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À LA MÉMOIRE DE MON PÈRE
Mon premier professeur.
A MA GRANDTANTE, MADAME QUENTIN-DULAURENT
A MA GRAND'MERE, MADAME ERNEST GODIVIER A qui je dois d’avoir pu continuer mes études médicales, faible témoignage de reconnaissance pour les lourds sacrifices qu’elle
s'est imposée et les bons conseils qu’elle n’a cessé de me prodiguer,
AVANT-PROPOS
Nous n'avons jamais tourné une page de notre vie avec plus de regreis et d'émotions que celle-ci: Nous connaissons bien les douceurs de l'existence que nous quittons, et nos amis et nos aînés nous ont déjà dit les amertumes, les angoisses, les déceptions et les lourdes responsabilités de la carrière où nous entrons.
A cette vie passée où l'effort nous était si doux, où les encouragements nous attendaient à chaque pas, où nos maïtres devenus des juges pour quelques heures, estompaient nos faiblesses de leur bienveillance, va succéder une, existence de luttes continuelles, presque sans espoir de victoire définitive. ;
Instinctivement nous cherchons autour de nous quels seront nos soutiens dans ce combat sans trêve ; et sur qui pourrions-nous compler pour être demain nos compagnons et nos guides, si ce n'est sur ceux qui se firent hier nos aides et nos amis ?
A l’heure où ce passé nous paraît si doux par son contraste. avec un avenir menaçant nous nous rapprochons par le cœur de ceux qui nous aimèrent et nous leur exprimons la confiance que nous leur gardons pour toujours.
Nous adressons particulièrement nos remerciements aux maîtres qui se sont efforcés de faire de nous un médecin,
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qui ont eu à cœur d'augmenter sans cesse notre bagage de connaissances scientifiques, à ceux dont les leçons nous ont si bien armé pour être utile à nos semblables, à ceux dont l’exemple admirable nous laisserait sans excuses, si nous venions à pécher un jour contre l'honneur professionnel.
A vrai dire notre vie d'étudiant a connu quelques vicissitudes ; successivement élève de lécole de médecine d’Angers, durant {rois ans, puis de l’école de médecine de ‘Nantes, où notre séjour fut trop court à notre gré, nous venons enfin terminer nos études à la faculté de médecine de Bordeaux.
Et à chaque nouvelle étap:, nous étions partagé entre le regret de quitter nos anciens professeurs devenus peu à peu nos amis, el celui de connaitre si lard les nouveaux maitres qu’il nous était donné d'admirer.
Nous n’oublierons pas l'accueil qui nous a été fait à Bordeaux dans tous les services de la faculté et des hôpitaux où il nous a plu de nous présenter ;: nous n’oublierons pas en particulier la bienveillance toute spontanée avec laquelle M. le professeur Chavannaz nous suggéra le sujet de notre thèse inaugurale ; nous le remercions aussisdu fond du cœur de l’honneur qu'il nous fait aujourd'hui en en acceptant la présidence.
Enveloppons dans une même reconnaissance, nos maîtres d'Angers, de Nantes et de Bordeaux ; grâce à leur exemple, grâce à la lecture de leurs travaux, et surtout aux conseils qu'ils nous continueront, nous osons lespérer, dans les situations difficiles de notre carrière, nous pourrons aborder sans trop d’émoi la nouvelle existence qui nous attend.
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Considérations générales.
On a donné le nom de pancréas annulaire (Ecker), à une disposition anatomique particulière de cet organe, dans laquelle le parenchyme pancréatique forme autour de la portion descendante du duodénum, un cercle complet de largeur et d'épaisseur variables, faisant d’ailleurs corps avec le reste de la glande.
Cette constitution anatomique est d’une extrême rarelé, on n’en trouve dans la littérature médicale que six observations, dans lesquelles le diagnostic ne tut jamais fait ; soit que la lésion restée silencieuse, fut une trouvaille d’autopsie, soit que le syndrome auquel elle put donner lieu, fut attribué à d’autres lésions plus communes.
Elle justifie cependant une étude d'ensemble ; les deux dernières observations de Vidal et surtout de Lerat montrent combien cette malformation peut revêtir dans certains cas une grande importance chirurgicale. Il est d’ailleurs probable que l’attention étant attirée sur elle, les observations se feront de plus en plus communes et permettront d'établir avec beaucoup plus de précision l'histoire du pancréas annulaire, dont les grandes lignes seules se dégagent actuellement.
Entre la lésion bien caractérisée, telle que nous allons l’étudier, el l’état normal de l'anatomie pancréatique, on observe une série de transitions, dont l'existence s'explique fort bien par le rapport si intime du pancréas et du duodénum.
Le pancréas doit être considéré comme la synthèse en un unique organe de glandules digestives, primitivement disséminées dans la paroi intestinale, puis prédominant en un certain point de cette paroi, enfin groupées en un organe unique, dont certaines anomalies peuvent cependant encore nous rappeler le passé. Cette évolution effectuée au cours d’une longue phylogénèse n’a pas encore atteint le degré de perfection auquel est arrivé cet autre organe digestif annexe, la grande hépatique ; elle est si peu avancée chez les espèces animales inférieures, que certains auteurs les considèrent comme privées de pancréas ; en réalité il n’en est rien et l'étude attentive de l’anatomie comparée, permet de poursuivre fort loin, dans la série animale, les éléments glandulaires de signification pancréatique. Il manque seulement le groupement en un organe unique, tendant à se pédiculiser sur le tube digestif.
Le pancréas annulaire n’est vraisemblablement que le dernier terme d’une série qui le rattache par transitions insensibles à l’autre disposition extrême, celle considérée comme normale. De son passé, le pancréas garde une duplicité anatomique de ses canaux excréteurs, souvenir d'une duplicité fonctionnelle ou peut être même, d’une multiplicité fonctionnelle et anatomique primitive. |
L’anatomie de la tête du pancréas et l'étude de ses rapports exacts est assez complexe. Elle l’est d'autant plus qu'il mexiste pas un état normal type, mais une moyenne d'états normaux. Aussi avant d'aborder l'étude proprement dite de notre sujet, croyons-nous indispensable de rappeler en quelques mots cette question d'anatomie classique.
Il fallait s'attendre aussi à ce que le pancréas annulaire el toute la série des disposition intermédiaires qui sy rattachent, fut remarquablement éclairée par l'étude de l’embryologie et de l'anatomie comparée de cet organe. Aussi une brève incursion dans le domaine de ces sciences est-elle nécessaire, pour nous permettre de situer la malformation qui nous occupe parmi les autres anomalies de la -région.
Anatomie du Pancréas.
Le pancréas est une glande annexe du tube digestif, déversant au niveau du duodénum, le produit de sa sécrétion : le suc pancréatique. Ses caractères histologiques lui ont valu le nom de glande salivaire intestinale ; elle présente en effet le caractère d’une glande séreuse pure et sa structure est très voisine de celle de la parotide.
_ Le pancréas est donc un organe impair n'affectant aucune disposition jsymétrique, par rapport au plan médian du corps. Il est assez fortement déjeté à gauche et rampe horizontalement au-devant des deux premières vertèbres lombaires, son extrémité droite s’enclave dans l’anse duodénale, son extrémité gauche correspond à la rate et l'estomac le recouvre en avant. Il est maintenu dans cette position par son adhérence au duodénum auquel le fixe surtout son canal excréteur, par le péritoine qui applique sa partie moyenne contre la partie postérieure de l’abdomen.
La forme du pancréas est assez mal définie et d’ailleurs très variable. Les comparaisons diverses que l’on a fait du pancréas à un marteau, à une équerre n'en donnent qu’une idée fort peu exacte. La forme générale est celle d’une massue. Il est allongé, renflé vers son extrémité droite ou tête, aminci vers son extrémité gauche ou queue. Sa forme est aplatie d'avant en arrière, son tiers extérieur ou tête enserré dans la boucle duodénale, constitue la partie la plus
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renflée de l'organe et elle est séparée du reste de la glande par une sorte de col anatomique ou isthme du pancréas.
La tête est enclavée dans le fer à cheval que constitue le duodénum et présente vers sa purtion inférieure: #ne languelle unciforme ou petit pancréas.
Le contour de la tête du pancréas, irrégulièrement arrondi ou ovalaire, répond dans la plus grande partie de son étendue, à lanse duodénale. [Il diffère d'aspect suivant qu'on lexamine dans sa moitié supérieure ou dans sa moitié inférieure.
Dans sa moilié supérieure, il est remarquablement épais. La masse glandulaire ne se contente pas de prendre contact avec le duodénum : suivant la remarque très juste de Verneuil, elle l'embrasse, la première el la deuxième portion surtout, comme la parotide embrasse le bord postérieur du masséter, c’est-à-dire qu’elle se prolonge en avant et en arrière de façon à recouvrir le quart ou même le tiers interne du cylindre que représente l'intestin. Notons en passant que la glande s'étend un peu plus loin sur la face postérieure que sur l’antérieure.
Ce rapport entre le duodénum et la tête du pancréas est intime. On voit même, dans bien des cas, un certain nombre de grains glandulaires s'engager dans l’épaisseur de la paroi intestinale, il y a alors non pas seulement contact des deux organes, mais pénétration de l’un par l’autre. Dans sa moilié inférieure, le contour de la tête du pancréas est relativement mince, irrégulier, comme festonné. Il n'y a pas la moindre {race de gouttière. La masse glandulaire répond seulement à la face antérieure du duodénum, à laquelle elle est unie par de simples (ractus conjonctifs qu'il est toujours facile de rompre.
La face postérieure correspond généralement aux deuxième et {roisième vertèbres lombaires, elle est couverte par la lame de Treitz et est en rapport avec l'aorte descendante, la veine cave, la veine rénale droite, le pilier droit du diaphragme et la portion subterminale du cholédoque.
da.
La face antérieure convexe présente une goultière pour les vaisseaux mésentériques, elle donne insertion au mésocolon transverse dont les deux feuillets se réfléchissent sur elle pour recouvrir lun sa portion supérieure, l'autre sa portion inférieure ; à sa surface cheminent les artères mésentérique supérieure, colique droite supérieure, gastroépiploïque droite et pancréatico-duodénale ; plus superticiellement elle correspond à la région pvlorique de lestomac en haut, en bas, au colon transverse soulevé par les anses de l'intestin grêle. :
L’isthme du pancréas est très fortement aplati et échancré de haut en bas, le bord supérieur notamment est creusé d’une profonde gouttière pour le duodénum que rend plus profonde le développement du tuber omentale, ce dernier pouvant déborder la petite courbure de lPestomac.
