cette paroi en plusieurs plans. On éviléra sans doute ainsi cés petits éventrations localisées encore trop. fréquentes. |
Ÿ Nous né saurions trop rappeler aussi la nécessité d’explorer avec Soin l'abdomen, autant que peut le permettre l’in-
”. cision employée : profiter de celle-ci pour aller à l’appendi-
ce et en faire l’ablation systématique toutes les fois où l’organe vient facilement par la plaie opératoire ; lés lésions si-
- mullanées ou successives de ces organes chez les malades sont trop fréquentes pour ne pas en tenir compte; on évitera ainsi certaines réinterventions ultérieures ; vérifier l'état de l'estomac et surtout du duodénum ; pour ce dernier en particulier avoir toujours à l'esprit la pensée de la coïncidence possible d’un uleus duodénal et d’une cholécystite ; la découverte de cet ulcüs autant que le permettrait l’état du malade serait une indication évidente à une gas-
_tro-entérostomie complémentaire qui permettrait là encore d'éviter certains retours douloureux comme nous l'avons déjà dit.
Ron y a peu à espérer, au contraire, quant à la diminution des chances d'adhérences ultérieures, de la réduction de l'appareil de draînage et de sa durée d'application. Pour nos
malades on se ,contentait, sans aucun inconvénient, d’un
simple drain ; il paraît bien hasardeux d’en supprimer l'emploi à l'instar de certains chirurgiens américains, car il ÿ a toujours à craindre un suintement sanguin assez abondant durant les premiers jours et surtout un écoulement bilieux ou purulent et rien ne permet de prévoir d'avance si cet écoulement se produira ou non ; la prudence nous paraît donc exiger encore le drainage systématique ; il est évident par contre, qu’on doit tendre chez tous les opérés à en réduire autant qu’on peut la prolongation. Chez beaucoup d’entre eux on arrive d’ailleurs à supprimer le drain dans les quarante-huit heures ainsi que le prouve notre série. |
Bien que ia cause de ces adhérences ultérieures soit encore mal établie, il n’est pas douteux qu'il y ait toujours intérêt à assurer la péritonisation du lit vésiculaire quand elle est possible. Il semble bien que la cholécystectomie sous-séreuse soit à cet égard l’opération idéale ; il sera bon d'y recourir toutes les fois où on le pourra. Dans les cas où le péritoine vésiculaire est trop altéré pour être utilisé, dans les cas Où il existe une sclérose marquée du lit vésiculaire, rendant cette péritonisation impossible, l’épiplooplastie trouverait pour nous une indication évidente car il reste capital chez ces opérés d'éviter le contact entre deux surfaces cruentées.
Enfin, peut-on espérer supprimer complètement dans l’avenir l'éventualité d'un calcul secondaire ? La cholécystectomie rétrograde, outre qu'elle est plus anatomique et plus sûre, comme technique, que l’ancien procédé, offre à ce point de vue un autre avantage ; c'est elle qui permet le mieux d'éviter la chute d’un calcul du cystique dans le cho-
lédoque au cours des manœuvres opératoires puisque c’est ici la ligature du cystique qui est le premier temps de l’extirpation, Ces rares faits de calcul du cholédoque après la cholécystectomie, nous rappellent encore la nécessité plus que, jamais démontrée, de faire, dans tous les cas, même les plus simples, l'exploration de principe de la voie commune et de ses branches d'origine. Mais on sait que cette exploration elle-mème ne mêt pas à l'abri de ce danger, quelqu'attention que l'on ait mise à la recherche de calculs problématiques ; l'exploration la plus minutieuse rend impossible la découverte de certains calculs intra-hépatiques, calculs des petites voies, qui adhèrent souvent aux parois de cellesci, mais peuvent cependant migrer ultérieurement dans la voie principale ; l’existence de pareils calculs, bien qu’exceptionnelle est actuellement bien prouvée. Notre statistique montre que de pareiïlles réapparitions de calculs après cholécystectomie sont devenues exceptionnelles pour un chirurgien, averti ; elle prouve bien que lorsque les indications en.sont judicieusement posées, alors en particulier que l’ex- _ploration méticuleuse de la voie principale a permis d'établir que la lithiase était purement vésiculaire, la cholécystectomie met pratiquement à l'abri de pareilles récidives. On a dit que mieux que la seule exploration le draînage de l’hépatique empêchait celles-ci, en permettant aux calculs non perçus de s’évacuer spontanément par le drain. Mais on peut répondre que malgré l'emploi de ce draînage le chirurgien d’Halberstadt accusait encore en 1911 dans les suites globales de ses opérations 1 % d'accidents de ce genre. Il n'y à donc pas à regretter chez aucune de nos malades de n'avoir
pas utilisé cette technique complémentaire car l’on peut di-
re qu’en l'état actuel ce chiffre de 1 % représente bien ce minimum de,récidives, qu'elles soient vraies ou fausses, que les meilleurs chirurgiens soient incapables de prévenir.
Enfin, il faut penser au danger qui peut résulter pour l’avenir, d’une blessure accidentelle de la voie principale et si nous n'avons pas eu à noter dans notre série d’accidents sérieux résultant d'une pareille éventualité, d’autres auteurs en ont observé : on sait que cette blessure peut être le point de départ d'un rétrécissement tardif qui a pu rendre nécessaire une dérivation de la bile par abouchement du segment proximal du cholédoque au duodénum ou à l’éstomac. À cet égard, il y a lieu de faire remarquer que, la loi qui commande de lier le cystique au ras du cholédoque comporte des exceptions. D'ailleurs, il semble bien que la dilatation secondaire du moignon du cystique soit exceptionnelle chez l'homme après la cholécystectomie, comme il paraît encore ressortir d’un travail récent de Specht ainsi que nous le disions plus haut. Aussi dans tous les cas où existent des adhérences péribiliaires-serrées, alors qu'il est difficile de voir le point d’abouchement de la voie accessoire dans la voie commune, jl nous paraît prudent, partageant en cela les idées de l’auteur précité, de sacrifier ce: principe au désir d'éviter la blessure de la voie principale qu'il faut avant tout respecter.
Il est. vraisemblable qu'il est impossible de prévenir chirurgicalement la plupart des troubles légers qui persistent chez certains malades après l'opération, Cependant, il n’est pas sans intérêt de rappeler que le chirurgien d’'Halberstadt, chez tous les malades qui pré-
sentent de l’entéroptose, joint à la cholécystectomie une
hépalopexie complémentaire ; il prétend en retirer les meilleurs résultats chez cette catégorie de malades. Il est certain que dans les cas où le foie est nettement abaissé, ce complément de l'opération paraît tout à fait judicieux, aiñsi qu'il ressort de notre exposé pathogénique. Kehr fait d’ailleurs ceite hépatopexie par quelques fils unissant le foie au diaphragme au niveau du lit vésiculaire ; il fait remarquer jüstement que de foie en ce point est atteint dans ces cas de sclérose inflammatoire plus ou moins marquée qui augmente sa résistance et empêche les fils de couper ; la pexie en est donc grandement facilitée. |
De l'importance du traitement médical après l'opération.
.— Nous restons convaincus avec la plupart des médecins
et des chirurgiens de la nécessité d’une étroite collaboration médico-chirurgicale avant comme après l'opération chez de pareïls malades. Nous avons suffisamment insisté en effet en en poursuivant l’étude sur le fait que tous ces
troubles légers encore trop fréquents | chez ces opérés paraissent indiscutablement relever de l'absence de soins médicaux, chez des sujets qui sont restés, malgré l'opération des « dyshépatiques » comme l’a dit M. Lecène. Notre maïtre, M. Je Prof. Hartmann (1) a insisté aussi sur. l'importance de ce traitement médical post-opératoire. Nous restons donc persuadés dé l'utilité dans certains cas de la poursuite du régime et du traitement médicamenteux après l'intervention ; nous ne saurions trop insister même, pour éviter
de fâcheux mécomptes, sur la nécessité de toujours préve-
es
(4) H. HARTMAN. — Traitement opératoire des calculs biliaires. (Journal de Médecine et de Chirurgie 1920 p. 473).
nir le malade de la persistance possible, de certains troubles et de l'utilité pour lui de continuer à.se soumettre à la surveillance d’un médecin ; nous pensons bien avec M. Lecène que « ce sont là des choses que l’on doit dire au malade et qu'il serait coupable de ne pas le faire ».
Il ne s'ensuit pas pourtant que l’état de ces opérés exige pour tous de pareils ménagements après l'opération. Si plus de la moitié présentent une hypercholestérinémie persistante, nous avons vu que l’on peut admettre que 43,3 % ont une cholestérinémie normale ; chez ceux-là le terrain jugé par cet élément humoral ne paraît pas en cause, s’il est d’ailleurs jamais intervenu dans la pathogénie de leur lithiase. Ces malades se comportent absolument quant aux suites de leur cholécystectomie comme les malades opérés pour ap- . pendicite, à en juger par la clinique autant que par les données de la chimie biologique.
Nous croyons, pour notre part, qu’il n’est plus question chez ces malades de la persistance d’une susceptibilité particulière de la cellule hépatique après l'opération ; instituer un régime chez ceux à qui l'opération par elle-même a redonné la santé la plus parfaite nous paraît sans objet.
Une difficulté dès lors subsiste : comment savoir qu'un malade se trouve dans de pareilles conditions ? Comment discerner les cas qui paraissent uniquement ressortir à un processus infectieux et localisé à la vésicule, de ceux pour lesquels ce processus est mal éteint ou pour lesquels le terrain toujours en cause doit faire craindre certains retours douloureux ? C'est au médecin qu'il appartient, selon nous, en suivant ces malades avec soin dans les premiers mois et
même les premières années après la cholécystectomie,
d'apprécier la qualité de leurs guérisons au point de vue clinique ; nous croyons qu’il trouvera d’autre part chez les lithiasiques avérés, dans la recherche de la cholestérinémie ‘chez ces patients des indications très précieuses pour établir cette distinction entre les guérisons complètes et celles qui ne sont qu'imparfaites ; nous croyons que ce renseigne” ment donnera des indications très utiles pour décider ou non de la poursuite du traitement médical. Il en est de même au sujet de l’utidité d’une saison thermale puisque Biscons et Rouzaud ont montré que la cure thermale de Vichy en particulier faisait baisser à la fois le taux de la cholesté-rinémie et de la bilirubinémie.
C'est donc sous les réserves ci-jointes que nous entendons instituer chez tous ces opérés un traitement médical après l'opération.
Quant au traitement médical lui-même nous n’avons pas ici à nous y étendre, étant donné qu'il n’est pas de notre ressort. Nous le rappelons seulement dans ses grandes lignes tel que notre essai pathogénique pouvait le laisser pressentir : |
Supprimer grâce à un régime strict, sur la naturé duquel nous n’avons pas à insister, les auto-intoxications d'origine digestive, agir dans le même but contre la constipation, lutter contre la ptose par les moyens rationnels, combattre la stase et l'infection canaliculaire par les cholagogues et les antiseptiques biliaires, telles doivent être les directives générales de ce traitement médical bien connu. On ne manquera pas de compléter cette thérapeutique par une ou plusieurs cures hydrominérales sur l'utilité desquelles
tout le monde est actuellement d'accord et dont on a jour-
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nellement l’occasion de vérifier chez ces opérés les effets salutaires.
Si ces principes généraux sont en général d’application facile chez les malades de ville, il n’en est pas toujours de même pour la clientèle hospitalière, Ce sont ces malades surtout qui présentent encore ces troubles légers dont nous avons maintes fois parlé durant cette étude, le fait ressort nettement de nos relevés. Il n’y a pas lieu de s'en étonner car c'est à ces, malades qu'il est le plus, difficile de faire admettre qu’une opération est incapable parfois de tout gué-
.rir ; il y à là tout une éducation à faire ; c’est là surtout que le chirurgien devra encore user de tous ses moyens de persuasion pour convaincre ses opérés que même après la cholécystectomie leur santé dépend encore de soins détermi-
nés. C’est ainsi que l’on pourra espérer dans l'avenir, grâce à une collaboration plus étroite encore entre le médecin et le chirurgien, grâce à une éducation persévérante des malades, diminuer beaucoup la fréquence des petits
troubles dans les suites de la cholécystectomie.
LES RÉINTERVENTIONS. — En dehors des opérations secondaires pour affection nouvelle sans rapport avec les voies biliaires et dont nous avons déjà parlé, la question d’une réintervention peut se poser parfois chez un ancien cholécystectomisé. Elle peut se poser pour la cure d’une éventration post-opératoire ; nous n’avons pas à insister sur ces faits qui ne présentent pas d'intérêt particulier. Ce sont avant tout les opérations secondaires pour récidive vraie ou fausse de calcul ou pour troubles liés à des adhérences
plus ou moins serrées qui doivent retenir l’attention.
Nous avons insisté sur la prudence avec laquelle il convenait de se comporter en présence de crises de coliques hépatiques avec ictère chez ces opérées. Avant de conclure en particulier à la nécessité d’une intervention, il faudra mettre le patient à l'épreuve attentive du traitement médical et ce n’est qu’au cas d'échec dûment constaté de ce dernier, qu’il conviendrait de prendre le bistouri. Il est très fréquent, en effet, de voir de pareilles crises céderfcomplètement à des soins médicaux judicieux, car chez beaucoup d’opérés, ces crises hépatiques franches n’ont pas d’autres causes que des écarts de régime réitérés.
Si les. crises se rapprochaient malgré ces soins, si la fièvre s’installait, si l’ictère avait tendance à devenir continu, il est évident qu'il ne faudrait pas persévérer dans cette voie et risquer de compromettre par une temporisation désormais sans raison, le succès d’un secours chirurgical.
En cas de calcul du cholédoque, l'intervention secondaire n'offre rien de très particulier et l'absence de vésicule n'empêche pas, contrairement à ce qu'on a pu dire, de découvrir aisément la voie principale.
Nous ne comptons pas dans nos observations de réintervention pour rétrécissement du cholédoque ; Graff et Weinert en citent deux cas dans leur statistique. Il n’y aurait qu'une opération à tenter : soit la cholédocoduodénostomie, soit la cholédocogastrostomie, comme dans le cas publié par M. Dujarier (x). |
La conduite à tenir en présence de troubes gastroduodé-
naux ou coliques en rapport avec des adhérences sous-
(1) Duyarier. — S. (de Chirurgie, 29 novembre 1911 p. 1318.)
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hépathicues nous paraît surtout devoir retenir l'intérêt. L'indication de ces interventions secondaires ne se présente pas nettement pour tous les malades qui souffrent de pareils troubles. Certains, en effet, n’ont que des adhérences légères et malgré quelques ennuis digestifs, arrivent en somme à vivre à peu près normalement. Mais il en est d’autres pour lesquels les troubles s’'exagèrent au point d'amener la restriction de l'alimentation et le chirurgien peut avoir la main forcée par le retentissement que ne manquent pas d’avoir sur l’état général de pareils accidents à un moment donné de leur évolution. Quant à la conduite à tenir en présence de ces adhérences, elle nous parait prèter à des considérations particulières. On serait, en effet, tenté logiquement d'essayer la libération simple des viscères fusionnées ; nous croyons, pour notre part, qu’il convient avant tout d'éviter pareille façon de faire. Il ne fautpas perdre de vue, en effet, comme nous l'avons déjà dit, qu'il s’agit d’adhérences anciennes qui se sont reproduites, et qui plus est, en s’exagérant. À tenter leur libération on risque donc encore une fois de les voir reparaître, D'autre part, ce sont des adhérences très serrées ; les chirurgiens qui ont eu l’occasion de tenter un certain nombre de ces opérations secondaires en chirurgie biliaire, ont insisté sur ce point. Deaver (1), dans un travail récent, disait que dans tous les cas où il avait essayé de libérer les viscères, il avait eu des difficultés considérables dans cette séparation. On s'expose ainsi le plus souvent à des déchirures du duodé-
num ou du colon, de réparation difficile, qui peuvent obli-
(1) Loc. cit.
ger à des exérèses plus ou moins étendues. On risque donc de transformer en une opération difficile et hasardeuse, une intervention que l’on voulait simple et que l’on pensait sans danger.
: Aussi croyons-nous, à l'exemple de Deaver, qu’en pareille circonstance, il est préférable de contourner l’obstable que de,s’y attaquer directement. Préférer les procédés conservateurs aux procédés radicaux, préférer en l'espèce les opérations de dérivation aux procédés de, libération ou d’exérèse, tel doit être le principe qui doit guider quand on entreprend de pareilles opérations.
C'est ainsi qu'a agi M. Hartmann pour deux de ses malades qui présentaient encore des lésions de ce genre. Chez la première existaient surtout des troubles de la circulation duodénale ; on a fait une simple gastro-entérostomie en bonne place, le plus près possible du pylore ; la malade s'en est trouvé considérablement soulagée et cette amélioration s'est maintenue depuis deux mois que cette intervention a été pratiquée.
Chez la seconde, les troubles cliniques étaient exclusivement d'ordre colique ; à l’opération on a pu, comme pour la première, vérifier les données de la radiologie ; l’angle colique droit de même que la partie initiale du transverse étaient intimement fusionnés avec la face inférieure du foie. M. Hartmann a pratiqué une colo-colostomie entre le colon ascendant dilaté et le transverse très diminué de calibre. La malade est sortie de l'hôpital se déclarant égale-
ment très soulagée par cette intervention.
OBSERVATION
Cholécystectomie pour hydropisie calculeuse de la vésicule avec péricholécystite. Suites éloignées : mort de paralysie générale quatre ans après.
Homme âgé de 50 ans. Le malade a présenté, il y a vingt ans,” une crise de celiques hépatiques. Traité il y a dix ans pour dyspepsie nerveuse, il a depuis deux ans des vomissements bilieux venant par crises. Dans ces derniers temps les crises se sont répétées au point que le malade en est arrivé à une intolérance gastrique presqu’absolue, même aux liquides. À l’examen on constate un malade amaigri, déshydraté ; au palper on trouve une petité tumeur sous hépatique dure, ballottanie, très douloureuse.
Opération le 17 novembre 1907, par M. HarTmann. Cholécysteclomie du fond vers le col. L’estomac est sain. La vésicule adhère au duodénum. Elle est très distendue, hydropique, et contient des calculs.
SUITES ÉLOIGNÉES. — Le malade n'a plus jamais souffert du foie ni de l'estomac jusqu’en 1911, époque où il a succombé à une paralysie générale (renseignements fournis par le D Martinelli).
OBSERVATION II
Cholécystectomie pour hydropisie calculeuse de la vésicule avec péricholécystite. Mort quinze mois plus tard d’un cancer de l'estomac. RTE 7?
‘ Femme de 49 ans. 2 accouchements à 38 et à 40 ans. Présente des troubles dyspeptiques vagues depuis l'enfance. Pendant le dernier hiver se plaint de faiblesse générale, de perte d’appétit. de pesanteur d'estomac avec renvois acides. Pendant le mois d’août elle se plaint de crampes d’estomac. En octobre, elle présente de temps à autre des vomissements et maigrit beaucoup. Elle - dit avoir constaté depuis quatre ou cinq ans, une boule dans le ventre. À l'examen on trouve à droite de l’ombilic une tumeur arrondie, ferme, élastique. Cette tumeur est très mobile transversalement mais ne peut être abaissée. Elle présente du ballottement et est un peu sensible au palper. La malade a en outre de la stase gastrique à jeun. L'examen du liquide gastrique montre de l’anachlorhydrie ; la réaction de Meyer est positive.
Opération le 7 novembre 1910, par M. HarrmManx. Cholécystectomie rétrograde. Vésicule très distendue, adhérente au duodénum et au pylore assez intimement. Calcul du cystique.
SUITES ÉLOIGNÉES. — En février 1911 a recommencé à vomir
et à maigrir. À succombé à un cancer de l’estomac qu'elle avait certainement au moment de l’opération.
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OBSERVATION III
Cholécystectomie pur cholécystite chronique avec calcul du cystique et péricholécystite. Suites éloignées : morte hémiplégique onze ans et demi après.
Femme âgée de 44 ans. Souffre depuis 1904: À eu dans l’intervalle de ses grossesses (8 enfants) des crises douloureuses en tous
points semblables à celle du 27 mars 1910, pour laquelle elle entre à l'hôpital. Le 27 mars elle a été prise brusquement, à 11 heu.
res du matin, de violentes douleurs épigastriques avec vomissements verts. Le surlendemain soir après dîner, nouvelle crisa avec douleur dans le côté droit. Elle n’a jamais eu d’ictère et ne souffre d’aucuns troubles dyspeptiques dans l'intervalle des crises, bien que mangeant beaucoup. Au palper, dans l'inspiration profonde, on sent un petit noyau induré, très douloureux, avec ampâtement périphérique, à cinq travers de doigt à droite de l’ombilic. 2
Opération le 7 avril 1910, par M. Harrmanx. Cholécystectomie du fond vers le col. Vésicule aux parois épaissies, adhérente au colon et à l’épiploon. Un calcul, senti dans le cystique, est refoulé dans la vésicule. Un point sur le lit hépatique. On limite le foyer opératoire en rapprochant par quelques catguts l’épiploon du foie. La surface muqueuse de la vésicule est brunâtre ét recouverte par places d’exsudats fibrineux verdâtres.
Suites immédiates simples : Ablation de la mèche le 11 avril. Ablation du drain le 16 avril. :
SUITES ÉLOIGNÉES. — S'’est bien trouvée des suites de son opération. Décédée le 26 novembre 1921, des suites d'un hémiplégie compliquée d’escarrhes.
OBSERVATION IV
Cholécystectomie pour cholécystite calculeuse chronique avec péricholécystite. Suites éloignées : mort huit mois plus tard de cancer du foie (?)
Femme de 5o ans. Première colique hépatique sans ictèré, à l’âge de 30 ans. Se porte bien de 30 à 36 ans. À 36 ans la malade présente une série de crises durant quelques mois. À 38 ans, six mois après un accouchement, elle a une nouvelle crise avec ictère passager. À 44 ans elle fait une poussée d’ictère sans crise douloureuse. Cet ictère dure un mois. Depuis octobre 1911, la malade souffre dans le dos et les régions sus-claviculaires et depuis deux mois elle se plaint d’une douleur continue dans l’hypochondre
droit. On sent au palper une tuméfaction sous-hépatique. 6 enfants.
Opération le 19 juillet 1912, par M. HARTMANN. Cholécystecto: mie du fond vers le col. Vésicule cachée par l’épiploon et le colon adhérents au foie qui déborde le rebord costal. La vésicule est volumineuse, ses parois sont épaissies. Le lit hépatique de la vésicule est fibreux. À la coupe la paroi présente des abcès interstitiels. La surface muqueuse est tomenteuse, végétante au niveau du fond de l’organe. La vésicule contient 91 calculs.
SUITES ÉLOIGNÉS. — Décédée le 23 mars 1913 avec un foie gros, une température à 38°, un peu d’ascite, du subictère.
OBSERVATION V
Cholécystectomie pour cholécystite calculeuse chronique avec péricholécystite. Suites éloignées : mort 4 ans plus tard de bronchopneumonie.
Femme de 54 ans. Depuis l’âge de 7 ans souffre de temps à autre de crampes d’estomac soit après excès alimentaires, soit à l’occasion de simple contrariété ; ces crampes s’accompagnent d’une sensation de barre transversale et de ballonnement à l’épigastre. Le 31 juillet 1912, après avoir mangé du poisson frit, est prise d’une douleur brusque à l’épigastre sous forme de tiraillements, de « tortillements ». Cette douleur persiste du 31 juillet au 10 août avec exacerbations nocturnes, sans vomissements ni ictère. Mala-
de habituellement constipée. Au palper on sent une masse piriforme, recouverte par une masse plus dure qui semble être le foie.
Opération le 12 août 1912 par M. LecÈNE. Incision {ransversale. Cholécystectomie rétrograde. Décollement difficile de la vésicule (sclérose et adhérences). Vésicule très épaisse, contenant un liquide mucopurulent et 260 calculs à facettes, de la taille d’un bouton de bottine.
Suites immédiates : écoulement de bile le 16 août. Ablation du drain le 18 août. Sortie le 28 août.
SuiTEs ÉLOIGNÉES. — La malade se portait très bien depuis l'opération, elle ne souffrait plus jamais du ventre. Elle est décédée en 1916 d’une bronchopneumonie.
OBSERVATION VI
Cholécystectomie pour cholécystite calculeuse chronique avec péricholécystite. Mort plus de six ans après d’un cancer du tube di-
gestif.
Homme de 65 ans. A présenté 7 ans auparavant des coliques hépatiques (douleurs brusques sous le rebord costal droit sans vomissements, durant au début 2 heures). Les crises survenaient à raison de r tous les 3 ou 4 mois. Dans la suite elles deviennent plus fréquentes (tous les 2 mois) et plus prolongées (10 à 12 heures). Jamais le malade n’a présenté d’ictère. Le 11 août 1913, après une crise analogue le patient conserve une douleur continue avec défense musculaire et météorisme. Au palper on sent une tuméfaction arrondie sous le foie.
Opération le 25 septembre 1913, par M. HaARTMANN. Cholécystectomie rétrograde. Vésicule grise, distendue, adhérente au colon, contenant 220 cc. de liquide citrin, trouble, et 19 calculs dont l’un dans le cystique. Les parois de la vésicule sont épaissies, la muqueuse est très rouge. S
SUITES ÉLOIGNÉES. — Le malade ne présente aucun trouble hépatique, ni gastrique, jusqu’en février 1919. À ce moment, le malade commence à ressentir des picotements dans la région de la cicatrice, puis des sensations de déchirement. La douleur, non modifiée par les repas, est augmentée par les mouvements. En octobre 1919, on sent, un peu au-dessous de la partie inféro-externe de la cicatrice, dans la profondeur de la paroi, une induration arrondie du volume d’une grosse bille ; cette induration se continue dans une sorte de cordon sensible à la pression. Le 8 octobre 1919, résection par M. Hartmann d’une tumeur de la partie profonde de la paroi avec épiploon adhérent. Guérison opératoire. Mais il per-
siste des douleurs avec constipation et parfois de petites crises d’obstruction intestinale avec vomissements. Mort le ro décembre. L'examen microscopique de la tumeur enlevée a montré un épithélioma de type gastrique ou intestinal.
OBSERVATION VII
Cholécystectomie pour cholécystite calculeuse chronique. Ablation de l’appendice. Suites éloignées : mort plus de 4 ans après de tuberculose pulmonaire.
