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INTRODUCTION S
Nous entendons par Kystes pseudo-pancréatiques d'origine péritonéo-congénitale, des tumeurs liquides congénilales, d'origine péritonéale, à paroi périlonéale, développées dans la zône accolée mMmésogastrique.
Leur siège ies rapproche des kystes du mésentère. Parmi les tumeurs liquides intra-abdominales profondes, on distingue nettement celles des organes abdominaux : kystes de la rate, du rein, du pancréas, kystes entéroïdes juxta-inlestinaux (ou entéro-kystomes) ; on distingue encore les pseudo-kystes pancréatiques d’origine traumatique. En dehors de ceux-ci, les autres kystes sont tous dits du mésentèie qu'ils siègent dans l'épaisseur de celui-ci ou derrière le péritoine. Cette classification est {rop sommaire. Elle est même inexacte puisque le mésentère n’est qu’une parlie du segment ombilical du méso dorsal primitif et que l’on voit décrits comme kystes du mésentère des kystes siégeant dans les autres segments de ce méso dorsal.
La situation des kystes que nous étudions nous conduira à revoir l’évolution de la zône accolée mésogastrique et les anomalies de son processus de fusion.
Nous essaierons ensuite de montrer par Ban obser- |
vations la réalité de ces tumeurs.
Nous verrons enfin quels signes elles peuvent
donner, les autres kystes avec lesquels on peut les confondre et leur traitement. Fe Nous exprimons ici toute notre reconnaissance et
tous nos remerciements à notre maître M. le Pro-
fesseur agrégé P. Descomps qui nous a fourni les
matériaux de cette étude et les observations qui y sont contenues. Nous remercions également M. le
docteur Turnesco, de Bucarest, de nous avoir permis
d'emprunter deux de ses figures de sa thèse sur le
Mésentère. Vas
LES KYSTES DITS DU MÉSENTÈRE
L'histoire des kystes du mésentère est récente. Le premier travail sur cette question a paru en 1880 ; il fut publié par Péan. On ne connaissait jusque-là que quelques observations isolées. Péan fonde son étude sur trois observations qu’il connaît et sur trois cas personnels. À propos de ces derniers, Werth écrivait déjà en 1882 : « Les trois cas observés par lui (Péan) et opérés par lui n’ont rien de commun avec le mien et ne peuvent être dénommés kytes du mésentère, comme il le fait. De l’histoire de ces opérations, il ressort nettement que ces tumeurs étaient rétropéritonéales, situées à la paroi abdominale postérieure. Je tiens seuls comme kystes du mésentère des tumeurs situées dans les limites normales du péritoine et nées entre ses deux feuillets ». Cette remarque citée dans la thèse de Collet, de 1884, montre que l’histoire des kystes du mésentère com- _mençait à peine que déjà on remarquait l’extension
SEM RE trop grande du terme. Cette confusion dénoncée si tôt persiste encore pour beaucoup de kystes abdominaux. Péan atiribuait ces kystes à une sorte d’ fe groma intra-mésentérique.
Après la thèse de Collet, la première étude un peu importante sur la question est dans la thèse d’agrégation d’Augagneur en 1886. Il déclare connaître sept cas de kystes mésentériques. Six fois le diaonostic n’a été fait qu'à l'intervention. Pour le septième, le diagnoctic de kyste du mésentère a été posé par Tillaux, mais il n’y a pas eu de laparotomie et le doute reste permis. Pour Tillaux, les signes de ces kystes sont : la grande mobilité en tous sens, la Siluation médiane, une zône de sonorité en avant de la tumeur. Augagneur a soutenu le premier l’origine lymphatique des kystes du mésentère : « Ce qu'il faut retenir des examens anatomiques que nous “venons de rapporter, c’est dans la paroi l’absence de revêtement endothélial et la présence de cavités, de tissu réliculé Le premier fait permet de repousser l'interprétation qui faisait de ces collections liquides des sorles d’hygromas développés entre les feuillets de la séreuse, la seconde autorise à affirmer l’origine ganglionnaire des kystes mésentériques. Cette transformation peut provenir soit de modifications semblables à celles que nous avons décrites sous le nom de lymphangiomes, d’adéno-lymphocèles ; ces petites tumeurs seraient peut-être le premier stade d’un processus aboutissant au kyste «. Cette opinion a été défendue par MM. les Professeurs Quénu et Duval
et, en 1924, par Huzella qui les appelle kystes endothéliaux et dit qu’on ne peut savoir si ce sont des kystes lymphangiectasiques ou des lymphangiomes kystiques. Pour M. le Professeur Duval cette dernière variété serait exceptionnelle. L'origine lymphatique du plus grand nombre des tumeurs du mésentlère est démontrée par l’analomie pathologique.