Nous n'insislerons pas sur les rapports de la tête” et de la queue ces portions n'ayant aucun intérêt pour la question qui nous occupe.
Plus importante pour nous est l'étude de l'appareil excréteur de la glande avec son canal principal: canal de Wirsung et le canal accessoire de Santorini.
« Le conduit principal plus connu sous le nom du canal de Wirsung, du nom de lanatomiste bavarois qui Pa découvert (Padoue 1643), s'étend d’une extrémité à l’autre du pancréas, qu'il parcourt ainsi dans toute sa longueur. Dans son trajet, il occupe assez exactement l’axe de la glande, c’est-à-dire qu'il se trouve situé à peu près à égale distance de son bord supérieur et de son bord inférieur, à égale distance aussi de sa face postérieure et de sa face antérieure. Si il s’écarte parfois de cette ligne axiale, c’est, dans la plupart des cas, pour se rapprocher ou de son bord inférieur ou de sa face postérieure. t
Dès son origine, le canal de Wirsung se dirige horizontalement de gauche à droite et conserve cette direction dans toute l'étendue du corps du pancréas ; arrivé au niveau de la tête, il se recourbe d’abord en bas, puis en arrière, et ne
tarde pas à prendre contact avec le canal cholédoque. Il s'accole à lui et tous les deux, après avoir perforé les luniques musculeuse et celluleuse du duodénum, viennent s’ouvrir dans l’ampoule de Vater, qui s’ouvre à son tour par un tout petit orifice de forme arrondie où elliptique au sommet d’un tubercule, la caruncuüla major de Santorini, lequel occupe la paroi interne de la portion descendante du duodénum. Rappelons ici qu'en débouchant dans l’ampoule de Vater, le cnaal cholédoque est au-dessus, le canal de Wirsung au-dessous et que les orifices de ces canaux sont séparés l’un de l’autre par une sorte d’éperon concave mince et presque tranchant. Le canal de Wirsung se grossit chemin faisant d’un grand nombre de canaux collatéraux, qui suivent pour la plupart une direction perpendiculaire à la sienne. Il les reçoit, du reste, sur tous les points de son pourtour, mais de préférence le long de ses deux bords supérieur et inférieur.
Le conduit accessoire, bien décrit en 1775 par Santorini, * puis oublié a été étudié à nouveau en 1849 par Cl. Bernard et en 1851 par Verneuil. Depuis lors son existence n'est plus contestée par personne.
Ce conduit prend naissance dans la cavité même du conduit principal, au niveau du point où celui-ci change de direction, au niveau du col de la glande par conséquent. De là, il se porte de gauche à droite, traverse de part en part la tête du pancréas et vient déboucher dans le duodénum à 2 ou 3 centimètres au-dessus et un peu en avant de l’ampoule de Vater. Son orifice duodénal se voit sur le point culminant d'un petit tubercule de forme conique, la caruncula minor de Santorini qui rappelle de tous points ces petites saillies de la muqueuse sublinguale au sommet desquelles viennent s'ouvrir les conduits salivaires.
Au cours de son trajet, le conduit pancréatique accessoire reçoit, comme le conduit principal, de nombreux canaux de second ordre, qui proviennent de la tête du pancréas.
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Malgré ces affluents, il n’augmente pas de volume; au contraire, il s'atténue graduellement en allant de gauche à droite, ce qui nous autorise à penser que dans les conditions physiologiques ordinaires, la circulation sy fait de droite à gauche. Il convient d'ajouter que cette circulation n'est réglée par aucune valvule, et qu’elle peut tout aussi bien s'effectuer en sens inverse: en effet, lorsqu'on pousse une injection dans le conduit principal par l’ampoule de Vater, on voit le liquide injecté s'échapper en jet continu par la petite caroncule. Le conduit pancréatique accessoire, complètement avalvulaire et ouvert à la fois dans le duodénum et dans le canal principal, devient ainsi une voie dérivative importante, qui peut au besoin remplacer la voie ordinaire, dans les cas par exemple où un obstacle quelconque s’oppose au libre écoulement du liquide pancréatique dans lampoule de -Vater.
Comparés entre eux, les deux conduits excréteurs du pancréas sont fort inégaux en volume. Le canal de Wirsung, comme nous l'avons vu, grossit peu à peu au fur et à mesure qu'on se rapproche du duodénum ; au moment de disparaître dans l’'ampoule de Vater, il présente les dimensions d'une petite plume d’oie: Le conduit accessoire diminue, au contraire de son extrémité gauche à son extrémité duo- _dénale. Sôn calibre représente le tiers de celui du canal principal. En ce qui concerne ce dernier canal, l’observation démontre que sa portion droite ou duodénale est relativement plus développée chez l’enfant que chez l'adulte. Elle diminue par conséquent au fur et à mesure que le sujet avance en âge, et l’on peut voir dans cette diminution progressive, un nouvel argument en faveur de l'hypothèse émise plus haut que, dans les conditions ordinaires, le conduit accessoire charrie le liquide pancréatique dans le canal de Wirsung, et de ce fait, n'est pour ainsi dire, qu’un gros affluent de ce dernier. Exceptionnellement le conduit accessoire peut acquérir les dimensions duù canal de Wirsung. On l’a même vu (Ch, Bernard, Moyse), devenir conduit principal, le ca-
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nal de Wirsung descendant alors au rang de canal accessoire. Dans un autre ordre de faits, le canal de Wirsun& peut ne présenter aucune relation avec l’ampoule de Vater et s'ouvrir alors dans le duodénum par un orfiice spécial plus ou moins éloigné de lorifice du canal cholédoque. Enfin par suite de la disparition du conduit accessoire, Île pancréas peut n'avoir qu'un seul conduit excréteur. Toutes ces dispositions, anormales chez l’homme, se rencontrent normalement dans la série des mammifères. » (1)
Le pancréas reçoit ses artères de 3 sources différentes de la splénique, de l’hépatique, de la mésentérique supérieure. La splénique, branche du tronc cœliaque, longe de droite à gauche le bord supérieur du pancréas et se Lermine dans la rate. L'hépatique, autre branche du tronc cœliaque, abandonne au voisinage du pylore, par lintermédiaire de la gastro-épliploïique droite, une artère pancréatico-duodénale supérieure qui descend en avant de la tête du pancréas, un peu en dedans de la ligne courbe suivant laquelle la glande s’unit au duodénum. La mésentérique supérieure, branche de l'aorte, fournit deux branches au pancréas. Toutes les deux se séparent de la mésentérique (tantôt isolément, tantôt par un tronc commun) au niveau du point où le tronc artériel se dégage de la face postérieure du pancréas. Mais, suivant dès leur origine une direction diamétralement opposée, l’une se porte à droite, J’autre à gauche. :
La première que l’on pourrait appeler pancréatique inférieure, longe le bord inférieur du pancréas jusqu'au niveau de la queue, où elle s’anastomose avec un rameau de la splénique. La seconde sous le nom d’artère pancréatico-duodénale inférieure se porte obliquement de gauche à droite et de bas en haut, contourne en avant la tête du pancréas el vient s’anastomoser à plein canal avec la pancréatico-duodénale supérieure, ci-dessus décrite. Les deux
(1) Testut, Anatomie descriptive.
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artères pancréatico-duodénales, forment ainsi dans leur ensemble, une sorte d’anse dont la concavité dirigée en dedans embrasse la tête du pancréas. Il est même très fréquent de voir les deux artères précitées se bifurquer à peu de distance de leur origine et constituer ainsi deux anses pancréatico-duodénales, lune antérieure, l’autre postérieu- 2Tré:
I1 résulte des diverses anostomoses que nous venons de décrire que le. pancréas, se trouve entouré par un cercle artériel complet, le cercle péri-pancréatique. De ce cercle péri-pancréatique partent ensuite de nombreuses collatérales, lesquelles suivant un trajet plus où moins radiaire, se portent sur la glande, les unes sur sa face antérieure, les autres sur sa face postérieure.
Le pancréas dans la série des vertébrés.
Les poissons n’ont pas tous de pancréas ; Cuvier les divisait en deux catégories d’après la présence ou l’absence de cette glande. Il croyait, dans ce dernier cas, qu'elle était remplacée par ces prolongements tubuleux que lon rencontre chez certains poissons et que l’on décrit sous le nom d’appendices pyloriques, toutefois on a remarqué chez certaines espèces l'absence des deux organes, on ne peut donc admettre la suppléance proposée par Cuvier et on doit constater que, jusqu’à présent le pancréas paraît manquer chez certains poissons (saumons, cyprins).
Il est en général petit, sauf chez la raie où il est volumineux, bilobé.
Le pancréas existe chez tous les reptiles. Il forme une sorte de virole qui se confond quelquefois avec la rate. Cette intimité de rapports du pancréas avec le cholédoque et la rate mérite d’être noté, car on retrouve la même connexité chez l’homme et la fusion avec la rate a été ob-
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servée chez lui dans certains cas d'anomalies.
Chez les oiseaux le pancréas est volumineux et quelquefois multiple. 11 occupe la place qu'il conserve chez les animaux plus élevés, il est embrassé par le. duodénum qui forme chez eux une anse très allongée, ressemblant à un tube en U, dont les 2 branches sont unies par un mésentère étroit. |
Il existe chez tous les mammifères, mais son volume est très variable suivant les espèces. Il en est de même de sa forme et de sa disposition. La forme bilobée qui existe un peu confusément chez l’homme, est très nette chez le chien et le chat; le pancréas du cheval est creusé d'un sillon important où se loge la veine porte et qui marque la division en deux lobes. Chez les rongeurs { lapin, rat, cobaye) e la disposition du pancréas est remarquable. Autour du canal logé entre les feuillets du mésentère, des lobules de la glande sont disséminés à une distance notable les uns des autres, de façon à représenter assez exactement üne branche d’arbre munie de ses feuilles. Puis à cette portion de la glande que dessert une branche de bifurcation du canal de Wirsung se rattache une seconde portion plus condensée, se rapprochant bien plus que sa configuration extérieure des masses glandulaires ordinaires et à laquelle correspond la seconde branche du canal. Ici la division du pancréas en deux lobes non seulement se retrouve, mais encore les deux lobes offrent une apparence absolument différente.
