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INTRODUCTION
L’ictère chronique dù à l’occlusion des voies biliaires principales, et à la rétention conséculive, provoque la déchéance générale de l’organisme, et des accidents graves, qui légitiment amplement les tentatives opéra- __toires destinées à lever on à contourner l’obstacle qui. s'oppose au cours normal de la bile.
Lorsque cet obstacle est un calcul, les indications opéraloires sont bien déterminées. Selon létat du malade, il faut pratiquer l'extraction du calcul en un ou deux temps. 3
Lorsque lPobstruction est non pas lithiasique, mais tumorale, au sens le plus large du mot, le problème est infiniment plus délicat, et c’est à son étude que nous consacrons ce travail. s
Dans certains cas, l'occlusion des voies biliaires est la conséquence d’un processus dont la chirurgie ne peut espérer se rendre victorieuse par une opération radicale, suivie d’un retour complet aux fonctions physiologiques normales. Le chirurgien aura recours alors à une opération palliative, que l’on appelle opération de dérivation biliaire. |
Cette intervention, qui ne s’allaque pas à Pagent occlu-
Eqtes
sif,se borne à détourner la bile de son trajet normal, el à lui procurer une nouvelle issue dans les voies digeslives. | er ;
Elle peut d’ailleurs être suivie de guérison clinique définitive, lorsque le processus morbide a une évolution limitée, el non une évolution Presse indéfinie ou maligne. © +
Dans d’autres cas, l’occlusion des voies biliaires est susceptible d'être traitée par une opération que lon s'efforce de rendre radicale, et dont le but unique est de supprimer la cause de l'obstruction, quelle que soit sa “nature. C’est alors qne l’on parle, selon l'occurrence, d’interventions décompressives, de résections biliaires ou pancréatiques, de cholédocotomies, toutes opérations qui peuvent être complétées par des plastiques ou des restaurations variées des voies biliaires.
Ces interventions sur des malades en état de minoris résistentiæ, sont rendues d’une délicatesse “extrême par la difficulté de l’abord des voies biliaires el par lexiguité des dimensions des organes auxquels elles s'adressent. Ajoutons à cela les lésions pathologiques qui accroissent encore la fragilité de ces organes, el nous aurons une faible idée des obstacles auxquels se heurteront les chirurgiens.
Depuis 1880, époque à laquelle furent tentées les preinières opérations destinées à pallier aux conséquences de l’occlusion des voies biliaires, les difficultés dont nous venons de donner un aperçu, ont suscité chez les chirurgiens d'innombrables efforts d'imagination. Elles ont donné libre cours à leur habileté, et aux perfectionne-
ments sans cesse grandissants des techniques opéra | toires. |
_ Les opérations de te biliaire, considérées | _ à juste titre, au début, comme des interventions déses-_ pérées, ne sont plus aujourd hui des mesures d’exception. Ce sont dès maintenant des opérations de pratique courante qui ont été effectuées maintes et maintes fois, et dont les résultats ne sont plus contestés.
Par le fait même que ces interventions trouvaient une application de plus en plus fréquente, des techniques bien étudiées sont nées, et leurs différentes modalités sont défendues par tel ou tel opérateur.
Au cours du dernier congrès de chirurgie, MM. Mathieu et Villard ont clairement précisé l’état actuel de la question. En se fondant sur leurs propres statistiques opératoires et sur celles qui leur ont été rapportées, ils ont abouti à un certain nombre de conclusions, concernant, et les indications opératoires, et les techniques des interventions.
Dans le service de notre maître le Professeur Stolz, nous avons réuni 21 observations d'occlusion des voies biliaires principales, suivies de traitement chirurgical. Au cours du présent travail nous nous proposons d’approfondir les suggestions que nous a donné l’étude de ces observations ; nous examinerons ensuite les techniques utilisées par notre maître en nous efforçant de les comparer avec celles des autres auteurs; nous jetterons enfin un coup d’œil sur les résultats obtenus. Si l’étude de 21 cas ne saurait comporter des conclusions définitives, elle nous a toutefois permis d’en tirer quelques
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e envi viré À sans a notion de l'infectic f e notre sujet ; rent taper seras travaux abat anciens, . 2 toujours à l'ordre du jour, sur l'infection « du Me —
a air biliaires.
TE Ta (QUESTION | DE L'INFECTION CANALICULAIRE.
SON INTÉRÊT DANS LA CHIRURGIE
Pendant longtemps les voies biliaires extra-hépatiques _ont été considérées comme parfaitement asepliques. Dupré dans sa .thèse de 1891 montra que la bile normale _est stérile et expliqua en détails les divers mécanismes de Pinfection biliaire. En se plaçant à un point de vue très général, il établit à juste titre un parallèle entre les canaux excréteurs des glandes digestives et urinaires. Ces canaux excréteurs constamment balayés par le flux des humeurs, restent aseptiques sauf dans leur portion inférieure, maintenue en contact permanent avec des milieux septiques. Qu'il survienne un obstacle entravant le jeu normal de lPexcrétion ou même dans les cas extrêmes, provoquant un renversement du sens de écoulement, et l’on ne larde pas à voir apparaître l’infection dite ascendante.
Des examens microscopiques et des cultures de bile prélevée aseptiquement, démontrèrent l’absence de tout germe infectieux.
La clinique d'ailléurs stnbiait apporter la conbiemds
Lion éclatante de ces données purement expérimentales,
car à maintes reprises des épanchements intra-péritonéaux de bile, n'étaient pas suivis de péritonite. Bientôt, pourtant, l’on fut obligé de reconnaître que les théories défendues par Dupré ne contenaient qu’une part de vérité. Gilbert et Lippmann démontrèrent, en: effet, en 1902, que si les cultures aérobies de bile normale demeurenttoujours stériles, les cultures anaérobies donnent par contre constamment des résultats positifs. Par ailleurs, contrairement aux idées de Dupré, la bile n’a par ellemême qu’un pouvoir bactéricide nul, ou insignifiant (Charrin, Roger, Letienne).
Malgré cela, en nous plaçant à un point de vue exclusivement pratique, nous pouvons considérer la bile comme aseptique, puisque son irruption dans la cavité abdominale n’entraine pas l’infection péritonéale.
De ces notions d'ordre général sur l’asepsie des voies biliaires, se dégagent deux idées qu’il convient de relever.
Tout d’abord, l’obstruction des voies biliaires, en ralentissant ou en arrêtant le cours de la bile provoque presque à coup sûr l'infection ascendante. De plus, l'infection par voie sanguine, qui depuis les travaux de Quénu et Duval (1908) paraît sensiblement plus fréquente que l'infection ascendante, trouvera un terrain d'autant plus propice à son extension, que le cours de la bile sera plus lent dans les voies biliaires. Ainsi seront réalisées, par l'obstruction biliaire, les conditions les plus favorables au développement d’une angiocholite,
. . here ordre, en rene que Pélat du sujet ne | soit-compatible avec une intervention, celte intervention + devra avant tout viser à rétablir le.cours de la bile. Mais son but ne sera que partiellement atteint, si malgré le rétablissement du flux biliaire, les risques d'infection ascendante sont augmentés par le procédé opératoire
adopté, au lieu d’être abolis. Te = Prenons pour exemple l'opération la plus simple, la plus classique, l’anastomose de la vésicule avec une portion quelconque du tube digestif. |
Malgré tous les artifices de technique dont le chirurgien pourra faire usage, la muqueuse vésiculaire, normalement aseptique va se trouver en contact avec la muqueuse gastrique ou intestinale imprégnée
°. comme chacun sait d’une flore microbienne abondante; sans cesse entretenue par le passage des aliments ingérés.
La bile secrétée par le foie, stagne toujours tant soit peu dans la vésicule, même si l’anastomose est placée au point le plus déclive. Son écoulement à travers l’anastomose est lent. Il ne se fait, si j'ose dire que goutte it goutte, et lorsque le réservoir vésiculaire est trop plein (1). Cet écoulement ne rappelle en rien la chasse
(1) La bile, parvenant par le cystique dans la vésicule, longe la paroide cette dernière, et lorsque celte paroi est souple (ce qui est générale ment le cas, sans quoi l’anastomose est rendue impossible), elle se déprime et forme un petit cul de-sac, situé latéralement par rapport à là bouche anastomotique,
RE Lee | "
. biliaire que nous voyons dans l’excrétion normale à tra-
vers le cholédoque, et à laquelle Dupré et Duclaux attribuent la lutte victoriéuse contre l’infection ascendante. Cette infection est pour ainsi dire fatale ; elle envahit la muqueuse vésiculaire, et, par le cystique et l’hépatique atteint le foie lui-même, provoquant ainsi des conséquences désastreuses pour un malade déjà fortement affaibli. Le seul moyen d'éviter cette infection est d’arrêter, de tarir d’une façon définitive la source microbienne qui déverse continuellement ses germes au contact de la muqueuse vésiculaire, d'isoler en quelque sorte cette muqueuse des aliments en voie de digestion. Cet isolement sera réalisé pratiquement par l’exclusion de l’anse intestinale à laquelle on aura anastomosé la vésicule. Jundell a montré, en effet, que les anses supérieures de l'intestin grêle étaient stériles, lorsqu'elles n'étaient plus soumises au passage de la bouillie alimentaire. Nous voyons donc que par ce procédé, on réussit à placer l’entéro-anastomose biliaire en milieu stérile. Par contre, il est évident que si l’on a pratiqué l’abouchement avec l’estomac ou le duodénum, moins septiques, il est vrai, que l'intestin, mais septiques tout de même, il ne saurait être question d’une exclusion. Aussi lorsqu'un malade atteint d’ictère progressif par occlusion des voies biliaires principales, nous semble justiciable d’une opération dite de dérivation biliaire, nous croyons qu’il est avantageux de pratiquer une anastomose de la vésicule avec une anse jéjunale exclue.
Nous verrons ultérieurement le détail de la technique
hotte. ordinairement par notre e made, le tape d
| Stolz.. He HE s PRES Ris _[len va tout 4 autrement, ice au ici d' une He .
_ tion biliaire, on se trouve dans les conditions voulues
pour tenter l'extirpation totale de l'agent occlusif.