Augagneur, déjà, s'était rendu compte qu'il ne fallait pas confiner cette pathogénie des kystes mésentériques à la seule origine Jymphatique. Parlant des débris du corps de Wolf, il ajoutait : on peut admettre comme une éventualité parfaitement possible que le mésentère ail, par accident, conservé dans son intérieur des débris de l’appareil émulgent d’où développement de kystes. Exceptionnellement, il restera des débris paragerminaux, d’où formation de kystes dermoïdes. Ces derniers étaient déjà connus. Péan en cite deux cas : l’un observé par Dupuytren et rapporté par Cruveilhier, l’autre personnel. De temps à autre on en voit un cas cité. Depuis Augagneur l’on a vu la réalité des kystes wolfiens. Ils sont dénommés tantôt kystes paranéphrétiques, tantôt kystes wolfiens réfropéritonéaux. Il ne faut pas comprendre parmi eux, comme le dit au Congrès français de chirurgie de 1919 M. Thevenot, de Lyon, les épanchements enkystés, qu’ils contiennent du sang, de la sérosité, de l'urine ou une tumeur ramollie en son centre. Il faut, par contre, y rattacher les kystes hématiques à paroi wolfienne tels qu’en rapportait M. Giordano, de Venise, au même Congrès,
AA EUR
L'examen histologique de ces tumeurs a été fait souvent. La plupart du temps il n’a donné que des renseignements imprécis. Quelquefois la paroi a été assez bien conservée. M. le Professeur Lecène a examiné celle d'un kyste opéré par M. Lapointe : « Le kyste est tapissé d’épithélium à noyaux peu colorés, à protoplasma très eosinophile. Cet épithélium rappelle tout-à-fait celui des glomérules ou des canaux wolfiens ». L'existence de ces tumeurs est donc bien démontrée. Mais Augagneur qui ne faisait que les entrevoir les classait aussi bien que le fit en 1924 M. Le Mouniet, de Rennes, dans les kystes du mésentère. Du seul fait de leur situation rétropéritonéale, ce ne sont pas des kystes du mésentère. Ils peuvent s’insinuer, rarement d'ailleurs, entre les deux feuillets du mésentère ; ce seront alors des kystes développés dans le mésentère mais non des kystes du mésentère. D'autres fois, la tumeur peut s’insinuer entre les feuillets des méso-côlons. Le professeur Lecène disait en février 1924 : « Ces kystes anatomiquement contenus dans le méso-côlon, ascendant ou descendant suivant le côlé, n’ont rien à voir avec le côlon et son méso : il n’est donc pas raisonnable de les décrire encore sous le nom de kystes des méso-côlons ». Les kystes wolfiens ne peuvent donc être classés parmi les kystes du mésentère ou des méso-côlons ; ils forment une classe à part et par leur paroi, et par leur situation anatomique.
En 1904, M. Potel, de Lille, essaya de faire renaître une théorie soutenue par Rokitansky, puis Polain
= 15 — | dans sa thèse de 1860 : l'origine de certains kystes abdominaux par transformation kystique d’une ancienne adénite tuberculeuse. Il est possible que ce fait se produise parfois, il doit être exceptionnel.
En 1908, M. Drucbert, de Lille, en 1909, M. le Professeur Cunéo, ont distrait un autre groupe de kystes de l’ensemble des tumeurs liquides du mésentère. M. Drucbert écrit : « La tumeur kystique que nous avons enlevée semble bien êlre, non pas une production lymphatique mais péritonéale. Sa situation dans une région où le péritoine subit des remaniements par accolement et fusion, la connaissance d'anomalies dans ces processus de fusion aboutissant à la production de fossettes et de diverticules péritonéaux ; l'existence de formations kystiques analogues, en d’autres points où le péritoine doil aussi normalementse souderet se résorber (trajet péritonéovaginal), mais où cette évolution est parfois défectueuse, sont des arguments de sérieuse valeur en faveur de notre explication. Est-il illogique d’admettre que du liquide puisse s’'accumuler et amener la production d’un kyste entre deux feuillets péritonéaux en un point où la fusion ne s’est pas faite ? La même formation de liquide ne peut-elle s’observer dans une fossette ou un diverticule dont une partie du trajet s’est oblitérée... Ces kystes séreux seraient, dans ce dernier cas, absolument analogues aux kystes du cordon ou du canal de Nück ; ce ne sont pas des hygromas dédoublant les feuillets du mésentère, ce sont des amas de sérosité, dans une cavité