Chez quelques animaux comme le chien, le mouton, le cheval, les lobules de la glande enveloppent le conduit jusqu'à son insertion sur l'intestin ; d'où la nécessité de léser la glande même pour arriver jusqu'au canal et la production de troubles réflexes qui modifient le résultat des expériences. Au contraire chez le porc, le lapin, le canal de Wirsung est dégagé à une notable distance avant son implantation dans le duodénum.
Embryologie.
Elle est assez bien établie aujourd'hui par les recherches faites non seulement sur l’homme et les mammifères supérieurs, mais encore sur toute la série des Vertébrés. Les Opinions des auteurs concordent en ce qui concerne les grandes lignes de leur description.
D'une facon très générale le pancréas se développe aux - dépens de deux sortes de formations : un bourgeon développé sur la partie dorsale du duodénum primitif qui se rattachera plus tard à ce que l’on pourrait appeler le lobe de Santorini ; du côté ventral deux bourgeons symétriques rapidement confluents constituant plus tard la grosse masse pancréatique, au milieu de laquelle se développera le canal principal de Wirsung.
Malgré la provenance ventrale de la majeure partie de la glande, c’est vers le mésentère dorsal que se fait la migration de la totalité de la formation pancréatique, les lobes ventraux contournant pour ainsi dire le canal duodénal, pour venir se fusionner avec le lobe dorsal. La portion de la paroi duodénale ainsi chargée par la glande pancréatique pourra subir au cours de l’évolution un développement un peu moindre que les parties opposées et l'ensemble de la glande paraîtra chez l'adulte développé du seul côté dorsal, Enfin la rotation et la torsion du tube digestif donnera à la glande sa position définitive.
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A la suite de ce mouvement de rotation du duodénum autour de son grand axe les ébauches ventrales et dorsale du pancréas se rapprochent, puis se fusionnent en un organe glandulaire unique. Il en résulte que les conduits excréteurs dorsal el ventral, le canal de Santorini el le canal de Wirsung se mettent en communication. Cette disposition primitive explique les trois combinaisons différentes que peuvent présenter dans leur disposition définitive les conduits excréteurs du pancréas.
1) Les 2 conduits excréteurs dorsal et ventral persistent (chien, cheval).
2) Le conduit dorsal s’atrophie, et le produit de sécrétion du tissu glandulairé provenant de l’ébauche dorsale s'écoule par le conduit excréteur ventral, en raison du fusionnement qui s’est effectué entre les glandes dorsale et ventrale. Cette disposition se trouve réalisée chez le mouton et habituellement aussi chez l'homme. Ce n'est qu'exceptionnellement que lon trouve chez l'homme, à côté du canal de Wirsung, un conduit excréleur accessoire, le eanal de Santorini.
3) Le conduit excréteur ventral s'atrophie (bœuf, porc). Le pancréas débouche alors dans le duodénum séparément et loin du canal cholédoque. :
Chez les poissons, les amphibies, les oiseaux, le pancréas se développe de la même façon que les mammifères. Chez le poulet l’ébauche dorsale exisie déjà au 4me jour de l'incubation. Chez les u rodèles les deux conduits excréleurs persislent, tandis que chez les anoures, le conduit excréteur dorsal (s'atrophie.
Les recherches de Hambürger chez l'embryon humain concordent parfaitement avec celles de Stoss chez les mouton. Hambürger a trouvé chez un embrvon de cinq semaines, indépendamment d’une volumineuse ébauche dorsale du pancréas, une autre ébauche ventrale, plus pelite, qui débouche, unie au cholédoque dans le duodénum. Chez un
rot
embryon de six semaines les deux ébauches s'étaient réunies.
Il se forme ainsi un petit corps glandulaire allongé qui, par son extrèmité opposée aux voies d’excrétion, s'engage de bas en haut dans le mésogasire et vient se placer entre la grande courbure de l'estomac et la colonne vertébrale. Il en résulte que le pancréas doit aussi subir les changements de position que subissent l'estomac et le mésogastre. Chez l'embryon de 6 semaines, la direction de son grand axe est à peu près celle du grand axe du corps. Il éprouve ensuite peu à peu un mouvement de rotation, à la suite duquel son extrémité terminale vient se placer de plus en plus dans la moitié gauche du corps, jusqu'à ce que finalement son grand axe corresponde à l’axe transversal du corps. C’est cette disposition qu'il présente chez l'adulte, où la tête du pancréas se loge dans la courbure en fer à cheval du duodénum, tandis que la queue de lorgane se trouve en rapport avec la rate et le rein gauche.
OR
Historique.
Le pancréas annulaire est une malformation extrémement rare; il n’en exisle que 6 observations dans la science et l’histoire de cette lésion ne remonte pas bien loin.
C’est en 1862 que la malformation est rencontrée pour la première fois. Ecker, professeur d'anatomie à Fribourg, faisant sur le cadavre d’un jeune sujet une démonstration pratique des rapports des organes de la cavité abdominale, rencontra une conformation particulière de la glande paiicréatique encerclant comme d’une bague le duodénum. Ecker publia par la suite son observation et donna à la disposilion qu'il avait constatée, le nom de pancréas annulaire qui lui est resté. j
En 1885, Symington a l’occasion d'observer un cas toutà-fait typique sur des pièces d’autopsie qui lui sont communiquées ; il ne paraît pas avoir connaissance de l'observation d'Ecker.
Génersich communique, en 1890, une observation très complète, au congrès de médecine. Pour la première fois, il est fail mention d'un examen microscopique de la pièce extirpée.
En 1898, Sandras a l’occasion d'observer un nouveau cas nécropsique de pancréas annulaire.
Avec Vidal, d'Arras, en 1905, la question entre dans une nouvelle phase et elle acquiert un intérêt chirurgical de premier ordre.
Cet auteur, en effet, est conduit à intervenir chez un enfant de 3 jours pour un syndrome de sténose accompagné de pancréas annulaire ; une gastro-entérostomie met fin aux accidents, au, moins d’une manière momentanée.
Une seconde observation sur le vivant, vient clore cette courte liste, c’est celle de Lerat, chirurgien Bruxellois ; le
diagnostic ne fut, bien entendu, pas fait; on porta le
diagnostic de pancréatite chronique avec cholécystite simple et appendicite chronique ; cette fois le traitement choisi fut la cure radicale par extirpation de l'anneau de sténose et le résultat se montra satisfaisant.
Il existe en outre dans la littérature médicale un certain nombre d'observations de pancréas anmulaires incomplets, de pancréas en crochet comme les ont appelés les auteurs, cas dans lesquels le cercle pancréatique n’est pas fermé et où il existe seulement un prolongement antérieur et un prolongement postérieur, tendant lun vers Pautre par derrière le duodénum sans arriver à se fusionner. Ce sont là des cas” de transition dont nous ne voulons pas nous occuper mais qu'il était intéressant de signaler, pour montrer une fois de plus la vérité de l’adage: « natura non facit saltus ».
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Etiologie.
Il n’est pas possible de dégager de Fétude des observations recueillies jusqu'ici, l’ensemble des conditions éliologiques particulièrement favorables à la constitution du pancréas annulaire.
On ne peut invoquer l'influence de l’âge, car la lésion a été observée chez un nouveau-né {Vidal}, et on a pu ne constater sa présence qu'à un âge très avancé (70 ans: cas de Sandras) ; les autres observations concernant des sujets jeune (Ecker), adulte (Symington), de 37 ans { Genersich), de 46 ans (Lerat). Les cas constatés ne pouvaient guère être étagés de façon plus uniforme à tous les âges de la vie.
Le sexe ne paraît pas davantage jouer un rôle de prédisposition à en juger par le petit nombre de cas connus, trois fois le sujet appartient au sexe masculin, deux fois au sexe féminin, une fois le sexe n'est pas indiqué.
Il est également impossible éclairer le rôle de lhérédité ou des antécédents personnels dans la production de cette malformalion et leur insuffisance ; à peine la relation de Lerat mentionne-t-elle des troubles dyspeptiques variés ayant précédé les phénomènes décisifs de la maladie, et pouvant d'ailleurs donner lieu à discussion suivant qu'on les interprèle comme cause étiologique ou au contraire comme effet de la lésion pancréatique.
AT pur
Faut-il invoquer, comme il est parfois permis de le faire pour certaines malformations congénilales, des troubles survenues pendant la vie intra-utérine, du fait de maladie ou d'intoxication des géniteurs, c’est là encore une question qu'avec nos ressources actuelles nous devons nous contenter de
poser.
22e HD Via
Anatomie pathologique
Le caractère anatomo-pathologique grossier et pathognomonique du pancréas annulaire est la malformation où mieux la conformation spéciale de la tête du pancréas qui conslitue un anneau fermé, encerclant la portion descendante du duodénum. |
À côlé de la malformation ainsi bien caractérisée, il existe des malformations incomplètes, dans lesquelles la boucle de tissu glandulaire n’est pas fermée sur elle-même, les ‘deux languettes antérieure et postérieure restant à une certaine distance l’une de l’autre. Les Cas les moins accusés tendent à se rapprocher de l’état normal du pancréas, dans lequel la glande se creuse en gouttière peu profonde pour le pas- Sage du duodénum. Entre la simple goultière de l'état normal et le pancréas annulaire, il existe donc une foule d'états intermédiaires auxquels les auteurs ont donné le nom de pancréas en crochet. La disposition de cette pince pancréatique autour du duodénum Justifierait beaucoup mieux la comparaison avec une clé anglaise,
Bien que nous tenions à garder ces faits présents à l’esprit, pour l'intelligence pathogénique du pancréas annulaire, nous éliminerons de notre sujet le pancréas en clé anglaise, et nous nous en tiendrons au pancréas annulaire proprement dit.
Le volume de l'anneau pancréatique varie bien entendu
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avec l’âge du sujet, il varie aussi chez l'adulte et dans de larges limites ; ce volume n’est d’ailleurs pas uniforme, la hauteur de l’anneau diminue au fur et à mesure que l’on se rapproche du point culminant de l'arc anormal, la largeur maxima pouvant atteindre trois centimètres {Sandras,.