Homme de 39 ans. À 18 ans, est pris d’un embarras gastrique dont il se rétablit péniblement. Il reste anémique à la suite de cet accident et sujet aux palpitations. En 1897, il a quelques douleurs abdominales de temps à autre. Vers 1907-1908, souffre assez sou-
vent de petites douleurs dans l’épigastre et l’hypochondre droit. En avril 1912, survient une crise douloureuse dans l'hypochondre qui se reproduit à 15 jours puis à 2 mois d'intervalle. En septembre 1913, crise de diarrhée qui se renouvelle en novembre, suivie cette fois de gêne et de sensibilité dans l’hypochondre. Durant le même mois, nouvelle crise douloureuse avec vomissements à laquelle fait suite une douleur continue, dans la région hépatique. Au palper on constate une tuméfaction douloureuse dans la région vésiculaire. À
Opération le 18 novembre 1913, par M. HarRTMaAnN. Cholécystectomie rétrograde et appendicectomie. La vésicule contient une bile épaisse, noirâtre et un calcul muriforme du volume d’une bille ; sa face interne est aréolaire ; elle donne l'impression d’un gâteau de cire avec ses alvéoles.
SUITES ÉLOIGNÉES. — N'a plus jamais souffert du foie depuis l’opération. Mais en septembre 1914, la malade a commencé à souffrir de troubles intestinaux sous forme de crises de semi-obstruction, avec coliques, borborygmes, vomissements. Le 28 mai 1916, M. Hartmann pratique une exclusion unilatérale de l'intestin avec résection de la terminaison de l’iléon qui est le siège de plusieurs
rétrécissements tuberculeux. Il existait en même temps de la tuberculose du cœcum et du colon ascendant. Les troubles intestinaux cessent jusqu'à la mort qui survient le 1% février 1918, à la suite de tuberculose pulmonaire. L'examen histologique des lésions intestinales a montré qu'il s'agissait bien de tuberculose.
OBSERVATION VIII
Cholécystectomie pour cholécystlite calculeuse chronique avec péricholécystite. Suites éloignées : Mort 4 ans et demi après l’opéralion de cancer probable du foie.
Femme âgée de 33 ans. Début brusque 7 mois auparavant, en pleine santé, par des douleurs violentes à l’épigastre avec vomissements ; de l’ictère apparaît le lendemain. Pendant six mois surviennent des crises douloureuses nécessitant deux injections de morphine par jour pendant leur durée. A l’examen la malade présente du subictère. On réveille une douleur en enfonçant les doigts sous le rebord costal. Signes de pleurésie gauche à l’auscultation.
Opération le 10 août 1916, par M. HARTMANN. Cholécysteciomie d'avant en arrière ; de nombreuses adhérences lamelleuses unissent la vésicule au colon et à l’épiploon. La vésicule est flasque, contient de la bile et un petit calcul.
Le hile du foie est couvert de veines volumineuses, turgides. Le rholédoque n’est pas dilaté. Mèches au contact du lit vésiculaire qui saigne. Drain.
Suites immédiates. Ablation des mèches le 13 août ; ablation du drain le 4 septembre.
SUITES ÉLOIGNÉES, — Renseignemients reçus du mari le 24 juillet r921 : Depuis l’opération, la malade a constamment souffert de troubles gastriques et de « mal au foie ». Décédée le 19 janvier 1921 d’une tumeur du foie..
OBSERVATION IX
Cholécystectomie pour’ cholécyslite calculeuse aiguë suppurée avec péricholécystite. Morte-3 ans après de cancer de l'estomac.
Femme de 52 ans, souffrait depuis plusieurs années de digestions difficiles suivies parfois de vomissements. Le 11 septembre 19117, en revenant d’Evian, elle présente une crise douloureuse gastrique. Dans les premiers jours de novembre est prise à nouveau de malaises gastriques, avec douleur violente et continue de l’hypochondre droit et frissons. Au palper on trouve une tuméfaction douloureuse sous-hépatique descendant vers le flanc. La malade a du météorisme abdominal, une température à 38.8, pas d'ictère. Les vomissements se répètent et on décide d'intervenir.
Opération le 5 décembre 1911, par M. HarTManN. Cholécystectomie du fond vers le col. Vésicule grisâtre, épaisse, adhérente à l’épiploon et au colon. Elle contient 300 cc de pus et deux gros calculs. Il existe, en outre, quelques calculs plus petits dans le cystique.
SUITES ÉLOIGNÉES. — La malade n’a plus jamais souffert du foie depuis l’opération mais, en 1914, elle se plaint de symptômes nouveaux en rapport avec un cancer de l'estomac auquel elle ne tarde pas à succomber. |
OBSERVATION X
Cholécystectomie pour mucocèle de la vésicule avec calcul du bassinet, sans péricholécystite. Suites éloignées 1 an 3.
Homme de 29 ans. Le malade présente une série de coliques hépatiques sans ictère de 1899 à 1903. Depuis, une dernière crise
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plus forte que les autres, en 1903, n’a plus présenté que des coliques frustes. En 1904, il a pour la première fois constaté la présence d’une tumeur dans le côté droit. Au palper, on trouve une tumeur sous hépatique du volume du poing, sensible, un peu mobile. Pigments biliaires dans les urines.
Opération le 2 octobre 1905, par M. Hartmann. Cholécystectomie du fond vers le col. Vésicule sans adhérences, contenant 510 cc de liquide opalescent, légèrement jaunâtre, un calcul du volume d'une olive au niveau du col.
Suites immédiates très simples. Ablation du drain le 8 octobre.
SUITES ÉLOIGNÉES. — Revu en avril 1907 et en septembre 1908. _ Le malade n’a janmis souffert depuis l’opération. Santé parfaite.
OBSERVATION XI
Cholécystectomie pour mucocèle de la vésicule avec calcul du bassinet et résection d'un adénome du foie. Suites éloignées :
trois ans.
Femme de 41 ans. En automne 1915, présente un ictère dont elle est longue à se remettre. Depuis ce moment, est sujette aux pituites, à des troubles digestifs. En 1918, suppressions des règles. On pense à une grossesse. Au palper : à droite et au-dessous de l’ombilic, on sent une tumeur arrondie, bien délimitée en bas, se continuant en haut avec le foie, indolente ; le foie est augmenté de volume, basculé et abaissé. --
Opération le 13 novembre 1918, par M. HAaRTMANN. Cholécystectomie rétrograde et résection d’un adénome du foie du volume d’une petite pomme. Mucocèle de la vésicule avec calcul obturant le bassinet.
SUITES ÉLOIGNÉES. — Revue en 1922 (janvier) : s’est toujours très bien portée depuis l'opération.
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OBSERVATION XII
Cholécystectomie pour cholécystite chronique sans calculs vrais, avec péricholécystite. Suites éloignées, cinq mois
Femme de 49 ans. Depuis six ans a des crises se répétant 10 à 12 fois par année. Le 23 septembre crise avec fièvre et vomissements bilieux. Ventre surchargé de graisse, Tuméfaction arrondie, douloureuse, à droite de la ligne médiane.
Opération le 26 septembre 1904, par M. Hartmann. Cholécyslectomie du fond vers le col. Vésicule adhérente, contenant une masse pâteuse, jaunâtre, assez consistante par places.
Suites immédiates. Simples suppression du drain le > octobre.
SUITES ÉLOIGNÉES, — Revue le 18 février 1905. Va bien. N'a plus jamais eu de crises douloureuses mais présente de temps à autre
* du hoquet. | |
OBSERVATION XIII
Cholécystectomie pour cholécystite calculeuse -chronique avec péricholécystite. Suites éloignées trois ans
Femme de 28 ans. Début le 20 avril 1904, au cours d’une deuzième grossesse par une crise douloureuse dans l’hypochondre droit ; cette crise apparaît. 4 heures après le repas. Les crises se répètent le 24 et le 28, la dernière s’accompagnant d'irradiation à l’épigastre et dans l'épaule. Ces crises ne sont pas suivies d'ictère. Depuis la dernière crise la malade garde une douleur sourde dans l’hypochondre droit. A l’examen : tuméfaction sous-hépatique ballottante et douloureuse au palper.
Opération le 20 juin 1904, par M. Harrmanxx. Cholécystectomie du fond vers le col. Le vésicule adhère à l’épiploon et au colon. Après libération et ponction on y sent des petits calculs ; le coude du cystique en contient également une série.
Surres ÉLOIGNÉES. — Revue en juin r907n Etat parfait depuis l’opération. Cicatrice sans éventration.
OBSERVATION XIV
Cholécystectomie pour cholécystite chronique avec calculs et péricholécystite. Appendicectomie. Suites éloignées : Seize mois.
Femme de 38 ans. Depuis huit ans, souffre, après les repas, pendant plusieurs heures, de malaises avec sensation d’étouffement. Depuis octobre 1905, se plaint de douleurs dans l’hypochondre droit, surtout la nuit ; ces douleurs s’exagèrent dans le décubitus latéral droit. À la suite, d’une ingestion d'huile d'olives elle a rendu, après de violentes douleurs, une série de calculs à facettes. Son état a été aggravé par une saison faite à Vichy. A l'examen, on trouve une douleur au point appendiculaire, une autre au point vésiculaire. Il y a du clapotage gastrique. L'examen des urines décèle de l’indican et de l’urobiline. \
Opération le 20 février 1907, par M: Harrmanx. Cholécystectomie du fond vers le col.el appendicectomie. La vésicule présente quelques adhérences. Elle contient une bile épaisse, noirâtre et de petits calculs. Appendice très long, replié, adhérent.
Suites immédiates. Drain enlevé le 24 mars.
Suires ÉLOIGNÉES. — Revu le 21 juin 1908, la malade est très bien portante. Elle a une légère éventration.
OBSERVATION XV
| Choléeystectomie pour cholécystile chronique sans péricholécystite,
avec calcul du cyslique. Suiles éloignées corse ans
Femme âgée de 29 ans. Début il y a deux ans et demi, deux mois après un accouchement ; à vingt-deux heures la malade est prise d’une douleur violente dans l’hypochondre droit, irradiée à l’épigastre et dans les omoplates (surtout la droite) avec ballonnement, vomissements ; cette crise.est suivie d’abattement pen. dant 2 ou 3 jours. Les crises se répètent tous les deux mois. Il y à trois mois, après une poussée d’urticaire, nouvelle crise plus
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violente avec ictène ; crises successives depuis. À l’examen : douleur sous-hépatique avec défense. Rein mobile. Clapotage gastrique.
Opération le 29 mai 1907 par M. Lecëne. Vésicule sans adhérences, présentant un calcul enchâtonné dans le cystique.
SUITES ÉLOIGNÉES. — Revue à deux reprises en janvier 1912 ét
en juillet 1921 : n’a jamais eu le moindre trouble digestif ni hépatique depuis l'opération.
OBSERVATION XVI
Cholécystectomie pour cholécystile calculeuse chronique avec péricholécyslile. Suiles éloignées onze ans
Femme de 36 ans. Il y a 17 ans, pendant les quinze derniers ‘jours d’une grossesse, éprouve des douleurs sous le sein droit. Trois afts après, elle présente des petites crises de coliques hépatiques se répétant tous les 7 ou 8 mois. Il y a 7 ans, crises répétées survenant après le diner, durant presque toute Ja nuit, accompagnées de nausées. Depuis deux ans elle a une crise toutes les fois qu'elle prend un laxatif. Les crises débutent subitement, atteignent leur acmé en une à deux heures ; elles se caractérisent par une douleur sous le sein droit s’irradiant vers l’épigastre et en arrière de l'épaule, avec vomissements. Pas d’ictère. Au palper on trouve une douleur à la pression du gril costal au-dessous du sein droit et à la pression de l’abdomen sous le foie.
Opération le 11 décembre 1907 par M. Hartmann: Cholécystectomie du fond vers le col. Vésicule tendue, saillante en avant, présentant quelques adhérences. Elle contient un liquide filant, transparent et 9 calculs. Il existe sur sa face interne des replis saillants comme dans une vessie à colonnes. La partie voisine du col est ulcérée.
SUITES ÉLOIGNÉES. — Revue en 1921. N'a jamais cu le moindre trouble hépatique ou digestif depuis l’opération.
OBSERVATION XVII
Cholécystecltomie pour cholécyslite calculeuse chronique avec péricholécyslite. Suiles éloignées : dix mois
Homme de 56 ans. Début il y a 3 ans par une crise de coliques hépatiques violentes sans ictère. Depuis 3 mois, il présente une douleur vive dans l’hypochondre droit, augmentant par les mouvements, non influencée par la digestion. Il existe une voussure au-dessous du rebord costal droit ; à la palpation on sent au même point une plaque indurée et douloureuse. ae
Opération le 9 février 1909, par M. LecÈne. Vésicule extrèmement adhérente à la paroi, contenant un calcul du volume d’un œuf de pigeon. Il ÿ a de la périhépatite. Tamponnement du lit vésiculaire qui saigne. Drain. |
SUITES ÉLOIGNÉES, — Revu le 19 décembre 1909, le malade n’a présenté depuis l'opération aucun trouble hépatique ni digestif.
OBSERVATION XVII
Cholécysteciomie pour cholécystile calculeuse chronique avec péricholécystile. Suites éloignées : onze ans et demi
Femme de 39 ans. Elle avait depuis 14 ans des petites crises de coliques hépatiques de temps à autre. En 1908, elle fait une crise avec subictère et fièvre. En octobre 1909, poussée de péritonite à laquelle succèdent des crises rapprochées. 4 enfants.
Opération le 30 avril 1910, par M. Hartmann. Cholécystectomie du fond vers le col. L’épiploon est adhérent au foie. La vésicule est encastrée dans sa fossette hépatique ; ses paroïs sont fibreuses, épaisses ; elle contient des calculs. L'origine du cystique forme une virole de consistance pierreuse.
SUITES ÉLOIGNÉES. — Revue le 7 décembre 1918 et en décembre 1921. La malade se porte très bien depuis l'opération et ne suit
aucun régime.
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OBSERVATION XIX
Cholécysteclomie consécutive à une cholécystecltomie pour cholé- Cystite calculeuse chronique avec calcul du cystique et périchotécyslile. Suites éloignées : treize mois.
Femme de 51 ans. Cholécystectomisée le 12 mai 1898 par M. HarTmanx. La vésicule adhère au pylore et au grand épiploon. La ponction ramène 25o cc. de bile vert-noirâtre, trouble. Il existe un calcul du cystique que l’on fait remonter dans la vésicule. La culture de la bile a décelé du colibacille.
Depuis lors la malade conserve une fistule qui s'ouvre et se ferme alternativement et donne issue à un liquide clair, visqueux, malgré une tentative de fermeture de cette fistule faite le 29 janvier 1902. PA! ,
Opération le 5 septembre 1911, par M. LEGcÈNE. Cholécystectomie en partant du trajet fistuleux. Vésicule petite, scléreuse, contenant un calcul du volume d’une olive, dans le bassinet. Pas de bile.
SUITES ÉLOIGNÉES. — Revue en octobre 1912, la malade se porte bien. La fistule est tarie.
OBSERVATION XX
Cholécystectomie pour cholécystite calculeuse chronique avec péricholécystite. Suites éloignées : neuf ans et demi
Femme de 43 ans. Début il y a 3 ans par une douleur dans le flanc droit, survenant la nuit, quand la malade se retournait dans son lit. En avril 1910, première crise douloureuse ; à l’occasion d'une émotion elle éprouve une violente douleur à l’épigastre, avec correspondance dorsale, douleur calmée par une injection de morphine. En août 1911, deuxième crise accompaënée cette fois de subictère ; crises répétées en novembre et décembre. Le ‘711 mars 1912, dernière crise violente dans le flanc droit à la suite de laquelle elle reste alitée. Douleur au point vésiculaire au palper.
IIS
Avait contracté à 20 ans une scarlatine à la suite de laquelle elle avait ressenti des douleurs vives dans la partie droïte du ventre. : ;
Opération le 28 mai 1912, par M. HARTMANN. Cholécystectomie rétrograde. Epiploon et transverse adhérent au foie, le colon ascendant à la paroi abdominale antérieure. La vésicule est petite, scléreuse et contient un gros calcul et.deux petits.
Suites immédiates. — Simples. Ablation du drain le 3 juin.
SUITES ÉLOIGNÉES. — Revue le 13 avril 1920 et le 17 décembre 1921. La malade n’a jamais souffert de la région opératoire depuis l’opération et ne présente aucuns troubles digestifs. Mais elle a beaucoup toussé et a vu au bout de quelque temps se produire
une petite éventration à la partie externe de la cicatrice. : ;
OBSERVATION XXI
Cholécystectomie pour cholécyslile calculeuse chronique sans péricholécystite. Appendicectomie. Suites éloignées : huil ans et demi.
Femme de 22 ans. Début il y a un an par une crise douloureuse dans l’hypochondre droit avec crampes d’estomac et vomissements durant 15 ou 20 minutes. Elle présente peu de temps après une 2° crise durant 24 à 48 heures. En août 1912, forte crise avec ictère. Depuis cette époque série de petites crises. En janvier 1913, elle a de l'oppression quand elle monte un escalier ; on constate un certain état de nervosité. Le pouls est fréquent. À l’examen : douleur au-dessous du rebord costal droit. Augmentation de volume du foie surtout au niveau du lobe droit.
Opération le 25 juillet 1913, par M. HarTmanx. Cholécystectomie rétrograde et appendicectomie. La vésicule no présente pas d’adhérences ; elle est un peu grise et contient de petits calculs.
SUITES ÉLOIGNÉES. — Revue en décembre 1921. Mariée en août 1915 ; s’est toujours très bien portée depuis l’opération.
OBSERVATION XXII
Cholécystèctomie pour cholécystile calculeuse chronique avec péricholécystile. Suites éloignées : huit ans et demi
Homme de 40 ans. Début en janvier 1899 par une crise doulou., reuse subite, très violente, à l’épigastre, durant 4 heures. Dans la suite souffre souvent de malaises et de brûlures épigastriques. Plusieurs crises en 1900. En 1903, crise plus violente avec ictère et vomissements. De, 1903 à 1913 période de’ simples malaises gastriques. En juin 1913, crises répétées. À l’examen. douleur au point vésiculaire à la palpation.
Opération le 12 août 1913, par M. LecÈène. Cholécystectomie rétrograde. Vésicule scléreuse, adhérente aux organes voisins, contenant du mucus et ro calculs dont un est enclavé dans le cystique.
SUITES ÉLOIGNÉES. — Revu le 12 décembre 1921. Le malade n’a plus jamais eu le moindre trouble depuis l'opération, pourtant il ne suit aucun régime et exerce un métier très fatiguant, le forçant à porter des charges assez fortes. Cicatrice transversale de l’hypochondre droit, présentant à sa partie externe une éventration importante admettant l'extrémité de quatre doigts. Cette éventration était apparue immédiatement après l'opération et a augmenté progressivement dans la suite. Elle ne gêne pas le malade dans son métier. Le malade est sujet par moments à une sensation d’étouffement avec palpitations. L’auscultation du cœur dénote un bruit de galop.
Cholestérinémie 2 gr. bo.
Urines : Albumine : o — ; sels biliaires : 913 — ; urobiline : o.
PONS
douleurs avec sensation d’étouffement. Digestions difficiles avec éructations gazeuses. Elle a eu, il ÿ à 8 ans, une poussée d'ictère. L'examen du suc gastrique alors pratiqué dénote une diminution de l’Hel libre et une augmentation de la chlorhydrie.
Opération le 16 juillet 1915, par M. HarTManw. Cholécystectomie rétrograde, La vésicule contient un calcul du volume ‘d’une noisette au milieu d’une quantité de petits, avec une bile dorée. Fermeture sans drainage. Suites immédiates : sans incident.
SUITES ÉLOIGNÉES. — Revue le 31 juillet 1921. La malade est entièrement soulagée depuis l’opération et ne présente aucuns troubles digestifs. Elle mange de tout sauf des œufs, le seul aliment qu'elle ne puisse digérer.
Cholestérinémie : 1 gr. 65.
Urines : sels biliaires : 931 — ; urobiline : o — ; albumine o.
OBSERVATION XXIV
Cholécystectomie pour cholécystite calculeuse chronique sans péricholécystite. Suites éloignées : six ans
M. X... 58 ans. Depuis deux ans a eu une série de crises douloureuses dans l’hypochondre droit avec irradiations épigastriques et dorsales, laissant dans leur intervalle une gêne locale.
Opération le 21 octobre 1915, par M. HarTMann. Cholécystecdomie rétrograde. On trouve une vésicule augmentée de volume, sans adhérences, contenant du mucus et 11 calculs müûriformes du volume d’une noisette.
SUITES ÉLOIGNÉES, — Revu le 23 décembre 1921. Le malade s’est toujours très bien porté depuis l’opération, sans présenter le plus léger trouble.
OBSERVATION XXV
Cholécystecltomie pour cholécystite calculeuse chronique. Suites éloignées : six ans DAKAR ; Opération le 12 décembre 1915 par M. HarTManx. Cholécystec-
dar AL LS mere
FX tomie rétrograde. Vésicule distendue ; elle contient 150 cc de liquide grisâtre, plusieurs petits calculs et un gros calcul dans le bassinet,.
SUITES ÉLOIGNÉES. -— Revu en 1921. Le malade n’a pas eu le moindre trouble gastrique ni hépatique depuis l’opération. Entre temps, en 1918, il a été opéré d’un phlegmon de la fosse ischiorectale,
OBSERVATION XXVI
Cholécysteclomie pour cholécystite calculeuse chronique sans péricholécystite. Suites éloignées : six ans
Femme de 32 ans. Opérée d’appendicite quatre ans auparavant. Il y a deux ans, première crise douloureuse à début brusque ; les douleurs siègent à l’épigastre et dans l’hypochondre droit avec irradiation dorsale. Depuis septembre les crises se rapprochent et s’accompagnent de vomissements. Ballottement sous-hépatique dou- : loureux. 1 grossesse. :
Opération le 27 janvier 1916, par M. HARTMANN. Cholécystectomie rétrograde : Vésicule sans adhérences, contenant de nombreux calculs.
SUITES ÉLOIGNÉES. — Revue en janvier 1922. S’est toujours très bien portée depuis l’opération.
OBSERVATION XXVII
_Cholécystectomie pour cholécystite calculeuse chronique avec péricholécystite. Suites éloignées : deux mois
Femme de 42 ans. Trois crises douloureuses de 22 à 25 ans. 2 grossesses successives à 25 et à 26 ans ; à 28 ans 3 crises, à 30 ans crise très violente à la suite de laquelle elle subit l’appendicectomie. Les crises continuent. Ces crises sont précédées par du météorisme abdominal ; elles débutent deux ou trois heures après le
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repas par. une douleur dans lhypochondre droit avec irradiation à l’épigastre et derrière l’épaule. On sent au palper, sous la partie supérieure du grand droit, une masse douloureuse sous-hépaitique à contours arrondis, bien délimitée en bas, moins bien en dedans et se perdant en haut sous le rebord costal.
Opération le 21 août 1917 par M. HarTMann. Cholécystectomie rétrograde. La vésicule adhère au colon ; elle est de coloration grisâtre, contient de la bile et un calcul unique. La bile est sté rile à l’examen bactériologique.
Suites immédiates. Abcès'de la paroi le 19 août. Ablation du drain le 8 septembre. $
SUITES ÉLOIGNÉES. — Revue le 18 octobre 1917. La malade va très bien depuis son opération. :
OBSERVATION XXVIIT
Cholécyslectomie pour cholécystite calculeuse chronique avec péricholécystile. Suites éloignées : quatre ans
Homme de 6r ans, goutieux, a de temps en temps des digestions difficiles. Il a depuis quelques années des crises douloureuses épigastriques à début brusque ; ces crises sont assez violentes pour nécessiter una injection. de morphine. Il a eu dans ces derniers temps des crises en série avec amaigrissement, subictère, augmentation de volume du foie. À la palpation on perçoit une tuméfaction arrondie sous-hépatique, ballottante. j
Opération le 15 septembre 1917, par M. HarTman. Cholécystectomie du fond vers le col. Vésicule très tendue, très dure, adhérente au colon, à la paroi abdominale, au diaphragme, par un bloc calleux que l’on doit sculpter avec le bistouri ; il existe du muco-pus entre la vésicule et le foie. Le canal hépatique passe en avant du cystique. La vésicule est sur-distendue par une masse de calculs ; sa plus grande partie est souple ; seul son fond est-calleux. La culture du muco-pus est restée stérile.
Surres ÉLOIGNÉES. — Revu le 20 décembre 1921. Le malade n’a
- pression.
EP es
jamais eu le moindre trouble gastrique ni hépatique depuis son opération. cu V4 OBSERVATION XXIX
Cholécystecltomie pour cholécystite calculeuse chronique avec péricholécystite. Suites éloignées : trois ans
Femme de 65 ans. Soignée pour de la gastralgie depuis 30 ans,
albuminurique depuis 8 ans. Depuis 2 ans, elle restreint son ali-
mentation par crainte de douleurs. Celles-ci surviennent quelques heures après le repas et durent plusieurs heures. Il y a 9 jours, a eu une crise plus violente sans vomissements. À jeun elle ne souffre pas. Dans ces derniers jours est apparue une grosseur dans le
1 côté droit. Au palper : tumeur sous-hépatique, arrondie, bien li-
mitée en bas, se confondant en haut avec le foie, sensible à la
Opération le 6 février 1918, par M. Hartmann. Cholécystectomie rétrograde ; vésicule volumineuse, adhérente au colon. Elle contient des calculs et 180 cc d’un liquide grisâtre ; ce liquide se décante en deux couches : r superficielle trouble, 1 profonde, floconneuse. Ce liquide est stérile.
SUITES ÉLOIGNÉES. — Revue en janvier 1922. Santé parfaite depuis l'opération ; aucun trouble gastrique ni hépatique.
OBSERVATION XXX
, Cholécystectomie pour cholécystite calculeuse chronique avec péricholécystite. Suites éloignées : trois ans et demi.
Femme de 49 ans. A l'âge de 28 ans, éprouve brus quement, quinze jours après un accouchement, une crise douloureuse, violente dans l’épigastre et l’hypochondre droits avec vomissements. Depuis, la malade a constamment souffert de l’ép:gastre, ayant des crises à l’occasion du moïndre écart de régime.
Jamais d’ictère, À l'examen, avant lopération, on constate du côté droit, au niveau de la partie supérieure du grand droit, une douleur avec contracture localisée ; on sent au palper une tuméfaction arrondie, sous-hépatique. Scarlatine et rougeole dans l’enfance. Deux grossesses.
Opération le 28 avril 1919, par M. Hartmann. Cholécystectomie rétrograde. Vésicule distendue, grisâtre, aux parois épaissies, adhérente au colon et à l’épiploon ; la ponction donne issue à zo cm8 de liquide mucopurulent. Pendant le décollement du lit hépatique doublé d’une couche résistante d’apparence fibreuse, on ouvre au niveau de celle-ci une petite cavité remplie de pus crémeux. La vésicule est pleine de calculs. rs
Suites immédiates : très simples. Ecoulement léger de sang. Ablation du drain le 3 mai.
SUITES ÉLOIGNÉES. — Nouvelles reçues le 19 décembre 1921. La malade se déclare entièrement soulagée depuis l'opération. Elle n’a plus présenté aucunes douleurs, aucuns troubles dyspeptiques et pourtant elle ne suit aucun régime.