L'Ié = préexistanie, tapissée “intérieurement de séreusé péritonéale et qui s'accroît par extension de la poche à mesure que le liquide s’y accumule »: Le problème des kystes d'origine périlonéo-congénitale situés dans l'abdomen était posé. M. Druchbert appuie son hypothèse par un examen histologique : « Le kyste a une paroi fibreuse lapissée par un endothélium semblable à celui du péritoine ». De son côté, M. le Professeur Cunéo dit : « La marche du processus de coalescence telles que l’ont décrite Ancel et Cavaillon explique parfaitement que des zônes plus ou moins étendues d’endothélium puissent persister et être le point de départ de kystes, tout comme les restes du péritonéo-vaginal donnent naissance à des kystes du cordon ». Ils peuvent se voir partout où il v a des phénomènes de coalescence ; non-seulement le long des côlons mais encore au-devant el en arrière de la vessie, plus rarement dans le grand épiploon. Dans le cas qu’il rapporte, la paroï du kyste est formée égalemént par du tissu fibreux recouvert d'un endothélium mal conservé. La tumeur ne siégeait pas entre les deux feuillets de l'intestin grêle, mais en arrière du côlon descendant, repoussant celui-ci à gauche, les anses grêles à droite. [1 faut rapprocher de ces deux observations celle de Watts citée dans la thèse d’Augagneur : « Derrière le côlon descendant et la flexure sigmoïde, s'étendant en haut au bord inférieur du rein gauche, en avant et en dedans à l’incision de la paroi abdominale existait une large cavité de douze pouces dont les parois étaient formées :
AT En en arrière, par une éwméfaction du tissu connectif sous péritonéal et du fascia bombaire ; en dehors et en dedans par les feuillets du mésocôlon, et en avant par le côlon et le mésocôlon ». Ne s'agit-il pas d’un kyste rétrocôlique, rétropéritonéal ? 11 faut aussi en rapprocher deux des observations de Péan. Dans l’une il parle de kyste développé dans le mésocôlon transverse et descendant le long et en arrière du côlon gauche jusqu’au rectum. Il écrit de l’autre :
« Nous reconnaissons que le kyste est implanté sous
le mésorectum ». Il n'y a pas eu d'examen histologique. Ici également il s’agit de kystes rétropéritonéaux. De la situation de ces tumeurs jointe à l'examen histologique des deux cas de MM. Drucbert et Cunès, il semble bien qu'on doive déduire l’existence de kystes congénitaux développés dans les zônes de coalescence du péritoine.
Nous voici amenés à une division anatomique des kystes abdominaux profonds :
a) Des kystes mésentériques vrais, développés entre les deux feuillets du mésentère ;
b) Les kystes rétropéritonéaux qui peuvent secondairement s’insinuer entre les feuillets du mésentère ou des mésocôlons.
Les kystes mésentériques vrais peuvent être des kystes hydatiques. Nous éliminons les kystes hématiques primitifs, véritables hématomes mésentériques à paroi d'emprunt. Il reste donc les véritables kystes mésentériques primitifs. Nous avons vu que certains d'entre eux ont une origine lymphatique ;
AQU ne peut-on pas admettre pour d’autres une origine péritonéale par défaut d’accolement des deux lames mésentériques ? Seuls, des examens microscopiques pourraient éclairer ce point.
Pour les autres, laissant de côté la théorie de Rokitansky et Potain sur la transformation kystique d’une ancienne adénite tuberculeuse, nous voyons les kystes dermoïdes, les kystes wolfiens, les kystes d’origine péritonéo-congénitale. Les kystes dermoïdes sont rares. Les kystes wolfiens sont le plus souvent pararénaux. Dans quelques cas, cependant, ils peuvent se développer derrière les côlons. M. le Professeur Lecène en a rapporté un cas où le kyste se trouvait derrière le côlon ascendant. Pour les différencier des kystes péritonéaux de même siège, il faut le microscope. Malheureusement, nous l'avons déjà vu, cette étude histologique, toujours délicate, est parfois décevante. Il nous reste enfin les tumeurs liquides développées aux dépens des irrégularités d’accolement du péritoine. M. le Professeur agrégé Descomps décrit trois types d’accolement. Dans le premier, il y a entre la lame péritonéale et la paroi — ou une autre lame péritonéale — du tissu cellulaire lâche, sans lacune. Dans un second type, il y toujours du tissu cellulaire lâche, mais ici on trouvera des lacunes plus ou moins étendues tapissées encore d'endothélium péritonéal primitif. On dit alors qu’il y a des zônes accolées et des zônes libres. Dans le troisième type, enfin, le tissu cellulaire est plus serré, formant une lame plus ou moins
Lstnbs- "x À LEA toi
MU ÉD
continue et plus ou moins dense. On dit qu'il ÿ à fascia d’accolement. C’est dans les lacunes de l’accolement du type II que se développeront les kystes que nous appelons péritonéo-congénitaux. Leur paroi sera tapissée d’endothélium se développant en un lieu entouré de tissu cellulaire lâche, ces kystes refouleront cette lame cellulaire en la tassant. C'est un point important, ainsi que nous le verrons au traitement des kystes que nous envisagerons plus loin.