= Supposons, par exemple, qu’on ait réséqué une ut
de ampoule de Vater, et que le cholédoque soit sec-
À tionné. On s’efforcera, alors, de réimplanter ce canat
dans le duodénum. Dans ce cas les conditions physiolo- “ _giques post-opératoires seront pour ainsi dire superposables aux conditions normales, et il n’y aura pas lieu d'envisager une exclusion. S'il s’agit d’une tumeur étendue des voies biliaires, ayant nécessité Vablation de la vésicule et du cholédoque, sans qu'aucune opération plastique ou prothétique puisse être envisagée, les voies biliaires extrahépatiques seront réduites /à leur plus simple expression. Il restera, en tout et pour tout, un segment de l’hépatique qu’il s'agira d’aboucher quelque part. PSS | Les voies biliaires intrahépatiques stériles ou peu infectées et le tube digestif septiques, vont être mis en communication par un tube relativement court, qui ne sera qu’un obstacle médiocre à Pinfection ascendante. La bile s’écoulera d’une façon continue, sans aller se collecter dans le réservoir vésiculaire absent. Il n’y aura plus à proprement parler celle chasse biliaire, sur la- +. quelle nous avons insisté, et qui est provoquée au mo- | ment des repas par la contraction vésiculaire qui vide son contenu.
Plus que jamais, dans ce cas, l'exclusion de l’anasto-
IT
L'ANASTOMOSE BILIAIRE AVEC LE TRACTUS GASTRO-INTESTINAL, ET LES RAISONS D'ORDRE ANATOMO- PHYSIOLOGIQUES QUI EN FIXENT LES CONDITIONS ET LES MODALITÉS
Si l’on se place exclusivement au point de vue physiologique, la meilleure solution sera évidemment celle qui se rapprochera le plus des conditions normales; on aura donc tout intérêt à faire déverser la bile dans le duodénum.
C'est à ce procédé qu'ont eu recours de nombreux opérateurs, en. particulier Terrier qui fit la première _ cholécysto-entérostomie en France, et Murphy qui relata 20 cas de cholécysto-duodénostomie en 1894.
Cette opération, possible en général quand le duodénum est libre de toute adhérence, devient impraticable dans le cas contraire. D'autre part nous devons faire cette constatation avec bien d’antres auteurs, que même dans les conditions les plus normales, le duodénum est un organe profondément situé dans l'abdomen, fixé à la paroi postérieure, alors que la vésicule biliaire est
et la paroi abdominale antérieure.
La mise en contact de ces deux organes, va donc né-
cessiter une traction plus ou moins accentuée, et une fois les sutures pratiquées, elles seront fatalement exposées à destiraillements susceptibles de les rompre, ou encore de dilacérer les. tissus rendus moins résistants -par un processus pathologique chronique. |
Si séduisantes que soit l’anastomose vésiculo-duodé-
nale, au point de vue physiologique, nous croyons donc qu’elle doit le. plus souvent céder le pas à.une intervention offrant moins de difficultés d'ordre anatomique.
Ces difficultés sont d'ailleurs moins grandes quand il s’agit d’une anastomose cholédocienne. Ce canal est, en effet, plus mobile, plus maniable que la vésicule biliaire, et.son abouchement dans le duodénum sera le plus souvent possible, sauf circonstances particulières.
Pour en revenir aux anastomoses vésiculaires, il nous
au contraire en contact avec le bord tranchant du foie,
reste donc à choisir entre le colon, l’estomac et l'intestin “e
grêle. RES
La cholécysto-colostomie à été pratiquée un certain nombre de fois, notamment par Moynihan, Delore et Mayo Robson. Les résultats furent assez encourageants, et les survies relativement prolongées.
Néanmoins, il saute aux yeux du premier venu, que la bile dont le rôle essentiel est d’activer la lipase pancréalique, perd tous ses effets si on la fait déverser dans
le côlon. D’autre part, la septicité du segment terminal.
du tube digestif dépasse encore de beaucoup celle de l'inlestin grêle, à Lel point que toute exclusion, en admettant
qwelle. soil hu bn réalisable, a
sde, provoquer l’asepsie de Fa: bouche anastomotique. : La cholécysto-colostomie reste done à nos yeux une |
opération d'exception, à laquelle la chirurgie n’aura re-
_ cours que lorsque les circonstances 0 opératoires ne: lui |
laisseront pas le choix. di Dans son rapport au dernier Congrès de chirurgie, le professeur Villard recommande comme intervention de choix la cholécysto-gastrostomie. À son avis, cette opération constitue l'intervention type des dérivations digestives, et son indication est formelle, principalement. lorsque les dispositions anatomiques rendent la cholé- Cysto- duodénostomie hasardeuse.
La cholécysto- -gastrostomie, soutenue jadis par ao lay, et plus récemment par Kehr ést de touteévidence, d’une réalisation so” plus aisée que la duodénostomie. | Fi
Lorsqu'on pratique une laparotomie, la proximité de la vésicule biliaire et de l’antre pylorique frappe à premiere vue. Leurs parois sont aisées à juxtaposer, et au point de vue anatomique, Panastomose gastro-vésiculaire semble la solution la plus logique du problème de la dérivation biliaire. ;
Cependant, a priori, celte anastomose choque les principes de physiologie que nous avions jusqu’à aujourd'hui.
Est-il logique de faire déverser dans le milieu acide de l'estomac un flot de liquide alcalin comme la bile ? On sait que la digestion gastrique ne s’effectue qu’en présence de l’acide chlorydrique secrété par la muqueuse stomacale. Si, à chaque instant, cet acide vient à être
RO Q ee
neutralisé par la bile, que va-t-il advenir des fonctions normales de l’estomac ? |
Certains auteurs prétendent qu’à l’état physiologique, il existe des régurgitations de bile dans l’estomac par le pylore. Ceci n’est que partiellement exact. S'il se produit
une régurgitation de bile, c’est pour neutraliser un excès d’acidité, et dès lors, l’estamac considéré ne peut plus être tenu à proprement parler pour normal.
Tout ceci pour ‘arriver à dire, que si nous voulons nous en tenir aux notions adoptées jusqu’à nos jours, la cholécysto-gastrostomie semble être un véritable nonsens physiologique.
Malgré cela, les résultats relatés par Villard sont loin d'être défavorables, et devant des faits nous ne pouvons que nous incliner.
Après une semblable opération, il survient vraisemblablement des phénomènes d'adaptation fonctionnelle, un remaniement complet du mécanisme digestif duodéno-gastrique sur la nature duquel on ignore tout actuellement et qu’il serait fort intéressant d’étudier.
Tout en admettant la possibilité de cette adaptation fontionnelle, il apparait cependant indubitable que cert{ains individus sont doués d’une intolérance gastrique complète vis-à-vis de la bile.
A l’appui de cette opinion, nous sommes à même de citer les cas de plusieurs malades opérés de gastro-entérostomie, qui furent atteints aussitôt après l'intervention de vomissements incoercibles de bile. Ces phénomènes réactionnels étaient dus sans aucun doute à un reflux _plus ou moins important de bile dans l’estomac par
oo
l'anasltomose, puisqu'un simple abouchement duodèno-
jéjunal suffit dans tous les cas considérés, pour remettre
toutes choses en ordre.
Sans qu’il nous vienne à l'idée de contester les bons
effets de l’anastomose gastro-vésiculaire, nous n'avons
pas élé à même de les apprécier personnellement, cette intervention n’ayant jamais été pratiquée à la clinique de notre maitre, le Professeur Stolz. L'opération que cet auteur a utiliséé dans la plupart des cas, est la cholécysto-jéjunostomie, avec exclusion de l’anse anastomotique. |
Nous trouvons à cette intervention beaucoup d’avantages et peu d’inconvénients.
Tout d’abord, au point de vue physiologique, celte opération ne peut avoir aucune conséquence fâcheuse. Que la bile, au lieu de se déverser dans l’ampoule de Vater, le fasse 60 centimètres et même un mètre audessous, son mélange avec le suc pancréatique et le suc intestinal ne s’en fera pas moins, assurant la digestion des aliments dans des conditions sensiblement normales.
Au point de vue anatomique, Villard reproche à l’abouchement cholécyslo-jéjunal la gêne qui résulte de la séparation de la région sous-hépatique et de la masse du grêle par le cadre colique. Il craint que le déplacement d’une anse grêle n’amène des troubles du transit intestinal, ou même des phénomènes d’étranglement.
La technique de la cholécysto-jéjunostomic a été décrite par J. L. Faure et Labey dans le Traité de Ghirurgie de Le Dentu et Delbet.
Ces deux auteurs insistent au contraire sur la simpli-
cilé avec laquelle on réalise la coaplation de la vésicule -biliaire et des premières anses. grêles, et sur la facilité avec laquelle on parvient à les maintenir en contact sans qu’il en résulte le moindre tiraillement.
Cétte-opération, pratiquée plusieurs fois à la:clinique ‘de notre maître, nous a toujours paru d'une technique relativement ‘simple. Jamais nous pe nous sommes heurté à des difficultés anatomiques résultant de l’éloignement, des voies biliaires et de l'intestin grêle, jamais non plus nous n'avons observé dans les suites opératoires d'accidents d’étranglement ni de troubles du transit ; peut-être est-ce parce que nous pratiquons toujours, comme l’on fait aussi Krause et Maragliano, une ‘anastomose jéjuno-jéjunale complémentaire de -Braun et une exclusion de l’anse anastomotique.
Ces précautions opératoires ont le double avantage d'assurer un passage facile au bol alimentaire qui, pour suivre Son COUrs, n’a pas à remonter jusqu'au niveau de la vésicule, et d'éviter linfection de l’anastomose qu’il faut redouter par dessus-tout.
Elles ont malheureusement un inconvénient appréciable, celui d’allonger sensiblement la durée de l'opération, ‘pratiquée presque toujours sur un sujet affaibli et saignant facilement.
C’est au chirurgien de juger si son malade est en état de supporter une intervention prolongée ; c’est à lui également qu’'incombe le devoir de placer le patient dans les meilleures conditions de résistance, par des soins préopératoires attentifs, sur limportance desquels nous insisterons en temps voulu.