L'état microscopique de la substance pancréatique, de l’anneau constricteur et du reste de la glande, ne paraît pas avoir préoccupé beaucoup les observateurs. Génersich signale l'identité de structure de la portion annulaire avec le reste du pancréas sans toutefois nous dire si cette structure est elle-même parfaitement normale, ou si le parenchyme présente des altérations histologiques importantes ; sans aucun examen histologique, Vidal signale la dureté plus grande de la tête du pancréas. Dans l'observation de Lerat, la plus complète de beaucoup, on trouve mentionnée l'intégrité générale de la substance glandulaire proprement dite :acini et îlôts de Langherans, mais un peu plus loin, l’auteur décrit autour de certains canaux des lésions de sclérose « le tissu conjonctif péri-canaliculaire exagérément développé, rayonne autour de quelques lobules, il y a là un travail de sclérose encore localisé. »
Le duodénum dans sa portion rétrécie a été trouvé avec des altérations variables ; Vidal le trouve très atrophié, mais cet état sa prolonge jusqu'au pylore. Cette constatation détermine le choix de la méthode thérapeutique qu’il emploie ; il renonce à débarrasser le duodénum de son anneau pancréatique, n’espérant pas pouvoir lui rendre son calibre normal. a
En revanche Génersich et Lerat affirment avoir constaté l'intégrité absolue du duodénum, Lerat, malgré l’âge relativement avancée de sa malade, voit le duodénum dégagé de de la bague pancréatique, ne plus présenter trace des effets de cette constriction, et reprendre rapidement son aspect et son calibre normaux. Bien entendu l’examen histologique n’est pas venu nous renseigner sur l'intégrité absolue des
glandes duodénales, au niveau de la sténose.
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Un point très important à noter, c’est le peu d’adhérences signalées entre lanneau pancréatique .et la paroi duodénale, Cette nolion est capitale au point de vue chirurgical, l'existence d’adhérences difficiles à rompre et bien vascularisées, pouvant êlre une contre indication à lextirpation de l'anneau pancréatique ; la chose mérite d'autant plus d’être remarquée, qu'on ne pouvait guère s’y attendre, élant donnée la pénétration fréquemment intime du tissu pancréatique dans la paroi même du duodénum à l’état normal et dans les points de connexion normaux.
Les 4 observalions nécropsiques font mention d'une dilataion ampullaire énorme du duodénum au-dessus et au-dessous de l’anneau, ce n’est vraisemblablement pas là une lésion consécutive à la sténose, du moins dans son énorme développement et Lerat pense fort judicieusement, selon nous, qu'il s’agit là, en partie au moins, d’une distension cadavérique par les gaz de la putréfaction intestinale.
Les autres segments du tube digestif ne présentent que peu de lésions caractéristiques devant être rapportées au pancréas annulaire.
Génersich aurait trouvé l'estomac épaissi et augmenté de capacité. Lerat qui l’a soigneusement exploré dans son cas sur le vivant n'a rien trouvé à signaler.
Aucune lésion de la vésicule biliaire n’a été indiquée,
Quant à l’appendice concomitante dans lobservation de Lerat, il faut évidemment la considérer comme une lésion autonome, se rencontrant là par simple coïncidence.
Dans un certain nombre de cas, il existe des lésions inflammatoires de la séreuse péritonéale avec adhérences de la vésicule biliaire, du foie, du colon, des anses intestinales, etc., avec l'anneau pancréatique.
Les anomalies vasculaires résultant de la disposition patho-
logique du pancréas sont souvent assez marquées. Il peut exister un véritable cercle artériel complet, ayant pour origine soit l’hépatique elle-même, soit sa branche
pancréalico-duodénale ; cet arc artériel parcourt d'avant en
arrière l’anneau pancréatique pour venir s’anastomoser en arrière avec les autres vaisseaux de la tête du pancréas.
Une veine importante accompagne généralement -cette arère et se déverse dans la mésaraïque supérieure.
La formation la plus intéressante est le canal glandulaire axial qui desservait cette portion du pancréas dans le cas de Ecker où il a été bien étudié. Ce conduit formant, lui aus- Si, un cercle complet, venait se jeter en arrière dans le canal de Wirsung ; en avant, ce même canal se -résolvait en petits rameaux qui. regagnaient eux aussi le canal de Wirsung par voie antérieure : c'était en quelque sorte une anse de Santorini imparfaite.
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Pathogénie
Le sujet est trop neuf pour que la question du pancréas annulaire aitété longuement discutée parles auteurs qui ont eu le rare bonheur d'en observer des exemples ; toutefois Lerat, dans son mémoire publié à l’occasion d’un cas personnel, donne un assez long développement à l’étude du problème pathogénique.
Cet auteur discute les deux théories qui lui paraissent ‘les plus vraisemblables : la théorie de l'inflammation chronique hypertrophique d'une part et d'autre part la théorie de la malformation embryonnaire. À vrai dire, il ne les place pas sur un pied d'égalité et c’est à peine si après avoir nettement tranché la question, en faveur de la théorie inflammatoire, il daigne réfuter en quelques lignes la théorie de la malformation embryonnaire.
D’après la première théorie, il s'agirait d’un processus irritatif s’accompagnant d'hyperplasie de la tête du pancréas. Un développement extraordinaire de cette partie s'ensuivrait et les bourgeons néoformés suivant une direction bien déterminée, en vertu d’une sorte de préméditation, viendraient se rejoindre par derrière le duodénum qu'ils enserreraient dans une boucle complète.
La deuxième théorie, beaucoup plus vague, admet un trouble de développement survenant pendant la vie intra-utérine et modifiant la morphogénèse de la glande pancréatique. Cet
accident aurait pour résultat le pancréas annulaire, comme d’autres troubles de causalité aussi obscure aboutissent à la formation du pancréas coudé ou un crochet, etc.
Pour parler sans fard, la théorie inflammatoire nous paraît dénuée de tout fondement sérieux et pour dire le mot fantaisiste.
Voyons sur quels arguments, l’auteur appuie cette théorie.
Il invoque d’abord les cas de pancréas en crochet « où on trouve que la tête du pancréas envoyait autour du duodénum un prolongement constituant autour du viscère un anneau incomplet ; ces cas, dit-il, pourraient être considérés, avec vraisemblance, comme étant des états transitoires plus ou moins avancés. »
Nous nous demandons, vraiment, en quoi l’existence de ces cas intermédiaires apporte-t-elle un appui quelconque à la théorie inflammatoire. De ce qu'il existe des appendices plus ou moins longs, a-t-on jamais conclu à l’origine inflammatoire de cet organe,
Lerat choisit particulièrement, pour étayer sa théorie, lob- .Servation de Vidal concernant un enfant de 3 jours ; or il n'existe dans ce cas là- aucun signe d’inflammation, bien caractérisé, en particulier pas d’adhérences. Il y a seulement ‘un peu d'induration de la tête du pancréas qui n’est pas généralisée au reste de la glande.
En revanche ïl existe une autre lésion qui ne peut être rapprochée que des malformations congénitales, à savoir l’atrésie du duodénum, lequel n'a pas plus des dimensions d’une plume d’oie. (Remarquons en passant que l’auteur à mal compris à la lecture de l'observation de Vidal: il a pensé que la comparaison de la plume d’oie s'adresse au cordon annulaire du pancréas alors qu’elle concerne à n’en pas douter le canal duodénal.)
Pour que la théorie inflammatoire fut justifiée dans ce cas là il faudrait admettre une série d'invraisemblances.
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1° Que chez un enfant de 3 jours une pancréatite hy-
perplasique ait eu le temps d'évoluer.
20 Qu'elle se fût produite sans amener aucune réaction
inflammaloire de Lissus voisins.
3° Que l'anneau du sténose ainsi produit ait amené en amont de l’obstacle, le retrécissement du canal.
4 Pourquoi l’épaississement hyperplasique contourneraitil le duodénum au lieu de l'aplatir et de le rejeter de côté comme cela se passe dans tous les cas pathologiques ana-
logues.
Or, les sténoses congénitales du pylore se rencontrent fort bien sans qu'on ait pour les expliquer un pancréas annulaire.
Commentant un peu plus loin sa propre observation dans laquelle il existait une pancréatite concomitante, Lerat si- —gnale «Ia rétrocession manifeste de cette pancréatite après suppression de l’anneau constricteur ». On ne peut pas dire plus nettement que le pancréas annulaire est la cause de la pancréatite et non lun de ses effets. (S'il était permis de conclure d’après ‘une seule observation).
L'existence des adhérences n’est pas un argument de plus ; elle démontre seulement la fréquence des lésions inflammatoires concomitantes ; d’ailleurs, ces adhérences sont incons: tantes et constituent, de l’aveu de l’auteur, une présomption fort lointaine en faveur de sa théorie.
La théorie inflammatoire hypertrophique est absolument inconciliable avec les notions les plus élémentaires de la pathologie générale.
Les inflammations glandulaires chroniques ont pour effet la sclérose des glandes, soit atrophique, soit hypertrophique, mais l’hypertrophie n’a jamais ce développement systémalisé el comme intentionnel pouvant amener une disposition anatomique aussi singulière.
Si le pancréas seul, entre tous les organes de l'écono-
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mie, avait la propriété de traduire ses réactions inflammaloires, par la formation de capricieuses protubérances ; pourquoi de telles hyperplasies localisées ne se manifesteraient-elles pas en tout autre point de l'organe, aussi bien qu'au niveau dela tête. Ce seraient là les cas de transition qui pourraient apporter un appoint explicatif à la théorie inflammatoire.
Mais d’autres arguments restent à faire valoir contre la théorie de l’hyperplasie inflammatoire.
A la lecture des observations nous trouvons décrit dans la portion annulaire du pancréas un volumineux cercle artériel, branches issues soit de la pancréatico-duodénale, soit directement de lhépatique. Quel invraisemblable processus inflammatoire pourrait ainsi commander la naissance d'un tronc artériel assez important pour être étudié par la dissection macroscopique !