Nous avons vu que l’on avait décrit des cas de kystes péritonéo-congénitaux dans l’accolement mésocolique droit (cas de M. le Professeur Cunéo, auquel il faut joindre celui de Watts et deux des cas de Péan), dans l’accolement mésocolique gauche (cas de M. Drucbert). Nous n’en connaissons pas de cités dans l’accolement mésoduodénal ni dans l’accolement mésogastrique. C’est de kystes de cette origine siégeant dans ce dernier accolement que nous essaierons de montrer l’existence. Il faut ajouter, quittant alors les kystes retro-péritoniaux qu’il existe des kystes de la même origine siégeant dans une autre zone accolée, le grand épiploon formé par la fusion de deux lames péritonéales primitivement distinctes. M
On a pendant très longtemps étudié tous ces kystes abdominaux profonds d’après leur contenu : séreux
_ chyleux, sanguin. Seuls les kystes dermoïdes et les
kystes hydatiques ayant à la fois une paroi et un contenu spécial ont été différenciés rapidement et d’une manière très netle.
Les kystes séreux et chyleux furent d’abord confondus. Augagneur citant un cas de Millard et Tillaux, parle ainsi au sujet d’un liquide qu’il qualifie de séreux : « Liquide épais et crémeux, d’un blanc laiteux, ayant odeur de graisse. Ce liquide était un peu grummeleux, mais ces grumeaux ne différaient que par leur consistance du liquide lui-même. Examinés après ponction, le liquide du kyste et les grumeaux élaient constitués uniquement parde lagraisse, sous forme de gouttelettes libres, de dimensions diverses et d’aiguilles cristàllines ». Il ajoute un peu plus loin : « Si ces kystes peuvent porter le nom de séreux, c’est à un moment ou les caractères primordiaux de leur contenu ont complètement changé ». De l’ensemble de ces deux phrases il ressort ceci : les kystes séreux sont chyleux. Pour lui ils pouvaient se transformer en liquide séreux au bout d’un certain temps. Ce fait ne semble pas vrai.
Nous avons vu la démonstration de l’origine lymphatique d’un très grand nombre de tumeurs liquides du mésentère. Peut-être serait-il excessif de ramener tous les kystes chyleux à cette origine. _ M. le Professeur Cunéo disait en 4909 : « Il serait excessif de rejeter d’une manière absolue l'existence de formations kystiques du mésentère ayant leur point de départ dans le système lymphatique. Mais je pense qu'on ne peut légitimement admettre cette
— 9% — SA origine que pour les cas de kystes multiloculaires dout il existe, d’ailleurs, un assez grand nombre d'observations ». En outre pour lui, seuls les kystes mésentériques vrais pourraient être d’origine lym-
phatique et jamais ils ne contiendraient du liquide
séreux, mais toujours du liquide chyleux, hématique aussi parfois. Mais par contre, les kystes primitivement séreux pourront devenir secondairement chyleux.
Quelle pourra être l’origine des kystes séreux si nous repoussons leur origine lymphatique ? D'après ce que nous avons vu elle sera wolfienne ou péritonéale. Seul, avons-nous dit, l’examen histologique nous permettra une différenciation nette. Leur situation nous orientera pourtant vers leur diagnostie histologique. |
Les kystes sanguins sont considérés le plus souvent comme traumatiques. Les mieux connus de ces kystes traumatiques abdominaux sont les pseudokystes pancréatiques. 11s sont aussi, de beaucoup les plus fréquents. MM. Mocquot et Costantini en ont fait une étude très complète en 1923. Pour éliminer les kystes dans lesquels un traumatisme ayant agi sur une tumeur préexislante rompt un vaisseau de la paroi, ils ne considèrent comme pseudo-kystes traumatiques que ceux qui se sont développés plus de douze jours après l’accident. En général ces observations peuvent se résumer ainsi. Un traumatisme survient chez un sujet bien portant. Ce traumatisme est violent, laisse après lui un état de choc
plus ou moins intense. Le choc se dissipe et le blessé commence à souffrir dans la région épigastrique. Ces douleurs sont variables; quelquefois il existe aussi quelques troubles digestifs légers. Ceci dure un temps très variable ; parfois quinze jours, parfois des mois. À un examen, on sent une tumeur kystique juxta ombilicale. On intervient, on tombe sur un kyste hématique, un pseudo-kyste plus exactement puisqu'ils n’ont pas de paroi propre.