BILIAIRES VE HE BURT
De nombr eux trav aux expérimentaux 6 ont été faits Sur
la genèse des pancréätites. Gilbert el Chabrol ont soutenu l'origine vasculaire de la pancréatite hémorragique ; ; mais dans ces dernières années la théorie canalicu-
laire semble prendre le dessus, et les expériences de Bi-
net et Brocq appuient fortement cette manière de voir.
Pour ceux-ci, l'affection considérée ‘serait la conséquence de l’activation prematurée du suc pancréatique dans la lumière même des canaux de cette glande. Cette activation se trouve réalisée au plus haut degré par la bile et le suc intestinal.
En d’autres termes le reflux des sécrétions hépatique el intestinale dans le canal de Wirsung a comme aboutissant presque inévitable une pancréatite hémorra-
gique.
Ce reflux, particulièrement fréquent dans les cas d'hy-
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perpression biliaire, aura Loutes les chances de se pro-
t 2 era Ur. .
duire lorsque l'ampoule de Vater sera oblitérée par un
processus quelconque.
Trois cas peuvent se présenter : :
Ou bien on se trouve en présence d’un cancer opérable limité à l’ampoule de Vater. On pratiquera la papil-
lectomie avec ou sans excision duodénale (Stein, Mayo,
Halsted), ou la résection circulaire du duodénum. Après quoi, on sera amené à faire la réimplantation du cholédoque et du Wirsung. Ce dernier canal, privé du sphincter d’Oddi, n’aura plus aucun moyen de défense contre le reflux intestinal, mais le chirurgien, obligé d'opérer, , n'aura malheureusement pas le choix des moyens.
Il est du reste à remarquer que de nombreux chirurgiens ont négligé la réimplantation du Wirsung sectionné, sans qu’il s’ensuive pour le malade de conséquences fâcheuses.
Dans un deuxième cas, il s’agira d’une tumeur inopé-
rable de la papille, ou du pancréas. Là, toutes les précautions seront inutiles, le malade étant voué à une mort prochaine. Nous n’insisterons pas sur les opérations mutilantes tentées dans ces cas (Pancréatectomie céphalique, etc...) leur réalisation étant loin d’être vulgarisée. Nous nous contenterons d'en relater ultérieurement une observation recueillie parmi celles de notre maître.
Enfin, dans un troisième cas, on pourra rencontrer une tumeur bénigne obstruant l’ampoule de Vater (pancréatite, kyste du pancréas.) La résection de cette tumeur aura grande chance de faire courir des risques sé-
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| rieux au patient, # fréquemment. on devra se * contenter _ de pratiquer une simple dérivation biliaire, qui d’ailleurs
aura souvent d'excellentes suites éloignées. ee ne
: Cette dérivation biliaire, __cholécysto- gastroslomie,
ou cholécysto-jéjunostomie | peu importe, rétablira le cours de la sécrétion biliaire, sans empêcher cette dernière de séjourner dans le cul-de-sac > formé par le cholédoque.
Dans le cas envisagé i ici, ce canal est, en effet, perméable sur toute sa longueur. La bile n’est arrêtée “qu’au niveau de l’ampoule de Vater par l’obstacle qui le comprime ou lenvahit. La bile va donc se trouver en contact permanent avec l’orifice du canal de Wirsung, à moins que sa pénétralion dans l’ampoule de Va. ter soit empêchée par une -compression où une occlusion de lextrémité sus-vatérienne du cholédoque, chose que ï opérateur le plus avisé ne peut savoir. Cette bile soumise à une pression relativement forte, se trouve ainsi dans les meilleures conditions pour refluer dans le Wirsung, et provoquer ainsi une pancréatite.
Cest pourquoi, comme nous ignorons le mode exact d’occlusion de l’ampoule de Vater, comme nous ne pouvons préciser si la bile est arrêtée avant sa pénétration dans l’ampoule de Vater, ou si seul l’orifice de commu nication entre l’ampoule et le duodénum est bouché, il nous parait logique d’avoir recours à une mesure de précaution, qui est la ligature ou la section du cholédoque au-dessous du confluent des voies biliaires. Cette occlusion du cholédoque, pratiquée à titre complémentaire dans l'opération de dérivation biliaire, nous sem-
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ble dénuée de tout inconvénient ; elle a par contre l'avantage d'empêcher le séjour de la bile dans un cul de-sac caniculaire au moins inutile, et peut-être nuisible. La dérivation biliaire avéc section du cholédoque a du reste été préconisée en 1914 par M. le P° Delbet comme traitement de la pancréatite hémorragique. (S0-
ciété de chirurgie, 7 janvier 1914).
QUELLES SONT EN DÉFINITIVE LES CONCLUSIONS AUXQUELLES NOUS FONT ABOUTIR LES.
QUELQUES DONNÉES PHYSIO- ; PATHOLOGIQUES QUE NOUS VENONS DE PASSER EN REVUE?
F0 En pratique, les voies De sont aseptiques, et leur infection expose des sujets déjà affaiblis à des complications désastreuses. Il y a lieu de tenir compte de ce fait dans toute opération de dérivation biliaire, ou de restauration des voies biliaires.
Toute anastomose de la vésicule ou de /’ hépatique avec le tube digestif devra donc être pratiquée au niveau d’une anse intestinale exclue. Au contraire, s'il s agit d’une réimplantation du cholédoque, elle sera faite de préférence sur le duodéuum. On réalisera ainsi l'opération la plus physiologique, sans risque d'infection ascendante.
2 La bile se déversant normalement dans le duodénum, il faudra s’écarter le moins possible des conditions physiologiques.
rs Fa
ts cholécy sLo-gastrostomie 1 réalise à nos veux une mauvaise solution du problème à ce point de vue. = Par contre le déversement de la bile dans l’une des 2 premières anses jéjunales nesera pas la source de mo- = difications appréciables dans la digestion. Re La cholécysto-jéjunostomie est donc à notre avis la meilleure opération de dérivation biliaire,puisque d'une à + __ partelle rend Pexclusion de l’anastomose possible, et que d’autre part, elle constitue une intervention suffi-
samment physiologique.
Sa réalisation technique ne rencontre pas, en général, d’obstacle anatomique, et son seul inconvénient est d’être
di DPI +" ÿ Lis N°27)
longue.
3° Dans le cas d'occlusion de l’ampoule de Vater par tumeur bénigne; (kyste, noyau de pancréatite chro- PES nique, ete...) nous proposons, à litre purement spécu- Le de latif, la section et la ligature du cholédoque, comme - AE) opération complémentaire de la dérivation biliaire par se cholécysto-jéjunostomie. Cette mesure de précaution contre la pancréatite n'a été mise en usage qu’une fois dans les observations que nous relaterons ultérieurement ; nous ne sommes donc pas à même ici d'en appré-
cier les résultats.
sons PRÉOPÉRATORES | ne ANESTHÉSIE .
: r Ê ae
> Tout le monde connaît la répercussion qu’exercent tous les ictères chroniques sur l’état général des malades. En plus d’un affaiblissement général très marqué, d’une inappétence presque complète, on constate des troubles circulatoires qui se manifestent le plus souvent par de la bradycardie, et par une tendance à Phémophilie. Cliniquement, après que leur affection a évolué un certain temps, les malades se présentent dans un état * +ai.-se0e dénutrition prononcé. Ils ne semblent nullement aptes à subir une intervention qui,seule, peut améliorer | Jeur situation. er 5 eANal ‘doute que cette intervention ne provoque ‘chez eux un choc opératoire violent, peut-être fatal, sans ‘compter les hémorragies, dont tous les. chirurgiens connaissent la gravité dans ces cas d’ictère par réten-
tion. On se trouve donc dans les plus mauvaises con- ne
ditions possibles pour tenter une opération. 4 Le chirurgien a par conséquentle devoir de renforcer,
dans les limites du possible, les facultés de résistance de _
son malade, avant de pratiquer Pintervention,
SOINS PRÉ-OPÉRATOIRES
Prophylaxie äes hémorragies.
Dans le service de notre maître, le professeur Stolz, nous avons l’habitude de donner au malade, pendant sS les { jours qui précèdent l'opération, 3 à 6 grammes de chlorure de calcium par la voie buccale. Pour cela, nous , utilisons une solution diluée de ce sel (2 grammes pour 120 d’eau stérilisée), qui doit être absorbée chaque heure à raison de 1 à 2 cuillerées. qi
Cette médication est toujours fort bien supportée, et il ne semble pas douteux qu’elle ait contre les hémorragies une influence très active. En effet, sauf de rares exceptions, chaque fois que nous avons utilisé le chloà 2 rure de calcium, nous n’avons pas eu d’hémorragie gêéen. nante ; de plus,chez deux sujets qui furent opérés chacun à deux reprises (observations XVII et XVII, nous n’observâmes aucune hémorragie au cours de la première intervention, qui avait été précédée d’administration de chlorure de calcium, alors que, pendant la deuxième, ayant négligé celte précaution, nous fümes constamment arrêté par des hémorragies très difficiles à maîtriser, et provoquées par les moindres tiraillements sur des adhérences.
Ces deux exemples nous semblent fort en faveur de l'usage systématique du chlorure de calcium.
Nous avons l’habitude, en plus du chlorure de calcium, de nous rallier au précépte formulé par Gosset en 1908 et qui consiste à injecter au malade 10 centi-
«mètres cubes dé Sérum dés chovAr après l'opération.
_ Cette pratique a pour but detarir les petites hémorragies _ persistantes, qui peuvent avoir échappé au | chirurgien, et de favoriser l’ hématopoièse.
_ Uilisant ce procédé à titre de précaution ét'n Hbunt pour ainsi dire jamais observé d'accident hémorragique : post-opératoire, même au temps où nous ne nous ser- _vions pas du sérum de cheval, nous ne pouvons donner
_ici de renseignements utiles à ce sujet.
Disons simplement que ceite injection nous paraît sans inconvénients, et qu’on ne saurait {rop prendre de précautions pour éviler toute complication à des sujets aussi gravement atteints que ceux dont nous nous occuponsici.