Quel processus inflammatoire pourrait édifier l’anse excrétrice de Santorini, signalée et décrite avec une certaine minutie dans l'observation d’Ecker ! nous connaissons à vrai ‘dire les néo-canalicules biliaires, la déchéance à létat de canaux indifférents et atrophiques des tubuli contorti du rein, la substitution à l’état acineux des glandes salivaire d’un arbre excréteur ramifié mais d'importance minime ; Nous connaissons tout cela mais nous ne connaissons pas la réédification d’origine inflammatoire d’un organe aussi complexe, aussi différencié qu'un volumineux canal excréteur pancréatique.
N'oublions pas que sur six observations, celle de Lerat seule mentionne des signes cliniques de pancréatite. Celle de Vidal doit être écartée comme fort sujette à discussion. Dans deux des autres cas, la mort est due à une pneumonie double et à une maladie du cœur, et la pancréatite hyperplasique paraît avoir passé bien inaperçue ! Dans les deux autres cas nous ignorons tout de l’évolution clinique.
Winiwarter, commentant l'observation de Lerat apporte à l’idée de pancréatite annulaire un appoint qu'il croit pré-
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cieux en invoquant le rapprochement avec le goître annulaire. Il oublie que le corps thyroïde bridé par les aponévroses du cou, est canalisé pour ainsi dire dans son développement de façon à être obligé d’enserrer fortement la trachée ; le tissu thyroïdien exubérant ne va pas où il veut tandis que le pancréas est absolument libre dans la cavité abdominale,
D'ailleurs à l’état normal, le corps thyroïde enserre déjà plus des deux tiers de la trachée, sa masse est déjà répartie en deux lobes principaux latéraux et il n'a de place pour s’hypertrophier qu’en arrière, tandis que le pancréas qui enveloppe plus d’un tiers du duodénum a toute sa masse unilatérale par rapport à ce conduit.
En d’autres termes le corps thyroïde peut être contraint de revêtir la disposition annulaire tandis que le pancréas doit vraiment le faire exprès. Notons enfin que les lobes du goître annulaire viennent au conctact mais ne se soudent pas. Le rapprochement déjà fait par J. Bæœckel et réédité par Winiwarter n'a done aucune portée.
En face de ces insurmiontables difficultés, voyons maintenant, quelles satisfactions nous apporte la théorie malformative du pancréas annulaire. FER
La lésion a été observée chez le nouveau-né et on ne peut dans ce cas là se défendre de songer à son origine congénitale.
L'étude embryologique vient à l'appui de cette manière de voir.
Le pancréas apparaît par une ébauche médio-dorsale et deux ébauches médio-ventrales, la confluence s'effectue latéralement et le pancréas prend sa position définitive par rolation de laxe longitudinal du tube digestif.
IL est facile de comprendre que celte coalescence äes deux ébauches pancréatiques, qui est secondaire et se produit normalement d’un seul côté du duodénum, puisse se réaliser de part el d'autre de l'intestin, surtout dans les cas où comme
celui de Vidal le rapprochement est facilité par le calibre atrophique du duodénum.
Contre la théorie de la malformation embryonnaire, ne se soulève aucune des objections capitales qui condamnent la théorie inflammatoire.
Une difficulté cependant peut se présenter à l'esprit: comment une lésion congénitale a-t-elle pu passer inaperçue, au cours de la vie de lindividu et ne se manifester qu'à 70 ans par exemple, comme dans le cas de Sandras? C’est ce que nous allons maintenant examiner, en étudiant la phy- Siologie pathologique du pancréas annulaire.
Physiologie pathologique.
Supposons constitué un pancréas annulaire à la naissance ; par quels troubles va-t-il se manifester ? Est-il irrationnel d'admettre qu'il existe pour une malformation de ce genre une limite de la tolérance résultant de l'intégrité du duodénum, de lélasticité relative de l'anneau pancréalique et de son intégrité tissulaire, de la lâcheté des adhérences qui réunissent Ia bague pancréalique à l'intestin, de l'absence d’altérations inflammatoires, facititant les spasmes pylorique ou intestinal ou les congestions locales ?
Est-il inadmissible en un mot que pour une malformation de ce genre, il puisse exister une période de compensation comme la pathologie générale nous enseigne qu'il en existe pour loutes les lésions malformatives analogues (Rétrécissement mitral, etc) ? Assurément non. Ce que nous devons nous demander, c'est par quel mécanisme le pancréas annulaire arrive à provoquer des accidents et non pas pourquoi il ne le fail pas toujours d'emblée. Il suffit de lire attentive- . ment l’intéressante observation de Vidal pour penser que le fail primitif en l'espèce est l’atrésie duodénale avant facilité la coalescence des ébauches pancréaliques. On ne peut guère admettre, en effet, que le rétrécissement d’un canal musculomembraneux, amène une sténose dans la -porlion sus-jacente. Nous sommes accoutumés au contraire à voir les rétrécissements œsophagiens, rectaux. urélhraux, les obstructions
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du cholédoque, des conduits salivaires, eic., amener une ecasie en amont de l'obstacle. Si dans le cas de Vidal, le pancréas annulaire élait le fait primitif, la cause de Ia sténose, ce seraii la première exception que nous connaîtrions à celte loi générale. :
L'histoire généraledes rétrécissements nous fait constater une particularité de première importance : les phénomènes cliniques dus au rétrécissement, ne croissent pas progressivement et de façon parallèle au rétrécissement anatomique. Soit un rétrécissement œsophagien; il n’a jamais fait encore parler de lui; un beau jour des accidents brusques se produisent, d'ordre vraisemblablement spasmodique : rien ne passe. Puis survient une accalmie, le retrécissement anatomique à pu ne pas retrocéder d’une ligne, le rétrécissement fonctionnel est évidemment amélioré.
Un rétrécissement uréthral, à l'occasion de phénomènes
congestifs : peut présenter la même série de phénonrènes, c'est que les conduits musculo-membraneux organiques, ont des réactions complexes et n’obéissent pas d’une façon rigoureuse aux lois brutales de l'hydraulique physique. - Dans le pancréas annulaire, il est légitime d'admettre que les accidents ne doivent pas se produire sans une cause seconde favorisante. Que sera cette cause? Ce sera dans la plupart des cas la pancréatite chronique amenant la rigidité de Panneau constricteur et Ia révolte consécutive, le spasme du canal duodénal rétréci. À défaut de démonstration ima- {érielle, fondons nos présomptions sur le guide absolument sûr qu'est la pathologie générale.
Lorsqu'un organe se développe en dehors de la région qui lui est normalement dévolue, le sort qui l'attend le plus ordinairement, c'est l’arrêt de développement, c’est l’atrophie, c’est la sclérose. Ainsi il advient par exemple d’un testicule- ectopié dont les tubes glandulaires génitaux subissent rapidement une atrophie scléreuse avancée, et dont la valeur comme glande génilale vraie, reste absolument nulle. Ne nous étonnons donc pas de voir des portions en quel-
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que sorte ectopiques du pancréas présenter une tendance plus particulière à la régression scléreuse et entraîner pan
cette même voie, le reste de la glande.
Ces deux notions de période de compensation d’une infériorité fonctionnelle d’une part, de tendance à la régression scléreuse d’un organe ectopique d’auire part, nous aideront à comprendre comment une malformation nettement congénitale, peut n'être que fort tard loccasion d’accidents graves, qui la mettent en évidence,
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Symptômes et diagnostic.
Nous pouvons hardiment affirmer que la symptomatologie du pancréas annulaire réduit à lui-même est tout-à-fait obscure et que le diagnostic ne saurait être fait avec nos moyens actuels. Bien plus il faut être prévenu de la possibilité de la malformation el y penser pour faire le diagnostic, le ventre ouvert, dans la hâte d’une intervention chirurgicale.
D'une façon générale le chirurgien fait le diagnostic de syndrome: sténose haute des voies digestives où plus précisément sténose pylorique ou sous-pylorique: on observe ou on pourra observer les symptômes fonctionnels suivants : Douleur survenant vers la fin de la digestion gastrique 3 à 4 heures après le repas. Vomissements rares et abondants avec grande dilatation stomacale, ou au contraire fréquents sans dilatation ; Révolte de l'estomac, tension et péristalisme visible à travers la paroi. Dénutrition extrême, etc. Ces signes seront corroborés par les examens de laboratoire: analyse d’un repas d’épreuve, analyse des matières fécales qui éclaireront l’origine pancréatique du syndrome.
Voyons ce que nous pouvons tirer de l’étude des observations que nous connaissons.
Les cas de Ecker et de Symington n'apportent aucune contribution clinique à l’étude du pancréas annulaire, leurs observations étant purement anatomiques. Dans le cas de SY- -
LEURS mington, cependant, existait une intumescence qui ne peut être considérée comme pathognomonique du pancréas annulaire et qui, au contraire, n'eût servi qu'à égarer le diagnostic vers l’idée de cancer du pylore, ou de tumeur de la tête du pancréas par exemple.
L'observation de Sandras est réduite à une courte description anatomique.
Le cas de Vidal, nous le répétons, ne saurait entrer en ligne de compte ; le syndrome observé est dû manifestement, non au pancréas annulaire, mais à une sténose duodénale primitive, ayant coïncidé avec le pancréas annulaire, ou même l'ayant favorisé. A ce sujet la description de Vidal est formelle.
Seule, en réalité, l'observation remarquable de Lerat pourrail éclairer quelque peu la symptomatologie spéciale de Ja lésion qui nous occupe, mais là encore rien de pathognomonique. Nous y relevons un passé gastrique remontant très loin, des vomissements faciles et fréquents, tout d’abord, puis réduits vers la fin à de simples régurgitations, une douleur intermittente, mais prolongée, puis continue avec exacerbalions dont le maximum se produisit toujours vers la troisième heure après le repas, un dégoût des aliments surtoul carnés, un amaigrissement et un affaiblissement rapides, une douleur provoquée au point pancréatique de Desjardins, le tout sans le moindre ictère : les urines ne présentaient ni sucre, ni albufmine, la réaction de Cammidge élait positive, l'examen microscopique des fèces montrait une énorme quantité de graisses.
L'absence d’ictère signalée dans toutes les observations ne peul constiluer un élément de diagnostic sûr, la pancréatite chronique est susceptible de produire de lictère, or, comme nous tendons à admettre que le pancréas annulaire se manifeste seulement:en clinique par suite de la pancréalite concomilante, comme d'autre part dans l'observation de Génersich les voies biliaires ont à traverser l'anneau pancréaque anormal, nous devrons considérer l'absence d’ictère
bien que constante jusqu'ici comme un faible argument en faveur du pancréas annulaire.