OBSERVATION XXXI
Cholécystectomie pour cholécystite calculeuse chronique à forme scléroatrophique. Suites éloignées : un an et demi
Femme âgée de 35 ans, 1 enfant. Début en janvier 1915 brusquement par une douleur atroce dans l’épigastre et l’hypochondre droit ; cette douleur se calme au bout de quelques heures. De janvier 1915 à novembre 1917, souffre de douleurs intermittentes, l’appétit étant conservé. Elle présente alors deux ou trois heures après les repas des douleurs dans l’épigastre et dans le côté droit avec irradiations dorsales. Ces douleurs ne sont calmées ni par les aliments, ni par le bicarbonate de soude. Les crises durent quelques jours. À l'examen du ventre on trouve une douleur au point vésiculaire au palper. À jeun le tubage gastrique ne ramène aucuns débris alimentaires. L'examen du suc gastrique après
repas d’épreuve donne le résultat suivant : À = 306 — H = 124 af = 58 —C = 124 — T = 328 F = 80.
Opération le 7 juin 1920. Cholécystectomie rétrograde. M. Hartmann. Vésicula rétractée, scléreuse, bourrée de calculs.
Suites immédiates : Ablation du drain le 10 juin mais ascension+ de température à 38,5 les jours suivants. D'où rétablissement du drainage le 16 juin. Suppression définitive du drain le 20 juin.
SUITES ÉLOIGNÉES, — Revue le 19 décembre 1921. La malade se déclare entièrement soulagée depuis l'opération. Elle ne suit aucun régime, malgré les avis reçus.
Cicatrice souple, sans éventration. Aucune zone douloureuse au palper. Cholestérinémie : 1 gr. 87 par litre. Urines : Tu = S21. Urobiline : o.
OBSERVATION XXXII
Cholécystectomie pour cholécyslite calculeuse chronique avec péricholécystite. Suites éloignées : dix-sept mois
Femme de 36 ans. Etait sujette, depuis longtemps, aux diges tions pénibles, de temps à autre avec vomissements ; elle se portait bien dans l’intervalle. En 1913, une nuit, est réveillée par une douleur violente dans le ventre, du côté droit et dans le dos. Depuis elle est souvent réveillée par une crise douloureuse durant que:ques heures. Ces crises se répètent tous les deux jours depuis mars 1920. Traitée pour ulcère de l'estomac. Douleur auf point vésiculaire au palper. Ni fièvre typhoïde ni grossesse.
s | Opération le 2 août 1920, par M. Harrmans. Cholécystectomie rétrograde. Il existe quelques adhérences lamelleuses entre le duodénum et la vésicule ; celle-ci contient un liquide visqueux, très épais, noirâtre et 3 calculs.
SUITES ÉLOIGNÉES. — Revue le 27 décembre 1921. Se porte tout à fait bien depuis l'opération et ne suit aucun régime.
OBSERVATION XXXIIi
Cholécystectomie pour cholécystile calculeuse aiguë suppurée avec péricholécystite. Suiles éloignées, huil ans et demi
Homme de 46 ans. En 1907, colique néphrétique gauche avec expulsion de graviers, à la suite de laquelle il souffre de gastralgie. En 1910, il a une nouvelle crise avec température (38°-39°) et subictère. Série de crises avec fièvre depuis lors, A l'examen : dou-
leur au point vésiculaire au palper. é
Opération le 4 septembre 1911, par M. HarTManx, Cholécystec: tomie du fond vers le col. Après décollement de l’épiploon et du colon qui lui sont adhérents, la vésicule apparaît rouge, épaissie, friable. Elle contient 150 cc de pus et de nombreux petits calculs. Il existe, en outre, un énorme calcul du bassinet et une sorte de mastic calculeux dans le cystique.
SUITES ÉLOIGNÉES. —* Revu en mars 1920. Le malade s’est toujours très bien porté depuis l'opération.
OBSERVATION XXXIV
Cholécystectornie pour cholécyslile calculeuse aiguë avec péricholécyslite. Suites éloignées : six ans
Homme de 4r ans. Traité pour dilatation gastrique à 22 ans. A 37 ans, il contracte une fièvre typhoïde pendant laquelle il est pris de douleurs épigastriques. En octobre 1914, crise douloureuse sans ictère, Depuis février 1916, il est sujet, de temps à au: tre, à un mouvement fébrile (37°7-38°) qui s’exagère (39° ou 40°) à l’occasion du moindre écart de régime. Douleur à la pression au point vésiculaire.
Opéralion le 10 mai 1916 par M. HarTManx. Cholécystectomie du fond vers le coi. La vésicule est encastrée dans le foie, partout adhérente au point que l’on ne peut reconnaître le cystique. Elle contient 155 calculs. Le liquide vésiculaire est stérile.
SUITES ÉLOIGNÉES, — Revu en 1922, le malade, bien que ne sui-
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vant pas de régime, n’a pas présenté de troubles gastriques ni hépatiques depuis l'opération. Santé parfaite.
OBSERVATION XXXV
Cholécystectomie pour cholécystite calculeuse aiguë suppurée sans péricholécystite. Suites éloignées : quatre ans
Femme de 60 ans. À présenté, depuis dix-huit mois, des crises douloureuses épigastriques avec vomissements, survenant surtout après des fatigues. Le 15 août 1917, crise très violente. Depuis huit jours crises très intenses avec température à 39° ou 40° et frissons. Au palper : défense de la partie supérieure et droite du ventre ; douleur et ballottement parle soulèvement brusque de la région lombaire.
Opération le 7 octobre 1917, par M. Harrmanx. Cholécyslectomie rétrograde ; on retire, par ponction, 120 ce de mucopus. Vésicule à paroi épaisse, grisâtre, sans adhérences, contenant un gros calcul près du cystique. L'examen bactériologique du pus montre la présence de staphylocoque et de colibacille.
SUITES ÉLOIGNÉES. — Revu en décembre 1921. La malade n’a jamais eu le moindre trouble hépatique ni gastrique depuis l’opération.
OBSERVATION XXXVI
Cholécystectomie pour cholécystite calculeuse subaiguë sans péricholécystile. Suites éloignées : deux ans
Femme de 64 ans. 2 enfants et r fausse couche. Diabétique depuis longtemps (6 gr. de sucre par litre d'urine). À eu des coliques hépatiques il y a des années. Depuis 1917 a des douleurs ab-
ominales et lo: ires avec flattulence, amaigrissement progressif. d l t lombaires avec flattulence, amaigrissement progressif Le 1° mai 1919, crise douloureuse brusque dans le flanc droit avec irradiation dans la cuisse, sans ténesme vésical. Depuis ce mo
ment elle est restée couchée avec une fièvre persistante (38°-39°). Douleurs au soulèvement brusque de la région lombaire.
Opération le 11 décembre 1919, par M. HarTManx. Cholécystectomie rétrograde. Vésicule blanche, distendue, contenant plusieurs calculs dont un très gros au niveau du bassinet.
SurTEs ÉLOIGNÉES. — Revu en 1921 et en janvier 1922. N'a plus présenté aucuns troubles gastriques ni hépatiques. Elle a considérablement engraissé et repris une existence normale. Elle se plaint seulement d’être un peu constipée. Elle souffre actuellement de
cystite.
OBSERVATION XXXVII
Cholécystectomie pour cholécystile calculeuse chronique avec Léricholécystile. Suites éloignées : neuf ans
Femme âgée de 37 ans. Elle souffrait depuis quelque temps dans l’hÿpochondre droit quand, en septembre 1906, elle est prise d'une crise violente avec vomissements, subictère, urines acajou et diarrhée fétide d'aspect mastic. En février 1907, nouvelle crise douloureuse accompagnée de vomissements. On constate alors une tumeur sous-hépatique. Amaigrissement dans les derniers temps. Opérée de néphropexie deux ans auparavant.
Opération le 20 avril 1907, par M. Hartmann. Cholécystectomie du fond vers le col, Vésicule fusionnée avec la paroi abdominale, le colon at l’épiploon ; elle contient du mucopus et des calculs ; sur sa paroi inférieure existe une petite perforalion communiquant avec une cavité fongueuse.
Suites immédiates : Drain enlevé le 6 mai.
SUITES ÉLOIGNÉES, — Revue le 6 juillet 1916. La malade se plaint de souffrir de troubles vésicaux (pollakiurie douloureuse}, Les uri-
nes sont cependant claires. La cicatrice est souple, sans éventration.
OBSERVATION XXXVIII
Cholécystectomie pour cholécystite calculeuse chronique avec péricholécystile. Suites éloignées : treize ‘ans
Femme de 25 ans. 3 enfants, à 16, 18 et 19 ans. Un mois après le 1* accouchement, crise douloureuse durant 1 h. À. Quinze mois après le 3° accouchement, nouvelle crise nécessitant une injection de morphine. Ces crises reviennent deux ou trois fois par an et s’accompagnent chaque fois d’un léger subictère. Pendant l'été 1908 a eu 39° de température pendant une crise. Depuis cinq mois les crises se rapprochent. Au début, il s'agissait seulement d’une douleur scapulaire droite à laquelle s’ajoutait ensuite une douleur à l’épigastre, puis dans l’hypochondre droit. Pendant les derniers mois la malade souffre continuellement, avec de temps à autre, une élévation thermique. A plusieurs. reprises, alors qu’elle ,ne présentait pas d’ictère vraie la malade a expulsé des calculs par l’anus. À l’examen on décèle une douleur à la pression, au point vésiculaire.
Opération le 24 janvier 1909, par M. Harrmann. Cholécystectomie du fond vers le col. Vésicule scléreuse, adhérente au colon, contenant 44 calculs. On incise, en outre, le cystique immédiatement au-dessus de la jonction avec le cholédoque, pour retirer un autre calcul.
SUITES ÉLOIGNÉES. — La malade augmente de 3 kilogs et se porte bien jusqu’en 1913. À ce moment elle revient consulter pour douleurs dans le bas ventre au moment des règles. On trouve une rétroflexion utérine et une douleur au point de Mac Burney. La malade subit, le 15 avril r913 une appendicectomie et une hystéropexie directe. L’appendice présente de la sclérose sousmuqueuse et un rétrécissement à sa partie moyenne. Revue en janvier 1922, se portant toujours très bien.
A SA [: OBSERVATION XXXIX
Cholécystectomie pour cholécyslile calculeuse chronique avec péricholécystile. Suites éloignées : vingt-irois mois
Femme âgée de vingt-quatre ans. Un enfant. Depuis l’âge de 14 ans, ressenhiait par moments de vagues douleurs gastriques avec aigreur. En 1916, présente une grossesse pénible, avec crises de coliques et vomissements. En 1914, elle éprouve une série de crises douloureuses, celles-ci coïncidant souvent avec. les règles. Dans les années suivantes, les crises se répètent à intervalles plus ou moins espacés. De mai à juillet 1919, elles surviennent chaque semaine avec ictère, vomissements. L'examen de l'abdomen dénote un peu de’ sensibilité au palper de la partie supérieure et droite du ventre. La malade sé plaint, outre des. crises, de souffrir par moments de douleurs lombaires bilatérales avec irradiations dans les cuisses et dans l'épaule gauche. Les urines sont troubles avéc présence de pus à l'examen histologique.
Opération le 10 septémbre rg19. Cholécystectomie rétrograde par M. Oxinezyc. Vésicule petite, épaissie, adhérente au pylore et au grand épiploon, contenant des calculs. ANT UN PIE
Suites immédiates : simples. Ablation de la mèche Le 13 septembre. Ablation du drain le 14 septembre.
SUITES ÉLOIGNÉES. — Revue le 28 juillet 1921. La malade n'a ja-
Pan
mais souffert du côté droit depuis l'opération et n’a jamais d’ictère. Les garde-robes sont normales et faciles. La malade ne suit aucun régime. Depuis mai 1920 la malade a présenté des crisesdouloureuses très violentes avec vomissements. Ces douleurs siégeaient dans le côté gauche, dans le dos’ et dans les reins du méême côté, avec pollakiurie diurne et nocturne. Pendant la crise douloureuse la malade remarque que son côté gauche « gonfle Des Elle à souvent remarqué un dépôt analogue à de la brique pilée,
dans le fond de son vase, L'examen dé l’abdomen montre une cicatrice souple, sans éventration. Aucune douleur ni à l'épigastre ni dans le voisinage du foie. La région lombaire gauche ne présente aucune masse perceptible au palper : il existe un point
HA | douloureux 1 palper à l'extrémité anilé érieure de la dixième côte. Les urines sont troubles à l'émission. | ; L'examen de l'appareil génital montre un utérus augmenté de volume, en légère antéflexion. Les annexes gauches sont perceptibles et douloureuses au toucher. L'examen radiographique de l'appareil urinaire pratiqué par le D' Lagarenne n’a pas décelé de calculs.
Cholestérinémie : 1 gr. 5o (dernières règles datant de 15 jours). Urines : sels biliaires, Tu = 914 ; urobiline OU: albumine : 0.
OBSERVATION XL MA
Cholécystectomie pour cholécyslite chronique calculeuse avec ", … pé‘icholécystite. Suites éloignées : dix mois.
Femme âgée de 38 ans. 4 grossesses. fièvre typhoïde dans l’enfance. Dès l’âge de 18 ans présente plusieurs crises douloureuses, à début brusque dans le côté droit du ventre, sans ictère, l’obligeant à s’aliter. Ne ressent plus rien pendant 9 ans. En 1920, après un accouchement, est brusquement prise pendant la nuit de douleurs violentes dans l’hypochondre droit, irsadiant dans le dos et ù l'épaule droite avec ictère pendant quelques jours. Dans la suite, elle pr sente périodiquement, des coliques hépatiques au moment de ses règles, avec vomissements. Depuis un an elle présente deux crises par mois. À l’examen on trouve une masse sous- hépatique, . douloureuse au palper.
. Opération le 9 février 1920, par | M. HanTMANN. “Cholécystecto-
mie rétrograde. Vésicule grisâtre, adhérente au colon. Elle contient dans sa cavité du muco-pus et de nombreux calculs. Au ni veau du fond, dans l'épaisseur de la paroi, existe une logette allant jusqu’à la séreuse. Cette logette contient de tout petits calculs. Suites immédiates : Ablation du drain le 12 février. Le 18, écoulement abondant de bile et de sang. Diminution de |’ écoulement lé 29. Sortie guérie le 10 mars.
SUITES ÉLOIGNÉES. — Revue le 18 décembre 1921. La malade
a engraissé de plus de ro kilos depuis l'opération. Elle n’a jamais présenté de crises douloureuses et se trouve bien. Elle se plaint seulement de ressentir parfois quelques malaises digestifs, surtout le matin.
L'examen du ventre montre une cicatrice oblique, parallèle au rebord costal, sans éventration. Il y a un peu d’hyperesthésie superficielle au niveau de cette cicatrice qui par places est d'apparence un peu chéloïdienne. Aucunes douleurs à la palpation profonde. La malade se plaint de douleurs dans le bas ventre avec retentissement au col. Le toucher montre un corps utérin gros, sensible à la pression ; on réveille une douleur au niveau des annexes droites. |
Cholestérinémie : 1 gr. 87.
Soumise à la curiethérapie, la malade est revue en février 1922, complètement guérie de sa chéloïde et de ses troubles douloureux...
OBSERVATION XLI
Cholécystectomie pour cholécystite chronique sans péricholécystile, avec calcul du bassinet. Suites éloignées : dix-huit mois $
Femme de 46 ans. Opérée en 1913 pour appendicite chronique, se trouve améliorée, digère mieux, n’a plus de malaises, mais continue à présenter de la diarrhée. En juillet 1919, au milieu de la nuit, elle éprouve une douleur violente en barre à l’épigastre et dans le côté droit. En janvier 1920, 3 crises. En avril, mar, juin, crises nouvelles répétées ; la constipation a remplacé la diarrhée ; elle a perdu lPappétit et maigrit, la température oscille entre 38° et 38°3. Douleur au point vésiculaire au palper. 2 grossesses.
Opération le 1° juillet r920, par M. Harrmanx. Cholécyslectomie rétrograde. Vésicule volumineuse, gris rougeâtre, sans adhérences. Elle contient 150 cc. de liquide grisâtre, trouble ; mu-
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queuse rouge, un peu lomenteuse, contien un calcul dans le bassinet.
Surres ÉLorenées. — Revue le 8 mars 1921 et en décembre 1921. La malade n’a jamais eu de troubles gastriquês ni hépatiques depuis l’opération. Présente actuellement des troubles en rapport avec un utérus sclérofibromateux. |
(OBSERVATION XLHI
Cholécystectomie pour cholécystite calculeuse aiguë avec péricholécystite. Suites éloignées : onze mois
Femme de 38 ans. Début 6 mois auparavant après le déjeuner par une crise douloureuse très violente dans l’épigastre et dans le dos, avec nausées et vomissements ; cette crise est de très courte durée et est suivie de subictère le lendemain. Depuis ce moment, -.elle a une crise identique à l’occasion de l’ingestion de certains aliments (tels que du lard). Depuis trois semaines, douleurs presque continuelles, amaigrissement. Au palper : défense musculaire audessous de l'hypochondre droit, légère douleur à la recherche du ballottement. La température, d’abord à 39°, a baissé progressivement. La malade présente en outre de l’entérite mucomembraneuse. 2 grossesses.
Opération le 31 mai 1920. Cholécystectomie rétrograde, par M. Hartmann. Le colon adhère au bord antérieur du foie. La vésicule est bourrée de calculs ; elle a une face interne rouge, recouverte par places d’exsudats pultacés.
Suites immédiates ‘: Ecoulement abondant de bile mélangée de sang pendant 48 heures. Ablation du drain le 4 juin.
SUITES ÉLOIGNÉES. — Le 21 avril 1921, la malade n’a plus jamais souffert du foie ni de l’estomac ; elle mange beaucoup et digère bien. Elle se plaint de douleurs lombaires et d’irrégularités menstruelles, symptômes en rapport avec une rétroflexion adhérente.
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OBSERVATION XLIIT
ds & CES <, d 4 Je F PE S 3 SUR Cholécyslectomie consécutive à une cholécystecltomie pour cholécyslite calculeuse suppurée. Suites éloignées ‘: dix-neuf ans et
‘demi. TOC CORSA AENONE SET INT AN TI UT
Femme âgée de 40 ans. 3 enfants. 7 ou 8 ans auparavant, a été prise en chemin de fer d’une crise douloureuse brutale (douleur en coup de pistolet) dans l’hypochondre droit. Fait plusieurs saisons à Carlsbad et à Vichy. Elle garde un endolorissement ‘constant de la région hépatique même dans l'intervalle des crises. En novembre 1901, fièvre, frissons, température : 38°5-39°. Elle n’a présenté qu’une fois, en juin, de l’ictère très passagèrement.
M. DRE fait une cholécystotomie le 6 décembre 1901 avec cholécystéctomiepartielle. La vésicule contient du muco-pus et un calcul du bassinet dont on fait l'ablation. Il persiste une fistule biliaire.
Opération le 5 juin 190, par M. HARTMANN. Choléeystectomie d'avant en arrière. Er he AE EUR . SUITES ÉLOIGNÉES. — Revue en décembre 1921. Depuis l'opération n’a jamais eu de troubles douloureux. Mais elle est restée constipée et présente un léger degré de dyspepsie en rapport avec une ptose gastrique et un rein mobile. |
OBSERVATION XLIV
Cholécysteclomie pour cholécyslite calculeuse aiguë perforante “avec début de péritonite. Suiles éloignées : vingt mois.
Femme de 44 ans. Souffre depuis 5 à 6 ans de crampes d’estomac sans rapports avec les repas ; elle a des nausées fréquentes, dans l'intervalle des douleurs. Il y a deux ans et demi crise doufoureuse violente dans le côté droit avec vomissements. Dans la suite, la malade maigrit et présente des poussées fébriles légères le soir. En mars 1919, crise douloureuse avec fièvre, défense musculaire, douleur sous-hépatique au point vésiculaire : cette crise
s’amende progressivement. Le 5, mai 1920, reprise des douleurs et des vomissements qui se répètent ; le 7 mai à l’examen on cons- -tate du météorisme, une sensibilité diffuse avec défense musculaire au palper, ces signes étant plus prononcés du côté droit. . Opération le 9 mai 1920, par M. HarTMAnNx. Cholécystectomie rétrograde. Vésicule volumineuse aux parois | épaissies ; ; Sur la partie latérale gauche de l'organe existe une petite perfor ation qui laisse ,écouler un liquide verdâtire, épais (bile mélangée de pus). La vésicule cont'ent 2 très gros calculs inclus dans 2 loges séparées par un bourrelet.
SUITES ÉLOIGNÉES. jamais
eu le moindre trouble hépatique ni gastrique ; elle se plaint de ‘quelques troubles du côté du bas ventre (hémorragies utérines,
pesanteur dans le pelvis) en rapport avec un fibrome.
RESTE CEE ÿr [ET LE ACCES NP iTe;
Petits troubles Troubles digestifs de ïk à À : OBSERVATION XLV
Cholécystectomie pour. cholécystite calculeuse chronique sans péricholécystite. Suites éloignées |: : trois ans
Femme âgée de 37 ans. Début en août 1902. .Subitement, quatre heures après le repas du soir, douleur violente dans le côté droit, irradiée vers l’épaule correspondante, accompagnée de vomissements alimentaires. Cette crise dure cinq heures. Depuis, a eu plusieurs crises, la dernière datant du 17 juin 1904. Jamais d’ictère ni de décoloration des matières. Au palper, costal à quatre travers de doigt de l’ombilic.
Opération le 15 juillet 1904. M. Harrmanx. Cholécysteciomie d'avant en arrière. Vésicule sans adhérences, contenant un gros calcul et une série de petits arrondis, à facettes.
Suites immédiates : Simples. Drain enlevé le 26 juillet.
SUITES ÉLOIGNÉES. — Très bien jusqu'en janvier 1006. À cette date est prise de troubles gastriques pour lesquels elle est traitée avec succès par le képhyr dans le service. Un mois après est reprise de troubles gastriques quand elle veut manger de tout. L'es-
nac est dilaté. Revue en juin 1907. Cicatrice sans éventration,
aucune douleur à la pression La malade continue à aller bien mais elle s’est mise au régime.
OBSERVATION XLVI
Cholécysteciomie pour. cholécystite calculeuse chronique avec péricholécystite. Appendicectomie. Suites éloignées : quatorze, ans.
Femme de 38 ans. À 17 ans pleurodynie. À 18 ans péritonite
suppurée, qui nécessite une incision de l’hypogastre. Mariée à 24 ans, présente dans l’année qui suit, au 8° mois de sa grossesse, une crise douloureuse dans l’hypochondre droit ; trois semaines après l'accouchement crises en séries, se répétant chaque semaine pendant toute la durée de l’allaitement. Deuxième grossesse à terme il y a deux ans. A la suite de cette grossesse, elle ressent une douleur dans le côté quand elle se baisse ou se penche en avant. Cette douleur devient ensuite continue. À l'examen, douleur localiséé à l’épigastre et dans l’hypochondre droit ; douleur au point da Mac Burney.
Opération le 10 septembre 1907, par M. Harrman. Cholécystectomie du fond vers le col et appendicectomie. L'épiploon et le colon sont fusionnés avec la paroi abdominale. La vésicule contient un magma muqueux et une série de calculs. L’appendice présente à sa partie moyenne une petite ulcération.
SUITES ÉLOIGNÉES. — (D’après une note du D” Desnos). La ma lade a commencé à engraisser depuis l'opération. De 4o kgs en 1907 elle est passée à 64 kgs én r910 (époque de sa ménopause). Elle jouit d’une bonne santé. Elle se plaint surtout d’une chose :
être sujette à de la céphalée frontale droite survenant par crises ; cette céphalée disparaît, dit-elle, quand elle mange, pour reparaître une heure après le repas. Elle n’a jamais de coliques hépatiques, mais, après un gros écart de régime, elle est reprise, comme avant l'opération, de débâcles diarrhéiques avec selles poisseuses, fétides, moins colorées que des selles normales. Elle n’a pas d’éventration,
OBSERVATION XLVII
Cholécystectomie pour cholécystite calculeuse chronique avec péricholécyslite.' Suites éloignées : Douze ans et demi
Homme âgé de 44 ans. Médecin. Aurait eu quatre ans auparavant, à la suite d’une grippe, une crise d’appendicite. Il y a deux ans présente des douleurs vives dans l’hypochondre droit avec ir radiations à l’épigastre accompagnées de toux et d’arythmie cardiaque et d’intolérance absolue pour les graisses. En janvier 1908, une crise douloureuse épigastrique avec vomissements, durant 4 à 5 heures et suivie de subictère. À présenté depuis janvier 1909 une série de crises analogues. Le 2 juillet 1909, après une nuit de malaises et d’insomnie, sensation de tuméfaction sous-hépatique. Température 38,5. Foie augmenté de volume. Défense et douleur au palper dans la r'gion vésiculaire et l’épigastre.
Opération le 24 juillet 1909. M. HarTmanx. Cholécystectomie rétrograde. Vésicule réunie aux partiès voisines par des adhérences glutineuses. Elle contient un liquide gris verdâtre, visqueux et deux gros calculs dans le bassinet. | ?
Suite ‘éloignées j :Revul en avril 1910, ne se plaint plus du foie. Présente quelques troubles intestinaux. Un peu de sensibilité au au palper de la fosse iliaque droite. Revu en décembre 1921 : n’a plus eu aucun trouble du côté des voies digestives à part ce fait que dès qu’il absorbe une nourriture contenant de l'huile (une mayonnaise ou une salade) il a une selle diarrhéique dans la demi-heure qui suit. Aussi a-t-il supprimé l'huile de son alimenta-
dE
tion. À part cette particularité il ne, suit aucun régime eh: se porte à merveille, RS MAT 2 KE
OBSERVATION XLVII Cholécysleclomie ‘pour cholécystile calculeuse chronique avec péricholécystile. Suites éloignées : deux mois ‘
Femme de 35 ans. Début dix ans auparavant, au quatrième mois d’une grossesse, par une douleur violente dans le côté droit de l’abdomen durant vingt-quatre heures. Les crises se répètent à intervalles assez longs jusqu’en juillet 4 909. Elles deviennent alors fréquentes avec vomissements, nécessitant l’usage de morphine. Douleurs au palper de la région vésiculaire.
Opération le 26 octobre 1909, par M. HARTMANN. Cholécystectomie d'avant en arrière. Vésicule rétractée, sans adhérences, moulée sur des masses calculeuses dures. Surjet sur le lit hépatique.
Suiles immédiates : : Ablation du drain le 4 novembre. Le 7 novembre on constate un peu d’é écoulement de bile par la plaie.
SUITES ÉLOIGNÉES. — Revue en janvier 1910. Se plaint de quelques douleurs épigastriques.