Signalons enfin, que Mayo et Gosset, avant d'opérer, mesurent le temps de coagulation du sang de leurs malades, et si ce temps dépasse r2 minutes, ils ont recours à la transfusion sanguine répétée, jusqu’ à ce que ce temps redevienne normal (moins de 10 minutes).
Cette ligne de conduite nous paraît devoir rendre de grands services, mais comme Villard le dit fort bien dans son rapport, avant de Ja suivre systématiquement, nous voudrions être certains que la transfusion ne fasse pas courir de risques à un ictérique chronique, dont l'équilibre sanguin est profondément modifié.
Relèvement de l’état général.
En dehors des hémorragies, il faut craindre aussi les atteintes du choc opératoire sur un organisme déprimé. et affaibli. |
La dénutrition du malade sera, en général, très difli-
cile à combattre, étant donné l'inappétence absolue du sujet ere 0 | On essayera, pendant les 8 jours qui précèdent l’opération, les lavements alimentaires, les injections de sérum physiologique. Le sérum glycosé et le régime sucré semblent particulièrement indiqués, des expé- 5 riences récentes ayant prouvé qu’un chien privé de-Sani "57
foie vit plus longtemps, si on le met au régime sucré, .
que si on le laisse au régime normal.
Enfin, pour combattre la bradycardie (1), quand elle: L
existe, ct l'hypotension artérielle, on ne ménagera pas
les toni-cardiaques, en particulier l'huile camphrée qui
Lier hi ai
sera donnée en grandes quantités, avant et surtout après l'intervention.
ANESTHÉSIE
Lorsque le malade, par des soins pré-opératoires
consciencieux, à été placé dans les meilleures conditions possibles pour supporter l'intervention, il reste encore à choisir le meilleur mode d’anesthésie. C’est là un problème qui est loin d’être résolu, et les opinions diffèrent sensiblement avec les auteurs.
La rachianesthésie, préconisée par Jonnesco et défendue par bien d’autres, a donné lieu à tant d'accidents : que nous n’osons l’employer, particulièrement dans une opération nécessitant une anesthésie assez haut située.”.
(1) La bradycardie est surtout de règle dans les ictères aigus. Lorsque l’ictère passe à la chronicité, il y a une tendance au rétablissement du rythme normal. Mais il s’agit probablement là d’un phénomène placé sous la dépendance de l’altération progressive de la cellule. hépatique, car l'hypotension persiste,
metier de splanclniques, et ab hdie éeio :
! _nale sont d’une technique délicate, et par suite donnent
_ lieu à des échecs fréquents. Il se peut, en outre, comme
le dit fort justement Villard dans son rapport, que l’in- : jection d’une forte quantité de solution anesthésiante, ne soit pas particulièrement indiquée chez des insuffisants hépatiques. Considérant que de deux maux, il convient de choisir le moindre, nous croyons donc qu’il … faut encore s'en tenir à l’anesthésie générale, tout en connaissant les graves inconvénients qui en résultent. _Si cela est possible on servira de l’éther.
Dans le service de notre aie, le Professeur Stolz, nous avons l’habitude d'utiliser pour les interventions hépatiques, l’anesthésie générale à l’éther additionné de quelques gouttes de chloroforme lorsque le malade ne supporte pas l’éther pur. On sait que la toxicité du chloroforme est particulièrement marquée lorsque cet anesthésique est employé pur. Ses dangers sont, par contre, bien moindres, lorsqu'il est utilisé en solution avec un autre narcotique. Æ
La narcose, faite au masque ou à la compr esse, ne doit être confiée qu’à un interne ou à un étudiant compétent en matière d’anesthésie. Jamais elle ne devra être laissée entre des mains inexpérimentées. De cette façon l’anesthésique sera distribué dans des proportions strictement utiles, limitées par lés réactions des malades. Cette précaution, sur faquelle on ne saurait trop insister,revêt une importance spécialement grande chez des sujets à voies biliaires infectées, dont la cellule hépatique a déjà été fragilisée par un ictère prolongé.
TÉCHNIQUES OPÉRATOIRES
nie (VOIES. D'ACCÈS SUR LE FOIE ET LAS RÉGION PAL) 1e RS . BILIAIRE. PE rh
Il existe deux catégories d'i incisions permettant d'a border la région sous-hépathique. Les unes ne ménagent _ pas l’innervation des muscles grands droits, ce sont les = __ incisions obliques du type Mayo-Robson. Les autres, au ca contraire, ont pour but de conserver intacte celte innervation, ce sont les incisions verticales médianes ou les incisions horizontales du type Sprengel-Gosset, ou encore une combinaison des deux (incisions de Rio Branco et de Kehr, > mode). |
Nous n’entreprendrons pas ici la discussionsur l’opportunité de ménager ou non BARBÉCP AU des muscles droits.
Villard se prononce nettement en faveur de l’incision de Mayo-Robson, qui sectionne les extrémités nerveuses, ; mais offre une exceptionnelle facilité d'accès sur la face SEE inférieure du foie,
x Notre maître préconise de commencer toujours par une incision médiane sus-ombilicale, qui donne de suite une vue d'ensemble sur la région, et qui bien souvent
permet de pratiquer toute l’intervention. Si cette incision = est insuffisante, on y greffera une incision perpendiculaire
à la première et située au niveau que l’on jugera le plus opportun. Ce niveau sera d'autant mieux choisi, que l’incision initiale aura permis une reconnaissance 1000 graphique exacte de la région. Ù
C’est en somme l’incision de Kehr 2° mode; elle a
l'avantage de ménager l’innervation, et elle n’expose
pas comme les incisions sous-costales, à tomber sur un. foie hypertrophié ou ptosé, qui gêne considérablement les manœuvres opératoires.
OPÉRATION PROPREMENT DITE
Parmi les cas d’obstruction non calculeuse des voies biliaires que nous avons relevés dans les annales de notre clinique, nous en avons noté une dizaine pour lesquels on n’a pu pratiquer qu’une laparotomie explok ratrice, les lésions étant trop étendues pour que soit jus-
tifié un essai de thérapeutique curative ou même pallialive. (Nous nous sommes abstenu de rapporter ces observations dans notre travail). 21 cas seulement ont été opérés avec espoir d'amélioration tout au moins temporaire.
Sur ces 21 Cas, nous relevons :
*° 4 opérations de restauration des voies biliaires (cholédocoduodénostomies) (obs. V à VIT); 2° Q opérations de dérivation biliaire (cholécysto-jéjunostomies) (obs, IX à XVIT).
3° 4 opérations d'exception (obs. XVIH à XXE). | Une. plastique des: voies biltairessoiine te tre
< — Une hépalo cholangio- cyslo-jéjunostomie. Une duodéno- pancréatectomie, avec he tomie, choléoystentérostomie et gasiro- -entérostomie complémentaires.
Une opération curative de kyste nur du pancréas, comprimant les voies biliaires ; 3
4° Enfin 4 opérations purement palliatives, once à relever l’état général d’un malade très atteint, ou à remédier à un symptôme particulièrement alarmant (cholécystostomie, gastro-entérostomie) (obs. [ à IV).
Nous n’insisterons pas sur ces dernières qui n’offrent pas d'intérêt spécial. Nous les relaterons purement et, simplement au cours de l’exposé des observations qui sera fait ultérieurement. Nous ne nous arrêterons pas non plus maintenant aux 4 opérations d'exception, dont nous fournirons le détail eu temps voulu.
Nous nous contenterons de donner quelques précisions sur les cholédoco-duodénostomies, et surtout sur la technique employée dans notre service pour la cholécysto-
jéjunostomie.
Anastomoses duodéno-cholédociennes
Pour des raisons que nous avons exposées tout au long, au début de ce travail, nous préférons l’anastomose du cholédoque avec lé duodénum, à celle du même canal avec l’estomac. En effet, la restauration physiologique s'impose dans la mesure de nos moyens, et à moins que le cholédoque ait été sectionné très haut, nous ne
Re ee
trouvons vraiment aucun argument en faveur de Pabouchement avec l'estomac. ie FE Deux techniques sont ici en présence : l’anastomüse par implantation et l’anastomose latéro-laterale. L’implantation termino-latérale a donné d'excellents
résultats entre les mains de nombreux chirurgiens, et
nous la croyons tout à fait indiquée dans les cas où
: l'intervention chirurgicale a nécessité la section totale
du canal cholédoque.
Dans les 4 cas qui se sont présentés à nous (V, VI,
VIT, VIN) la tumeur ne fut pas enlevée, et l’on se con-
tenta de faire une anastomose latéro-latérale du cholé-
doque sus-duodénal et de la première portion du duo-
re dénum. | 26
La technique de cette dernière intervention est peut-
A être un peu plus simple que celle de l’implantation, et
Rs d dans chacune de nos 4 observations, le rétablissement | | du cours de la bile se fit d’une façon parfaite.
Dans ces opérations de restauration des voies biliaires se pose la question du drainage. Faut-il laisser un drain après une suture cholédoco-duodénale ? Villard dans son rapport conclut à l’affirmative et nous nous rallions entièrement à sa manière de voir. La suture de la paroi cholédocienne, distendue par une rétention biliaire prolongée, avec la paroi intestinale saine peut manquer d'étanchéité. Cette suture peut même céder partiellement si l’on a été obligé d’exercer une certaine traction sur le canal biliaire ou sur le duodénum pour amener leur coaptation.
Il y a donc intérêt, croyons-nous, au drainage des voies
TT
_lécystostomie de décharge), ou toutau moins à la miseen
place d’un drain dans la région sous-hépatique, à proxi-
mité de la suture, pour le cas où celle-ci ne serait pas
parfaitement étanche. Celle précaution a été prise par
nous dans les observations V et VI. Dans les 2 cas, la
plaie s’est fermée très simplement en moins de 3 semaines. Dans les observations VII et vit aucun drainage n’a été fait.
| Cette façon de procéder | n'a a pas donné d'inconvénient.
pour le cas VIII dont les suites opératoires furent sans incident. Au contraire, dans le cas VIT il se produisit une légère suppuration de la plaie, accompagnée de troubles intestinaux (difficulté de pisse, des gaz, d’ailleurs très passagère.