Dans certains cas, c’est très vite après le traumatisme qu'apparaît la tumeur ; d’autres fois enfin 1l n’y a pas detraumalisme. Un malade vient consulter pour un kyste abdominal qui s’est développé lentement. À l'intervention dans les deux cas on trouve une poche kystique qui, ponctivnnée pendant l’opération ou ouverte après elle montre un liquide hématique. Nous avons déjà parlé du cas cité par M. Giordano au Congrès de Chirurgie de 1919. Il s'agissait d’un kyste avec paroi riche en capillaires et tapissée à l’intérieur d’une couche épitheliale qui en révelait l’origine wolfienne. D’autres observations analogues ont été rapportées. Dans certaines observations rapportées comme pseudo-kystes traumatiques on pourrait reconnaître, par l'examen microscopique de la paroi, des kystes préexistants devenus secondairement hématiques.
Nous voyons donc que ce n’est pas le contenu du kyste qui nous permettra une classification exacte de ces kystes abdominaux. Seule l'étude de la paroi nous conduira à ce but. Un kyste péritonéal pourra
être séreux s'il est jeune, Eu si un tronc lym-
Run traumatisme a rompu un des vaisseaux de sa paroi. Il pourra même devenir hématique sans traumalisme. On peut parfaitement concevoir, en effet, qu’il se produise dans cette paroi péritonéale À une transformation analogue à celle qui amène une Le hydrocèle vaginale à devenir pachyvaginalité hémorragique. ;
phatique s’est rompu à son intérieur, hématique si 0
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LA Z0 FE ACUOLÉE MÉSOGASTRIQUE
À un moment donné de l’évolution de l’embryon, le tube digestif parcourt la cavité abdominale depuis le diaphragme jusqu’au futur cloaque. I! se recourbe ensuite en avaut pour s’extérioriser au niveau de l’ombilic. À ce momentun més6 continu relie le tube digestif à la paroi abdominale postérieure. C’est de ce slade que nous partirons dans ce bref exposé :
À cette époque du développement, le tube digestif et son méso sont disposés sur un plan médio-sagittal. Gette disposition ne subsiste qu’un laps de temps très court. Dès ce moment, le tractus digestif, dont le calibre n’est pas uniforme présente une série de courbures superposées qui permettent de lui distinguer quatre segments successifs. Ce sont : l’anse gastrique, l’anse duodenale, l’anse ombilicale el l’anse terminale, s'étageant de haut en bas. Le méso postérieur peut aussi être divisé en quatre segments correspondant à ces quatre anses. Le méso de l’anse ombilicale a une origine punctiforme qui correspond a l’origine aortique de l'artère mésentérique supérieure. Etant donnée la longueur très réduite de l’anse duodénale, la limite inférieure du mésogastre est très voisine de ce point, mais elle
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est située au-dessus. Nous verrons qu'il en sera autrement lorque l’accolemeut mésogastrique se sera produit. |
La cavité abdominale s’allonge moins vite que le tube digestif. Celui-ci pour rester contenu dans celle-là sera obligé de se replier. Les mésos feront de même. Laissons de côté les trois segments inférieurs du tube digestif pour ne nous occuper que de l’accole-
ment de anse gastrique. Celle-ci va donner naissance a l’œsophage abdominal, a l’estomac et à la première portion du duodénum.
À la suite du double mouvement de l’anse gastrique, en arrière d’elle se creuse la poche mésogastrique qui résulle de l’allongement considérable du mésogastre postérieur. Celui-ci présente une insertion médiane ou paramédiane fixe et une attache viscérale mobile qui suit l’évolution de la grande courbure de l'estomac et se placera comme elle dans un plan frontal. Entre ces deux attaches, la bourse mésogastrique, comme soufflée, s’allonge considérablement et descend à la manière d’un sac à double paroi au _ devant des anses intestinales.
« Ce sac mésogastrique présente done une paroi postérieure ou directe et une paroi antérieure ou réfléchie. dar
La paroi postérieure. dans l'épaisseur de laquelle se trouve le corps du pancréas, regarde en avant par sa face primitivement droite. Elle se continue avec le mésoduodénum suivant une ligne qui nous est connue, ét comme le mésoduodénum devenu, lui
Fab
aussi, frontal par suite de son mouvement de bascule vers la droite, tourne maintenant en avant sa face primitivement gauche il en résulte que le mésogastre se plie sur le mésoduodénum et celte ligne qui représente la continuité des deux mésosest forcément aussi la ligne de plicature du corps du pancréas sur la tête » Docteur Turnesco(Le Mésentère).