OBSERVATION XLIX
Chotécystectomie pour cholécystite calculeuse chronique avec péricholécystite. Suites éloignées : un an et cinq mois
Femme de 53 ans. Il y a vingt-cinq ans, à la suite d’inquiétudes et de chagrins, avait présenté des troubles gastriques consistant en ballonnement épigastrique après les repas avec éructations. En juin 1910, première crise douloureuse dans la partie droite du ventre et dans les épaules avec subictère. D'abord constipée, devient plus tard sujette à la diarrhée. En août 1911, après avoir éprouvé des malaises puis une douleur vive à l’épigastre, est prise la nuit suivante de frissons puis de douleurs dans la partie inférieure et
er 400 droite du ventre. Après un séjour. d'un mois à l'hôpital, continue à souffrir en marchant. : elle est constamment fatiguée, a perdu l'appétit, présente. de la diarrhée surtout pendant la nuit. Au palper où sent une tuméfaction sensible avec. ballottement, dans la région sous-hépatique. Cette tuméfaction est submate à la percussion. TE Need js Opération le 12 décembre 1911, par M. HaRTMANN. Cholécysteclomie rétrograde. Vésicule intimement adhérente à l'épiploon, plus mollement au colon et. au duodénum, contenant de nombreux calculs. y SUITES ÉLOIGNÉES. — Revue le 29 mai 1913. — Souffre de quel ques douleurs au-dessus et à droite de l’ombilie. Se plaint surtout d’entéro-colite. Malade très constipée présentant souvent des peaux dans ses selles. Petite éventration avec trou arrondi, à bords fbreux, à la partie supéro-interne de la cicatrice. A
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Cholécystectomie pour cholécyslite ‘ calculeuse chronique -avec DATA vues éloignées : ie ans et demi
En 1898, un mois après un accouchement, première crise de coliques hépatiques. Elle conserve à la suite de cette crise des troubles dyspeptiques (digestions difficiles, météorisme postprandial). Reste pendant cinq ans sans présenter de crises. Au bout de ce temps, elle. a de nouveau des crises par intermittence. La dernière date de quinze jours. Elle a eu une crise violenie avec ictère passager. Les dernières crises ont pris le caractère de crises subintrantes. A l’examen on trouve une douleur au palper au point vésiculaire et dans la région pancréatique.
Opération le 14 novembre 1913, par M. Ho Cholécystestomie rétrograde. Le colon adhère au foie ; la vésicule est sur le point de se perforer dans le duodénum. Ses paroïs sont épaissies, fibreuses ; elle est segmentéa en logettes moulées sur 3 calculs. L'examen histologique fait par M. Renaud, montre que la mur-
queuse est embarrassée dans ses couches superficielles ; il n'existe plus que le fond des glandes entouré d’infiltration embryonnaire.
SUITES ÉLOIGNÉES. — Revue en avril 1921. La malade n'a plus jamais rien ressenti du côté du foie. Elle a mené une vie normale et ne suit aucun régime. Elle présente seulement de temps en temps, des digestions un peu difficiles. > +
OBSERVATION LI
Cholécystectomie pour chotécystite calculeuse chronique avec - péricholécystite. Suites éloignées : cinq ans et demi
Homme âgé de 37 ans. Première crise de coliques hépatiques en 1904. Les crises se répètent huit à neuf fois en six ans, puis une ou deux fois par an jusqu’en 1913. En 1913, crise douloureuse violente, la douleur étant localisée à l'épigastre et à l’hypochondre droit avec irradiations dans le dos, l’épauie et le membre supériour droits. Les crises se sont répétées avec plus ou moins d’intensité depuis cette date. À l’examen de l’abdomen, on réveille une douleur à la pression sous le rebord costal en deux endroits : d’une part à deux travers de doigt au-dessous et à droite de l’appendice xyphoïde et d'autre part, à quatre travers de doigt plus en dehors.
Opération le 18 mai 1916, M. HarTManx. Cholécystecltomie rétrograde. Quelques adhérences relient le bassinet au colon et au duodénum. La vésicule contient des calculs.
Suites immédiates : Ablation du drain le 22 mai. Le 1° juin subsiste une légère suppuration au niveau du trajet du drain.
SUITES ÉLOIGNÉES. — 1° Le 2 novembre 1916. Se plaint de souffrir un peu de sa cicatrice. Le malade a présenté deux ou trois fois depuis l’opération des vomissements bilieux, Ces vomissements survenaient une demi-heure après le repas de midi. Cicatrice souple sans éventration.
2° Le 16 décembre 1921. Le malade se plaint toujours de souffrir de tiraillements au niveau de sa cicatrice. Il se plaint sur-
Net.
tout} de pesanteur épigastrique après le repas sans correspondance dorsale et de maux de tête fréquents.
Il n’a plus présenté de vomissements de bile. Par contre, a eu pendant longtemps de la diarrhée, « diarrhée bilieuse », dit-il. Cette diarrhée survenait au début deux ou trois fois par semaine. Actuellement elle ne se manifeste que deux fois par mois. Dans l'intervalle les garde robes sont normales et faciles. Le malade n’a jamais présenté de crises douloureuses depuis l'opération et pourtant il ne suit volontairement aucun régime et continue à mener une vie très fatigante. Il avait été très soulagé par une saison faite. à Vichy deux ans après l’opération.
OBSERVATION LIT
Cholécysteciomie pour cholécystite calculeuse chronique avec péricholécystite. Suites éloignées : quatre ans et demi
Femme âgée de 25 ans. Début en août 1915, à vingt-trois. heures ; la malade, enceinte de six mois, est prise d’une crise douloureuse avec vomissements. Les douleurs cessent progressivement au bout de huit jours. Elle ne présente aucuns troubles jusqu’au 15 décembre 1916. A cette date elle ressent un point douloureux dans le côté droit. Cette douleur est augmentée par les mouvemenis ; elle irradie dans la région lombaire et ans l'épaule du même côté.
. Le 25 janvier 1917, après une crise de diarrhée, les douleurs repa-
raissent, interdisant le moindre mouvement et forçant la malade à s’aliter, La malade est naturellement constipée. A l'examen, on note une douleur à la pression sous le rebord costal droit, douleur s’exagérant dans le palper en inspiration profonde.
Opération le 5 mars 1917, M. HarTMann. Cholécystectomie d'avant en arrière. Des adhérences unissent le foie au diaphragme. Le colon est fusionné avec le bord antérieur du foie. La vésicule: elle-même adhérente, contient une bile trouble et dix calculs. Le fond de la vésicule, comme l’ampoule, contient du pus. L'examen bactériologique de la bile décèle du staphylocoque.
Late
Suites immédiates simples : Ablation du drain le 19 mars. SUITES ÉLOIGNÉES. É Nouvelles reçues par lettre lé 15 sepiembre , 1921. La malade se porte tout à fait bien depuis l'opération. Elle ne suit aucun régime malgré les avis reçus. La malade à présenté en juillet 1921 une indisposition caractérisée par des nausées et des vomissements verdâtres, QU rappelant un peu, dit- elle, Je temps d’ avant Ê intervention.
OBSERVATION CIEL 20020 NU Cholécystectomie pour cholécystile calculeuse chronique avec péricholécystite. Suites éloignées : un an et demi . Femme âgée de 42 ans. Deux enfants. Depuis 1909 la malade se plaint de pesanteur épigastrique après les repas, Le 30 juillet 1917 elle présente brusquement une sensation de tiraillements violents autour de la ceinture, douleurs s’irradiant dans les épaules avec prédominance dans le côté droit. Ces douleurs s’accompagnèrent de vomissements. Depuis cette époque les douleurs se répètent presque chaque jour. À l'examen on sent une tuméfaction sous-hépatique de contours assez vagues et douloureuse au PRET Il existe du clapotage gastrique,
Opération le 12 seplembre 1917, M. HARTMANN. Cholécysteclomie rétrograde. La vésicule, volumineuse, un peu incurvée à son extrémité, présente quelqués adhérences filamenteuses avec le colon. Elle contient un liquide clair, eau de roche, dans lequel nagent, sans s'y mélanger, une masse verdâtre et vingt petits calculs polyédriques. L'examen du culot de centrifugation du liquide montre d’abondants cristaux de cholestérine.
Suites immédiates : Simples. Ablation du drain le x] septembre. t HO
SUITES ÉLOIGNÉES. — Revue le 21 mars S ror8. La malade! n’a plus présenté de crises douloureuses depuis l'opération. Mais celle! se plaint d’avoir les digestions toujours difficiles ‘avec alternatives
de constipation et de darrhee Malade nerveuse avec lenidance à la neurasthénie. FOR
OBSERVATION LIV
Cholécystectomie pour cholécyslite calculeuse chronique avec péricholécystile. Suites éloignées : trois ans et huit mois
Homme âgé de 32 ans. Début en juin 1917. Le malade étant constipé depuis quelque temps et se sentant fatigué, est pris de douleurs dans l'épaule et de vomissements. ni remarque alors que ses gardes robes sont décolorées et que ses urines sont plus foncées. Lea 8 août, nouvelle crise douloureuse localisée cette fois à l'hypochondre droit avec irradiations dans l'épaule droite. Depuis cette époque, il souffre par moments de douleurs fugaces dans le côté droit. Il conserve une constipation opiniâtre. À l’examen, on
constate un foie augmenté de volume et ‘un peu de he de
la région vésiculaire à la palpation.
Opération le 9 novembre 1917, M. HarrTmanw. Cholécysteclomie rétrograde. Vésicule peu volumineuse, présentant quelques adhérences avec le colon. Elle contient un liquide visqueux verdâtre et des calculs petits et nombreux. L'examen du liquide ne dénote pas le microbes mais de très nombreux cristaux de cholestérine.
Suites immédiates : Simples. Ablation du drain le r2 novembre.
SUITES ÉLOIGNÉES. — Revu le 21 juillet rg21. Le malade n’a plus eu de crises douloureuses depuis l’opération. Il n’a jamais présenté d' iotère. Il mange et digère bien, mais s'en tient, depuis l’opération, à un régime exclusivement végétarien. Il se plaint de temps en temps d’une sensation de douleur dans la région hépatique qui dure quelques heures. Il présente, après le repas, une sensation de pesanteur épigastrique avec bâillements. Il à un peu de tendance à la diarrhée. A l'examen du ventre on constate une cicatrice parallèle au rebord costal droit, cicatrice souple et sans
év entration.
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Il n’existe aucun point douloureux au palper. Le foie est de volume normal.
Cholestérinémie : 2 gr. 4o par litre. ,
OBSERVATION LV
Cholécystectomie pour cholécystite calculeuse chronique. Suites éloignées : quatre ans
Homme de 30 ans. En 1915, a eu une crise douloureuse abdomivale avec diarrhée el vomissements. Présente, dans la suite, de temps à autre des crampes d'estomac. Depuis deux mois le malade a tous les huit ou neuf jours, une crise douloureuse avec alternalives de constipation et de diarrhée dans l'intervalle. Le 17 novembre il présente une crise douloureuse épigastrique. À l’examen on trouve une douleur au palper dans la fosse iliaque droite et surtout une douleur localisée avec défense musculaire dans la par. tie supérieure et droite du ventre.
Opération le 2 décembre 1917, par M. HARTMANN. Cholécystecto-
mie rétrograde. Vésicule de dimensions moyennes, contenant un gros calcul et des petits. | à
SUITES ÉLOIGNÉES. — Nouvelles reçues en décembre 1921. Le malade n’a plus jamais eu de coliques hépatiques mais il souffre de quelques troubles gastriques et est souvent constipé.
OBSERVATION LVI
Cholécystectomie pour cholécystite calculeuse chronique à forme scléroatrophique avec péricholécyslile. Suiles éloignées : un an el demi.
Homme âgé de 63 ans. Début brusque le 9 mars 1920, pendant la nuit, par une sensation d’oppression, puis de douleur dans l’hypochondre droit sans irradiation. Cette douleur est accompagnée de vomissements sans ictère. La crise dure 24 heures, Deuxiè-
mp Hs
me crise analogue le 24 avril, troisième crise le 18 mai. À l'examen On constate une tuméfaction dans, l’hypochondre droit. Cette tu: méfaction diminue progressivement les jours suivants. En même temps, toute douleur spontanée ou provoquée disparaît.
Opération le 14 juin 1920, M. HarTmanx. Cholécystectomie rétrograde. La vésicule est cachée par un noyau scléro-adipeux adhérent à la paroi abdominale antérieure. Elle est petite, contient un peu de pus et un gros calcul du bassinet.
Suiles immédiates : Gholérragie du 17 juin au g juillet. Diarrhée jaune du 25 juin au 21 juillet, ayant résisté au régime, s’étant larrêtée immédiatement par l'administration d’une potion de sous nitrate de bismuth et laudanum. ‘
Surres ÉLOIGNÉES, — Revu le » décembre 1921. N'a plus ressenti aucune douleur hépatique depuis l'opération. Le malade avait eu, à partir du 9° jour après l’opération, à l’occasion de la reprise de l'alimentation, une crise de diarrhée incoercible. Cette diarrhée avait été améliorée par l’ingestion de laudanum mais n’a cessé que trois mois plus tard, après un séjour à la campagne. !
Depuis, la malade qui avant l’opération était constipé, a gardé une tendance légère à la diarrhée : il va à la selle deux ou trois fois par jour. Il n’en est d’ailleurs nullement incommodé. Il suit un régime strict da grillades et légumes cuits. Il ne prend jamais aucuns médicaments, À l’examen de l’abdomen on trouve une cicatrice oblique, parallèle au rebord costal, sans adhérences profondes ; légères éventration de la partie supéro-interne de la ci catrice, On sent à la partie inféro-externe de celle-ci une petite masse dure, indolente, qui paraît être intra-pariétale.
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TROUBLES DOULOUREUX
Douleurs de type hépatique avec ou sans crises el sans ictère 1 ° \ fu OBSERVATION LVIT
Cholécystectomie pour hydropisie calculeuse de la vésicule, avec péricholécystile. Suites éloignées : six mois
Femme âgée de 4o ans. 1 enfant. Début en 1914, brusquement, par une crise douloureuse dans le côté droit, nécessitant une injection de morphine. Les crises se répètent à deux ou trois reprises. En août 1916, survient une crise moins violente, mais avec température à 38°, et se prolongeant pendant trois semaines. Depuis cette époque la malade se soumet à un régime sévère ; elle ne présente plus de crises à proprement parler, mais elle conserve une
douleur permanente dans le côté, avec correspondance dorsale, qui s’exagère une heure après les repas et sous l’influence de la fatigue. Depuis juin 1917, elle ne peut supporter la moindre pression sur le foie. En janvier 1918, elle présente en outre une poussée thermique à 38°2 ; les douleurs irradient jusque dans la région scapulaire. On trouve au palper une tuméfaction sous-hépatique arrondie et douloureuse.
Opéralion le 6 mai 1918, M. HARTMANN. Cholécystectomie rétrograde. La vésicule est distendue, adhérente au colon et au duodénum. Elle contient 125 cc de liquide aqueux, un peu opalescent et un gros Calcul du bassinet. Ce liquide se montre riche en cristaux de cholestérine à l’examen. 11 ne contient pas de microbes. On décèle, par contre, des microbes difficilement colorables dans l’intérieur du calcul.
SUITES ÉLOIGNÉES. — Revue le 14 novembre 1918. Là malade est transformée. Elle a engraissé. Elle n’a plus présenté de crises depuis lopération. Elle conserve seulement un léger endolorissement de lhypochondre droit.
OBSERVATION LVIII
Cholécysteciomie consécutive à une cholécystectomie pour cholécyslite calculeuse. suppurée avec péricholécystite. Suites éloignées : deux ans.
Femme âgée de 27 ans. Début trois ans auparavant par des douleurs très vives dans le côté droit et l’épigastre, durant une journée. À la suite de cette crise, présente des troubles dyspeptiques : maux de tête, flattulence, lenteurs des digestions. Le 26 février 1905, nouvelle crise douloureuse avec irradiations dorsales, l’empèchant de respirer. Depuis ce moment la même douleur persiste avec température à 39 ou 39.8. Le jour de l'examen température à 4o°. Teinte subictérique légère. Urobiline dans les urines. Au palper tuméfaction sous-hépatique, mal limitée, douloureuse à la pression. |
opération cholécystotomie, le 14 mars 1905, M. HarTmann. Vésicule cachée par des adhérences du grand épiploon et du colon au foie. Vésicule remplie de calculs, les uns durs, les autres mous, au milieu d’un pus épais. On constate un calcul du cystique qu'on ne peut dégager. Etant donné l’état grave, on se contente de drat ner. Suiles : persistance d’une fistule donnant un écoulement muqueux et filant. À deux reprises la malade a une petite crise de coliques sans ictère.
2° opération. Le 10 juin 1905. M. Hartmann. Cholécystectomie d'avant en arrière. On trouve 7: calculs dans le bassinet.
SUITES ÉLOIGNÉES. — Malade revue le 11 juin 1907. N'a plus jamais présenté de crises douloureuses depuis la deuxième opération et ne présente plus de troubles dyspeptiques. Elle se plaint seulement, à de très rares intervalles, de ressentir quelques tirail-
lements dans la région sous-hépatique, à la suite de fatigues exa- ;
OBSERVATION LIX
gérées.
Cholécystectomie pour cholécystite calculeuse chronique avec péricholécystite. Suites éloignées : un an et demi
Femme de 30 ans. 1 grossesse à terme 7 ans auparavant. En
\ 1917, elle souffre de temps à autre, à la suite de travaux pénibles, d’une douleur vive dans le côté droit avec irradiation vers l’aine et les lombes. Ceite douleur durait une heure avec paroxysmes 4 elle survenait vers onze heures, était calmée par le repas de midi et reparaissait vers 17 heures. Elle s’accompagnait parfois de vomissements aqueux. La malade avait ‘en outre des alternatives de constipation et de diarrhée. Cet état dure un mois et la malade no souffre plus jusqu’en septembre 1918. À cette date, à minuit, crise douloureuse violente à laquelle succède une douleur continue avec crises paroxystiques intermittentes. Ces crises s’accompagnent d'iclère léger, de selles diarrhéiques blanchâtres et rarement de vomissements. Foie volumineux à l'examen clinique. de Opération le 20 janvier 1919, par M. Hartmann. Cholécystectomie rétrograde. Ke foie adhère à la paroi abdominale antérieure. Vésicule arrondie, épaisse, blanc grisâtre, cachée par l’épiploon et le colon adhérents. Elle contient un liquide transparent, très visqueux et des calculs. Pas de microbes à l’examen. “ Suites immédiates : Ecoulement de bile dans les jours qui suivent. Poussée de subictère avec vomissements verts el décoloration des matières pendant 15 jours. Suppression du drain le 7 février. SUITES ÉLOIGNÉES. — La malade n’a plus présenté aucuns troubles digestifs depuis son opération, les gardes robes sont normales. Elle n’a plus présenté aucune crise douloureuse. Ce n’est qu’à l’occasion de fatigues excessives ou de changements de temps qu'elle ressent par moments des petites douleurs lancinantes à la partie moyenne de la cicatrice au niveau de l'emplacement du drain. Cicatrice souple, sans éventration, légère douleur à la pression au niveau du trajet! du drain.
Cholestérinémie : 1 gr. 20.
OBSERVATION LX
Cholécysteclomie pour cholécystile calculeuse chronique sans OC ! r . Q, + 2 BORA .
péricholécyslile. Suites éloignées : dix-sept ans et demi
Femme âgée de 35 ans. Présentait depuis longtemps des dou-
pe M
leurs légères après les repas. En décembre 1902, au cours d’une troisième grossesse, la malade ressent brusquement une douleur violente dans l’hÿpochondre droit avec irradiation à la base du thorax en arrière, à la pointe de l’omoplate et à l'épaule droite. Cette douleur dure plusieurs heures, "sans vomissements. À la suite de cette crise elle garde un endolorissement de l’hypochondre droit. Elle présente des crises en avril, en mai 1903, en février, en mars 1904, où la crise s'accompagne de subictère. Elle a trois crises encore en avril. Les dernières s’accompagnent ‘de vomissements et de diarrhée. Au palper : tumeur du volume du poing, très mobile, rénitente, descendant jusqu’en dehors de l’ombilic.
Opération le 1% juin 1904, ‘par M. HARTMANN. — Vésicule sans adhérences, contenant un liquide filant et 4 calculs. Il existe un ganglion accolé au cystique. Suites immédiates simples Ablation du drain le 8 juin.
SUITES ÉLOIGNÉES. -— Revue le 11 janvier 1922. Depuis l’opération la malade a pu reprendre une vie normale, sans jamais avoir présenté d'accidents comparables à ceux qui avaient motivé l’intervention. Elle a cependant souffert de façon variable de temps à autre : tout d’abord elle se plaint deux ou trois fois par an, pendant ‘une période de 15 jours environ, d’une sensation de pesanteur continue dans l’hypochondre droit avec correspondance dans l'épaule droite et impression d’oppression. Pendant cette phase pénible elle a en même temps de la lenteur des digestions. La malade qui, malgré son âge actuel est encore réglée, a remarqué que ces pesanteurs et ces troubles dyspeptiques débutaient parfois avec les règles ou s'exagèraient à la fin de celles-ci. Elle se met alors au régime, prend soit de l’huile d’olives, soit du sulfate de soude à pe tites doses eïl s’en trouve considérablement soulagée. Une fois passée cete période, elle retrouve une santé parfaite, sans éprouver le moindre malaise ni la moindre douleur. Cet état se prolonge pendant 3 ou 4 mois sans que la malade suive aucun régime.
Outre ces phases de malaises sans douleurs à propremént parler, la malade a présenté deux crises douloureuses depuis l'opération, toutes deux survenues à l’occasion d’une ‘infraction à son régime,
La première est apparue 3 ans après l’opération, après avoir man gé une crèpe : la malade, après une courte impression de malaise digestif, est prise brusquement d’une douleur très vive dans l’'hypochondre droit, irradiant vers la base du thorax, la zone interscapulo vertébrale, l'épaule droite. Cette crise dure 1/4 d’heure ; survient alors un vomissement et la malade aussitôt soulagée peut reprendre ses occupations. La deuxième s’est produite, en 1921. Ayant mangé du pâté de foia gras au dîner, elle est réveillée brutalement à minuit par des crampes d'estomac très violentes, puis par une douleur dans l’hypochondre droit avec irradiation dans l'épaule. Cette crise ne s'accompagne pas de vomissements, mais faisse la malade dans une phase analogue aux phases pénibles susdécrites, durant 3 mois. Elle n’a jamais eu de jaunisse et n’a pas constaté de modifications de ses selles pendant ces crises. ; La malade esf| restée constipée depuis l'opération. L'examen du ventre montre une cicatrice souple, sauf en un point où existe une légère éventration punctiforme avec légère tendance rétractile. On ne décèle aucune douleur au palper. Le foie est de volume normal. Il n’existe ni ptose rénale, ni clapotage gastrique. Cholestérinémie : 2 gr. 5o (attend ses règles dans une huitaine de jours). É Urines : sels biliaires : Tu = 984 ; urobiline : o ; albumine : o.
OBSERVATION LXI
Cholécystectomie pour cholécystile calculeuse chronique avec péricholécystite. Suites éloignées : onze ans
Femme da 35 ans. Début en mai 1901, 7 jours après un accouchement par une crise de coliques hépatiques typique. Des crises semblables, durant 12 à 24 heures, se répètent tous les deux rois pendant 3 ans. Ces crises cessent en 1904 au début d’une deuxi?me grossesse et nà reprennent qu’en 1906 pendant une 3° grossesse. Ces crises consistent en douleurs très violentes dans le côté droit
et l'épaule correspondante, des vomissements, du subictère. Dans
l'intervalle des crises poussées fréquentes d’urticairé. Depuis quelques mois sensation de pesanteur continuelle dans l’hypochondre droit. de
Opération le 20 janvier 1920 par M. HarTMaNN. Cholécysteclomie d’avant en arrière. La vésicule est distendue, présente quelques adhérences récentes au duodénum. Elle contient 19 calculs dont le volume varie de celui d’un pois à celui d’une noisette.
Suites immédiales : très simples. Ablation du drain le 26 janvier. 4 = Surres ÉLOIGNÉES. — Revue une première fois le 20 janvier 1914. Se porte alors très bien, ne se plaint d’aucun trouble gastrique ni hépatique. Présente des symptômes en rapport avec une métrite.
Revue une deuxième fois le 17 décembre 1921. À continué à se bien porter jusqu’en 1919, ayant grand soin de son régime, faisant en outre usage d’eau de Vichy ou de benzoate de soude de temps à autre. Restait cependant sujette aux poussées d’urticaire.
Depuis r919, souffre de temps à autre d’une pesanteur dans l’hypochondre droit, avec irradiation dans le dos et parfois dans l’é- _paule du même côté, s’accompagnant souvent d’une impression de constriction transversale de la base du thorax et de douleurs lombaires bilatérales. Ces crises ne s’accompagnent ni d’ictère ni de fièvre, mais seraient suivies quelques jours après leur apparition d’une décoloration passagère de garde-robes. Jamais de calculs constatés dans celles-ci. Malade toujours très constipée, observe souvent des glaires dans ses selles. Souffre en outre d’hémorroïdes... | <
Ces troubles douloureux s’accentuent et se répètent quand la malade vient à cesser son régime ; ils s’atténuent par la reprise de ce dernier et par l’usage des alcalins ou du benzoate de soude.
L'état général est parfaitement conservé. La malade ne maigrit
pas.
À l’examen, le 17 décembre, on constaté une cicatrice souple, sans adhérences et sans éventration.
Il existe une hépatoptose manifeste. Le bord antérieur du foie fuit. sous le doigt à chaque inspiration, en même lemps que la
t _— 152 — palpation profonde, sous le rebord costal, réveille une douleur lé- : gère,
Les deux reins sont abaissés et perceptibles au palper bi- manuel. Cholestérinémie le 17 décambre 1921 : 2 gr. par litre. (Les der- | nières r règles datent de huit jours). ;
Urines : Tu = 85r.; urobiline = o ; albumine = o.
: OBSERVATION EXII
Cholécystectomie pour cholécystile calculeuse chronique avec péricholécystite. Suites éloignées : sept ans
Femme de 63 ans. À eu six enfants. Début en février 1913 ; pendant la marche la malade ressent une petite douleur dans l’hypochondre droit et constate au même point l’existence d’une petite tuméfaction de la grosseur d’une noisette. En août 1913, présente de temps à autre des douleurs à l’épigastre et dans le côté droit et se plaint de lenteur des digestions.
En novembre, violente crise douloureuse dans l’hypochondre droit avec irradiations vers la clavicule et la région mammaire droites. La tuméfaction qui avait augmenté en même temps, diminue pendant le mois de décembre. Durant ce dernier mois, la malade a deux crises douloureuses. Plusieurs crises en mai 1914. A l'examen avant l’opération on constate dans la région sous-hépatique l’existence d’une petite tumeur dure, arrondie, très mobile et indolente au palper.
Opération le 6 juillet 1914, par M. HARTMANN. CholéysteNonee rétrograde. Vésicule adhérente au colon, valuinineuse, contenant des calculs.