Un syndrome de pancréatite chronique révélé par létude des matières fécales, joint aux signes d’une sténose duodénale (sans ictère?) sans tumeur épigastrique ,sans hématémèse ni mélœna, en résumé toutes les fois qu'on pourra éliminer le cancer du pylore ou de l’ampoule de Vater ou de la tête du pancréas pourraient permettre de soupçonner le pancréas annulaire.
Il est d’ailleurs probable que le pancréas annulaire peut rester longtemps sans aucun’signe clinique.
En somme, s'il est relativement facile de démêéler dans cel ensemble les signes à peu près évidents d’une pancréatite chronique, en revanche il est impossible d'en isoler un ensemble symptomatique que l’on puisse rapporter à la malformation, pancréas annulaire.
Le chirurgien peut donc jusqu'ici penser à cette malformalion, mais il lui sera difficile d'aller plus loin ; cependant cette connaissance d’une malformation possible pourra parfois le guider et lui permettre de tirer d’une laparotomie exploratrice le maximum de renseignements.
Dr PE
Pronostic.
Le pronostic doit être extrêmement variable. L'existence pure el simple du pancréas annulaire ne peut guère menacer l'avenir et le pronostic porté devrait être d’une extrême bénignité si toutefois il yY avait lieu de porter un pronostic pour une lésion encore parfaitement occulte.
Si au cours d’une laparoltomie pratiquée pour une affection étrangère à la région pancréalique, on rencontrait cette malformation restée jusque 1à silencieuse, il n'y aurait guère lieu de sen inquiéler. Tout au plus pourrait-on concevoir quelques inquiétudes théoriques sur lavenir réservé à cette portion d'organe en siluation anormale.
Dans les autres cas, c’est-à-dire lorsqu'il y a des lésions concomilantes du lube digestif et du pancréas, quel que soit le lien de cause à effet qui puisse les rattacher à la conformation annulaire de la tête pancréalique, le pronostic. sera essentiellement celui de ces affections ; toutefois, on doit considérer la disposition annulaire comme susceplible d’aggraver nettement la Symplomalologie d’une pancréatite chronique.
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Traitement.
Quatre trouvailles d’autopsie et l'observation de sujets de 70 ans, de 46 ans, etc. montrent bien que le pancréas annulaire est une malformation compalible avec une vie normale et prolongée. C'est là une considération qui pourrait limiter les indications de l'intervention chirurgicale dans le pancréas annulaire,
Mais, nous l'avons vu, le pancréas annulaire, passé ce que nous avons appelé sa phase de compensation peut se manifester cliniquement à l’occasion d’une pancréatite chronique (Lerat), d'une lésion concomitante dominant le tableau morbide (Vidal d'Arras). Il pourrait encore se manilester à l’occasion d’une tumeur bénigne ou maligne de la tête du pancréas bien qu’il n’en existe pas encore jusqu'à ce jour d'observation dans la science.
Dans ces conditions que faut-il faire ?
Cela est bien simple, il faut traiter {a lésion qui occasionne les accidents sans se préoccuper plus particulièrement de la malformation elle-même.
Dans le cas de Vidal, cet auteur a fait preuve de meilleur sens clinique en pratiquant la gastro-entérostomie, c’est à-dire en conservant le duodénum uniquement comme con- _duit biliaire, fonction pour laquelle il suffisait à merveille et en l’excluant comme canal alimentaire, fonction pour laquelle son insuffisance était manifeste.
Si la lésion dominante est le résultat d’un processus de pancréatite chronique frappant la portion annulaire du pan-
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créas il pourra être indiqué comme l’a fait Lerat de pratiquer l'ablation partielle ou totale de l'anneau constricleur ; on y gagnera la levée de l'obstacle intestinal et on pourra aussi, comme paraît l'avoir fait l’auteur ci-dessus obtenir la suppression d'un foyer de pancréatite d'où les altérations inflammatoires seraient susceptibles de se propager au reste de la glande.
Cette technique sera facilitée par labsence d'adhérences intimes et très vasculaires entre le pancréas et le conduit duodénal.
Que si par contre, les adhérences inflammatoires de ces deux organes ou des viscères voisins rendent particulièrement longue et périlleuse cetie intervention de débridement, si l’on redoute le choc, peut-être pourrait-on, comme pis aller, pratiquer sur la portion la plus accessible de l’anneau pancréatique une résection partielle et à la faveur du jour ainsi créé une section longitudinale de l'intestin avec suture transversale ayant pour effet d'augmenter le diamètre de l'anneau duadénal sténosé, au prix d'une cerlaine coudure par raccourcissement longitudinal.
À ne nous occuper que des deux types d'intervention classiques et qui ont été pratiqués l’un et l’autre, la gastro-entérostomie paraît être la plus sûre au point de vue théorique. La mise au repos relatif du segment duodénal peut avoir un effet heureux sur les phénomènes d’angiocholite et de pancréatite ascendante qui risquent d'être le cortège obligé du pancréas annulaire scléreux. mr
Enfin le traitement médical ne devra pas être absolument dédaigné et trouvera en tous cas son indication dans les cas avancés où la cachexie commençante ne laisserait que peu de chances de succès à l'intervention chirurgicale.
On mettra en pratique la médication révulsive et surtout on emploira le traitement opothérapique par lextrait de pancréas qui puise son indication formelle dans l’existence d’une pancréatite concomitante avec insuffisance manifeste de la glande.
OBSERVATION I
(A. Ecker.)
Pancréas annulaire (Henle und Pfeuffer’s).
(Zeitsehr. für rat. Med., t: XIV, 1862.-p. 354.)
Dans le cadavre d'un homme jeune, tandis que je démontrais au cours la situation des viscères abdominaux, je trouvai un ruban de substance glandulaire croisant transversalement la portion descendante du duodénum. Une recherche ultérieure montra que c'était un anneau formé par le pancréas qui entourait la portion descendante du duodénum et était constitué, sans interruption, de substance glandulaire. On reconnut ensuite que du canal de Wirsung partait un canal secondaire qui courait d'arrière en avant dans la partie annulaire, recevait partout un grand nombre de branches collatérales et se terminait en fines ramifications dans le canal principal, sans toutefois s’y aboucher.
OBSERVATION II
(J. Symington.)
Note sur une anomalie rare du pancréas.
(Journ, of Anal. and Physiology, vol. XIX, 1885, p. 292.)
J'ai reçu récemment, frais encore, un pancréas humain et un duodénum prélevés à l’autopsie d'un sujet adulte du sexe masculin.
En distendant le duodénum par de l'air, pour faciliter la dissection de la tête du pancréas, on remarquait que la partie supérieure de la portion descendante du duodénum ne se dilatait pas comme le reste de l'intestin,
ce qui était dû à ce quecelle-ci était complètement entourée de tissu pan-
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créatique. De la partie supérieure de la tête de la glande partaient, vers la droite, deux prolongements du pancréas, l’un devant, l’autre derrière le duodénum. Ils se rejoignaient en dehors, après s'être rétrécis quelque peu, de manière à former avec la tête de la glande un anneau encerclant le duodénum ; la portion du pancréas située sur le côté droit du duodénum avait à peu près un demi-pouce de hauteur. En disséquant les conduits pancréatiques, on n'observait aucune disposition anormale. Le cholédoque s'ouvrait dans le duodénum au-dessous du siège de la constriction. La circonférence du duodénum, distendu à l'endroit où il était entouré par le pancréas, était de deux pouces et demi, tandis qu'au dessus etau-dessous elle était plus de trois fois aussi large.
OBSERVATION III
(A. Genersich.)
Anomalie rare du pancréas entourant annulairement le duodédum avec rétrécissement de ce dernier et dilatation consécutive de l'estomac.
(Verhandl, d. X. intern. med. Congrès, 1890, t, II, Abth III, p. 140, Berlin, 1891.)
A l'autopsie d'un homme de 37 ans, mort de pneumonie double et présentant un état normal des viscères abdominaux, j'ai trouvé entre le bord antérieur du lobe droit du foie et l'antre du pylore, à gauche de la vésicule biliaire et au-dessus du côlon transverse, un espace triangulaire large de 5 centimètres, haut de 3 centimètres 1/2, occupé par une nodosité lisse, résistante du volume approximatif d'une pomme, recouverte par le péritoine transparent, elle est d'un rouge pâle, d'aspect glandulaire et peut être légèrement déplacée dans tous les sens sur la colonne vertébrale. Cette nodosité est située au devant des corps vertébraux de telle façon qu’elle pouvait être sentie en totalité à travers la paroi abdominale et en aurail imposé facilement pour une tumeur, notamment pour un cancer du pylore. Son bord supérieur occupe la ligne médiane à 5 centi-
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mètres au-dessus de l'ombilic ; à droite, elle s'étend au dehors de la ligne médiane jusqu'à atteindre le hile du rein droit et s'elflace à gauche sous l’antre du pylore.
_ Après avoir divisé le ligament gastro-colique, abaissé l'angle droit du côlon et renversé l'estomac, on voit que cette intumescence n'est rien d'autre que la tête pancréatique, anormalement développée, qui remplit la concavité du duodénum et bientôt se continue par un col du volume d'un doigt (2 centimètres >= Ocn8) dans le lit duquel le pylore est couché.
. Ce col se dirige à gauche et en haut, apparait au pylore à travers le pe-
tit épiploon comme un nodule du volume d’une noix, tourne alors à l'angle aigu vers la gauche et s'unit ensuite au corps d'une glande normale, qu'on poursuit horizontalement sous l'estomac jusqu'au hile de la rate. |
L'anomalie consiste donc d'abord dans l'existence d'un col mince et coudé qui part de la portion centrale du corps et la réunit à la tête, Cette dernière, après libération mesure 6 centimètres de hauteur, 7 centimetres de largeur. Sa portion droite entoure le duodénum sous la forme d'un anneau qui, partant horizontalement vers la droite, à une distance de ? centimètres 1/2 se réduit à 1 centimètre 1/2 de largeur et Ocms d'épaisseur pour enserrer le duodénum et va se confondre, en s'élargissant un peu, avec la face dorsale de la tête. La longueur totale de cette partie annulaire mesure 4tM5, sa portion amincie 3 centimètres.