La partie postérieure de la paroi postérieure du feuillet mésogastrique s’accole, l’autre partie reste libre devant les anses grêles et contribue à former le grand épiploon. Le bord inférieur du corps du pancréas vient se disposer horizontalement au devant de l’origine de l’artère mésentérique supérieure. Il subdivise cette zone accolée en deux segments l’un supérieur pariétale, l’autre inférieur viscéral. Comme tous les mésos situés derrière le corps du pancréas s’accolent les uns aux autres il en résulte que lorsque le pancréas est devenu pariétal tous ces mésos paraissent se détacher de son bord inférieur. Dans l’accolement mésogastrique existent donc deux portions : portion supérieure accolée au péritoine pariétal postérieur, portion inférieure accolée au mésocolon transverse. Leur limite est formée par le bord inférieur du corps du pancréas. Celui-ci recouvre l’origine de la mésentérique supérieure : la limite des deux portions de la zone accolée mésogastrique sera au-dessous de cette origine. En avant de la zone accolée à la face supériéure du mésocolon transverse une partie du feuillet mésogastrique postérieur s'accole au colon transverse lui-même. Cest cette
3.97 — réunion du mésogastre au mésocolon transverse qui divise l'abdomen en deux étages. Nous avons vu que cette cloison affleure le bord inférieur du bord du pancréas. Pour les classiques elle passe au-devant de la tête du pancréas. En réalité, il semble bien que cette disposition est moins fréquente qu'ils ne le croyaient. Le pancréas est dans le plus grand nombre des cas entièrement contenu dans l'étage supérieur. A droite l’accolement s'arrête au niveau de Ja
deuxième portion du duodenum. Assez souvent il ne
l’atteint pas et les deux feuillets de la lame mésogastrique se portent en avant vers le pylore et la première partie du duodenum. À gauche il s'arrête au point où le sac mésogastrique remonte pour contenir dans un dédoublement la rate.
Ce qu’il y a d’essentiel à retenir pour nous sont les faits suivants :
1° La limite inférieure de la partie pariétale de l’accolement au niveau du bord inférieur du pancréas ;
90 L’étendue de la partie viscérale de l’accolement
jusqu’à la partie supérieure du colon transverse ;
æ La ligne de plicature du corps du pancréas sur
la tête est la ligne de plicature du mésogastre sur le mésoduodénum.
Fic. I
Avant l’abaissement de la poche mésogastrique.
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Après l’abaissement de la poche mésogastrique.
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Il peut y avoir dans l’accolement mésogastrique des anomalies. M. Descomps en a décrit aussi bien dans le segment viscéral que dans le segment pariétal. Il en décrit deux degrés, suivant que ce défaut d’accolement n’est que de faible étendue ou qu’il est très large. Dans le premier cas il y aura soit entre le feuillet mésogastrique postérieur et le feuillet mésocoliqne supérieur, soit entre Île feuillet mésogastrique et le péritoine pariétal, des fossettes, des recessus. Il y a enfin cet accolement atypique dont nous avons parlé plus haut et constitué par des zones accolées avec zones libres revêlues d'épithelium péritonéal primitif. Le large défaut d’accolement n'est pas très propice au développement de kystes ; celui qui laisse subsister des recessus ou encore mieux l’accolement atypique sont au contraire des conditions de formation très favorables pour les kystes.
S'il en existeils seront situés dans la partie pariétale ou dans la partie viscérale. S'ils sont situés dans la seconde un seul fait permettra anatomiquement de les repérer, leur situation qui permettra le décollement de la zone mésogastrique. Dans l’autre cas, il sembleront implantés à la paroi abdominale postérieure etils sembleront implantés là où se rejoignent les deux parties de l’accolement, au niveau du bord
inférieur du pancréas, en particulier du corps et de l'angle de la lête avec le corps.
_ ÿ Leur paroi se sera à type péritonéal, c'est-à- de avant | _tout recouverte d’endothélium.
Nous avons vu qu'on ne pouvait préjuger du liquide que l’on va trouver dans un kyste d’origine péritonéo- _ congénitale. Ici comme ailleurs, il pourra être séreux, chyleux, ou hématique.
OBSERVATION I
Jeune soldat opéré en 1916 à l'hôpital militaire de Montauban.
Ce jeune malade est entré à l'hôpital pour une tumeur abdominale. Il s’était rendu compte de l'existence de celleci quelques semaines seulement auparavant. Depuis quelques jours elle avait brusquement augmenté de volume. 11 présentait en outre quelques troubles digestifs. Parmi ceux-ci une seule catégorie était un peu nette: De temps à autre le malade avait quelques vomissements alimentaires d’ailleurs assez rares et assez abondants. Peu avant son entrée à l'hôpital, il avait eu un subictère léger qui avait rapidement disparu. Le malade se plaint enfin de crises douloureuses, abdominales, sans siège précis. Ces crises sont peu fréquentes et peu intenses, sans caractère cyclique, sans rapport avec les vomissements.