De même,dans l'observation XVII, où lon HE omis de drainer, la plaie se mit à suppurer une quinzaine de jours après l’opération.
D'une façon générale, nous pensons avec notre maître M. Stolz, qu'il y a intérêt à drainer dans tous les cas de restauration ou. de plastique des voies biliaires. Cette mesure simplifie presque toujours les suites opératoires immédiates. =
2 Anastomoses cholécysto-jéjunales.
Nous avons suffisamment exposé plus haut, pourquoi entre toutes les opérations de dérivation biliaire, nous donnions la préférence à la cholécysto-jéjunostomie : Intervention très suffisamment physiologique, elle permet d'éviter dans la majorité des cas l’infection biliaire
biliaires, pour éviler Loute tension post-opératoire (cho-
ascendante, ce qui, à nos yeux, lui donne énormément de prix. | CR
Cette intervention a été pratiquée par de nombreux auteurs. Imaginée par Nussbaum en 1880, elle fut réalisée en premier par Winiwarter, Kappler et Mayo Robson. Ce furent Terrier et Delagénière qui l'introduisirent en France. Depuis ce temps-là, elle fut reproduite par quantité de chirurgiens, en particulier par Brentano, Krause, Maragliano. Ces derniers cherchèrent un moyen d'éviter l'infection ascendante et les troubles du transit intestinal, par des entéro-anastomoses complémentaires. Montprofit conçut une technique extrêmement élégante, à laquelle on donne le nom de cholécysto-jéjunostomie en Ÿ. Elle consiste à sectionner le jéjunum, à aboucher le bout efférent à la vésicule biliaire, et le bout afférent au précédent, 20 ou 25 cm. au dessous de l’anastomose vésiculaire. Ce procédé réalise une exclusion intestinale parfaite, rendant impossible le contact de la bouche avec les matières, et n’entravant nullement le transit intestinal. |
L'opération de Montprofit n’a pas été pratiquée dans les observations que nous relatons, mais nous la croyons en tous points excellente. Elle nous paraît tout à fait indiquée également dans le cas où il s’agit d'établir une anuastomose, non plus avec la vésicule, mais avec le canal hépatique.
La technique utilisée dans notre service (Obs. IX à XVI) est essentiellement fondée sur les principes que nous avons posés ; elle comporte trois éléments : 1° l’anastomose proprement dite de la vésicule avec
‘une anse jéjunale, amenée à son niveau soit au ont. - dû côlon transverse, soit à travers le mésocolon, Ce : deuxième mode, transmésocolique, ne nous semble rs offrir d'avantages : sérieux sur le premier.
PR une anastomose jéjuno-jéjunale complémentaire, située à 20 centimètres environ au dessous _. ‘abouchement vésiculaire (anastomose dite de Braun). . 3° une exclusion de la bouche vésiculaire par plissement de la portion de anse jéjunale afférente, placée entre la jéjuno-jéjunostomie et la vésicule biliaire. Cette exclusion peut aussi être réalisée en liant l’anse intestinale avec un lambeau d’aponévrose ou le ligament rond du foie.
Ainsi se trouvent réalisées dune façon ‘presque aussi parfaite que dans l’opération de Montprofit, les conditions que doit présenter, à notre sens, une opération de dérivation biliaire.
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| Obs.I. PA Se à Adhet ie _Ictère ee datant de septembre 1915. ” semaines
avant l'opération commence à vomir continuellement. M :
tomie le 31 janvier 1916. (Anesthésie générale éther-chloro).
Volumineux cancer de la tête du pancréas comprimant le cholédoque. Vésicule dilatée, sans calculs.
Drainage de la vésicule et gastro-entérostomie pour pallier aux vomissements, Bonnes suites opératoires immédiates. A partir du 18 février, affaiblissement PRESSE mors le 28 fe vrier 1916. = à EE,
Obs. HS 27 .46 ans.
Malade très ictérique, cachexie intense. Laparotomie le 18 mars 1916. (Anesthésie générale éther-chloro). :
Cancer envahissant l'ensemble des voies biliaires extra-hépatiques. Pas de calculs. Drainage de la vésicule. Mort le 22 mars 1916. Ch
Obs. III. — M... Louise 58 ans.
Ictère progressif datant de février 1917. Cachexie marquée. Laparotomie le 24 mai 1917 (Anesth. génér. éther-chloro.).
(1) Nous ne pouvons donner ici qu’un résumé succinct des observations que rous avons recueillies. Mais nous sommes à même dans la plupart des cas, de donner à toute personne que cela intéresserait des détails complémentaires, en particulier sur les antécédents.
Enorme masse englobant la vésicule biliaire et l'hépatiqué. Adhérences multiples au côlon, au duodénum, au pylore, au . pancréas.
Ganglions nombreux dans l'épiploon gastro-hépatique. Beaucoup de caleuls dans la vésicule.
Gastro-entéro- anastomose rétro-colique postérieure pour éviter la sténose pylorique. Mort le 26 mai 1917.
Obs. IV. — W... D... Marie, 54 ans.
Troubles digestifs, vomissements et ictère intermittent depuis novembre 1917.
Laparotomie le 14 décembre 1917. (An. gén. éther-chloro).
Grosse tumeur englobant la vésicule biliaire. Envahissement du foie, des ganglions rétro-pyloriques et aortiques. Vésicule contenant du liquide limpide comme de l'eau et quelques calculs.
Drainage de la vésicule. La malade quitte le service avec une fistule biliaire persistante. Elle meurt chez elle le 5
mars 1918.
Obs. V. — M .. Joseph, 49 ans.
Ictère progressif datant de janvier 1919. Douleurs violentes dans l’hypocondre droit. Laparotomie le 11 avril 1919. (An. gén. éther-chloro).
Incision médiane ombilico-xyphoïdienne, et incision perpendiculaire à la première au niveau de l’ombilic.
Cholédoque fortement dilsté au-dessus d’une tumeur limitée du pancréas, qui comprime l’ampoule de Vater, (kyste). Vésicule biliaire rétractée, pleine de calculs. La ponction du cholédoque ramène de la bile d'aspect normal.
Ouverture et drainage de la vésicule. Anastomose latéro-latérale du cholédoque et de la première portion du duodénum.
23 Mai. — La plaie est fermée. L’ictère a disparu complètement. Le malade quitte la clinique.
Nous avons retrouvé le sujet qui, âgé de 53 ans, était en-
ah. nd chiite dcr dede À Va DT AUX LS à ER AR
après l’opération. a x
.. Obs. VI. — M... Siegfried, 44 ans.
En tévrier 1921 apparition de douleurs sourdes dans la ré
gion épigastrique. Ictère progressif datant d'avril 1921, accompagné de diarrhée.
Laparotomie le 16 août 1922. (An. gén. éther. chloro). Incision médiane ombilico-xyphoïdienne. Vésicule biliaire et cholédoque fortement dilatés ; la ponction permet de retirer une bile fluide, peu colorée, Pas de calculs ; cancer du pancréas, st comme le poing, comprimant les voies biliaires.
Anastomose duodéno-cholédocienne latéro-latérale. Drainage du hile du foie. Bonnes suites opératoires, à part un hoquet rebelle, qui persiste 4 jours.
21 août. — On enlève le drain, selles bien colorées. Diminution de l’ictère.
30 août. — Plaie fermée, le malade se lève.
17 septembre. — Grand frisson, température 39°. Douleurs dans la région du foie. (Angiocholite ascendante ?).
25 septembre. — Tout est rentré dans l'ordre. Plus d'ictère, plus de température. Bon état général. Quitte la clinique. Mort le 5 décembre 1921, par conséquent trois mois et demi après l'intervention.
Obs. VII. — H. André, 49 ans.
En juin 1920 apparition subite de fortes douleurs dans l’hypocondre droit. Depuis le début d’août 1920, ictère augmentant progressivement.
Laparotomie le 10 août 1920. —--/Anes. gén. éther-chloro). On trouve un volumineux cancer de la tête du pancréas. Ponction de la vésicule, du cholédoque. Pas de calculs.
Anastomose duodéno-cholédocienne latéro-latérale., — Pas de drainage. Bonnes suites opératoires immédiates.
15 août. — Ictère a diminué notablement. Légère suppuration de la plaie,
core » bien portant en mai 1923. Donc oi persistant 4 ans
Run ES
23 août. — Ictère totalement disparu. Le malade se plaint _ EN
que les gaz ont quelques difficultés à passer. SEE _ 28 août. — Quitte la clinique. plaie fermée, se sentant tout nr DE à fait bien.
Mort le 4 avril 1921, donc plus de 8 mois . l'opération.
Obs. VIII. — R... Anna, 55ans. ,
Depuis septembre 1915 douleurs post- Déndiile avec vommissements. En mai 1916, fortes crises douloureuses et apparition d'ictère, qui disparut et revint par intermittences jusqu’au moment de l'opération, sans qu'il y ait jamais eu de poussées de température, ni d'élimination de calculs.
Laparotomie le 14 juillet 1916. (Anes. gén. éther-chloro).
Fortes adhérences entre l’estomac, le duodénum et la vésicule. En les libérant, on trouve une fistule duodéno-vésiculaire que l'on suture.
Les voies biliaires extra-hépatiques sont explorées, et ne contiennent pas de calculs. Dans la région rétro-pylorique,on palpe une tumeur grosse comme une noix, appartenant à la
De: tête du pancréas (Kyste pancréatique). Aucune infiltration, À aucun ganglion.
Anastomose duodéno-cholédocienne latéro-latérale. — Pas de î drainage. Bonnes suites opératoires.Disparition de l'ictère. La malade quitte la clinique le 10 août 1916.
Réadmission le 28 octobre suivant, la malade se plaignant de quelques douleurs épigastriques, et de vomissements légers. L’examen ne nous montre rien d'objectif, et la patiente
_ repart chez elle le 14 novembre,
Elle était en bonne santé à la fin de mai 1923. Donc guérison
se maintenant 7 ans après l'intervention.
Obs. IX. — Str... 59 ans.
k Depuis septembre 1906 ictère progressif, devenu vert foncé. Grande faiblesse générale. Laparotomie le 31 octobre 1906. (Anes, gén. éther-chloro).