Rs : Très simples. Ablation du drain le 15 juillet.
SUITES ÉLOIGNÉES. — Revue le 17 décembre 1921. Pendant les Œquatre ou cinq années! qui ont suivi l'opération, la malade s’est sentie entièrement soulagée, sans présenter même le plus léger trouble digestif et cela bien que ne suivant aucun régime. Depuis deux
— 153 — ; ou trois ans se plaint de souffrir de temps à autre du côté droit d’ une douleur sourde avec irradiation dans le dos, l'épaule droite et le cou. Quand elle souffre ainsi elle ne présente jamais d’ictère mais elle aurait constaté et sa fille, qui est infirmière, le prétend avec elle, que ses matières restaient décolorées pendant un jour. Dans l'intervalle, la malade présente assez souvent des nausées avec rejet facile de liquide aqueux. Ne suit aucun régime mais s’astreint à prendre tous les matins 5 grammes de sulfate de soude pour lutter contre sa constipation. On ne nole pas d'amaigrissement. L'état
général, à part ces troubles légers, est parfait.
L'examen de l'abdomen montre une cicatrice parallèle au rebord costal droit, cicatrice souple, sans éventration. Aucune douleur à la palpation de l’hypochondre ni de l’épigaëtre, Il y a du clapotage gastrique. Le rein droit est abaissé.
Cholestérinémie le 17 décembre 1921 : 2 gr. »5 (dernières règles il y a r2 ans).
OBSERVATION LXIII
Î { Cholécystectomie pour cholécystile calculeuse chronique avec péricholécyslite. Suites éloignées : sept ans
Femme de 37 ans. r enfant. La malade subit une gastro-entérostomie pour ulcère du duodénum, le 11 mai 1911. Péndant deux mois ne souffre plus. Mais bientôt réapparaissent des douleurs sous forme de crises, douleurs à siège épigastrique avec irradiation dans l’épaule droite, accompagnées d’un ictère passager. Entre temps, se plaint de pesanteur gastrique après les repas et de temps à autre, dans l'intervalle de ceux-ci, se plaint de souffrir derrière le sternum, dans le dos et la région scapulaire droite. Douleurs à la pression de la fosse iliaque droite et de la région vésiculaire. Une crise se déclare au cours d’un examen. |
Opération le 3r décembre 1914, M. HaRTMANw. Chelécystectomie rétrograde. Vésicule présentant des adhérences lamelliformes. Elle
HET ei
. est fibreuse d'aspect et rétractée sur un calcul. L'examen histologique dénote des lésions d’inflammation chronique.
Suites immédiates : Ecoulement biliaire par la plaie pendant quelques jours. Ablation du drain le 13 janvier.
SUITES ÉLOIGNÉES. — La malade se sent entièrement soulagée jusqu’au 1* septembre 1915 (soit pendant huit mois). À cette date elle présente une crise de douleurs épigastriques avec irradiations entre les épaules, sans vomissements, ni jaunisse. Cette crise dure environ une demi-heure. De septembre 1915 jusqu’en juin 1920. elle se plaint, à raison d’une fois toutes les six semaines ou tous . les deux jours, brusquement, un quart d'heure après le repas, d’une douleur épigastrique qu’elle compare à une sensation de broiement, de torsion. Cette douleur irradie dans la partie inférieure de la colonne dorsale mais jamais dans l'épaule. Cinq minutes après le début de la crise, survenait un vomissement qui ne calmaït nullement la douleur. La malade perdait parfois connaissance tant la douleur était vive. La crise durait en tout une vingtaine de minutes et une fois les douleurs disparues la malade pouvait reprendre ses occupations.
Ces crises ne coïncidaient pas avec les règles. Elles continuaient. à survenir malgré le régime alimentaire rigoureux suivi par la malade, malgré ‘usage de l'huile de Harlem. Elles ont disparu en juin 1920 @t depuis la malade n’en à plus présenté. Se trouve actuellement en état de santé parfaite et ne souffrant plus. Elle continue cependant à suivre son régime,
A l'examen de l'abdomen on trouve une cicatrice parallèle. au rebord costal droit, souple, sans aucune adhérence de la peau aux plans profonds, avec une petite éventration localisée au niveau du trajet du drain. Aucune douleur à la pression de la région soushépatique, de l’épigastre, de la région cholédocienne, ni en aucun autre point de l'abdomen. Foie de volume normal. Rien à noter au niveau des différents appareils.
Cholestérinémie : 2 grammes par litre.
Urines : Sels biliaires Tu = 965 — Urobiline +.
Le
Lab
; OBSERVATION EXIV Choléeystectomie pour choléeystite calculeuse chronique sans péricholécystile. Suiles éloignées : cinq ans
Femme de 46 ans. Depuis plusieurs années est sujette aux crampes d’estomac. Le 20 avril 1916, elle éprouve une sensation de pesanteur puis une douleur à l’épigastre, s'étendant à l’hypochondre droit, avec irradiations dans les épaules et dans les reins, surtout à droite. Ces douleurs s’accompagnent de vomissements et de frissons. Ces signes se calment au bout de quelques jours. On sent, au-dessus et à droite de l’ombilic une masse douloureuse. Trois enfanits, ut
Opération le 8 mai 1916, par M. HARTMANN. Cholécystectomie ré-
trograde. Nésicule distendue, contenant un liquide biliopuru-
lent et un gros calcul müriforme. Ce liquide se montre stérile à l'examen bactériologique ; il contient en suspension des héma: ties, des leucocytes et des débris cellulaires. Suites immédiates : Simples. Ablation du drain le 16 mai. SUITES ÉLOIGNÉES. — Revue le 24 juillet r92r. Bien que ne suivant aucun régime la malade se porte bien depuis l’opération et a pu reprendre sa profession de modiste. Elle n’a jamais eu de crises douloureuses et ses maux d’estomac ont complètement disparu. Mais quand elle a eu une contrariété elle éprouve souvent une petite douleur dans le côté droit, dans la puit suivante, sans correspondance dorsale. La malade est restée constipée et présente parfois des glaires dans ses selles. Elle a de temps à autre de la diarrhée. Cicatrice souple, avec petite éventration localisée à la partie moyenne (passage du drain). Aucune douleur au palper de la région sous-hépatique’ ni de l’épigastre. Rien aux différents appa-
reils ;: pas de clapotage gastrique.
1h ee
Cholestérinémie : 2 gr. 5o, (dernières règles vingt jours avant l'examen).
Urines : Sels biliaires, 940. Urobiline, traces. Albumine, o. \
OBSERVATION LXV
Cholécystecltomie pour cholécystile calculeuse chronique avec péricholécystite. Suites éloignées : trois ans et sepl. mois. Re
Femme âgée de 45 ans. Deux enfants. Deux fausses couches, +
En avril 1917, la malade se sentait un peu fatiguée depuis plusieurs jours, quand elle est prise brusquement, pendant la nuit, de diarrhée suivie de douleurs anales et d’ictère, En août 1917, crise de douleurs violentes dans l’hypochondre et l'épaule droite ! avec voinissements. A eu depuis une série de crises semblables. Constipation et météorisme postprandial. La malade présente une tuméfaction’ sous-hépatique au palper.
Opération le 22 février 1918, par M. HarTManx. Cholécystectomie rétrograde. Péritonisation du lit vésiculaire. Vésicule distendue, mollement adhérente au colon transverse, au duodenum, à l’estomac et au grand épiploon. Elle contient 140 cc. de liquide citrin, trouble, et plusieurs calculs dont l’un est engagé dans l’orifice du cystique. La paroi de la vésicule est très épaisse au niveau du fond de l'organe. Le liquide est stérile. Le culot de centrifugation montre d’abondants cristaux de cholestérine.
Suiles immédiates : Simples. Ablation du drain le 24 février.
SUITES ÉLOIGNÉES. — Revue le 20 septembre 1921. Deux mois après l'opération a présenté à quinze jours d'intervalle, deux crises douloureuses lui rappelant les crises antérieures ; la nuit, vers minuit, elle était réveillée par une douleur siégeant dans l’hypocondre droit avec correspondance dorsale et irradiation dans l'épaule droite. Cette douleur s’accompagnait d’une senstion d’étouffement. Elle durait environ un quart d'heure et n’était suivie ni de. vomissements ni d’ictère. Ces crises étaient sans rapport avec les périodes menstruelles. Les crises n’ont jamais reparu depuis lors.
Me
La malade, actuellement, se porte admirablement, à part, cependant la persistance du météorisme postprandial. La constipation a disparu, les gardes robes sont régulières et normales d’aspect. Elle ne suit pourtant aucun régime et ne prend aucun médicament. L'examen du ventre montre une cicatrice parallèle au rebord costal droit, souple, sans adhérences de la peau aux plans profonds, sans us Foie de volume normal. La partie supéro-interne de a cicatrice, de même que le milieu de la ligne xypho-ombicale sont boot sensibles à la pression profonde. Cette pression réveille une douleur er au point diamétralement opposé.
Cholestérinémie : 2 gr. par litre.
Urinés : Sels biliaires. Tu = 875. Urobiline o. Albumine O.
OBSERVATION EXVI
Cholécystectomie pour cholécystile calculeuse chronique avec péricholécystite. Suiles éloignées : deux ans et quatre mois Femme âgée de {2 ans. Pas d’enfants. Début à l’âge de dix-sept
ans par une crise douloureuse dans le côté droit avec vomisse-
ments. Cette crise condamne la malade à rester alitée pendant quatre mois. Depuis ce temps elle ressent de temps à autre de petites douleurs jusqu’en 1914. À part des alternatives de constipation et de diarrhée, elle est bien de 1914 à 1918. En octobre
1918, réapparition des douleurs avec amaigrissement. À l’éxamen
en constate une tumeur arrondie descendant jusque dans la fosse
iliaque. |
Opération le 28 février 1919, par M. Oxinezxc. Cholécystectomie rétrograde.\Péritonisation du lit vésiculaire. Quelques adhérences unissent la vésicule au grand épiploon. La vésicule est volumineuse et contient un gros calcul du bassinet.
Suites immédiates : -Ablation du drain le 2 mars. Suites sim-
ples.
SUITES ÉLOIGNÉES, — Revue le 23 juillet 1921: La malade s’est trouvée considérablement soulagée à la suite de l'opération. Elle est restée trois mois sans souffrir. Au bout de ce temps elle a présenté de temps à autre des crises douloureuses, surtout la nuit. Ces crises duraient 1 heure et demie environ et étaient parfois accompagnées de vomissements ; elles rappelaient, en beaucoup moins fort, les crises antérieures à l'opération. Jamais la malade n’a présenté de jaunisse. Les gardes robes sont normales. Elle se plaint de météorisme postprandial mais sans douleurs gastriques. Elle présente de l'intolérance pour les œufs mais non pour les graisses. Elle suit d’ailleurs un régime, mais ne fait pas usage de médicaments. À l'examen, le 23 juillet 1921, on trouve une cicatiice parallèle au rebord costal droit, qui est souple, sans éventration. Il existe du clapotage gastrique, l'estomac descendant jusqu’ au- dessous du milieu de la ligne ombilico-pubienne. Le rein droit est mobile, descendant dans la fosse iliaque à chaqué inspiration. Pas de points douloureux au palper de l’abdomen.
Cholestérinémie : 2 gr. 25. (Dernières règles datant de seize jours).
Urines : Tu = ,925. Urobiline o. Albumine o.
OBSERVATION LXVIT
Cholécyslectomie pour cholécystile calculeuse chronique avec péricholécystile. Suites éloignées : neuf mois et demi
Femme âgée de 42,ans. Début il y à dix ans au moment de l’arrivée des règles, par une douleur épigastrique brusque, s’irradiant dans l’épaule droite. Cette cerise est accompagnée de vomissemen{s bilieux et de subictère. Pendant 3 ans les criases se répètent dans les mêmes conditions d'apparition ; puis-elles cessent pendant plusieurs années. Depuis 1 an, la malade présente une-erise toutes les 3 ou 4 semaines avec subictère. À l'examen on trouve une douleur à la pression au point vésiculaire.
Opération le 1° mars 1920 par M. HarTmanx. Cholécystectomie rétrograde. La vésicule adhère au niveau de son bassinet au colon et à l’épiploon. Elle contient un gros calcul arrondi du volume d’une bille et une série de petits. |
_Suiles immédiates : simples. Ablation du drain le 3 mars.
_SUITES ÉLOIGNÉES. — Revue le 15 décembre 1921. Durant les. 21 jours passés à l'hôpital après l’opération, la malade prétend avoir eu 3 crises douloureuses sans ictère. La première crise est apparue dès que la malade a repris son alimentation. Ces crises consistaient en douleur épigastrique survenant aussitôt après le repas, mais sans correspondance dorsale. Cette douleur était calmée par le vomissement qui survenait quelques instants après. Depuis sa sortie de l'hôpital, elle a présenté pendant 1 an des crises semblables à raison d’une crise toutes les 6 semaines. Depuis, les crises tendent à s’espacer davantage ; elles ne surviennent plus que tous les 3 mois. Elle a constaté parfois de la bile dans ses vomissements bien -que beaucoup plus rarement et'en moins grande quantité qu'avant l'opération. Elle n’a jamais eu d’ictère. La malade suit très irrégulièrement son régime et n’a jamais fait usage d’aucuns médicaments. Elle use cependant des laxatifs car elle continue à être très constipée. |
L'état général est très florissant malgré ces troubles légers. Elle a engraissé depuis l’opération.
Il est à noter que la malade a souffert en même temps depuis l’opération d’hémorragies utérines abondantes et répétées du fait _ d’un fibrome. Ce fibrome a été traité par 13 applications de rayons ot qui ont fait cesser définitivement les hémorragies depuis avril
Cicatrice oblique, souple et sans éventration, sans adhérences de la peau aux plans profonds. Aucune douleur à la pression. Pas de ptose rénale. Pas de clapotage gastrique. Cholestérinémie 1 gr. 87. Urines : sels biliaires : Tu = 894 urobiline : o. |
OBSERVATION LXVIII
Cholécystectomiè pour cholécystile calculeuse aiguë suppurée avec péricholécysiile. Suites be : neuf ans et demi
Femme dé 34 ans. Depuis > ans 5 se plaint de digestions pénibles, avec sensation de brûlure épigastrique sans irradiations et sans vomissements. Cette douleur survient soit pendant soit aussitôt après, soit 3 ou 4 heures seulement après le repas. Les gardes robes sont régulières. Le 1° juin 1913, elle éprouve brusquement, vers 5 heures du soir, une douleur vive à l’épigastre bientôt propagée à d'hypochondre droit où elle est maxima avec irradiations dans la fosse iliaque droite et les lombes. Cette douleur s'accompagne de vomissements de liquide visqueux incolore. La température est à 39°2 le 4 juin, 37°7 le 6 juin. Douleurs et vomissements se calment par la glace et les applications laudanisées. Mais les vomissements reprennent le 8 quand la malade essaye de se lever. Au palper : masse sous-hépatique arrondie, douloureuse, avec ballottement. Foie de volume normal ; clapotage gastrique. Pas de maladies antérieures sauf une cystite à l’occasion d’une grossesse.
Opération le 18 juin 1913, par M. HarTmanx. Le colon et l’épiplonn adhèrent au foie et au fond de la vésicule ; le col et le Cyst! que sont libres d’adhérences. La vésicule est épaissie, grisâtre ; col et cystique sont masqués-par un épaississement scléro-adipeux. La vésicule contient du muco-pus et un amas de calculs. Il exisie en outre un calcul du bassinet. Suture péritonéale enfouissant le moignon du cystique.
L'examen bactériologique après Ka du liquide vésiculaire montre du bacille d’'Eberth identifié par milieux spéciaux et par agglutination. L'examen histologique décèle une'paroi enflammée’ superficiellement, sans abcès dans la profondeur.
Suites immédiates : très simples. Ablation' du drain le 22.
SUITES ÉLOIGNÉES. — Revue le 17 janvier 1922. La malade s’est sentie complètement" soulagée pendant les 2 années qui ont suivi l'opération. Au bout de ces 2 ans elle à éprouvé pendant > jours des douleurs dans le côté droit, à l’épigastre et dans les reins, sans
ES CLOEUS
irradiations dorsale ni scapulaire. Ces douleurs s ’accompagnaient, de nausées sans vomissements ; les urines étaient très foncées, Cette crise a été assez vive pour nécessiter deux jours de lit. Elle n’a pas eu de lendemain. Enfin, depuis 3 mois, elle se plaint par moments d’une sensation de pesanteur à l’épigastre. Cette sensation survient surtout le matin au lever ou 2 heures après le repas. Elle dure envire une demi-heure. La malade à suivi un régime pendant les 18 mois qui ont suivi l'opération ; elle n’en suit plus depuis lors. A l'examen on aperçoit une cicatrice souple sans éventration ni douleur à la pression ; le creux épigastrique est sensible à la pression profonde, à sa partie moyenne, sur la ligne médiane.
On sent sur ce pointl les battements de l’aorte abdominale. La ma-
lade présente d’ailleurs des signes d’éréthisme vasculaire au niveau des vaisseaux de la Bee du cou. Il y a de la ptose rénale (rein droit abaissé). Pas de clapotage gastrique.
Cholestérinémie : à gr. 117 (dernières règles 8 jours aupara-
_vant).
Urines : albumine : + : sels biliaires : Tu — 901 ; urobili-
ne.'0.
OBSERVATION LXIX
Cholécystectomie à froid pour cholécystite calculeuse aiguë avec péricholécystite. Suites éloignées : cinq ans et quatre mois
Homme âgée de 33 ans. En mai 1915, présente une crise de diarrhée (6 à 20 selles par jour) avec membranes. Le 8 juillet 1915 étant en traitement à l'hôpital pour une blessure de jambe par éclat de pétard, le malade est pris de coliques hépatiques avec signes de congestion du foie ei température à 41° sans ictère. La fièvre ne disparaît que progressivement en 3 semaines, malgré l'emploi de la quinine (malade d’ailleurs sans aucun antécédent paludéen). Les crises se répètent accompagnées chaque fois de la même poussée thermique pendant août et septembre. Un examen de sang pratiqué en septembre aurait décelé la présence du bacille paralyphique B. Les crises diminuent de fréquence (3 ou 4 par
, mois) en octobre et novembre et s’accompagnent, d’une température moins élevée (37°9-38°2). Le malade ne présente toujours pas d’ictère. Cet état s'améliore encore jusqu’en avril. Nouvelle crise aiguë avec température à 4o° du 11 aù 12 avril. Vu le 13 mai par M. Hartmann qui constate une légère défense musculaire au palper de la région vésiculaire. Le malade à ce moment est apyrétique depuis plusieurs jours. |
Opération le 15 mai 1916, par M. HARTMANN. Cholécystectomie rétrograde. Vésicule rougeâtre, présentant des adhérences au colon et au grand épiploon d’ailleurs faciles à décoller. IT existe 2 petits calculs müriformes dans l’origine du cystique. L'examen bactériologique du liquide montre un bacille très mobile, donnant du gaz en culture. UX ®
Suiles immédiates : très simples. Ablation du drain le 19 mai.
SUITES ÉLOIGNÉES. — Revu le 21 MU de Depuis l’opération le malade se plaint d’avoir tous les 3 où 4 mois une crise douloureuse dans le côté droit avec température à \ 39. Cette crise dure 3 jours, sans vomissements, mais avec inappétence. Le malade resté à la diète pendant tout le temps. Dans l'intervalle il se trouve bien, se plaignant seulement de maux de tête fréquents. Les garde robes sont normales et il ne souffre pas de l'estomac. Il n’a jamais eu d’ictère. De temps à autre, il ressent un point de côté, au-dessus du rebord costal, vers la partie moyenne de la cicatrice. Ce point apparaît surtout à l’occasion des efforts. Ces troubles ne l’empêéchent pas de mener une vie normale.
A l’examen du ventre on trouve une cicatrice souple, avec une éventration légère au niveau du trajet du drain. On réveille un point douloureux léger à la pression de la partie moyenne de la cicatrice et de la partie supérieure de Pépigastre.
Cholestérinémie : 1 gr. 20.
Urines' : Tu = 1000 —!; urobiline = 0.
Le malade est mis au régime et à la cure d’eau de Vichy chaude avant les repas.
Revu le 24 novembre 1921, le malade se trouve considérable-
ment nel par le régime institué.
OBSERVATION LXX
Æholécystectomie ü chaud pour ,cholécystile calculeuse aiguë avec péricholécystite. Suites éloignées : deux ans et deux mois
Femme âgée de 29 ans. Depuis une scarlatine contractée à vingt ‘ans, la malade souffre de douleurs épigastriques survenant quatre ou cinq heures après les repas, avec irradiations dans la fosse ilia. que droite et dans le dos. Ces crises, d’abord espacées, surviennenit bientôt deux fois par mois en augmentant d'intensité et s’accompagnant de vomissements. Le 5 mai 1919 la malade ressent une douleur brusque en coup de poignard à l’épigastre et est prise, au même moment, de vomissements bilieux. La température monte
à 39°. Pouls petit, rapide. Les douleurs sont continues. Le faciès .est plombé, subictéfique. À l'examen on trouve un placard dou- -loureux descendant -du rebord costal dans le flanc droit,
Opération le 19 mai 1919, par M. HARTMANx. Cholécystectomie
rétrograde. Péritonisation du lit vésiculaire. La vésicule apparaît distendue, de couleur brune, adhérente à l’angle du colon ; elle contient 90-cc de bile épaisse, noirâtre, grumeleuse, vraie boue biliaire, et un gros calcul mûriforme. La muqueuse présente une «coloration brune noirâtre, d'aspect sphacélique.
Suites immédiates : Le 20 mai apparaît un écoulement de bile par le drain. Cet écoulement persiste jusqu’au 5 juin, Ablation du drain le 25 mai.
SUITES ÉLOIGNÉES. — Revue le 31 juillet 1921. Pendant la première année consécutive à l'opération la malade se trouve entièrement soulagée à part une constipation tenace. Elle engraisse.
Le 25 décembre 1920 ayant fait depuis huit jours, des écarts de régime importants (ingestion de moules, de crustacés) elle est prise brusquement de nausées puis dé vomissements. En même temps, elle ressent des douleurs vives à l’épigastre avec irradiation dans le dos du: côté droit, rappelant, dit-elle, les crises qu’elle avait présentées avant l’opération. Cette crise ne s’accompagna ni d’ictère ni même de subictère mais « pendant huit jours ses sel- Jes furent comme du mastic et les urines étaient noires ». La crise
: ras
douloureuse dure vingt-quatre heures avec alternatives d’exacerbation et d’accalmie. Mais la malade conserve pendant huit jours une intolérance gastrique se caractérisant par des crampes très vives à la moindre ingestion, füt-ce de liquides.
Depuis ce moment elle est sujette aux maux de tête et à des douleurs précordiales. En même temps elle souffre souvent d’un point dans l’hypochondre droit qui s’exagère à l'approche de ses règles. Ces douleurs sont calmées par l’ingestion de salicylate de soude. Elles surviennent en dépit du régime suivi par la malade qui paraît très strict (grillades, pâtes, fruits et légumes cuits, etc.).
À l'examen de l'abdomen on trouve une cicatrice coudée à angle obtus dont une partie répond à la ligne médiane depuis l’appendice xyphoïde jusqu’à deux travers de doigt de l’ombilic, dont l’autre segment est parallèle et sous-jacent au rebord costal droit. Cette cicatrice est souple et sans éventration ke foie est de volume normal. Il n’existe pas de points douloureux à la pression‘au-dessous du rebord costal. Seule la pression de la partie supérieure de la cicatrice réveille une douleur assez vive au niveau de la ligne médiane. \ Je ET
L'examen radioscopique pratiqué par le D° Lagarenne montre un estomac en forme de J ; estomac petit, descendant jusqu'au niveau des crètes iliaques ; les parois sont très régulières, souples, indolentes et bien mobiles au palper. Au bout de quelques minutes on voit des bouchées de baryle franchir par décharges le pylore et le duodénum, qui sont très réguliers, indolents’et parfaitement mobilisables. Ces remarques s'appliquent aussi bien à l’angle sous-hépatique qu’à la deuxième portion du conduit. La région solaire est un peu douloureuse au palper au niveau de la cicatrice opératoire. Une heure après l’ingestion il reste à peine la valeur d’une cuillerée à soupe de baryte dans l'estomac. L'évacuation. est normale.
Cholestérinémie : 2 gr. par litre.
OBSERVATION LXXI
Cholécystectomie pour cholécystile calculeuse chronique sans péricholécystite, Suites éloignées : deux ans et trois mois
_ Femme âgée de 32 ans. Deux enfants. A eu une poussée d’ictère à l’âge de 7 ans. En 1910 la malade se plaint de pesanteur épigastrique après le repas et maigrit. Le 5 octobre 1920 survient une crise de douleurs épigastriques avec irradiation vers l’ épaule droite et sensation d’étouffement. Gette crise est calmée par la morphine. Elle s'accompagne d’ictère qui subsiste avec variations jusqu'au mois de janvier suivant. De petites crises avec ictère se répètent jusqu’en 1915. En 1916 et 1917, la malade se plaint de temps à autre d’un point douloureux dans le flanc droit et et dans le dos, surtout à l’occasion de fatigues. En septembre 1918, nouvelle crise douloureuse, sans ictère. Depuis ce moment des crises analogues se manifestent à intervalles variables. A l'examen on trouve un foie un peu augmenté de voluma ; on sent au-dessous du foie une masse douloureuse avec ballottement,
Opération le 12 avril 1919, par M. HARTMANN. Choiécystectomie rétrograde. Vésicule sans adhérences, à parois un peu épaissies, contenant de nombreux calculs.
Suites immédiates : Très léger écoulement de bile par le drain pendant quarante-huit heures. Suppression du drain le 15 avril.
SUITES ÉLOIGNÉES. — Revue le 24 juillet rg21. La malade s’est trouvée très soulagée jusqu'en janvier 1921. Depuis janvier 1921 elle a présenté trois petites crises douloureuses analogues, dit-elle, .à celles d'autrefois. La dernière crise date de mai 1921. Mais ces crises ne duraient qu’un quart d'heure et ne s’'accompagnaient ni de vomissements, ni de jaunisse, ni de décoloration des matières.
. Dans l'intervalle de ses crises la malade prétend souffrir quoiidiennement, trois heures après le repas de midi, d’une douleur
colicative, en barre, douleur qu’elle situe dans la partie inférieure de l’épigastre. Ces coliques ne sont pas suivies de garde-robes ni d'expulsion de gaz. Elle souffre moins debout que couchée. Dans le décubitus latéral elle souffre moins sur le côté droit que sur le côté gauche.