On ne relève chez ce malade aucun passé pathologique digestif ou autre : sa santé a toujours été parfaite jusqu'à l'apparition de cette tuméfaction. L'état général est excellent.
À l'examen de l'abdomen on voit celui-ci distendu, saillant en avant, mais excessivement peu. Il n’y a pas de circulation collatérale.
A la palpation, on sent ure tumeur rénitente, légèrement fluctuante. Son volume est à peu près celui d’une
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tête d'enfant. Elle est située à droite de l’ombilic, justaombilicale, fixée dans la profondeur et immobile.
La percussion ne permet pas de la différencier de la matité hépatique. Le foie est un peu gros, douloureux.
Il n’a été fait ni radioscopie, ni réaction de Weinberg- Parvu ; on n’a pas recherché les éosinophiles dans le sang, les conditions d'examen n'étant pas réalisables.
Le siège de la tumeur, sa consistance, font porter le diagnostic de kyste hydatique de la face inférieure du foie.
On fait une laparatomie médiane de la pointe du sternum au-dessous de l’ombilic. Le péritoine ouvert, on voit dans la cavité abdominale un kyste volumineux remontant jusque sous le foie qui est gros et un peu abaissé. Le colon transverse est repoussé en haut contre le-hile du foie, les anses grèles sont déjetées à gauche eten bas. On voit que la tumeur est indépendante du foie; le doigt introduit dans l’hiatus de Winslow, montre l'intégrité du lobule de Spiegel. La palpation des voies biliaires les montre en parfait état.
À ce moment on rapporte la tumeur au rein droit. On essaie de la repousser de droite à gauche, on n'y parvient pas, mais on peut passer facilement à la droite de la tumeur. On peut répérer ainsi la deuxième portion du duodénum ainsi que le rein droit. La tumeur est à leur gauche, au devant de la tête du pancréas ; on pense alors à un kyste pancréatique. La situation du kyste et du côlon transverse ne permet pas de passer entre l'estomac et le côlon transverse. On est obligé, pour aborder la tumeur, de passer au travers du mésocôlon transverse de
bas en haut. On fait alors ‘le décollement sous-péritonéal
de la tumeur. Ses parois sont minces et blanchâtres, elle est très tendue, nettement fluctuante quand même. Le décollement permet de remonter jusqu’à l'angle du corpset de la tête du pancréas. Mais la tête est indépendante de lui, n’y adhérant en aucun point. Le tissu pancréatique rosé paraît sain. Les vaisseaux mésentériques sont au contact de la tumeur, au-dessous d’elle et en dedans. On continue le décollement au-dessus des vaisseaux de la partie droite du mésocôlon transverse. Le kyste est décollé en tous points, sauf en arrière, où il présente une zone d'implantation à Ja paroi postérieure. On lie la base du kyste au ras des vaisseaux mésentériques et la base est ainsi sectionnée entre deux ligatures. La poche étant retirée, on reconnaît qu'une petite partie a dû être laissée au-delà de la ligature.
Péritonisation complète.
Fermeture de la paroi sans drainage.
Suites opératoires très simples. Disparition des phénomènes morbides. | |
Le kyste a été ouvert après l'opération. Il contenait un liquide rosé, légèrement sirupeux. Ses parois étaient lisses avec de grosses veines vers l'implantation prévertébrale.
L'examen histologique n’a pu être pratiqué.
OBSERVATION II
M°°S..., institutrice, 44 ans. Opérée le 11 octobre 1920 à la Maison Dubois.
La malade vient consulter pour une tumeur abdomi-
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nale. Elle s'est aperçue de l'existence de celle-ci dou
plusieurs mois déjà sans qu’elle puisse en préciser la date. La tumeur s’est développée lentement. Son ventre a grossi en même temps et la malade s’est rendu compte del’augmentation de volume de la tumeur et de l’abdomen. Elle ressent une pesanteur dans l'abdomen. Elle ne présente que quelques troubles digestifs légers : anorexie, constipation. Ces signes sont assez frustes.
Elle n’a pas eu de douleurs continues ou intermittentes, pas de vomissements. Elle n’a pas maigri. Ses règles sont normales : régulières et non douloureuses.
On ne peut relever aucun souvenir de traumatisme
abdominal, récent ou ancien.
Il n’y à aucun passé pathologique.
À l'examen, on se trouve en présence d’une malade dont l’état général est très satisfaisant. Son ventre seul gros, pas très gros tout de même. Il n'y a pas de circula-
tion veineuse collatérale, pas d'æœdème.
A la palpation, la paroi abdominale est souple, normale. On sent une masse volumineuse qui emplit tout l'abdomen. Modérément tendue, on y fait naître une fluctuation des plus nettes. Elle est immobile.