Voies biliaires extra-hépatiques très dilatées. Foie fortement agrandi. Ponction de la vésicule, ramenant une bile noire, épaisse. Pas de caleuls. Cancer de la tête du pancréas. Cholé- _cysto- -jéjunostomie, avec anastomose se jéjunale. Pas es plissement de l’anse afférente. HS Mort le 5 rouen 1906. Déraillance cardiaque | - Obs. X. — Mlle Dam. 45 ans.
__ Ictère progressif datant de one 1913. ie marquée. LR RIRE EL MAR LEE _ Laparotomie le 15 décembre 1913. ÊS Vésicule ] biliaire très distendue. Grosse tumeur néoplasique de la tête du pancréas. Ponction de la vésicule distendue et ne contenant pas de calculs. Cholécysto jéjunostomie, avec anastomose jéjuno-jéjunale et plissement de l’anse afférente. 16 décembre. — Hémorragie intestinale abondante et incoercible. Morte le 17 décembre 1913.
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Obs. XI. — R..., Caroline, 38 ans,
Coliques hépatiques avee ictère en janvier 1916. Depuis octobre 1916, douleurs dans HLPinne droit, avec ictère persistant. PE
Laparotomie le 13 novembre 1916. (Anes. gén. éther- chloro),
Incision médiane ombilico-xyphoïdienne. Adhérences entre la vésicule et le duodénum. La vésicule, le eystique, le cholédoque, exempts de calculs, sont ponetionnés, et contiennent de la bile normale. La papille de Vater est perméable à une sonde métallique, mais elle est épaissie, indurée, ainsi que la tête du pancréas. Tout contre elle se trouve une masse de ganglions tuméfiés. Pour mieux l’explorer on mobilise le duodénum, et on l’incise sur sa face antérieure. (Duodénotomie exploratrice). Le bord supérieur de l’ampoule est rouge, congestionné,épaissi. On en excise un fragment pour biopsie. Fermeture du duodénum, extirpation du paquet ganglionnaire. Ligature du cholédoque, et cholécysto-jéjunostomie avec jéjuno-jéjunostomie et exclusion de l’anse ajférente,
5 décembre. — Guérison par première intention. Sensation de bien-être général. La malade quitte la clinique.
Notre patiente était encore en bonne santé le 1° octobre 1921. Elle a quitté Strasbourg à cette époque, pour une destination inconnue. Donc guérison persistant au moins 5 ans après l’opération.
Examen histologique des pièces. — Inflammation de la muqueuse et de la sous-muqueuse de l’ampoule de Vater. Infiltration leucocytaire et plasmocytaire. Dans les ganglions, inflammation sinusale, et tuméfaction légère des tollicules. Pas de néoplasme ; il s’agit vraisemblablement d’une obstruction incomplète du cholédoque par noyau de pancréatite chronique.
Obs. XII. — M... Georges, 59 ans.
Ictère progressif datant de mars 1917. Douleurs dans l'hypocondre droit. Melæna.
Laparotomie le 26 mai 1917. (Anes. gén. éther-chloro). Incision médiane ombilico-xyphoïdienne, Vésicule biliaire, cholédoque très dilatés, mais ne contenant pas de calculs. Foie hypertrophié ; en quelques points de sa surface on découvre de petits dépôts fibrineux. A travers le duodénum on perçoit une ampoule de Vater cratériforme, à rebords épaissis, indurés.
La tête du pancréas, très dure, a la grosseur d’un poing d'enfant. Ganglions dans le petit épiploon (Cancer de la tête du pancréas). Cholécysto-jéjunostomie, avec Jéjuno jéjunoanastomose et exclusion de l’anse afférente.
5 juillet 1917. — Les suites opératoires ont été tout à fait normales. Plaie fermée par première intention ; mais le malade.se sent très affaibli ; il quitte la clinique et meurt chez lui Le 17 juillet 1917.
Obs. XIII. — R..., Auguste, 42 ans, Ictère progressif, depuis 1917. Amaigrissement, et douleurs
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dans l’hypocondre droit, remontant à plus d’un an et demi. Laparotomie le 27 août 1917. (Anes. gén. éther-chloro).
Incision médiane ombilico-xyphoïdienne. Grosse tumeur du pancréas oblitérant le cholédoque, Métastases hépatiques. Pas de calculs dans la vésicule. Cholécysto-jéjunostomie, avec jé- Juno-jéjunoa-nastomose et exclusion de l’anse afférente.
11 septembre, — Jusqu’à ce jour tout se passe normalement. Malheureusement une pneumonie fait son AHRREMO et le patient meurt le 17 septembre.
Obs. XIV. -— K.... Hidulfa, 50 ans.
Ictère progressif ayant débuté trois semaines avant l’interventior. Troubles digestifs intenses. Laparotomie le 23 décembre 1918 (Anes. gén. éther).
Incision médiane ombilico-xyphoïdienne. Vésicule biliaire et cholédoque dilatés. Le cystique contient un calcul gros comme une noisette. Au niveau de la tête du pancréas, on sent une tumeur dure, oblitérant les voies biliairés. Il est impossible de préciser sa nature. Extraction du calcul. Cholécystotomie et cholécystentérostomie. Mort le 28 décembre de péritonite.
Obs. XV. — A... R..., Elisé, 56 ans.
Douleurs vagues datant de novembre 1918. Depuis fin décembre, ictère progressif, avec forte dénutrition. Laparotomie le 1°* février 1918. (Anes. gén. éther-chloro).
Incision médiane ombilico-xyphoïdienne. Vésicule biliaire entièrement enchassée dans une masse tumorale. Seul son fond est libre et accessible à l’exploration. Hile du foie totalement inabordable.La ponction de la vésicule permet de retirer un peu de bile claire. Cholécysto-jéjunostomie simple, l’état général de la malade empêchant une opération prolongée.
Le 17 février. — La plaie est fermée ; mais l’ictère n’a pas rétrocédé.
La malade quitte la clinique et meurt chez elle le 25 février 1918,
Obs. XVI. — B... Kdouard, 55 ans. | Passé lithiasique datant de 4917. Ictère progressif depuis mars 1920. Cachexie extrême.
Laparotomie le 12 juin 1920. (Anes. gén. éther-chloro), Incision médiane ombilico -xyphoïdienne. Les voies biliaires _dilatées, mais eéxemptes de calculs, sont obstruées par un “cancer du corps et de la tête du pancréas, très dur et adhérent à la face inférieure du foie. 2 Cholécysto jéjunostomie simple. — Au cours de l'opération, on se trouve fréquemment arrêté par des hémorragies diffuses répétées, très difficiles à maîtriser par tamponnement. Pourtant le sujet a reçu du chlorure de calcium. De suite après l'intervention, on administre au patient du sérum de cheval intramusculaire, du sérum gélatiné, du chlorure de calcium. Malgré cela les hémorragies persistent sous forme de melæna. : F 15 juin. — Très mauvais état général. Vomissements. Mort le 16 juin. |
Obs. XVII. — S... Henri, 51 ans.
Depuis mars 1921, douleurs dans l'hypocondre droit, et ictèren’ayant jamais rétrocédé. Amaigrissement considérable.
Laparotomie 20 avril 1921. (Anes. gén. éther-chloro).
Incision médiane, vésicule biliaire et cholédoque très dilatés. Ce dernier atteint la grosseur d'un poignet d'homme. Pas de calculs. Ponction de la vésicule, permettant de retirer 500 em° d’un liquide incolore, Le cholédoque se vide en même temps. À travers le duodénum, on palpe une ampoule de Vater épaissie, indurée. Cholécysto-jéjunostomie, avec jéjuno- Jéjunostomie et exclusion de l’anse afférente. On espère que cette intervention permettra au malade de reprendre des forces,et dans un deuxième temps on tentera d'extirper latumeur.
30 avril. — Plaie guérie per primam.
11 mai. — Bon état général, le sujet quitte la clinique, son ictère ayant presque disparu.
Rianiséion —:20 juin 1921, légère teinte subictérique. Bon aspect général du sujet.
2° Laparotomie 22 juin 1922. — (Anes. gén. êthe r-chloro).
Adhérences multiples autour de l’anastomose, L'exploration du duodénum est par suite très ardue, ces adhérences Saignant au moindre tiraillement. Duoténotomie exploratrice. On arrive sur la tumeur, dure, grosse comme une mandarine, inextirpable sans grands délabrementis. On excise un fragment de la papille. Suture du duodénum.
29 juin. — Bonnes suites opératoires. Plaie guérie par pre: mière intention. Le malade s’alimente bien. |
4 juillet. — Quitte la clinique. Mort le 20 ne 1921, donc 7 mois après la première intervention, qui, ne l’ oublions “pas, avait eu lieu dans de mauvaises conditions. (Malade cachectique). 12
Examen anatomique. — Cancer de l’ampoule de Vater. Invasion de la tête du pancréas. Masses eme jofiltrées autour du duodénum. De
Nota — Avant la première intervention, le patient avait ingéré quotidiennement pendant 5 jours, 6 gr. de chlorure de calcium. Sa rate étant un peu grosse, on lui avait fait en surplus, le 19 avril, une application de rayons X dans la région splénique. La première opération se fit sans hémorragie, La deuxième fois on ne prit pas de précautions préopératoires, et l’on fut gêné par des hémorragies diffuses provenant des adhérences.
Obs. XVIII. — B.., Marie, 52 ans,
Depuis 4 ans, douleurs dans la région du foie. Depuis fin mai, ictère progressif, devenu très intense au moment de l'intervention. Selles décolorées, urines noires.
ire Laparotomie le 2 juillet 1910, — (Anes. gén. :éther: chloro).
Incision médiane ombilico-xyphoïdienne. On découvre une vésicule agrandie, aux parois épaissies par une inflammation
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chronique (calculs nombreux). Au niveau de son col, cette vésicule est enchâtonnée dans des masses tumorales. Le foie contient des métastases évidentes, et dans toute la région sous-hépatique on sent de nombreux ganglions infiltrés. Au prix de grandes difficultés, on cherche à isoler le cholédoque. En procédant à cette libération, on ouvre un abcès gros comme une noisette, situé contre sa paroi, (probablement gan- -glion infecté). On essaie de sonder le cholédoque et l'hépatique, mais en vain, car de l’ampoule de Vater au hile du foie les conduits biliaires sont enserrés dans des masses néoplasiques.