La malade est très constipée. Elle ne présente pas de glaires ni de peaux dans ses selles. Elle est sujette aux maux de tête. Eller s'étonne de continuer à souffrir ainsi malgré le régime strict auquel elle n’a cessé de se soumettre depuis l’opération. Elle fait. régulièrement usage d'huile de Harlem et s’en trouve soulagée. La malade manifeste une émotivité exagérée. Elle aurait consulté récemment, pour des troubles utérins ; un médecin aurait diagnostiqué un fibrome. À, l’examen on constate un sujet aux téguments très pigmentés. Au niveau de l’abdomen existe une cica trice parallèle au rebord costal doit, souple et sans éventration. Le ventre et uniformément sensible à la palpation. Il semble cependant que l’on puisse admettre l'existence d’un point douloureux plus marqué à la pression profonde au niveau de la partie supérieure de la cicatrice, et d’une zone d’endolorissement diffus au-dessus et à droite de l’ombilic.
Il existe du clapotage gastrique bien que la malade soit à jeun.
Pas de ptose. L'examen de l’appareil génital dénote un utérus légèrement augmenté de volume, en antéversion normale. Les culs de sac sont souples. Les annexes ne présentent rien d’anormal.
Urines : Sels biliaires : Tu = 940. Urobiline +. Albumine o.
OBSERVATION LXXII
Cholécystectomie pour cholécystite calculeuse chronique. Suites éloignées : un an et demi
Homme âgé de 33 ans. Début le 23 juillet 1918 à minuit par une douleur dans l’hypochondre droit gênant la respiration, avec irradiation dans la région lombaire du même côté. Cette douleur s'accompagne de vomissements sans ictère. Il persiste pendant un
Anois un point douloureux à la pression entre l'ombilic et le rebord costal. Deu mois après, nouvelle crise pendant une saison à Vichy. Depuis, le malade se plaint d'un point douloureux continu dans l’hypochondre droit, avec irradiation dans la région lombaire et dans l'omoplate. A l'examen on trouve au palper, sous le rebord costal, un point douloureux dans l'inspiration profonde. Le malade avait été opéré d’appendicite en 1913.
Opération le 21 juin 1920, par M. Harrmanx. Cholécystectomie rétrograde. Vésicule peu augmentée de volume, grise, scléreuse, remplie de calculs. Le
Suites immédiates : Ecoulement bilieux abondant durant les premiers jours. Ablation du drain le 8 juillet.
SUITES ÉLOIGNÉES. — Revu une première fois le 9 octobre 1920. Le malade a commencé à se plaindre huit à dix jours après l’opération, de quelques douleurs dans la moitié gauche du ventre et dans les reins des deux côtés, mais surtout à gauche.
A la palpation on réveille une douleur en barre à la pression de la région pancréatique. L’ état PeNSral est excellent. Les digestions. se font normalement.
Revu une deuxième fois le 18 décembre 1921. Le malade continue à ne présenter aucuns troubles digestifs. Il suit d’ailleurs un régime assez strict : il ne prend de viande qu’une fois par jour sous forme de grillades, il ne mange jamais d'œufs. Il à engraissé de dix kilogs depuis l'opération. Il se plaint de souffrir presque continuellement du côté gauche, à la base du thorax et dans la région lombaire avec, par moment, une sensation de pi- _cotement sous le mamelon et dans-l’hypochondre droits. Il à été soigné récemment pour pleurite diaphragmatique gauche. L'examen de l'abdomen montre une cicatrice oblique, souple. Cette cicatrice présente à sa partie supéro-interne un point faible, circulaire, du diamètre d’une pièce de un franc. La région pancréatico-cholédoéienne est légèrement sensible à la palpation profonde.
L'examen radioscopique du thorax pratiqué par le D° Laganenne dénote une grosse adénopathie hilaire. Mais les culs de sac
pleuraux costo-diaphragmatiques sont clairs. L'examen de l’esto-
mac après repas baryté monte une image normale. La réplétion de
l'estomac se fait difficilement ; après quelques efforts de vomissements du fait d'un spasme du cardia, comme on s’en rend compte par l'examen sous les rayons. Il en est de même du duodénum dont le bulbe et l'angle supérieur sont mobilisables par rapport à l'ombre hépatique. L'évacuation se fait dans les délais normaux, "ee
L’auscultation des poumons dénote quelques frottements pieuraux à la base gauche.
La radiographie de l'appareil urinaire est négative.
Cholestérinémie : 2 gr. 35.
Urines : Sels biliaires : Tu = 590. Urobiline-o. Albumine o.
OBSERVATION LXXIII
Cholécystectomie pour cholécystite calculeuse chronique avec périchôlécystile. Suites éloignées : 17 mois s LU
Femme de 49 ans. Depuis 1911, souffre d’entéro-colite avec constipation ; puis elle a de temps à autre des douleurs vagues dans l’hypochondre droit avec subictère passager. En 1919, elle se plaint seulement de quelques malaises. Le 20 mai 1920 est prise de vomissements qu'elle attribue à une indigestion. Le 22, crise douloureuse violente dans l’hypochondre droit et le creux épigastrique ; cette douleur ne diminue qu'au bout de cinq jours. Depuis lors, elle a cinq crises douloureuses survenues à l’occasion d’un examen de la région. Douleur à la pression vésiculaire. A été opérée « des ovaires » il y a des années. L'examen du sang le lendemain d’une crise a donné : 12.857 glob. blancs dont 68 % de monos.
Opération le 5 juillet 1920, par M. HarTmanx. Cholécystectomie rétrograde. Vésicule volumineuse, gris rougeâtre, aux parois épaissies et scléreuses ; elle présente des adhérences molles avec le co-
lon ; elle contient un peu de liquide muqueux et de très nom breux calculs. Deux points sur le lit vésiculaire. :
Suites immédiales : Très simples. Ablation du drain le 3° jour.
SUITES ÉLOIGNÉES. — Revue le r9 décembre 1921. La malade s’est sentie complètement soulagée jusqu’en avril 1921, à part une constipation tenace. Elle suivait d’ailleurs rigoureusement son régime et faisait usage, de temps à autre, d’eau de Vichy. A partir d'avril, elle a commencé de nouveau à souffrir, surtout la nuit vers une heure du matin de petites douleurs sourdes dans le côté droit avec irradiation dans le dos et dans l'épaule droite ; ces douleurs s’accompagnaient d’une sensation de constriction, de barre transversale ; la malade ne vomissait pas et n’avait pas de jaunisse, Ces douleurs, d’abord peu marquées, n’empêchaient pas la malade de vaquer à ses occupations ; elles ont été progressivement en augmentant depuis lors. Cependant durant le mois de juin la malade ne souffre plus. Mais au mois de juillet elle est prise d’une crise douloureuse rappelant celles d’avant l’opération, mais moins forte toutefois, sans, vomissements ni ictère ; cette crise dure 4 ou 5 jours ; la malade aurait observé que pendant les derniers jours de la crise ses matières étaient nettement décolorées.
‘Depuis cette dernière crise la malade souffre presque continuellement. Elle est restée vingt jours dans le service de M. Parmentier durant le mois de, novembre dernier ; sous l'influence du repos, ses douleurs se sont un peu atténuées, mais aussitôt sa sortie de l’hôpital elle a recommencé à ressentir les mêmes douleurs. De plus, elle avait des maux de tête fréquents, avait perdu l'appétit et présentait après le repas des régurgitations « pâteuses et amères ».
À l'examen de l’abdomen on constate une cicatrice parallèle au rebord costal, qui est souple et sans éventration, sauf toutcfois, sur un point très localisé, répondant au trajet du drain ; en cet endroit, existe une petite déhiscence circulaire du diamètre d’une pièce de 0,50 où s’accuse une légère dépression de la cicatrice. La pression, en ce point, est légèrement douloureuse. On réveille de même une douleur vague au palper suivant une lar-
geur de trois travers de doigt, immédiatement au-dessus et à droite de l’ombilic, au niveau de la zone pancréatico-cholidocienne. Un autre point douloureux paraît net sur la ligne médiane à 3 travers de doigt au-dessous de l’appendice xyphoïde. Il n’y a pas de ptosa rénale ; on ne constate rien d’anormal à l’examen des autres appareils.
Le tubage gastrique à jeun ne révèle pas de stase ; l'examen du
suc gastrique après repas d’épreuvè montre un chimisme normal. SEEN ; L'examen radiologique de l'estomac et du duodénum pratiqué par le D' Lagarenne, montre une légère fixité de l’angle sous-hépatique de ce dernier, par rapport au foie, sans déformation et sans sténose > il existe un point deuloureux solaire vif. Aucunes des zones douloureuses trouvées à l'examen clinique ne répondent à l’ombre gastro duodénale. L’évacuation de l'estomac est complète 3 heures après l’ingestion du repas baryté. L'examen du colon après lavement de baryte ne févèle rien de particulier. Nous devons à l’obligeance du D' Henri Béclère d’avoir pu radiographier cette malaade en vue de déceler un calcul méconnu. Cette épreuve est restée absolument négative. _ * \
Nous avons alors essayé de voir quelle était la valeur du suc. pancréatique chez cette opérée. L'examen du suc duodénal recueilli par tubage a été fait par notre ami Picard, interne de M. Parmentier, selon la technique de MM. Carnot et Mauban. Cet examen a semblé déceler une légère déficience de la stéapsine.
Cholestérinémie : 2 gr. 50. Urines : sels biliaires : Tu = 957. Urobiline +. Abumine G.
OBSERVATION LXXIV
ol saeennie pour cholécyslile calculeuse chronique avec péricholécystite. Suites éloignées : ere mois
FR âgée de 4o ans. Se DS depuis rois ans de douleurs du côté gauche, irradiées dans le, dos du même côté. Ces douleurs surviennent sans horaire fixe et sont augmentées par les secousses, par le décubitus latéral, par les mouvements des bras. Elle a maigri et perdn l’appétit. L'examen du suc gastrique ne montre rien d'anormal au point de vue chimique. Pas d’acide lactique. Pas de sang. On réveille une douleur à la pression au-dessous du rebord -costal gauche.
Opération le 8 avril 1913, M. Harrman. Cholécystectomie rétrograde. Vésicule adhérente au colon et au duodénum, contenant une bile noirâtre, épaisse et de nombreux petits calculs. Estomac en V sans lésions.
SUITES ÉLOIGNÉES. — Revue en juin 1914. Les douleurs ont reparu avec les mêmes caractères. Elles cessent au bout de quelque temps après quelques injections de fibrolysine. Depuis cette époque jusqu’en janvier 1922, la malade s'est toujours très bien * portée. Elle n’a jamais eu le moindre trouble hépatique.
OBSERVATION LXXV
Cholécystectomie partielle pour cholécystite calculeuse aiguë suppurée. Cholécystectomie totale deux ans plus tard. Suites éloignées cinq ans et demi.
Homme de 88 ans. Bien portant jusque là, est réveillé brusquement vers 3 heures du matin le 23 mai 1914, par de fortes douleurs dans l’hypochondre droit et à l’épigastre avec irradiations
Ir ABTFANTES
vers le mamelon, sans vomissements. Le 24, amélioralion permettant au malade de se lever et de travailler. Reprise des douleurs le 25 : ces douleurs n’ont pas cessé depuis. La température s’est maintenue entre 39° et 40° du 27 au 31 mai ; le malade est apyrétique depuis le 4 juin. Le 27, ventre de bois au palper ; la contracture disparaît progressivement les jours suivants ; il subsiste seulement une douleur au point vésiculaire.
Le 17 juin 1914, cholécystectomie partielle et draînage de la vésicule par M. HARTMANN. Vésicule cachée par l’épiploon et Île colon adhérents au foie. Vésicule à parois épaisses, friables,
_d’où s’écouie du pus à la ponction. Pas de calculs à l'exploration.
L'examen bactériologique du pus montre de rares bactéries sur lame. Après ensemencement on trouve un bacille peu mobile, Gram négatif, non identifié mais qui n’est ni du coli ni du typhique. pi
A la suite de cette opération persite une fistule à écoulement muqueux se fermant par moments. d’où :
-2° opération la 20 mars 1916, par M. HarTMann. Cholécystecio: inie du fond vers le col avec excision du trajet fistuleux. Vésicule réduite à un canal fibreux adhérent. Deux petits calculs sont trouvés dans l’origine du cystique.
Suites immédiates : Ablation du drain le 27 mars ; remise en place d’un drain, la 28 à cause de l'existence d’un écoulement bilieux. Suppression définitive de 4 avril.
SUITES ÉLOIGNÉES. — Revu en décembre 1921. Pendant trois ansle malade s’est trouvé tout à fait bien quoique ne suivant aucun régime. À partir de juin 1917 il commence à souffrir de tiraillements et de crampes au creux de l'estomac, avec itradiations à la base du cou, jamais dans le dos. Ces douleurs survenaient le plus souvent une demi-heure après le repas de midi et duraient 24 à 48 heures, sous forme de douleurs continues sans exacerba: tions. Elles ne s’accompagnent ni de nausées, ni de vomissements et n'étaient jamais suivies de jaunisse. L'influence de la nature des aliments ingérés sur les crises serait nulle au dire du malade, Pendant six mois, à partir de juin 19x17, il a souffert ainsi
AS
quotidiennement. Depuis ces douleurs gastriques ne se montrent plus que par intermittences. Enfin depuis trois ans, le malade cst sujet aux vertiges à l’occasion du moindre effort, vertiges ac- _compagnés de nausées passagères. Depuis 1917, il a maigri, ditil, de 5 à 6 kilogs. Il ne fume pas et boit de l’eau ; pas de spécificité avouée. L'examen de la cicatricé révèle une légère éventration, localisée à la partie inféro-externe de celle-ci (emplacement du drain). On ne trouve aucuns points douloureux à la palpation de l'épigastre ni de l’hypochondre droit, le foie est de, volume normal, l'estomac ne présente pas de clapotage. L'examen des différents appareils permet de constater les signes nets d’une maladie de Hogdson. |
Cholestérinémie : 2 gr. 70. Urines : sels biliaires : 994. Urobiline : o. Albumine : +.
OBSERVATION LXXVI
Cholécystectomie à froid pour cholécyslite calculeuse suppurée avec péricholécystite. Suiles éloignées : six ans et demi
M. X..., docteur en médecine, 43 ans. Début à 25 ans, 6 mois après une fièvre typhoïde, par une crise douloureuse à début brusque avec vomissements. Dans la suite, le malade.a des crises tous les 2 ou 3 mois. À 27 ans, il a une série de crises subintrantes avec ictère pendant une année. Depuis, il a continué à avoir des crises de temps à autre sans ictère ; il garde, dans leur intervalle, une sensation constante de pesanteur dans le côté droit, s’exagérant par la fatigue, par les écarts de régime. En juin 1915, dernière crise très violente avec fièvre (température à 38°. 38°5).
Opération le 30 août 1915, par M. Hartmann. Cholécystectomie
Lie 174 a
rétrograde. La vésicule contient un gros calcul du bassinet et du mucopus. Il existe un point purulent sur le lit hépatique. SUITES ÉLOIGNÉES. — En janvier 1922, nouvelles reçues par lettre. A ÿ Le malade n’a pas cessé d’avoir des crises douloureuses par intemittences depuis l’opération. Ces crises « bien que n'ayant rien
de comparable à celles d'autrefois, sont cependant suffisamment
couloureuses pour qu’à deux ou trois reprises, il ait été néces-,
saire de recourir à l’usage de la morphine ». Elles sont précédées en général par des troubles dyspéptiques hyperchlorhydriques survenant deux à trois heures après les repas. Les crises sont caractérisées par un point douloureux très net, limité en ün endroit de la cicatrice et ne se propageant plus au dos,/mais, si minimes soient-elles, ces crises ‘s’accompagnent de fièvre parfois et toujours d’ictère, fugace du reste. Depuis l'opération, le malade est allé à Vichy tous les ans. Lors de sa cure de 1920, il a eu crises sur crises. La dernière cure s’est, au contraire, bien passée mais depuis son retour il a déjà eu quatre ou cinq crises nouvelles. Dans l'intervalle le malade ne souffre pas et mène une vie professionnelle très active. L'examen radioscopique de l’estomac récemment pratiqué a montré un organe absolument normal.
OBSERVATION LXXVII
Cholécystectomie à froid pour cholécystite calculeuse suppurée avec péricholéc après.
yslite. Cholédocotomie pour calcul quinze mois
Femme âgée de 64 ans. Souffrait d’une douleur ‘dorsale depuis
quelque temps, quand elle est prise de douleurs intercostales gauches pendant une période de 15 à 20 jours. Ces douleurs cessent alors pour faire place à un point douloureux dans l’hypochondre
droit avec irradiations vers l’épigastre et l'épaule droite, accompagnées de vomissements. Présente plusieurs crises douloureuses analogues jusqu’en février 1911.
Le 2 février 1911 est prise d’une douleur en coup de poignard dans le fianc droit avec fièvre (6scillant entre 38° et 39°). Traitée comme appendicite, reste alitée 2 mois. N'a jamais présenté d’ictère, ;
A l'examen, avant l'opération, on trouve une tuméfaction douloureuse .sous-hépatique, légèrement mamelonnée, ballottante, se continuant à gauche avec une induration transversale qui dépasse la ligne.médiane. Un peu de clapotage gastrique.
1” opération le 24 juin 1911, par M. HarTmann. Cholécysteciomie d'avant en arrière, Vésicule cachée sous l’épiploon et le colon tansverse adhérents tous deux au foie. Elle a des parois épaissies, grisâtres, fibreuses. Elle contient du muco-pus: Sa paroi présente à la coupe de petits abcès miliaires interstitiels. Ces lésions cessent brusquement au niveau du bassinet dont les parois minces et souples sont moulées sur un gros calcul unique.
_ Surres ÉLorGnéEs. — Tout à fait bien pendant 15 mois, la malade présente en octobre 1912 brusquement une crise douloureuse avec ictère. Depuis elle a une série de crises avec ictère variable. Depuis le début de septembre 1913, elle a une température à 39°- 39°5, perte d’appétit, état général grave.
2° opération le 13 octobre 1913. Cholédocotomie, par M. Harr-
MANN. Ablation d’un calcul. Morte d’anurie le 19 octobre.
TROUBLES EN RAPPORT AVEC DES ADIHÉRENCES PLUS OÙ MOINS SERRÉES
OBSERVATION LXXVIIL /
Cholécystectomie pour cholécystite calculeuse chronique avec péri-, cholécystite. Suites éloignées : six ans
Femme de 36 ans. Début en 1906 par des douleurs vagues dans l’épigastre et dans l’hypochondre droit qui ont été en augmen-
tant pendant 4 ans. En 1910, crise douloureuse violente avec vomissements et diarrhée. Les douleurs débutaient brusquement dans le côté droit au bas ventre remontant progressivement vers l’hypochondre droit et l’épigastre avec irradiations dans le dos et l'épaule droite. Cette crise dure 2 ou 3 heures et cesse brusquement. Depuis ce moment la malade présente des crises analogues périodiques à l’occasion de ses règles. Elle souffre bientôt également dans l’intervalle des périodes menstruelles, se plaignant souvent 3 ou 4 heures après les repas (le jour ou la nuit) d’une douleur colicative partant de la fosse illiaque pour remonter vers l’épigas-
e ; la douleur cesse au bout d’une demi-heure ; à ce moment, la malade a souvent de ladiarrhée, parfois des vomissements et presque toujours elle présente des éructations nombreuses. Ces douleurs post-prandiales n'étaient qu'incomplètement calmées par le bicarbonate de soude mais très atténuées par le régime alimentaire. Opérée pour rétroversion utérine en 1910. En 1912, crise douloureuse avec ictère. Le 13 mai 1913, elle est opérée d’appendicite. Les douleurs du côté droit disparaissent ; mais les crises douloureuses de l’hypochondre droit reparaissent avec subictère. À l'examen avant l'opération : douleur au palper de la région vésiculaire. ;
Opération le 7 février 1916, par M. Hartmann. Cholécystectomie rétrograde. Vésicule adhérente au colon, au duodenum et au pylore, contenant des calculs ; 2 catguts sur le lit vésiculaire.
Suiles immédiates : Ablation du drain le 16 février.
SUITES ÉLOIGNÉES. — La.malade est bien pendant les 3 semaines qui suivent l'intervention, au bout de ée temps elle est prise brusquement et minuit et bien qu'ayant suivi rigoureusement son régime, d’ une douleur en barre à l’épigastre avec sensation d’étouffement sans irradiations : il lui semblait qu'on lui brovait l'estomac. Cette douleur dure 2 ou 3 heures avec alternative d’atténuation et d’exacerbation et cesse progressivement. Elle ne s’accompagne pas de vomissement. La même douleur se répète pen: dant 3 nuits consécutives M. Hartmann, alors consulté, ordonne la prise quotidienne d'huile d'olive pendant 3 jours consécu-
D ere
tifs, la malade essaie une fois cette thérapeutique mais l'ayant trouvée Hop pénible ne l’a jamais réitérée. Ge type de crise ne s’est jamais reproduit depuis. Elle reste .à peu près sans souffrir jusqu'en 1920, elle commence alors à présenter à nouveaü des crises douloureuses à l’occasion des règles. Ces douleurs ont toujours le même caractère, débutant dans la fosse iliaqüe droite pour remonter vers l’épigastre. Doüleurs colicatives accompagnées .par la perception par la malade au palper d’une sorte de masse arrondie du volume d’une mandarine qui se déplace dans la même direction. Ces douleurs cessent au bout d’une heure ou deux, suivies parfois d’une selle diarrhéique ou plus souvent, soit d’éructations, soit d’émission de gaz par l’anus. Au moment des règles la malade présente des crises ayant les mêmes caractères mais s’accompagnant le plus souvent de vomissements. Depuis cette ‘époque la malade-n’a pas cessé de présenter les crises sus-décrites à intervalles plus ou moins rapprochés. Elle n’a jamais eu d’ictère, ses ma. tières n'ont jamais été décolorées.
Examen en janvier 1922..3 cicatrices visibles à l'inspection ; une sous-ombilicale médiane, une oblique dans la fosse ilaque droite (type incision de Roux, une autre dans l’hypochondre droit parallèle au rebord costal. Ces cicatrices sont souples, non douloureuses, sans adhérences au plan profond, sans éventration. Aucune douleur, ni à l’épigastre ni dans la région vésiculaire, mais la pression profonde au niveau de la zone pancréatico-cholédocrienne réveille une douleur assez vive avec irradiation à gauche de Ja ligne médiane. Sous Finfluence de la palpation on provoque une crise douloureuse ; la malade attire l'attention sur la boule dont elle parlait et on reconnaît effectivement, dans la fosse iliaque, une masse dure, globuleuse, non douloureuse, assez mobile transversalement qui subitement n’est plus perceptible et ne peut être que le cœcum en contraction passagère.
L'examen clinique du petit bassin montre que l'utérus est resté bien fixé, le fond de l’organe est douloureux au palper, le col conique est de consistance normale, les culs de sac sont souples, indolents, les annexes non perceptibles.
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L'examen du suc gastrique, fait le 27 janvier 1921 dans le ser-
vice de M. Parmentier, montre à jeun la présence de 60 cmc. d’un liquide verdâtre dans l’estomac sans particules alimentaires,
l'examen chimique après repas d’épreuve dénote une hypopepsie
marquée :
À =,109 HO G= Tao. +iC =rm2o T) = "88e Ur6S8 NES E + eu Mi = 0,9 UE PUS C F L'examen des matières fécales par M. Renaud, le 5 avril 1927,
examen portant sur des fragments de viande enrobés dans des sacs da gaze, montre que les graisses sont en quantité insignifiantes : on ne retrouve pas les noyaux des fibres musculaires.
Examen radiologique du tube digestif par M. Lagarenne, le 1° février 1922 1
Estomac en forme de J, descendant à un travers de doigt au-dessous des crêtes iliaques. Au début de l’ingestion cet estomac paraît être du type hypotonique ; il remonte peu par la manœuvre de Chilaïditi. 5 minutes après l’ingestion les contractions apparaissent et se poursuivent normalement. On ne note aucune irrégularité sur la grande ni sur la petite courbure ; le pylore est net et indolore à la palpation. Au bout d’une heure, c’est à peine si la moitié de la
baryte est passée dans l'intestin grêle ; le bulbe duodénal appa-
raît dilaté, du volume d’un gros marron. En vue oblique il se termine en pointe au niveau de l’angle supérieur du duodénum. Cette zone est douloureuse au palper. L’angle supérieur est fixe par rapport à l'ombre hépatique ; ce n’est que par moments que l’on voit passer la baryte sous l’aspect d’un bol filiforme. Deux heures et demie après l’ingestion, il subsiste un quart du repas dans l’estomac. { h. + après, il reste encore des traces de baryte dans l’organe. Conclusion : adhérence entre le lit de la vésicule et l’angle supérieur du duodénum.
Cholestérinémie : 2 grammes.
Urines : sels biliaires : Tu = 931 — urobiline : + — albumi ne : Oo.
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OBSERVATION LXXIX
Cholécystectomie pour cholécystite calculeuse chronique. Suiles “AURAS : deux ans et dix mois.
Homme à âgé de 60 ans. Traité pour une tele en 1886. En jan- ‘ vier 1917, le malade se plaint de tiraillements épigastriques quand
il est fatigué, tiraillements s’accompagnant parfois d’irradiations dans la région scapulaire droite, calmés par le repos. En même temps il maigrit. En janvier 1918 présente, un soir, des douleurs violentes dans l’hypochondre droit, pendant trente heures environ. En juillet et août, ressent à plusieurs reprises des douleurs deux heures après déjeuner. Malade constipé.
La radioscopie, montre un estomac fortement déformé par de l’aérocolie. Il n’y a pas de stase gastrique. L'examen du suc gastrique donne : À =150 — T = 109, H = 36.
Opération le 23 octobre 1918, M. Hartmanx. Cholécystecitomie rétrograde. Le colon transverse distendu cache à gauche l'estomac. Ce dernier ne présente pas de lésions.
La vésicule, scléfeuse, contient un gros calcul.
Suiles immédiates : Simples. Ablation du drain le 28 octobre.
SUITES ÉLOIGNÉES. — Nouvelles reçues par lettre le 30 août 1921. Le malade s’est senti entièrement soulagé après l'opération et s’est très bien porté depuis la date de celle-ci jusqu’en avril 1920, malgré l'apparition d’une éventration peu de temps après la sortie de l'hôpital. Cette éventration était importante au dire du malade, mais le port d’une ceinture aussitôt institué le soulagea à cet égard complètement.
A partir d'avril 1920, il commence à se Ledadre de la lenteur de ses digestions et il maigrit considérablement. Un chirurgien de Limoges, alors consulté conseille une opération. Celle-ci aurait permis de constater l'existence de nombreuses adhérences intestinales (sans doute en rapport avec l’éventration post-opératoire).
Depuis cette deuxième opération le malade est très soulagé mais souffre encore de constipation et d’entérite.
Il n’a jamais présenté de crises douloureuses hépatiques ni d’ictère.