Sa struclure macroscopique et microscopique est sensiblement normale et entièrement pareille à celle, du reste, de la tête pancréatique.
Au demeurant, ce fragment annulaire offre cette particularité qu'ilreçoit une branche Spéciale de l'artère pancréatico-duodénale, branche de À millimètre de calibre, laquelle pénètre au Centre de la boucle postérieure et se ramilie ensuite dans l'anneau. D'autre part, on voit sur la boucle antérieure une veine grosse de 2 millimètres environ et ses affluents ; celte veine s'abouche pour son propre compte, dans la veine mésaraique supérieure.
Avec ces rameaux vasculaires spéciaux, le canal hépatique et le CyStique pénètrent dans la substance glandulaire de la branche postérieure de l'anneau, au niveau duquel ils se réunissent pour former le cholédoque et s'ouvrir à l'ampoule de Vater. Là se déverse également le canal de
Wirsung, après avoir abandonné à la base de l'anneau une branche qui
court vers la droite à travers la partie antérieure, tandis que le tronc principal pénètre normalement dans la tête et le col du pancréas. Le duodénum est ainsi, dans sa portion moyenne, complètement circonscrit par le pancréas, à une distance du pylore de 7 centimètres par sa convexité, de ? centimètres 1/2 par sa concavité. Là, l'intestin est considérablement rétréci, si bien que le pouce n'y pénètre que difficilement (6 centimètres de circonférence environ) ; au contraire, la portion afférente du duodénum est anormalement élargie, atteignant presque le volume du gros intestin. Le pylore est large, l'estomac remarquablement dilaté et sa paroi, notamment sa musculeuse, épaissie. Au-dessous, la largeur du duodénum est sensiblement normale (largeur extérieure 7 centimètres).
L'intestin n’est adhérent à l'anneau pancréatique que par des adhérences lâches qui lui laissent un peu de mobilité et ne présente aucune altération à l'endroit du rétrécissement. Il faut remarquer encore que la partie la plus haute de la vésicule biliaire adhère au duodénum et que l'hiatus de Winslow demeure perméable ; dans l’arrière-cavité des épiploons là où le pancréas transparait au-dessus du pylore. existent quelques brides légères et en arrière de l'estomac les surfaces péritonéales sont par-
tiellement adhérentes.
OBSERVATION IV
(L. Sandras, thèse de Lyon, n° 37. 1897-1898, p. 27.)
Notre observation a trait à un vieillard de 70 ans, mort de maladie du cœur. A l'ouverture de la cavité abdominale, nous aperçûmes à travers le péritoine une masse d'un blanc rosé, dont la situation répondait au duodénum. Après incision de la séreuse, après avoir relevé l'estomac et abaissé le côlon, nous constatons que cette masse, présentant d’ailleurs tous les caractères extérieure du tissu glandulaire, fait partie du pancréas. Elle adhère intimement par brides celluleuses et par fusion de à la portion descendante du duodénum, qu'elle entoure d'un anneau
complet mesurant 3 centimètres 1/2 de hauteur. L'intestin semble
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donc s'être creusé un canal en plein parenchyme pancréatique; dans tout ce trajet caché il est nettement rétréci, landis qu'au-dessus il est _ légèrement dilaté. |
Celte masse glandulaire reçoit une artère de l'hépalique et est parcourue sur ses deux faces par des anastomoses des deux anses pancréatico-duodénales, aulérieure et postérieure. Ses veines vont se jeter
dans la mésaraïque supérieure.
OBSERVATION V
(Vidal.)
Pancréas annulaire et atrophié du duodénum chez un enfant
de 3 jours. Gastro-entérostomie postérieure. Guérison.
(Compte rendu du Congrès français de chirurgie, 1905, p. 745.)
Fin avril 1905, je reçois d'un confrère du Nord un billet laconique très explicite pourtant au point de vue clinique :
Enfant de 3 jours, vomit depuis sa naissance, a rendu son méconium; occlusion congénitale probable des voies digestives supérieures ; inter- -vention urgente.
Je ne puis guère rien ajouter à ce tableau net et précis qui dépeignait exactement toute la situation. L'enfant, une fillette de 3 kilogrammes à sa naissance, venue par le sommet sans aucune difficulté, n'a pas de malformation visible : le ventre nest pas ballonné; toute tentative d'alimentation a été vaine, le vomissement jamais bilieux, suivant toujours de près toute ingestion de lait, manquant d'ailleurs si l'enfant ne prend rien on voit nettement sous la paroi les contractions de l'estomac. La fillette a perdu 5 )0 grammes, mais semble encore en bon état.
L'obstacle siège très haut sur le tube digestif : l'évacuation du méconium, l'absence de ballonnement, la rapidité du vomissement qui suit chaque tétée, tout con ‘ourt à le démontrer. Ce sont surtout pylore et
duodénum qu'il s'agira d'examiner et nous songeons à l’un de ces cas
d'occlusion congénitale du pylore si discutés par Pfaundler, mais dont nombre d'études ont depuis bien confirmé l'existence. Opération 29 avril 1905. Anesthésie facile. Laparatomie médiane sus-ombilicale ; l'estomac sé présente dans la plaie. Je vais au ligament de Treitz : la première anse intestinale est flasque et vide, et l'obstacle siège audessus. Le refoulement méthodique de l'estomac, nous montre immédiatement une singulière malformation : du pylore se détache, au lieu du duodénum sain, une sorte de cordon blanc de la grosseur d'une forte plume d'oie, roulant sous le doigt, qui pénètre bientôt au centre d'une tumeur qui ne peut être que la tête du pancréas. Je m'en assure d’ailleurs en pénétrant du doigt dans l’arrière cavité; le corps du pancréas est là, en continuité avec cette masse moins dure toutefois. De cette tête pancréatique ressort plus bas notre cordon duodénal, déjà plus large, qui décrit une courbe à gauche, puis, dans l'espace de quelques centimètres, reprend absolument l'aspect de l'intestin normal, dans toute la portion ascendante. L’hiatus est parfaitement libre, la vésicule iliaire nullement distendue.
L'occlusion s'explique doublement par l'atrophhie du duodénum enclavé de plus dans le pancréas; mais le parti à prendre ne peut être douteux : la section de l'anneau glandulaire n'est pas à discuter, car l'atrophie de l'intestin, suffisant comme biliaire puisqu'il n'y a pas d'ictère, le rend insuffisant comme canal alimentaire ; l'abouchement de l'estomac à la première anse jéjunale s'impose et je la pratique au plus vite. Renonçant à l'Y pour gagner un instant, je fais un von Hacker typique. Rien n'a saigné ; durée totale, trente-six minutes.
Suites peu compliquées,quelques vomissemen!s encore, dussans doute à l'anesthésie. Le soir même on reprend les tétées sans difficultés. Dix jours plus tard, l'enfant a repris son poids de naissance et sans être
aujourd'hui un sujet remarquable, s'alimente et croit régulièrement.
OBSERVATION VI (personnelle.)
Eulalie, 46 ans, femme de chambre. Taille moyenne, maigreur
extrême,
Anamnèse. — Une sœur de la malade est morte à 19 ans, d'un abcès dans la région du foie.
Elle-même après une première enfance très pénible (vomissements fréquents), a été bien portante jusque vers l'âge de 16 ans. Symptômes gastriques, troubles circulatoires jusqu'à 24 ans. Puis nouveau répit pendant huit anuécs. Après cette époque, dyspepsie grave pendant un an. Un chirurgien consulté constata une néphroptose et pratiqua une néphropexie droite, il: y a treize ans. La patiente n'en retira aucun avantage, l’inappétence, les lour leurs après les repas persistèrent.
Il y a deux ans, ces malaise: se sont notablement aggravés à la suite, parait il, d'une chute violente.
Les digestions occasionnaient des douleurs persistant plusieurs heures et présentant leur maximum de deux à trois heures après le repas. La malade a été atteinte d'entérocolite muco-membraneuse avec fréquentes recrudescences de durée variable. Depuis trois mois, progressivement et Sans jamais prendre les caractères d'une crise, la douleur s’est installée à demeure, sourde, térébrante, avec cxacerbalions irrégulières, surtout quelques heures après les repas.La malade éprouve un dégoût absolu pour l'alimentation carnée; toute nourriture lui répugne, en particulier la nourriture solide, durant les deux derniers mois elle s’est nourrie exclusivement de lait et d'œufs, de bouillon et de champagne.
Les vomissements ne se sont jamais produits, mais les régurgitations sont chaque jours très fréquentes. L’amaigrissement rapide, la perte * des forces et les douleurs, après avoir rendu toute occupation impossible, ont contraint la malade à tenir constamment le lit durant les dernières semaines.
La constipation est opiniàtre et ne cède qu'avec peine aux lavements quotidiens. Quant aux selles, parfois décolorées auparavant, elles sont
toujours d’un jaune très pèle depuis trois mois ; souvent on ÿ a remarqué des grumeaux d'un blanc de bougie. La malade dontles urines ont toujours été très limpides et de couleur normale, n’a jamais eu ni ictère ni subictère.
La malade entre à l'hôpital dans les derniers jours de décembre 1909. Poids 36 kg. 200.
Elle localise elle-même ses souffrances à la partie droite de l'épigastre
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et indique nettement comme siège de leur maximum le point vésiculaire et souvent, à 5 centimètres environ au-dessus de l’ombilic ct à deux doigts de la ligne médiane, un point situé au-dessus et en-dedans du premier et qui répond au point pancréatique de Desjardins. La douleur s'irradie dans le dos et entre les omoplates jusqu’à devenir parfois intolérable. Elle se retrouve avec ses localisations précises à la pression, laquelle provoque une certaine défense de la paroi.
.L'insufllation de l'estomac, sans être par elle-même douloureuse, avive les douleurs signalées plus haut et les reporte davantage à droite. Enfin la malade éprouve parfois de vifs élancements dans la fosse iliaque droite On trouve à la pression une douleur assez fixe dans les environs du point de Lanz. Pas de signe de Rovsing.