On ne peut songer à une opération radicale, alors voici comment on procède : on utilise une portion du bord tranchant du foie qui saille au-dessus de la vésicule. Cette bandelette de tissu hépatique est sillonnée par un conduit biliaire largement dilaté. On ouvre ce conduit, et tout autour de l'ouverture, on suture la vésicule biliaire. De cette façon on espère que la bile passera directement du foie à la. vésicule, par cet orifice artificiel.
Pour compléter l’intervention, on pratique une choléeystojéjunostomie et une jéjuno-jéjunostomie. Pas de drainage.
Suites opératoires. — Dans les 5 premiers jours qui suivent
l'intervention, l’ictère diminue un peu, les urines sont moins foncées et les selles deviennent plus colorées. Donc la bouche cholangio-cystique est perméable.
9 juillet. — T'ictère s’accroît à nouveau. Les urines sont brun foncé. Les selles sont totalement décolorées.
11 juillet. — Ascension de la température : 88°3.
19 juillet. — Une partie de la cicatrice s'ouvre, laissant sourdre un peu de pus.
27 juillet. — La plaie est complètement guérie, mais les signes de rétention biliaire ne sont pas modifiés.
2 Laparotomie le 7 septembre 1910. — Ouverture de l’abdo-
men dans l’ancienne cicatrice. On est obligé de sectionnér des adhérences péritonéo-pariétales qui saignent abondam-
nent. La vésicule biliaire est complètement envoie par les masses cancéreuses. Une anse intestinale, adhérente au péritoine pariétal, se déchire légèrement sous l'influence d’une traction. On suture la déchirure et on ferme l’abdomen.
9 septembre. — Il s’est produit une fistule stercorale. Ictère
_noir, vomissements, signes de péritonite. Lx 14 septembre. — Le malade meurt, un peu plus de deux mois après la première intervention.
Nota. — Avant la première laparotomie la patiente avait reçu du chlorure de calcium, et l’on n'avait été arrêté par
aucune hémorragie. Pour la deuxième laparotomie, on ne prit aucun soin préopératoire, et les hémorragies entravèrent
sérieusement les manœuvres chirurgicales. Ce fait est à rap-
rocher de celui que nous avons signalé dans l’observa-. P
tion XVII.
COMMENTAIRES
L'opération relatée dan8 l'observation ci-dessus peut être baptisée du nom d’hépato-cholangio-cysto-jéjunostomie. Elle est comparable à celles qui ont été pratiquées par Eichmeyer, et dont il est parlé dans le rapport de Villard au Congrès de chirurgie 1923 (Hépato-cholangio cysto-gastrostomies).. Il va sans dire qu’il s’agit là d'interventions exceptionnelles, qui ne trouvent leur indication que dans des cas désespérés, et dont on ne saurait espérer de résultat bien favorable, en raison des modifications physiologiques profondes qu’elles apportent à l'économie, en raison aussi de l’état des malades auxquels on les fait subir. Leur seul intérêt réside dans les détails de la technique opératoire. Nous ne croyons pas qu’elles puissent jamais entrer dans le domaine de la chirurgie courante.
Obs. XIX. — M. X....., 75 ans,
Ictère progressif, datant de mars 1919. Laparotomie le 4 juin 1919 (Anes. gén. à l’éther).
Incision médiane ombilico-xyphoïdienne. A la palpation du
petit épiploon on perçoit une petite tumeur grosse comme une noisette et située exactement à la bifurcation du cystique et du cholédoque. La ponction de la vésicule ramène un liquide limpide, non teinté de bile, Aucun calcul. On isole
la tumeur et on en fait l'ablation. Ceci nous oblige à réséquer .
environ 1 e. 5 de chacun des 3 canaux. Le bout du canal hépatique se rétracte fortement, ce qui empêche de le suturer avec le cholédoque.
On rétablit la continuité des voies biliaires en implantant l'hépatique dans le col de la vésicule, et en réunissant bout à bout le cystique et le cholédoque par une suture circulaire. Pas de drainage.
Suites opératoires. — Tout à fait normale dans les premiers jours. SE
9 juin. — Les selles continuent à être incolores et l’ictère n’a pas diminué. Somnolence, inappétence.
11 juin. — Etant donné l'état de cholémie du patient, on se voit forcé de faire une. fistule biliaire en anesthésie locale. Il s'écoule une bile épaisse et foncée, :
12 juin. — Amélioration sensible de l’état général. La bile s'évacue bien par la fistule, les selles restent incolores.
Le malade quitte bientôt la clinique, débarrassé de son ictère, mais il garde une fistule biliaire et les selles se main_ tiennent blanches, preuve que le tube digestif ne reçoit pas trace de bile. =
Mort le 25 novembre 1919 d'une hémorragie intestinale (5 mois après l'intervention).
Examen anatomique. — Tumeur du confluent biliaire, obstruant les trois canaux. Cette tumeur est constituée par un épithélium cylindrique atypique, qui s’est substitué à l’hépithélium normal des voies biliaires. La paroi du cholédoque et du cystique est envahie par de gros filets nerveux sympathiques.
_ COMMENTAIRES
L'intervention pratiquée sur notre malade est un échec
chirurgical, car si l’on a débarrassé le patient de son ictère,
c'est grâce à la fistule biliaire, et non à l'opération plastique,
puisque le cours de la bile n’a pas été rétabli.
Il est regrettable que nous n’ayons pas pu examiner les pièces anatomiques après la mort du malade, nous aurions peut-être été à même de voir ainsi la raison de |’ imperméabi- ;
lité de notre anastomose. :
Quoi qu’il en soit notre observation vient appuyer l’opinion de Mayo, qui en 1916, manifesta des doutes sur les chances de succès des ablations de tumeurs du confluent, suivies de restauration. Nous croyons que dans le cas de notre patient,il eut mieux valu faire une hépatico-jéjunostomie en Y de Montprofit, par exemple. Le rétablissement du cours de la bile aurait été ainsi assuré d’une façon plus certaine. On aurait également pu utiliser la prothèse caoufchoutée.
Obs. XX. — Mme G...., 65 ans. 1
Ictère progressif datant de 4 semaines avant l'intervention. Décoloration intermittente et incomplète des selles. Douleurs dans l’hypocondre droit Laparotomie le 8 mai 1911. (Anes. gén. éther-chloro).
_ Incision médiane ombilico-xyphoïdienne. On trouve la vésicule biliaire distendue par un liquide très épais. On libère quelques adhérences duodéno-vésiculaires et l’on aperçoit le cholédoque également distendu.
A travers le duodénum, au niveau de l’ampoule de Vater, on palpe une masse tumorale, de la grosseur d’une noix. Le duodénum est désinséré de chaque côté, et incisé à sa partie antérieure, pour avoir une vue directe sur la tumeur, On décide l'extirpation de cette dernière. Pour la réaliser on est obligé de libérer le duodénum au-dessus et au-dessous de la masse cancéreuse. On réussit alors à enlever d'un bloc la tumeur, un segment duodénal et un fragment du pancréas
adhérent à l’ensemble de la masse néoplasique.
L'extrémité afférente du duodénum est suturée en bourse ; l'extrémité efférente est disposée de façon à coiffer la tranche de section du pancréas. Onjla maintient dans cette situation en la suturant au pancréas. Une anse jéjunale, prise à 25 cm. environ de l'angle duodéno-jéjunal, est anastomosée avec la vésicule biliaire, préalablement ponctionnée. Enfin 25 cm. plus loin, le jéjunum est uni à l'estomac par une gastro-entérostomie rétrocolique postérieure.
Suture de la paroi, plan par plan.
La malade meurt le lendemain de l'opération.
COMMENTAIRES
La duodéno-pancréactomie pratiquée chez cette malade n'est qu’un échec de plus, qui vient allonger la liste des opérations de cette espèce pratiquées sur l’homme, La pancréatentérostomie que nous venons de décrire, est, croyons-nous, une des seules qui aient été pratiquées jusqu'à ce jour. Seuls, Kausch et Tenani semblent avoir obtenu une survie appréciable en appliquant une technique anaiogue à celle que nous avons suivie.
Coftey, en expérimentant sur des chiens, a prouvé que la réalisation de la pancréatentérostomie était possible. Son procédé se distingue du précédent, en ce qu’il a soin de péritoniser intérieurement le manchon intestinal dont il coiffe le pancréas.
Malgré cela,les duodéno-pancréatectomies exigent des délabrements anatomiques trop importants pour pouvoir être réalisées pratiquement, Si toutefois cette opération devait être tentée, il conviendrait de la faire en deux temps comme le recommande Kausch. Le premier temps consiste en une simple dérivation biliaire, et le second en une pancréatectomie proprement dite.
Quant à nous, en cas de tumeur de l’ampoule de Vater, nous croyons qu'il y a lieu, jusqu’à nouvel ordre, de se bor-
ner à faire une simple dérivation biliaire palliative. Cette in- - tervention, incomplète, il est. vrai, aura toutes les chances Are d'assurer au patient une survie ar longue me la: duodéno- EE TER «paneréatectomie. LES pr :
EE -+ Dans le cas où la tumeur aura une extension très limitée, ménageant l'intégrité du pancréas, on sera en droit de tenter 5 ‘une papillectomie avec ou sans éxcision duodénale, opération bien réglée, ayant fait ses preuves entre les mains de nonibrenx dre
Obs. XXI. — D... M: 25 ans.
Poussées d'’ictères survenant par intermittences di 4 ans, sans phénomènes fébriles. Malaises sénsa Trou- “bles digestifs vagues.