OBSERVATION LXXX
} $ - RS i SE QE À Cholécystectomie pour cholécyslite calculeuse chronique avec péricholécystite. Suites éloignées : un an et cinq mois
Femme âgée de 34 ans. Début en avril 1916, en pleine santé, par une douleur violente dans la fosse iliaque droite avec nauseest et vomissements. La douleur cesse en quatre ou cinq jours. En ‘1917, elle présente de l’ictère suivi de cinq ou six crises doulou- ‘reuses en quatre mois. Le 24 juin 1920, nouvelle crise avec fièvre.
A l'examen du ventre on constate au palper une douleur et une contracture de défense an/niveau de l’hypochondre droit.
Opération le 21 juillet 1920. M. HarTMann. Cholécysteclomie rétrograde. 2 points sur le lit vésiculaire.
La vésicule présente quelques adhérences. Elle contient une bile, très épaisse, très visqueuse, noire, quatre calculs dont l’un obture le bassinet.
Suites immédiates : Simples. Ablation du drain le 3° jour.
SUITES ÉLOIGNÉES. — Pendant les six premiers mois après l’opération la malade ne ressent aucun trouble et ne suit pourtant aucun régime.
Depuis février r92r1, elle se plaint de troubles digestifs qui ne vont qu'en s’accentuant depuis cette époque.
Presque chaque matin elle a, au lever, des nausées suivies d’efforts infructueux de vomissements. Les digestions sont pénibles et prolongées. Vers cinq ou six heures du soir elle sé trouve encore incommodée du repas pris à midi. Elle est sujette à la mi graine et a très peu d’appétit. Elle souffre souvent de tiraillements dans le côté droit quand elle se couche sur le côté gauche.
De plus, depuis trois ou quatre mois elle présente du ballonnement de la moitié droite du ventre après le repas. Ce ballonnement cesse au bout d’une heure avec bruit de glouglou et émission de gaz par l’anus. \ '
Enfin, elle présente de temps à autre des crises douloureuses. Celles-ci survenaient au début tous les mois ou tous les deux mois, elles se répètent maintenant toutes les deux ou trois semaines.
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Ces crises surviennent tantôt la nuit vers deux ou trois heures du matin, tantôt au lever. Elles débutent par un point douloureux dans le côé droit (la malade a l'impression qu’on lui enfonce un clou dans le côté) avec irradiation dans le dos.
En même temps, elle a l'impression d’une barre épigastrique
_avec sensation d’étouffement. Au: bout d’une heure ou deux, elle est prise de coliques et d’une envie impérieuse d'aller à la selle. Elle présente alors une diarrhée brune et mousseuse qui persiste pendant quarante-huit heures à raison de quatre à cinq selles par jour.
Ces crises ne s’accompagnent ni de vomissements, ni d’ictère, ni de décoloration des matières.
La malade n’a suivi aucun régime ni pris aucun médicament depuis l'opération.
A l’examen du ventre : cicatrice oblique *à tendance chéloïdienne avec rétraction légère des plans , superficiels au niveau du trajet du drain. En ce point, on sent au palper une induration profonde ,qui remonte sous le rebord costal. Cette zone indurée est douloureuse au palper. On réveille aussi de la douleur à deux travers de doigt à droite de l’ombilic. Le cœcum paraît nettement distendu à la percussion.
Cholestérinémie : 1 gr. 80.
L'examen radiologique de l’estomac fait par M. le De Lagarenne montre un estomac en J, de péristaltisme normal, sans défor-
_ mation de ses courbures. Le bulbe duodénal s’injecte mais l’angle supérieur du duodénum est fixe par rapport. à l'ombre hépatiques ; ses limites sont peu nelltes. Le passage dans la deuxième portion du duodénum se fait en nappe mince ; cette zone est douloureuse à la palpation. Au bout d’une heure 1/4 un peu plus de
la moitié de la baryte est évacuée. Deux heures + après l’inges-
tion, l’estomac est vide.,
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CHOLÉCYSTITES NON CALCULEUSES
OBSERVATION LXXXI
Cholécyslectomie pour cholécystile chronique sans calculs. Suiles
PRE : décédée d’embolie huit mois plus tard
eme de 44 ans. Souffre, en octobre 1918, de crampes d’estomac qui sont calmées par l ingestion de boissons chaudes. En décembre ces crampes font place à des douleurs dans l’hypochondre droit qui cessent brusquement au bout de 5 jours. La malade est bien jusqu’en novembre 1919, où survient une crise douloureuse très violente avec subictère. Depuis elle présente des crises fréquentes dans /l’’pigastre et l’hypochondre droit avec irradiation au milieu du dos, Douleur au point ne MARGE de dilata. tion aortique ; deux grossesses.
Opération le 5 janvier 1920 par M. HarTmanx. Cholécystectomie rétrograde. La vésicule ne contient pas de calculs. Suiles immédiates : Ablation du drain le 8 janvier.
SuITEs ÉLOIGNÉES. — Nouvelles reçues du mari. La malade a été entièrement soulagée après l'opération. Elle est décédée subitement d'une embolie, en septembre 1920.
MALADES COMPLÈTEMENT SOULAGÉS PAR L'OPÉRATION
OBSERVATION LXXXIT
Cholécystectomie el appendicectomie à froid pour cholécystite aiguë sans calculs avec péricholécystile suppurée et appendicite. Suites éloignées : seize ans et demi.
Homme de 35 ans. Depuis 3 ans a eu une série de crises de coliques hépatiques sans ictère.
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Dans la nuit du 1° au 2 février 1905, le malade a une nouvelle crise avec vomissements, qui se prolonge. Le 2, température à 39°, défense musculaire localisée au tiers supérieur de la moitié droite du ventre. Le 3, ballonnement, douleur rectale, température 38°7. Le nez est pincé, les yeux sont encavés. 1° Opération, le 3 février 1905, par M. Hartmann. Incision sous-costale qui permet l'évacuation d’une collection fétide sous-hépatique, La vésicule
/contient une bile visqueuse noire ; une traînée purulente descend en dehors du colon, on fait alors une deuxième incision hypogastrique qui ,permet l’ouverture d’une collection fétide prérectale. 2° opération, le 11 avril, ouverture d’une collection suppurée du flanc droit. Le pus examiné bactériologiquement contient du colibacille et un gros bacille anaérobie.
3° opération le 7 mai 1905, par M. Harrmanx. Cholécyslectomie du fond vers le col et appendicectomie.
SuiTES ÉLOIGNÉES. -— Revu en 1921 et en 1922, le malade n'a jamais présenté le moindre trouble depuis l'opération. Santé parfaite.
OBSERVATION LXXXII
Cholécystectomie pour cholécystite chronique sans calculs, avec péricholécystile. Suites éloignées : deux ans et dix mois
Homme de 42 ans, alcoolique, présente depuis huit ans, des troubles digestifs sous forme de crises douloureuses violentes dans le côté droit, avec vomissements, Il a été traité jusqu'ici pour hyperchlorhydrie. À l’examen on trouve une douleur au point vésiculaire. Clapotage gastrique et péristaltisme visible.
Opération le 20 décembre 1905, par M. HarrManx. Cholécystectomi: du fond, vers le col. Vésicule encastrée dans le foie, adhérente au pylore et au duodénum. Elle contient 60 cc de bile épais-
se, verdâtre.
SUITES ÉLOIGNÉES. — Revu en juin 1907. Santé parfaite mais le malade surveille un peu son régime. Revu en septembre 1908, dans
meibh =>
le service de M. Talamon où il est entré pour une poussée de tuberculose pulmonaire. Le malade n’a plus jamais souffert de l’estomac depuis l'opération. Cicatrice sans éventration, sans douleur au palper.
OBSERVATION LXXXIV
Cholécyslectomie pour cholécystite chronique sans calculs et sans péricholécystite. Suites éloignées : quatre ans
/ Femme de 4 ans. Contracte, à 20 ans, une fièvre typhoïde suivie de rechute. Au cours de cette rechute : crise douloureuse dans l’hypochondre droit. En février 1912 : crise de douleurs épigastriques avec vomissements. À la moindre fatigue elle fait une poussée thermique à 38° ; au moindre écart de régime elle éprouve des douleurs hépatiques et épigastriques. En janvier 1914, appendicestomie. Elle continue à présenter des douleurs hépatiques et épigastriqueS avec vomissements. De temps à autre, elle a depuis, des crises douloureuses avec état fébrile à 38° ou 39° dans leur intervalle. Par périodes elle a aussi des troubles cardiaques avec lipothymie. Douleur au point vésiculaire au palper.
Opération le 0 mars 1917, par M. Harrmann: Cholécystectomie rétrograde. Vésicule sans adhérences et sans calculs ; elle contient un liquide jaune verdâtre, visqueux.
SUITES ÉLOIGNÉES. — Revu en. 1920 et en 1921. Continue à se bien porter depuis l'opération.
OBSERVATION LXXXV
Cholécystectomie pour cholécystile chronique sans calculs, avec périhépatite. Suites éloignées : trois ans
Homme de 42 ans. Depuis 18 ans, a des crises douloureuses qui se répètent à deux mois et demi ou trois mois d'intervalle ;
ces crises débutent 3 à 4 heures après le repas, même la nuit et du-
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rent 5 à 6 heures sans ‘s'accompagner d’ictère ; .exceptionnellement surviennent des vomissements qui mettent fin à la crise. Dans l'intervalle des crises l’hypochondre reste endolori, avec irradiation vers l'épaule droite. Dernière crise le 14 janvier. Etat général médiocre.
Opération le 21 janvier 1918, par M. HarTMANN. Cholécystectomie du fond vers le col. Adhérences. pariétales de l'épiploon, nombreuses adhérences entre foie et diaphragme. Le pylore et le duodénum sont. normaux. Vésicule non adhérente, de coloration grise, aux parois épaissigs, sauf au niveau du bassinet qui, distendu et aminci, laisse voir par, transparence la coloration de la bile ; le cystique n'est pas dilaté. Le liquide retiré de la vésicule es un liquide visqueux et gluant ; il se montre stérile à l’examen.
SUITES ÉLOIGNÉES. — Revu en décembre 1921. Le malade n’a jamais rien ressenti depuis l'opération, ni du côté du foie ni du côté de l’estomac. Appétit parfait.
OBSERVATION LXXXVI
Cholécyslectomie pour cholécystile chronique sans calculs, avec péricholécystite. Suites éloignées : 2 ans el onze mois
Homme âgé de 56 ans. Début brusque, en pleine santé, le 23 juillet 1918, par une douleur dans la partie inférieure droite de l'abdomen ; bientôt après survient une crise douloureuse très violente avec irradiations dans l'épaule droite et subictère. Le 30 juillet apparaît une nouvelle crise plus atténuée, laissant à sa suite de la contracture de défense de la partie supérieure du grand droite.
Opération le 26 août 1918, M. HarrTmann. Cholécystectomie ré-
droit au palper à
trograde. Foie grisâtre, un peu scléreux. Vésicule adhérente au duodénum. Ganglion au voisinage du bassinet. | Suites immédiates : Simples. Ablation du drain le 31 août. SUITES ÉLOIGNÉES. — Le malade se déclare entièrement soulagé depuis l’opération. Il n’a plus jamais, présenté le moindre trou-
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ble douloureux, ni le moindre trouble digestif. Jamais d’ictère.
Les garde-robes sont normales. À l'examen du venire, cicatrice
souple, sans éventration. Aucune douleur au palper. Cholestérinémie : 1 gr. 875.
OBSERVATION LXXXVII
Cholécystectomie pour cholécystile aiguë suppurée sans calculs, avec péricholécystite. Blessure accidentelle du cholédoque. Su-
ture immédiate. Buérison. Suiles éloignées : 9 ans &.
Femme de 39 ans. Début en 1897, par une crise de coliques hé: patiques avec ictère, fièvre et vomissements. Nouvelle crise analogue en novembre 1910. Le 30 mai 1912, douleur violente dans l’hypochondre droit, irradiée à l’épigastre et l’épaule droite ; accalmie le 2 juin ; reprise des accidents lé 3 juin avec frissons, douleurs, diarrhée verdätre, vomissements. À l'examen du ventre : tuméfaction douloureuse descendant du rebord costal vers
l’ombilic, mate à la percussion, 6 à 37°8. Subictère. Antécédents : fièvre typhoïde à 9 ans, 6 enfants.
Opération le 15 juin 1912, par M. Hartmann. Cholécystectomie rétrograde pour cholécystite suppurée. I| existe des adhérences serrées avec l’épiploon, le colon et le duodénum. On blesse accidentellement le cholédoque, pendant la section du cystique ; suture immédiate de ce dernier avec de la soie floche.
Suites immédiates : Ecoulement bilieux du 15 juin au 2 juillet. Matières décolorées du 20 juin au 27 juillet.
SUITES ÉLOIGNÉES. — La malade est revue le 17 octobre 1912 allant très bien.
Revue encore en février 1922. Depuis l’opération la malade n’a jamais souffert ; elle n’a .jamais eu de crises douloureuses ‘les selles sont régulières et faciles alors qu'avant l'opération cette malade restait souvent plusieurs jours sans garde-robes. Elle mange de tout et digère bien. Elle a eu seulement à deux ou trois deprises, depuis son intervention, de petits vomissements jaunes,
Bd
non alimentaires, d'apparence bilieuse. Elle a eu récemment une pleuro-pneumonie droite dont elle est actuellement remise. Cicatrice souple, sans éventration. Ventre partout indolore au palper. aa NC |
OBSERVATION LXXXVIII
Cholécystectomie pour cholécyslite subaiguë sans calculs, avec péricholécystite. Suites éloignées : six mois
Femme de 25 ans. À eu une jaunisse à 11.ans, un embarras gastrique à 22 ans, En 1919, a présenté une crise douloureuse ! dans le bas ventre avec vomissements, ayant duré 5 ou 6 jours. Le 13 juillet 1927 elle est prise, au réveil, d’une douleur vive dans le côté droit du bas ventre, avec nausées, vertiges, diarrhée, température à 39°. À l'examen du ventre il n’y a pas de défense musculaire mais il existe une douleur au point vésiculaire à la palpation profonde ; le ballottement hépatique réveille une douleur au même point. Petite masse douloureuse, de la grosseur d’un noix, dans le cul de sac droit au toucher vaginal.
Opération le 27 juillet 1921, par M. Gouverneur. Incision latérale droite, parallèle au rebord costal. Il existe quelques adhérences entre la vésicule et le colon. Cholécystectomie du fond vers le col. La vésicule contient une bile peu modifiée d'aspect, par des calculs.
Suites immédiates : Très simples. Ablation du drain le 30 juillet.
SUITES ÉLOIGNÉES. — Nouvelles reçues en janvier 1922. La malade est entièrement soulagée depuis l'opération. Santé parfaite.
OBSERVATION LXXXIX
Cholécystectomie pour cholécystite chronique sans calculs, avec péricholécystite. Suites éloignées : dix ans et demi :
Femme âgée de 33 ans. Début brusque, à l’âge de 18 ans, pendant une période menstruelle, par une crise de douleurs violentes dans l’hypochondre droit, avec. irradiations vers l’épigastre et la fosse iliaque droite. À 24 ans, hystérectomie vaginale. La malade continue à souffrir du côté droit. À 27 ans, ablation de l’appendice. Les douleurs continuent avec les mêmes caractères, s’accompagnant par moments de vomissements ou de diarrhée avec migraines fréquentes. À l'examen douleur nette au palper de la région vésicu-, laire, clapotage gastrique, ptose rénale.
Opéralion le 28 janvier 1911, par M. HARTMANN. Cholécystec-.
tomie rétrograde. Vésicule adhérente, au voisinage de son col, au guodénum el au transverse, contenant une bile épaisse, noire, sans calculs. He ELA À
Suites immédiates : simples ; suppression du drain le 1° février.
SUITES ÉLOIGNÉES. — Revue le 2 mars 1912. N'a plus souffert depuis l'opération ; n’a plus jamais vomi. La malade a engraissé de 11 kilos. Le clapotage gastrique a disparu. Revue le 1* juillet r92r par M. Parmentier. La malade présentait quelques troubles digestifs paraissant en relation avec une tuberculose pléuro-pulmonaire.
OBSERVATION XC
Cholécysteciomie pour cholécystite chronique sans calculs, avec "péricholécystite. Suites éloignées : dix-sept mois
Femme âgée de 36 ans. Avait eu une poussé d’ictère à l’âge de 4 ans. Depuis 1905 a souffert de crises douloureuses dans l’épigastre et l’hypochondre droit, survenant à intervalles variant de quel-
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) —— 189 2 ques semaines à quelques mois. En 1916, subit une appendicectomie. Le 12 septembre 1917, à 4 heures, la malade est réveillée par des douleurs violentes de la partie supérieure du ventre, irradiées dans l’hypochondre et derrière l'épaule du côté droit, avec vomissements. Ces symptômes cessent brusquement à 17 heures. Malade constipée, présentant des digestions lentes et pénibles. A l'examen, cvcille une douleur au palper de la face inférieure du foie. On sent le rein droit abaissé. SUR
Opération le 28 novembre 1917, par M. HarTmanx. Cholécystectomie rétrograde. La vésicule, à part son fond, est enfoncée dans un bloc d’adhérences unissant le colon et le duodénum.. Elle ne contient ni calculs ni pus.
SUITES ÉLOIGNÉES, -— Revue le 30 avril 1919. La malade n’a plus présenté une seule crise hépatique depuis l'opération, Elle éprouve de temps à autre quelques douleurs au niveau de sa cicatrice. Depuis février 1919, elle se ‘plaint surtout de troubles utérins.
OBSERVATION XCI
Chlécystectomie pour cholécystile chronique non calculeuse et marsupialisation d'un kyste hydalique. Suites éloignées : qualorze mois.
Femme âgée de 34 ans. Début il y a trois ans par des crampes d'estomac avec vomissements et ictère passager. 1 an après, elle souffre d’un point douloureux continu dans le côté droit accompagné de temps en temps de crises douloureuses dans l’hypochondre et dans le dos. En 1920, après une saison à Vichy, éclate une crise plus violente avec jaunisse ; on constate alors une voussure manifeste de l’hypochondre droit. Il existe de la douleur à la pression, au niveau de la partie supérieure droite de l’épigastire et des derniers espaces intercostaux. Pas de douleurs sous-hépatique. La radioscopie montre une tuméfactiong arrondie sous-hépatique. Eôsinophilie : 9,5 %.
Opération le 23 octobre 1920, par M. HarTManx. Marsupialisa-
tion du kyste hydatique. Cholécystectomie. La vésicule est remplie par un mastic jaunâtre assez consistant, sans calculs véritables. Elle faisait partie intégrante de la poche kystique et a été récéquée avec elle.
SurrEs ÉLOIGNÉES. — Nouvelles reçues le 20 décembre 1921. La malade se porte très bien depuis l'opération. Bien que ne suivant aucun régime elle n’a jamais souffert au niveau du foie. Mais elle est actuellement en traitement à Toulon pour une crise d’appendicite.
OBSERVATION XCII
Cholécysteciomie pour cholécystite chronique à poussées aiguës sans calculs, avec péricholécystite. Suites éloignées : deux ans.
Femme de 29 ans. Début en avril 1915, 18 jours après un accouchement, par une crise douloureuse très violente dans l’hypochondre droit avec fièvre (40°) ; cette crise dure 3 ou 4 jours ; 2° crise très violente en juin 1915. 2° accouchement en octobre 1916, suivi de fièvre (4o°), attribuée à la grippe. En janvier 1918, 12 jours après un 3° accouchement, crise douloureuse très violente dans l’hypochondre droit avec fièvre (40°-41°), nouvelle erise en juillet. 5° crise en avril 1919, avec fièvre,: durant 15 jours. Autres crises en août 1919, débutant peu avant les règles, reprenant après celles-ci et s'étant répétées depuis lors avec subictère. Au palper : douleur à deux travers de doigts au-dessous du rebord costal droit.
Opération le 16 septembre 1919, par M. Oxmezxc. Cholécysteclomie rétrograde. Le foie est adhérent. jusqu’au voisinage de son bord au péritoine pariélal. La vésicule biliaire, assez volumineuse, est congestionnée ; elle contient une bile noirâtre ; sa muqueuse est très épaissie et présente par places un aspect hémorragique en 2 ou 3 points on voit de petites saillies polypiformes pédiculées. “
Suiles immédiates : simples. Ablation du drain le 19 septembre.
SUITES ÉLOIGNÉES, — Revue le .28 décembre 1921. La malade n’a plus présenté de crises douloureuses depuis l'opération ni d’ictère. Les gardes robes ont toujours été de coloration normale.
Un an après’ ‘opération elle:a commencé à se plaindre de troubles digestifs consistant en somnolence et maux de tête après les repas, grande lenteur des digestions, météorisme post-prandial Ces troubles étaient calmés par le décubitus, s’exagéraient par la: station debout. La malade restait constipée avec glaires et peaux dans ‘es selles. Radioscopée à l'hôpital Saint-Antoine, on lui découvre une ptose gastrocolique manifeste. La malade porte alors une sangle que lui prescrit un médecin et se met au régime et se trouve au bout de peu de temps entièrement soulagée.
A l'examen du ventre : cicatrice parfaite ; aucuns points douloureux au palper. Foie de volume normal avec tendance à la ptose ; le rein droit est abaissé. Pas de clapotage gastrique.
Cholestérinémie : 1 gr. 76.
TROUBLES DIGESTIFS
OBSERVATION XCïII
Cholécystectomie pour cholécystite chronique avec péricholécystite. Sans’ calculs. Suites éloignées : cinq mois
Femme âgée de 46 ans. Depuis cinq mois présente des digestions pénibles avec douleurs dans le côté droit et vomissements. Depuis dix jours la douleur est continue. Au palper masse soushépatique, sensible à la pression, faux limites imprécises.
Opération le 25 mars 1909, M. HarTmanx. Cholécyslectomie d'avant en arrière. Vésicule aux parois fibreuses, englobée dans une masse d’adhérences qui l’unissent au colon et au duodénum.
Ale
SUITES ÉLOIGNÉES, — Revue en ceptembre 1909. Souffre encore après les repas de douleurs épigastriques avec ballonnement et : s Die renvois acides. |
OBSERVATION XCIV
Cholécystectomie pour cholécystile aiguë sans calculs, avec 2e , - NT MPa QuEe 2 . .
péricholécyslile : Suites éloignées : un an el cinq mois.
Homme âgé de 27 ans. Début le 13 mai 1920 en pleine santé par un point douloureux persistant, dans le côté droit. Le 25 mai les douleurs s’exagèrent surtout sous l'influence des mouvements. Il entre à l'hôpital dans un service de médecine. Il présente une température à 38°5 ou 39 pendant quelques jours avec hyperleucocytose (13.000). Passé en chirurgie le 3 juillet. On trouve un foie augmenté de volume avec une tuméfaction douloureuse sous-hépatique. Scarlatine et rougeole dans l'enfance.
Opération le 7 juillet 1920, M. Harrmanx. Cholécysteclomie rétrograde. Il existe des adhérences lamelleuses du bassinet au colon et.au duodénum. Gros ganglion au niveau du bassinet. La vésicule contient une bile claire qui s’est montrée stérile à l’examen. Muqueuse abrasée, sans lésions inflammatoires profondes.
Suiles immédiales : Simples. Ablation du drain le 16 juillet.
SUITES ÉLOIGNÉES. — Revu le 19 décembre 1921. Le malade n’a jamais souffert depuis l'opération et n’a jamais eu d’ictère. II à cependant repris une vie fatigante (comptable). Il se plaint seulement d'une certaine tendance à la constipation. De plus, depuis trois où quatre mois, il a présenté une fois par mois, dans des moments de surcroît de travail, les symptômes suivants : Etant constipé depuis deux ou trois jours et se sentant mal en train, il est pris vers vingt-trois heures, de vomissements bilieux. Ces vomissements ne contiennent jamais d'aliments. Il est pris, en même emps, de diarrhée ; les selles sont jaunes et mousseuses. Dès. l'apparition des vomissements et de la diarrhée il se sent soulagé et peut reprendre une alimentation normale. A l'examen de
l'abdomen on trouve une cicatrice oblique, souple, sans éventration. Aucuns points douloureux au palper.
Cholestérinémie : 1 ge 5o. Urines : sels biliaires : Tu — 843. Albumine = o. Urobiline = o.
NN de TROUBLES DOULOUREUX)DE TYPE HÉPATIQUE AVEC OU SANS CRISES ET SANS ICTÈRE
OBSERVATION XCV
À . Fr “ . Fe ë Cholécysteclomie pour cholécystile chronique sans calculs, avec péricholécystite. Suites éloignées : 3 ans et dix mois
Fenme âgée de vingt-six ans. Début brusque en 1903, par des douleurs dans l’hypochondre droit avec irradiations dans l’épau. le .; douleurs accompagnées de vomissements. Cetire crise dure quelques heures. Ces crises reviennent une fois par an dans la suite. En octobre 1916, survient une crise plus violente, durant quinze jours et accompagnée de subictère. Depuis cette époque, les crises se répètent tous les mois. Dans l'intervalle des crises, elle souffrait fréquemment une demi-heure après les repas de crampes d'estomac très vives.
A l’examen on trouve une douleur nettement localisée à la pression sous le rebord costal, à quatre travers de doigt de la ligne médiane. On réveille une douleur au point symétrique en arrière.
Opération le 16 octobre 1917. Cholécysleclomie rétrograde, par M. HArRTMaANx. Il existe des adhérences nombreuses unissant la vésicule au colon et au grand épiploon. La vésicule est rouge, côntient un liquide bilieux visqueux, sans pus et sans calculs. Ce liquide est amicrobien à l'examen bactériologique.
Suiles immédiates : Simples.
SUITES ÉLOIGNÉES. — 1° Revue le 2 novembre 1917. À eu, à trois reprises, quelques douleurs dans le flanc droit et dans le dos pendant quelques heures. Elle présente un peu de diarrhée depuis on opération. Au palper on réveille une douleur peu vive, sur. tout au point de Mac Burney.
N Fe AR |
2° Revue le 3 juillet 1921. Depuis l'opération elle a continué à présenter des crises rappelant les crises antérieures, mais ces ‘crises sont moins prolongées qu’autrefois. Elles seraient plus fré-
quentes pendant lhiver que pendant l'été. Ces crises sont carac- | térisées par une douleur dans le côté droit avec irradiation dans le dos et dans l'épaule. Elles ne 'AROORN ER jamais d'ictère ni de décoloration des selles.
Dans l'intervalle des crises, la malade garde seulement un peu de sensibilité de l’hypochondre droit quand elle marche ou quand elle tape du pied. Quant aux crampes d’estomac dont elle souffrait avant l’opération, elles n’ont jamais reparu.
Les garde-robes sont régulières et normales d’aspect. La malade n'usa pas de laxatifs. L’appétit est conservé. La malade digère facilement, bien qu’elle ne suive aucun régime.
Pour éviter le retour de ses douleurs elle a essayé de prendre de la glycérine ou du calomel. Elle prétend que ces médicaments
ggravent ses maux. Elle se trouve bien, par contre, de l’huile de Harlem dont elle prend XV gouttes tous les deux jours.