Le foie ne déborde pas les fausses côtes, les dimensions de l'estomac sont normales. Une radiographie de la région (docteur O. Kaisin) ne renseigne pas de calculs pancréatiques.
Bouche sèche, langue saburrale ; gingivite avec un cerlain degré de déchaussement des dents.
Urines. — Päles et parfaitement limpides, ne renfermant ni sucre ni albumine ; pas de lipurie, très peu de pigments biliaires. La réaction de Cammigde, pratiquée deux fois, est chaque fois positive.
Malières fécales. — Les selles sont moulées, de consistance variable, d'odeur nauséibonde. Elles sont d'un gris jaunâtre, parfois légèrement striées de sang. Leur réaction est acide. Ilexiste une stéarrée constante; quand on dilue les matières dans l’eau, des globules graisseux très abondants ou de larges taches de graisse viennent surnager au liquide.
Devant l'impossibilité de faire accepter à la malade un repas d’épreuve selon l’une des formules de R. Gaultier, l'examen microscopique des matières fécales est seul pratiqué, sans dosage. Il renseigne : une énorme quantité de gouttelettes graisseuses, des cristaux d'acides gras, des plaaucs de savon. On y trouve aussi de nombreux blocs d'albumine non digérés et des cristaux de phosphate ammoniaco-magnésien.
Diagnostic préopératoire. — Pancréatile chronique avec cholécystite Simple et appendicite chronique.
Intervention le 4 janvier 1910. Incision et baïonnette de Kebr ; avant
tout autre manœuvre, le cœcum est alliré dans l'angle inférieur de la plaie et l’appendice est enlevé.
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Le bord antérieur du foie est libre, mais la vésicule biliaire, ron augmentée de volume est unie au côlon transverse par de nombreuses adhérences. Celles-ci, peu vasculaires ct par endroits graisseuses, sont sectionnées et liées. Après libération des adhérences très fermes qui unissent la vésicule biliaire ou duodénum, je pratique la cholecystectomie. On se rend ainsi compte de l'intégrité de l'estomac normal dans {toute son étendue, et de l'absence de particularité pathologique au niveau du pylore. Je remarque alors que le duodénum, dans sa partie supérieure, présente un calibre bien plus considérable que normalement. Sa paroi ncst cependant nullement épaissie. En clivant le ducdénum d'avec le colon qui lui adhère très largement, je constate qu'il existe un anneau pancréatique complet enserrant le duodénum dans sa portion descendante, au niveau de l'union des deux t'ers supérieurs avec le tiers inférieur. Cet anneau mesure environ ? centimètres de hauteur, 1 centimètre d'épaisseur et 4 centimètres de largeur à l'endroit où il quitte la tête du pancréas en avant à celui où il la rejoint en arrière.
Il est séparé à la sonde d'avec le duodénum puis réséqué aussi loin que possible ; d’abord en dedans, ensuite en dehors et en arrière, après décollement du duodénum sur une certaine longueur. Les manœuvres délerminent en arrière une hémorragie artérielle peu inquiétante et facile à maitriser. Toute la face antéro externe du duodénum se trouve libérée de la sorte, et cet organe, ainsi que le pancréas, sont rétablis dans des condilions anatomiques normales. La paroi duodénale ne présente aucune altération apparente ni au niveau de l’étranglement ni au-dessous de celui-ci. Dès que l'anneau pancréatique est enlevé, son calibre à cet endroit ne paraît plus rétréci sur les parties voisines. La.têteet le corps du pancréas, explorés par l’arrière-cavité des épiploons, ne sont guère augmentés de volume. Leur consistance est inégale, plus ferme qu'à l’état normal.
En présence de lintégrité des voies biliaires principales, on termine par la fermeture de la paroi après avoir réparé la brèche péritonéale créée par le décollement du duodénum. Drainage à la hauteur du moignon CyS-
tique.
Examen microscopique des pièces.
Appendice. — Il présente des lésions banales d'inflammation chronique:
et l'épithélium glandulaire est gorgé de mucus jusqu'à eflacer complète-
ment la lumière des glandes. La sous-muqueuse, très augmentée de volume, montre une hypertrophie considérable des follicules clos. L'infiltration s'étend à la partie moyenne de la sous-muqueuse. Elle n'intéresse
pas sa couche externe, non plus que la musculaire.
Vésicule bihiaire. — Klle n'offre pas d'altération dans ses parois pro” pres.
Pancréas. — Les coupes ont été pratiquées en séries, perpendiculaire-
ment au graud axe du fragment enlevé et d'avant en arrière. On y constate :
1° L'intégrilé de la substance glandulaire proprement dite, acini et ilôts de Langerhans. ;
20 L'existence d'un canal excréteur central dont la lumière mesure à peu près 1nm5 de diamètre. Sa paroi est très riche en vaisseaux. La couche conjonctive de ce canal n'a pas moins de 1/2 mm d'épaisseur. On rencontre de-ci de-là, dans toute la coupe, des canaux excréteurs de moin” dre importance avec leur paroi conjonctive d'autant plus mince et leur endothélium d'autant plus éloigné du type cylindrique, que le diamètre de ces canaux est plus étroit ; leur lumière est toujours vide.
3 A partir de certains de ces canaux, le tissu conjonctif péricanaliculaire, exagérément développé, rayonne autour de quelques lobules. Il y a là un travail de sclérose encore localisé. Ce tissu conjonctif, riche en noyaux, est cependant assez éloigné du type embryonnaire.
4° Les artères les plus larges mesurent un peu plus de quatre dixième de millimètre de diamètre. Une veine aplatie atteint un millimètre environ. Il existe dans le fragment pancréatique enlevé une congestion intense. Tous les espaces interglandulaires sont gorgés de sang.
Diagnostic post-opératoire. — Pancréas annulaire avec pancréatite chronique, péricholécystite et appendicite chronique. ?
Suites. — Pas de vomissements post-anesthésiques. Température 37,5.
le soir de l'intervention. Depuis lors, apyrexie complète. 600 gr. d'urine foncée dans les 24 heures. -
Dès le second jour, les douleurs ont changé de caractère. Elles sont dues surtout à la plaie elle-même. Quant aux douleurs profondes dans l'hypochondre droit, elles s'atténuent pour disparaître dès le 5° jour. Le drainage est supprimé progressivement du 3 au 43e jour. Pendant
ces premiers jours la malade prend exclusivement du lait sucré auquel
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on ajoute, le 4e jour, 30 gr. d’a'bumine végétale. Un peu de viande blanche soigneusement dégraissée et aromatisée avec du citron est parfaitement tolérée le 5° jour. Première évacuation alvine présentant les caractères antérieurs. À
Le dixième jour toute douleur a disparu, sans avoir retrouvé l'appétit, la malade n'éprouve plus de répugnance pour les aliments. Elle prend des amylacés,de la viande, du lait. Pas de douleur au moment des digestions. Les selles sont moulées couleur terre de sienne. La réaction de Cammidge donne un résultat positif avec précipité particulièrement abondant.
Le quinzième jour la plaie résultant du drainage est presque fermée. L'appétit réapparaît. Les selles ont repris l'apparence normale, mais la constipation persiste. La réaction de Cammidge demeure positive.
A partir de ce moment l'amélioration s’accentue. Les forces reviennent peu à peu, la malade se lève. Les selles moulées et homogènes, de coloration normale, deviennent journalières et spontanées. L'épreuve de Cammidge est encore positive au vingtième jour avec un précipité faible. Petite fistule complètement fermée au vingt-cinquième jour.
Le 12 février (quarantième jour). La malade a retrouvé sa santé précaire d'autrefois. Poids 40 kg. 700. L'épreuve de Cammidge répétée deux fois et chaque fois négative. L'analyse coprologique après un repas d'épreuve repéré entre deux cachets d'indigo et composé de viande, 159 grammes; pain; 3) grammes ; beurre, 2) grammes ; purée de pommes de terre, 109 grammes; lait, 500 grammes, donne le résultat suivant :
Durée de la traversée digestive, 37 heures.
Poids de matières recueillies, 123 grammes.
Pas de putridité exagérée.
Réaction neutre.
L'examen microscopique montre :
Absence de fibres musculaires, de grains d’amidon et de cellules végétales.
Quelques cristaux de phosphate amoniaco sagnésien.
Quelques traces d’albumine incomplètement digérée.
Très rares gouttelettes graisseuses.
Pas de cristaux articulés d'acide gras, pas de plaques de savon.
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Le 25 février, la digestion demeurait parfaite, la malade qui augmente de poids rapidément,est regardée depuis trois semainescommedéfinitivement guérie, quand survient une très légère poussée de colite muco membraneuse exclusivement localisée à la fosse iliaque gauche. Elle disparait après quinze jours sans avoir entravé le relèvement de l’état général (poids 46 kg.800), ni compromis les fonctions digestives.
Poids le 15 avril, 5# kilos.
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Conclusions.
Il existe une conformation rare du pancréas dans laquelle la goultière pancréatique qui loge normalement la portion descendante du Auodénum arrive à constituer un canal complet et fermé parcouru par ce segment digestif.
Cette disposition spéciale porte le nom assez légitime de pancréas annulaire.
Le pancréas annulaire est une malformation congénitale et non pas le résultat d’une hyperplasie inflammatoire, elle trouve son explication dans l’histoire du développement embryologique du pancréas.
Le pancréas annulaire peut rester longtemps sans symptômes chez le vivant, il peut être reconnu à l’occasion d'une intervention pratiquée pour un syndrome de rétrécissement pylorique ou de pancréatite chronique.
La symptomatologie spéciale en est actuellement des plus obscures et le diagnostic certain est impossible sauf par une laparotomie exploratrice attentive.
Il n'y a pas seulement un pronostic et un traitement du pancréas annulaire, il y a aussi et surtout lieu de s’inquiéter du pronostic et du traitement des lésions concomitantes à l’occasion desquelles la malformation aurait été reconnue ; le traitement pourra consister suivant les cas en une intervention chirurgicale ou un traitement médical.
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Le traitement chirurgical se proposera deux buts différents ; ou bien contourner l'obstacle (gastro-entérostomie), ou bien lever cet obstacle (extirpation de l'anneau du pancréas sclérosé — duodénorraphie ayant pour but l’élargissement de la lumière duodénale).
La principale ressource du traitement médical sera l'opothérapie pancréatique.
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