Laparotomie le 28 avril 1923. — (Anest. nn éther-c éhloro). Incision médiane ombilico-xyphoïdiennne. Tous les organes viscéraux sont nettement ictériques. La vésicule fortement distendue, est ponctionnée ; on en retire 250 cm° de liquide clair, e visqueux ; pas de calcnls, Du côté de la tête du pancréas, on sent, à la palpation, une tumeur dure de la grosseur d'un œuf de poule ; à côté d’elle se trouvent d’autres petites tumeurs bosselées, qui s’étendent jusque sur l’aorte et vers le hile du | foie, Le
-Ponction d’une de ces tumeurs. Le liquide retiré est lim- LES An pide et contient de petites particules blanchâtres visibles à re l'œil nu. Ce liquide examiné immédiatement au microscope, contient des éléments hydatiques en quantité.
La tête du pancréas, tuméfiée, est à son tour ponctionnée. Elle contient aussi du liquide semblable,
En décollant le bord externe du duodénum, on essaye de mettre à nu la poche hydatique. Mais onest vite arrêté par des adhérences qu’i] serait dangereux de sectionner, Sans plus de succès, on tente de décoller le duodénum de la masse pancréatique,.
On se décide alors à exciser un volet large de 2 cm. sur la
WEISS a)
paroi de Ja ebbbe h he ue avoir bien protege: e. arr champ opératoire, on perce le kyste eton | procède à V'extir-
é _ pation { en an seul bloc de la membrane _germinative. Ja. CA&vité tout entière est ainsi curettée, jusqu'à ce qu’on ne puisse
plus rien retirer. L'intérieur du kyste est ‘ensuite copieuse- re
ment badigeonné à la teinture d'iode, puis on y place un drain et deux mèches iodoformées que l'on fait sortif par l'extré- & smité: inférieure de l’incision. Suture de la paroi plan par plan. | Suites opératoires normales. Disparition de l’ictère. Le 4 mai 1923. — On est obligé de faire une incision de la
parotide du malade qui est tuméfiée et douloureuse. Guéri-
-son sans incident, - Actuellement, décembre 1923, le malade se porte tout à fait :
bien. Il a repris ses occupations et ne ressent plus aucun trouble fonctionnel. :
L’ictère n’a plus jamais reparu, Ù
_ Un : récapitulation ne tous Le résultats obtenus, va. tout. d’abord nous donner une idée d'ensemble de ce que
lon peut attendre de Ja chirurgie de désobstruction bi= ie telle qu’elle a été comprise à la Clinique chirur= gicale B de Strasbourg. Les opérations qui ont été pra À
tiquées sont: +
A) cholécysto-entéro-anastomoses, la plupart. com- > plétées par une anastomose jéjuno-jéju unale et une exclu- 4 sion de l’anse afférente.
ee Les suites en furent les suivantes : -
Ne Cancer pancréas (IX). Mort 5 jours après l’intervention.
Cancer pancréas (X). Mort 2 jours après l'intervention. Cancer pancréas (XII). Mort 1 mois 1/2 après l’intervention. k Cancer pancréas (XI). Mort 20 jours après l’interven- os tion. A Ne . Cancer pancréas (XIV). Mort 5 jours après l’interven- La tion. | Cancer voies biliaires (XV), Mort 25 jours APS lin: tervention,
tion. |
\ ri ntervention. à
no pancréas s VD. Mort 4 jo jours après | Po
ice pe ‘de var (XVID. Mort 7 mois après :
Pancréatite chronique I). En vie 5 ans après l'inter-
vention. _ _ Je : $ rs
ps
a: de É : .
= te É
20 7 CROIEdoe MO nee.
Kyste DInREAtqUe GE En vie & ans Pre Pintervention. fe rare LS Cancer pancréas (VD). Mort 2 mois 1/2 après Vinter- F Le
vention.
- Cancer pancréas (VD). Mort 8 mois après l’intervention. ane Sie:
Kyste pancréatique (VII). En vie 7 ans après l’intervention.
3° r Hépato-cholangio-cysto-jéjunostomie. RENrT re Cancer voies biliaires GENIIES Mort 2 mois après l'in: tervention.
: Plastique des voies biliaires avec fistule biliaire secondaire. à
Cancer du confluent (XIX). Mort 5 mois après l’intervention. 3
5° ; Duodéno-pancréatectomie avec pancréatentérostomie.
Cancer ampoule de Vater (XX). Mort le lendemain de Pintervention.
: 6° Ayste hydatique du pancréas. Guérison SenRAr devoir se maintenir.
her “oies (bitiires «D. Drainage de . sé, de | survie & jours. ST ea AE RAT Fe QE € Ex DEEE fe mler co
Cancer voies biliaires Re (Gastro-entérostomie), survie 1 jour. TAUPE HN ELER See _ Cancer voies biiaires qu Drainage de la vésicule, Fe survie 3 mois 2 00h nr me
Dans cette statistique, on est frappé de suite de l'issue: opératoire désastreuse des cas de cancers. :
Sur les 8 cancers opérés par choléeysto-entéro- anas- À tomose, 7 sont morts dans les 6 semaines qui ont suivi l'intervention, 4 sont morts dans les 5 premiers jours. : Seul, un malade atteint de néoplasme de l’ampoule de Vater a survécu 7 mois. : D sheet de de Ces résultats ne sont guère supérieurs à ceux obtenus” par le simple drainage de la vésicule, puisque sur” trois cas ainsi traités, (I, Il, IV), on a eu t mois, u jours, 3 mois de survie. | à Il y a donc lieu de se demander si dans les cas de cancer infiltré, très adhérent, des voies biliaires ou de la tête du pancréas, une simple opération de décharge; courte et facile, comme le drainage de la vésicule, ne” donne pas des avantages comparables ou «même supérieurs aux Opérations de dérivalion biliaire, plus lon-
gues et par suite plus choquantes,
“Les deux cancers opérés par cholécysto- -duodénostomie (VI, VII) ont eu respectivement des survies de 3
mois 1/2 et de 8 mois, ce qui semble plus encourageant.
Enfin dans les 3 cas de cancer (XVIII, XIX, XX) pour lesquels on a pratiqué des opérations d'exception, les survies. ont été de 2 mois, 5 mois, L :jour. Le nombre de ces interventions est insuffisant pour se nous puissions en tirer parti.
Quoi qu’il en soit, notre statistique sur les opérations de désobstruction biliaire pour cancer, nous montre toute la gravité de semblables interventions. Il faut dire que dans la majorité des cas que nous avons relatés, les malades se sont présentés à nous longtemps après le début de la rétention biliaire, et dans des conditions extrême- ment défavorables.
Nous estimons donc, si l’on veut avoir des chances de prolonger la vie du malade, qu’il importe expressément d'intervenir très {ôt, avant que la dénutrition ait fait son apparition, el avant que la cellule hépatique soit définitivement altérée.
Bien différents sont les résultats des interventions de désobstruction biliaire, lorsqu’il s'agit de tumeurs bénignes, du pancréas en particulier.
Dans notre statistique figurent 4 cas de lésions de ce genre. Sur l’un (XD, on pratiqua une cholécysto-entéroanastomose, et la malade fut perdue de vue, à ans après, en bonne santé.
Deux autres (V et VII) subirent une anastomose cholédoco-duodénale, et sont encore en vie, le premier /{ ans; le deuxième 7 ans après l’opération,
Enfin, un cas de kyste hydatique du pancréas, opéré en avril 1923, se porte fort bien actuellement.
En résumé, nous considérons la cholécysto-jéjunostomie, et la cholédoco-duodénostomie, comme d'excellentes opérations, sur l'issue favorable desquelles on est en droit de tabler, dans tous les cas où l’obstruction biliaire n’est pas due à une affection à marche progressive et envahissante, comme le cancer.
Lorsqu’ il s' ’agit de tumeurs malignes, infiltrantes, exception faite des cancers très localisés du confluént ou de Pampoule de Vater, dont l exlirpation nous. paraît légitime, nous pensons qu'il vaut mieux se contenter d’une dpétitioi palliative, cholécysto-jéjunostomie, ou plas simplement du drainage des voies biliaires. Ces interventions soulagent le malade et lui épargnent une issue fatale trop douloureuse. Se
Lés opérations radicales, à grands délâbrements, malgré les techniques bien réglées qui ont été décrites, ne semblent pas pouvoir être tentées actuellement sans de graves dangers immédiats pour le patient. Il vaut mieux soulager le malade, avec l’espoir de le prolonger de quelques semaines, peut-être de quelques mois, plutôt que de le vouer à une mort presque certainement immédiate, par une intervention que ne justifient pas les TOMRATS obtenus jusqu'ici.
Dans toutes les observations par nous relatées, l’incision utilisée fut une incision médiane ombilico:xyphoïdienne. Elle fut en général très suffisante, et permit d'effectuer sans difficultés toutes les manœuvres opéra-
loires nécessaires: Une seule fois (Obs. y). on fut obligé de greffer une deuxième incision perpendiculaire à la première, :
Jamais nous n’avons eu d’ hémorragie opératoire gêaie après administration de chlorure de calcium, sauf dans les observations III et XVI. Nous admettons par conséquent l'influence nettement favorable de ce médicament, et cette opinion est encore étayée par les faits rapportés dans les observations XVIF et XVII, sur lesquels nous avons déjà attiré l’attention plus haut.
. Dans aucune de nos 21 observations sauf dans Fob- RE t VI (cholédoco-duodénostomie), nous n’avons observé d’infection ascendante, ce qui nous paraît être en relation directe avec la technique que nous avons précisée ici, et dont nous avons exposé les PrIRIRES au début de ce travail. :
Enfin, pour nous placer à un point de vue beaucoup plus général, sur les 21 cas que nous avons décrits, il ne .$’en est trouvé que 5 (Obs. HI, IV, V, XIV, XVII), dans lesquels la vésicule biliaire contenait des calculs.
On sait l'importance attribuée par les classiques au rôle joué par les calculs biliaires dans la genèse des cancers de la tête du pancréas.
D’autres auteurs ont soutenu la théorie inverse, et considèrent l'apparition des calculs comme postérieure à celle de la stase biliaire. es
‘Cette deuxième hypothèsé cadre avec les opinions de l’école actuelle, qui, avec Chauffard et Gosset, attribue à l’hypercholestérinémie uneinfluence prépondérante dans -la formation des calculs biliaires: as
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