Ces troubles sont en sonmme légers et n’empêchent pas la malade da mener une vie normale.
A l'examen du ventre on trouve une cicatrice parallèle au rebord costal, cicatrice souple, sans adhérences aux plans profonds, sans éventration. La palpation ne réveille aucune douleur sous le rebord costal ni à l’épigastre. Toutefois on constate une légère douleur à la pression dans la zone pancréatico-cholédocienne, à deux travers de doigt au-dessus et à droite de l’ombilic. _Choleslérinémie :.1 gr. 66 (dernières règles datant de cinq jours).
OBSERVATION XCVI
Cholécystectomie pour cholécyslile chronique sans calculs, avec péricholécystile. Suites éloignées : 20 mois
Femme âgée de 39 ans. Deux gross . Début en août r9r0. En pleine santé, la malade est prise ten de douleurs
très violentes dans l’épigastre et l’hypochondre droit avec léger ictère ; elle reste alitée quelques jours. En 1912, crises tous les - deux mois, les dernières avec vomissements bilieux, les douleurs s’irradiant cette fois dans l'épaule et dans le bras droits. Accalmie prolongée de 1913 à.1919. Les crises reprennent alors, laissant dans leur intervalle un endolorissement de l'hypochondre droit. A l'examen du ventre, douleurs à la pression au point vésiculaire.
Opération le 17 novembre 1919, M. HarTmanx. Cholécystectomie rétrograde. La vésicule contient une bile visqueuse noirâtre, sans calculs. )
Suites immmédiates : écoulement d’une petite quantité de bile le 18 novembre. Suppression du drain le 21.
SUITES ÉLOIGNÉES. — Revue le 0 juillet 1921. La malade n’a Jamais présenté de crises douloureuses ni d’ictère depuis l’opération. Elle a engraissé de cinq kilogs. Elle n’a plus jamais souffert non plus de la région épigastrique, mais elle se plaint d'avoir encore quelques douleurs légères dans le côté droit. Ces douleurs surviennent par intermittences quelques fois la nuit, parfois aussi le jour quand elle marche ou qu’elle est fatiguée. Elle a de la tendance à la diarrhée depuis l’opération. À l'examen du ventre on constate une cicatrice parallèle au rebord costal droit, souple et sans éventration ; aucuns points douloureux au palper. Le ventre est flasque. Il y a du clapotage gastrique ; le rein droit est abaissé.
Cholestérinémie : 2 gr. 25.
Douleurs à type pancréatique
OBSERVATION XCVIT
Chlécystectomie pour cholécystite chronique sans calculs et sans péricholécystite. Suites éloignées : deux ans et trois mois
Femme âgée de vingt-sept ans. À eu à douze ans une pousseé d’ictère suivie de petites crises de congestion hépatique sans troubles
gastriques: En avril 1913, crise douloureuse avec vomissements et ictère. Crises semblables en mars et décembre 1916. En juillet et en décembre 1918, crises douloureuses sans ictère, avec crises atténuées dans l'intervalle. Le 19 février 1919, souffrant depuis uné quinzaine de jours d’endolorissement hépatique avec subic-
tère, le malade présente brusquement une crise de douleurs vio-
lentes irradiées dans l'épaule et dans le bras droits avec tempé-
rature à 38°r ; cette crise est accompagnée de quelques vomisse-_
ments bilieux. À l’exarmen du ventre, une douleur et une défense musculaire localisée à la partie supérieure du côté droit du ventre. ; ; k
Opéralion le 23 mars 1919, par M. Hartmann. Cholécystectomie rétrograde. Vésicule sans adhérence et sans calcus.
SUITES ÉLOIGNÉES. — Revue en juillet 1921. Le malade présente trois ou quatre.fois par an, depuis l'opération, des crises douloureuses épigastriques violentes, sans ictère, avec poussée fébrile
.(88°5). À l'examen du ventre on trouve ùne douleur’ à la pression le long du pancréas (?) à droite et à gauche de la ligne médiane.
OBSERVATION XCVIII
Cholécystectomie pour cholécystile aiguë suppurée sans calculs, avec péricholécystite. Suiles éloignées : sept ans et dix mois
Homme âgé de 18 ans, éudiant en médecine ; présente en mars 1911, une première crise de cholécystite au cours d’une fièvre typhoïde (douleurs dans l’hypochondre droit très violentes avec irradiation dorsale et scapulaire et tuméfaction sous-hépatique au palper). En mai 1912 deuxième crise douloureuse. À la suite de cette crise la région vésiculaire reste douloureuse à la pression. En janvier 1914 dernière crise avec température à 39° et vomissements bilieux. Au palper : contracture de défense et sensation de
placard douloureux descendant du rebord costal vers l’ombilic. Dans l'intervalle des crises le malade se plaignait de constipation chronique.
Opération le 12 février 1914, par M. HarTmanx. Cholécystectomie rétrograde. La vésicule est petite, rétractée, adhérente au colon, à l'épiploon et au duodénum. Elle contient du mucopus où l'examen bactériologique a décelé du colibacille. Mais pas de bacille d’Eberth. La vésicule ne renferme pas de calculs.
SUITES ÉLOIGNÉES. — Revu en janvier 1922. Le malade, parti en campagne à la mobilisation, est pris le matin du 15 août 1914, vers dix heures du matin, d’une crise douloureuse violente dans l'Eypochondre droit sans irradiations, avec nausées non suivies de _Yomissements et sans ictère. Cette crise, beaucoup moins violente que les crises antérieures, dure trois ou quatre heures et tourne court. Le malade dif que ses crises antérieures étaient toujours précédées d’une sensation de faim impérieuse très spéciale ; ce symptôme, ne s'est pas manifesté lors de cette crise ni des suivantes. Fin septembre 1914, ayant de la diarrhée depuis quatre ou cinq jours (fait coïncidant avec une période où le ravitaillement de son régiment était défectueux), il a, vers cinq heures du! soir, une nouvelle crise de douleurs qui se localisent cette fois dans. l’épigastre et dans l’hypochondre droit. La crise a duré toute la nuit avec vomissements. Elle a été suivie, deux ou trois jours après, d’une poussée de subictère avec urines foncées, selles moins colorées pendant quatre ou cinq jours. Au bout de ce temps le malade a pu reprendre son service. Il a pris alors du sulfate de soude à petites doses. pendant quelque temps. En novembre 1914, troisième us sans ictère ni fièvre mais avec vomissements brunâtres et très amers. Quatrième crise quelque temps plus tard lors d’un transport en chemin de fer, comme prisonnier et à la suite d’une alimentaïion très défectueuse. Cette crise a succédé à une période de diarrhée comme la deuxième, avec vomissements, sans ictère. Elle à été calmée par une injection de morphine.
Enfin dernière crise le 12 juillet 1919. Ayant subi l’ablation d’un kyste poplité, croyant avoir cessé de vomir après l’anesthé-
en 0) Er
sie, a été pris, dans la nuit suivante, d’une crise douloureuse dans l’hypochondre droit avec vomissements, très analogues aux précédentes et que la morphine a calmée rapidement. Depuis cette époque le malade n’a plus jamais souffert et mène une vie absolument normale sans suivre aucun régime. Dans l'intervalle des crises il ne souffrait pas, mais il conservait cependant une certaine sensibilité de l’hypochondre droit à la pression profonde. Il est à noter que, très constipé avant l'opération, le malade a toujours eu depuis des garde-robes normales et faciles.” |
OBSERVATION IC
Cholécystectomie pour cholécystitée chronique, avec péricholécystite. Suites éloignées : gastro-entérostomie pour adhérences hépato-duodéno-coliques deux ans et demi après.
Femme âgée de 47 ans. Début en 1895 par une poussée d’ictère suivie de coliques au bout de 3 jours. La même année, la malade subit une hystérectomie. Ayant eu en 1903 une nouvelle crise avec vomissements répétés, elle subit l’ablation de l’appendice. Deux mois après cette opération la malade continue à présenter des crises douloureuses dans la région du foie. Ces crises se répètent en 1905, en 1912 où elles sont très nombreuses, et en 1917. À par-
tir de ce!
moment la malade souffre surtout de pesanteur gastrique et de lenteur de digestions. En 1918, les crises reparaissent avec vomissements. Elle conserve dans l'intervalle un point douloureux dans le dos quand elle se fatigue. Douleur à la pression sous le rebord costal droit.
Un examen radiologique pratiqué par le D° Maingot, le 24 décembre 1918, donnait les résultats suivants : estomac hypersécrétant, sensible à la pression dans la région pyloroduodénale. Le
pylore est voisin de l’angle sous-hépatique des colons. Il n’est pas
FF
possible de séparer l’une de l’autre ces deux parties du tube digestif.
Pas de lésions duodénales appréciables. Point douloureux à Ja partie supérieure du duodénum, peut-être sur la vésicule biliaire.
Le cœcum et le colon ascendant sont de fort calibre. Il y a un peu de stase au repas opaque en amont de l'angle sous-hépatique des colons.
Opération, le 4 janvier 1919, M. HaRTMANN. Cholécystectomie rétrograde. Vésicule adhérente au voisinage du bassinet.
Suites immédiates : : Ablation du drain le 11 janvier. Evacuation d’une petite collection pariétale le 25 janvier.
SUITES ÉLOIGNÉES. — 1° Revue le 28 janvier et le 21 juillet 1921. S’est bien portée jusqu’en décembre 1920. Depuis cette date la malade se plaint d’avoir peu de forces, d’être fatiguée et de présenter souvent un état quelque peu nauséeux. De plus, elle est reprise de brûlures d'estomac survenant sans, horaire fixe, tantôt avant, tantôt après les repas. Ces brûlures s’accompagnent d’une douleur dans l’hypochondre droit avec irradiation dans la région interscapulovertébrale droïte. Elle a de temps à autre du météorisme post-prandial avec coliques. Pendant les crises les yeux deviennent parfois un peu jaunes. Brûlures et douleurs sont calmées par les alcalins ou par l’huile d'olives dont la malade fait usage volontiers. Elle a de l'intolérance pour les graisses, les œufs ; digère assez mal la viande : elle ne digère bien que les légumes cuits, les pâtes.
L'examen physique, le 21 juillet 1921, dénote un foie de volume normal. La face inférieure de cet organe n’est pas douloureuse à la pression, même dans l'inspiration profonde. On trouve deux points douloureux au palper ; l’un au-dessus et un peu à droite de l’ombilic, l’autre à la partie supéro-interne de la cicatrice où existe une petite éventration.
L'examen radioscopique de l'estomac pratiqué le même jour (21 juillet) montre un estomac en J, aux parois régulières et souples, un bulbe duodénal normal. Les points douloureux trouvés à la palpation n’ont aucun rapport avec l'ombre gastroduodénale.
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L’évacuation de l’estomac se fait normalement. Une heure après l'ingestion il reste à peine la valeur d’une cuillerée à soupe de baryte dans l’estomac.
Cholestérinémie le 21 juillet : 2 gr. par litre.
2° Revue le 26 novembre 1921. La malade revient consulter”
parce qu’elle souffre davantage depuis un mois. Elle se plaint de ressentir au niveau de la partie moyenne de la cicatrice, une douleur continue, sous forme de tiraillements ôu de picotements profonds avec irradiation à l’épigastre, à l’ombilice, à la base du thorax, à droite et entre les deux épaules dans le dos. Cette douleur s’exagère à l’occasion des repas. Tantôt elle survient aussitôt les premières bouchées, la malade devant s’interrompre de manger, tantôt trois ou quatre heures après la prise d’aliments.
Cette douleur est exagérée aussi par la station debout. Elle contraint même la malade, depuis quelques jours, à se courber légèrement en avant pendant la manche. Dans la situation couchée, la malade n'est vraiment soulagée que dans le décubitus dorsal. Il lui est impossible de rester couchée sur le côté droit ou sur le côté gauche, sous peine d’une exagération de la douleur, cette exacerbation répondant toujours au même point (partie moyenne de la cicatrice). L’ingestion de bicarbonate de soude ne calme qu’incomplètement et pour un temps ces douleurs. L’appétit est conservé et même paraît exagéré. La malade quoiqu’ayant très faim, n'ose satisfaire son besoin de nourriture. La malade n’a jamais présenté ni vomissements, ni hématémèse, ni melœna.
À l'examen du ventre on constate une modification très nette des signes constatés le 1 juillet précédent. A l'inspection la partie moyenne de la cicatrice paraît légèrement rétractée. On sent æ1 même point, à la palpation, une masse cylindrique, dure, qui paraît remonter sous le rebord costal. Cette masse se continue vers la ligne médiane dans une zone d’empâtement profond. Cette masse est douloureuse à la pression. On réveille un autre point douloureux profond à deux travers de doigt au-dessus et à droite de l’ombilic. |
Le tubage de l’estomac, pratiqué quinze heures après un repas de carottes ramène un liquide tenant en suspension des mucosités jaunâtres sans débris alimentaires visibles. Ce liquide est acide au tournesol. L'examen du suc gastrique après repas d’épreuve dénote une chlorhydrie sensiblement ‘élevée : À — 2,46. H= 0,87.af. = 0,36.4C:=— 1,93. H + C = 2,10. :
Le tubage duodénai pratiqué à jeun ramène un liquide jaune, limpide, sans caractères prrticuliers. La réaction de Weber pratitiquée sur le liquide est négative. L'examen radiologique du tube digestif pratiqué par le D' Lagarenne donne les résultats suivants : L’insufflation rectale du colon rend visible la face inférieure du foie. Celle-ci présente au niveau de la région vésiculaire, un bord irrégulier et plusieurs petites saillies arrondies ; celles-ci correspondent aux noyaux indurés que l’on sent au palper sous les rayons au-dessous du rebord chondro-costal et qui sont douloureux à la pression.
Après repas baryté on constate que le bulbe duodénal projette son ombre au niveau même de ces noyaux ; on ne peut le dissocier des ombres de ces derniers. L'angle supérieur du duodénum est de même indissociable de l'ombre hépatique. Le pylore semble de contours très réguliers. 4 heures après l’ingestion on retrouve la valeur d’une orange de baryte dans l’estomac. Le retard marqué de l'évacuation pylorique indique un certain degré de sténose au niveau de l'angle supérieur du duodénum. 48 heures après, la ma- _ Jade à eu une selle abondante ; plus trace dé baryte dans tout le gros intestin.
Le lavement baryté remplit régulièrement tout le gros intestin ; aucun arrêt ni aucune irrégularité au niveau de l’angle colique droit, mais cet angle est en contact avec le bord inférieur du foie ; il est peu mobile à la palpation sous les rayons.
Opération le 19 décembre 1921, par M. HarTManNN. « Incision médiane partant de l’appendice xyphoïde et suivant la direction de l’ancienne cicatrice, en bas et en dehors, sur une longueur de h cm. A l'exploration au doigt on constate des adhérences intimes de la région pyloroduodénale au foie et à la paroi. Nous pen-
sons alors que le décollement ne donnera rien ; nous incurvons l'incision à gauche puis descendons sur la ligne médiane jusqu’à l’'ombilic. On peut alors constater que le duodénum est fusionné avec la paroi et le foie et qu’il en est de.même de.l’angle droit du colon et de l'épiploon. * At
« Nous cherchons à relever le colon transverse pour faire une gastro-entérostomie postérieure. C’est impossible. L’épiploon adhère à la paroi abdominale antérieure au niveau de l’hypogastre (cicatrice d’hystérectomie ancienne) de même qu’au fond du pelvis. On arrive cependant à rompre ces adhérences en déchirant un peu l’épiploon. On peut alors relever ce dernier et le colon et faire la bouche anastomotique. » j
Suiles opératoires : très simples. La malade sort le 6 janvier se déclarant entièrement soulagée. |
OBSERVATION C
Cholécystectomie pour cholécystile chronique avec lésions adéno. malteuses sans calculs dans la vésicule, avec péricholécystite. Colo-colostomie pour adhérences hépatlocoliques dix. mois plus tard.
Femme âgée de 42 ans. Subit en rgo1 une appendicectomie et une Ovariotomie gauche. 6 mois après, douleurs violentes dans le côté droit du ventre et métrorragies. Hystérectomie et suppression de l'ovaire droit en 1911. Les crises douloureuses continuent ; elles s’accompagnent de frissons, de vomissements et de maux de tête. Les douleurs s’irradient alors vers l’épaule droite et s’accompagnent parfois d’un état lipothymique. Après ces crises qui ne durent que quelques heures, il persiste une douleur vague dans le côté droit du bas-ventre et un peu de subictère. Les crises d’abord
espacées tous les 6 mois, augmentent de fréquence. Le ventre est.
flasqueé, la pression est douloureuse dans le creux épigastrique et la région sous-jacente au rebord costal droit, surtout lorsqu'on enfonce les doigts sous le foie.
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à Opération le 18 février 1921. M. H4rTManx. Cholécystectomie rétrograde. La vésicule est réunie au colon transverse par une lame d’adhérences solides, ; on doit sectionner celle-ci avec les ciseaux. __ Elle ne contient pas de calculs mais une bile épaisse et noirâtre. 2 L'examen de la pièce fait par M. Ménétrier montre l'existence en un point de la paroi d’un module où l’on reconnaît un certain nombre de glandes adénomateuses. Ces glandes, développées dans la profondeur forment des dilatations kystiques dans la couche musculaire ; elles en poussent même en dehors de celle-ci sans qu'il y ait pourtant évolution néoplasique manifeste. | Ki Suiles immédiates : simples. Ablation du drain le 20 février. 4 SUITES ÉLOIGNÉES. Revue le 21 décembre 1921. À sa sortie de l'hôpital, la malade se sentait complètement soulagée. Un mois après sa sortie elle revient consulter parce qu’elle souffre du côté À droit, mais beaucoup plus bas que la région opératoire ; en même temps elle se plaint que son ventre gonfle an même point par moments. Il n’y a pas de rapport net entre l'apparition de ce gonflement et les repas. Parfois cette voussure débute le matin au lever.
Depuis, la malade a eu deux grandes crises douloureuses ; la 1° date de 2 moïs, la 2° de 3 semaines. Ces crises ont débuté, la 1°° vers 7 heures du soir, la 2° vers 7 heures du matin, par un gonfle- .ment de toute la moitié droite de l’abdomen ; des douleurs vives { - apparaissaient du même côté presqu'aussitôt, sous forme de constriction très pénible avec irradiation dans la colonne dorsale et l'épaule droite’ La malade était en même temps prise de vomissements très abondants, comme de l’eau roussâtre, n’ayant plus les caractères de vomissements bilieux comme avant l'opération.
La crise durait 10 à 12 heures ; elle cessait progressivement, sans gargouillement, maïs avec débâcle diarrhéiques. Elle était précédée chaque fois d’une période de constipation prolongée. Dans l'intervalle des crises, la malade présente des alternatives de ‘constipation et de diarrhée avec gonflement et gargouillement dans le côté droit. Elle aurait les yeux jaunes pendant les crises.
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À l'examen du ventre : cicatrice oblique, souple, sans adhéren-
ces aux plans profond et sans éventration. Douleur au « point vé-
siculaire » dans l'inspiration profonde. Léger endolorissement de la partie inférieure de l’épigastre à droite de la ligne médiane.
L'examen radioscopique du gros intestin pratiqué par le D Lagarenne a donné les résultats suivants : )
Le lavement baryté remplit l’ampoule rectale, puis l’anse sigmoïde ; celle-ci, déviée à gauche, forme avec le colon iliaque un grand $ italique ; on la dissocie très bien de ce dernier à la palpation. Arrêt très prolongé au niveau de l’angle colique gauche. La progression dans le transverse est très lente ; la partie moyenne du transverse, même en position couchée, décrit un angle qu'on ouvre facilement au palper.
Toute la portion droite du transverse vient s'appliquer contre la face inférieure du lobe droit du foie : elle est douloureuse à la palpation ainsi que le colon ascendant. En position debout l’angle colique droit reste fixé sous le foie ; son calibre est légèrement irrégulier à ce niveau ; l’angle droit ou du moins la partie droite du transverse est attirée en haut sous le foie. |
L'examen radioscopique de l'estomac après repas baryté montre un organe en forme de corne bien régulière. Le bulbe duodénal et l’angle supérieur du duodénum apparaissent assez dilatés et d’une façon continuelle, Il semble y avoir quelques adhérences en-
tre le lit de la vésicule et la partie supérieure de la 2° portion duo-
dénale car le bulbe et l’angle supérieur du duodénum restent constamment injectés, adhérences très légères ne déterminant pas de sténose ; on voit, en effet, par moments des bouchées de baryte dilater largement la 2° portion du conduit. L’estomac est vide 3 heures + après l’ingestion.
Par contre, l'examen radioscopique pratiqué au bout de 48 heures permet de constater que le cœcum et la totalité du colon sont encore remplis par la masse barytée. Le cœcum et le colon ascendant paraissent nettement dilatés par rapport au transverse dont le calibre est considérablement réduit.
Opération le 20 janvier 1922, par M. HARTMANN. Incision débu-
© — 200 — | tant sur, la ligne médiane à > em. au-dessous de l’ombilic contournant celui-ci à gauche pour remonter obliquement en haut et à droite vers le rebord costal. Epiploon libre. Le 1/4 droit du colon transverse est fusionné avec le foie. Cœcum et colon ascendant sont dilatés et rouges. Les 3/4 gauches du colon transverse sont petits, blancs, rétractés. On pratique une colo-colostomie latérale au niveau des deux bandes longitudinales. Fermeture du ventre en 5
étages. s %
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CONCLUSIONS
1° La cholécystectomie pour cholécystite sans drainage de la voie principale est bien, quant à ses suites éloignées, une des plus belles conquêtes de la chirurgie, puisque de l'étude de 100 opérés revus de 1 à 19 ans après l'opération, nous avons pu établir qu’elle donne, entre des mains expérimentées, une proportion de résultats satisfaisants de
,> % pour les cholécystites lithiasiques, de 85 ? pour les Aa simples.
° Les accidents sérieux ou graves, ceux pour lesquels peut,se poser la question d’une réintervention sont très rares après celte opération. La lithiase secondaire du cholédoque (1,2 %) de même que les crises douloureuses avec ictère (1,2 %) sont exceptionnelles et semblent surtout se voir, d'après notre série, dans les suites éloignées des nie
és pour cholécystite aiguë suppurée.
Les troubles digestifs liés à des adhérences plus ou moins serrées sont un peu,moins rares. Ils semblent un peu plus! fréquents dans les suites des opérés pour cholécystite chronique non lithiasique (10 %) que dans celles des opé-
rés pour cholécystite chronique lithiasique (3,7 %).
En 207 [AU
Qu'il s'agisse ou non de lithiase, ces troubles semblent l'apanage des cholécystites chroniques. Ces adhérences sont toujours en rapport avec des adhérences antérieures existant à l'opération première. Il est possible qu'il faille
incriminer parfois un, ulcus duodénal méconnu pour en ex-
pliquer la reproduction et l’exagération.
3° Si les accidents sérieux ou graves sont rares dans les suites de cette opération, la persistance de troubles légers est fréquente et l’on ne peut pas ne pas tenir compte de ceux-ci dans l'appréciation exacte de la qualité de la guérison. Ces troubles légers sont de modalités très variables, digestifs ou douloureux. Les douleurs sont le plus souvent discontinues, plus fréquemment du type hépatique que du type pancréatique, Elles surviennent parfois sous forme de crises de colique sans ictère ; elles peuvent être alors accompagnées d’un léger mouvement fébrile dans certains cas. Mais comme intensité et comme durée elles sont toujours très différentes des crises antérieures. Tous ces troubles paraissent sans gravité aucune et n’empêchent pas le malade de mener une vie quasi-normale. Ïls ne paraissent avoir aucune tendance à s’aggraver, mais bien à s’atténuer avec le temps chez beaucoup d’opérés. Ces accidents paraissent enfin tous relever d'une absence ou d’une insuffi-
sance de soins médicaux.
4° Ces troubles légers peuvent se rencontrer avec les è + . L La LL Lé Lé mêmes modalités cliniques chez les lithiasiques avérés et chez les non-lithiasiques. Ils semblent pourtant beaucoup
plus fréquents chez les premiers que chez les derniers.
Si la pathogénie des troubles graves est bien connue, celle des troubles légers est plus difficile à établir. IL semble que chez certains malades on puisse expliquer certains retours douloureux par la persistance d’un état inflammatoire chronique de la voie principale avec ou sans pancréatite légère. En tout cas les adhérences ne paraissent qu'exceptionnellement les conditionner.
Qu'il s'agisse de troubles douloureux ou digestifs, le facteur terrain, autant que permette de l’apprécier la cholestérinémie, semble jouer un rôle important dans leur persistance chez les lithiasiques après l’opération ; parmi ces derniers et chez tous ceux qui présentent encore de pareils troubles, on trouve, en effet, une hypercholestérinémie notable à 2 gr. ou au-dessus dans 83,3 % des cas.
5° Si l'on tient compte scrupuleusement de ces troubles légers dans l'appréciation exacte de la guérison, on peut di-
re que :
a) La cholécystectomie pour Jithiase vésiculaire donne cliniquement 52 % de guérisons absolument parfaites, qui se maintiennent avec les années, en dépit de l'absence de régime le plus souvent. Les malades de ce groupe sont aussi complètement guéris que peut l'être après l'intervention, un malade opéré d’appendicite.
La cholestérinémie chez de pareils opérés se montre normale dans 83,1,% des cas. À ne tenir compte que des réactions biologiques, on pourrait donc admettre que les malades entièrement et définitivement guéris répondent à 43,3 %
du chiffre des opérés.
red
Ces sujets semblent bien, pour. leur part justifier la conception de l'origine purement infectieuse de certaines lithiases vésiculaires, : au même titre qu'ils apportent confirmation de ce fait que, lorsque cholécystite il y a, c’est bien, de tout l’arbre biliaire, parfois à la seule vésicule, que pratiquement s’est limitée l'infection.
b) La cholécystectomie pour cholécystite simple non lithiasique donne 60 % de guérisons parfaites. Les plus mauvais résultats dans ces formes semblent répondre aux cas de cholécystite légère sans péricholécystite.
6° I n'y a pas d'opération qui nécessite davantage la col- | laboration médico-chirurgicale. C'est parce qu'on néglige trop souvent les soins médicaux chez les malades que l’on observe encore une proportion importante de troubles légers dans les çuites de cette intervention. Cependant, il n’est pas nécessaire de mettre systématiquement au traitement médical tous ces opérés ; le nombre assez considérable de malades complètement et parfaitement guéris, justifie cette façon de voir. La recherche de la cholestérinémie pourrait être chez les lithiasiques un critérium précieux après l’opération pour juger de l’opportunité d’un régime ou d’une médication.
=° Les réinterventions sont très rares. Les réinterventions pour calcul du cholédoque tendent à devenir en particulier tout à fait exceptionnelles, avec les progrès de la technique. Les réinterventions pour adhérences ont montré
qu'il valait mieux préférer les opérations conservatrices (en-
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