La tumeur est mate à la percussion, séparée de la matité hépathique par une zone de sonorité. Elle descend dans le bassin.
Le toucher vaginal n’a donné aucun renseignement. On sent une grosse masse liquide dans l'abdomen et le bassin.
On fait le diagnostic de kyste intra-abdominal et on
pense surtout à un kyste de l'ovaire.
Laparatomie médiane, la malade étant en position de Tredelenburg.
Le péritoine ouvert, on reconnait que la tumeur, qui est remontée, ne siège pas au niveau des annexes, mais bien qu'elle est d’origine abdominale. On reconnait de suite aussi qu'il s’agit d’une tumeur liquide. Ce kyste est haut situé, médian, prévertébral, fixé dans la profondeur. Il repousse le côlon transverse en haut, contre l'estomac, les anses grêles en haut et à gauche. Son volume est celui d'une grosse tête d'adulte. Il est recouvert par le péritoine, sous lequel sinuent de grosses veines. Le péritoine est tendu, mais paraît sain. On voit sous lui, la coloretion blanc bleuté de la paroi du kyste.
On peut mobiliser le kyste sans grandes difficultés ; on en fait très aisément le tour, sauf en arrière. On sent, toujours au-dessus du péritoine qui le moule, qu'il a une large base d'implantation en haut, vers la ligne médiane, le kyste est ainsi isolé. Il est trop volumineux et l’on ne peut espérer l'énucléer ainsi. On craint aussi qu’il ne se rompe. Aussi on décide de réduire son volume en le ponctionnant. Il en sort environ trois litres de liquide de couleur chocolat et de consistance sirupeuse. Ce liquide n’a pas été examiné.
Une fois le kyste vidé, on s'aperçoit qu'il est mobilisable dans les trois quarts de sa surface. On a l'impression qu'il s'implante à la face inférieure de la racine du mésocôlon transverse, vers la ligne médiane, et sur une largeur d'au moins dix centimètres. On pense à ce moment à un kyste de la partie supérieure du mésentère.
De même que dans le cas précédent, on est amené à
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décoller le kyste en passant au dessous du mésocôlon transverse. Ce décollement sous-péritonéal est fait de la périphérie vers la zone prévertébrale. La poche kystique est peu épaisse ; elle présente, par places, quelques travées plus denses ; elle se laisse décoller assez facilement. On est conduit ainsi jusqu’au bord inférieur du corps du pancrées qui est bien repéré. A ce niveau, le pédicule du kyste est très vascularisé, sillonné de grosses veines bleuâtres. Il est au contact des gros vaisseaux que l’on sent battre. On ne reconnait pourtant ni le confluent portal, ni l'aorte, ni l'artère mésentérique supérieure qui sont au-dessous” L'angle duodéno-jégunal est également audessous de ce pédicule. Il est dejeté à gauche et bas situé.
La poche est ainsi complètement disséquée. Il semble bien qu’elle ne remonte pas derrière le pancréas. On coupe le pédicule du kyste entre deux ligatures. On a l'impression de l’avoir extirpé en entier.
L'hémostase est faite le plus parfaitement possible.
Fermeture de la brèche péritonéale, capitonnage complet.
Fermeture de la paroi en trois plans. Pas de drainage.
- Les suites opératoires ont été très simples. La maiade s'est levée le 15° jour.
A l'examen de la poche on voit la paroi externe sillonnée de grosses veines et de quelques épaisissements conjonctifs. Sa paroi interne est lisse.
A la coupe, au-dessus d’une courbe conjonctive, on voit une simple couche de cellules endothéliales, discontinue et peu nette,
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Dans ces deux observations, les mêmes faits anatomiques ont été constatés à l'intervention. En premier lieu, nous avons affaire à deux kystes rétro-péritonéaux. Leur base d'implantation est la même. Dans le premier cas, Île décollement a permis de remonter jusqu'à l'angle du corps et de la tête du pancréas, dans le second, c'est au niveau du bord inférieur du corps du pancréas que s’implantait le kyste. Autre fait commun encore: la facilité de décollement des kystes sauf à leur partie postérieure. Le liquide est aussi très voisin: sirupeux les deux fois, il est rosé la première fois, chocolat la seconde, c'est à-dire, de toute façon, hématique. Enfin, ces deux kystes sont uniloculaires.
Si nous nous reportons à Ce que nous avons dit plus haut sur l’ensemble des kystes intra-abdominaux profonds, nous voyons nettement que, rétro-péritonéaux, nos deux cas ne doivent pas être rangés parmi les kystes du mésentère. C'est, il est vrai une classification toute personnelle. Mais il y a un fait que l'on voit immédiatement: la base d'implantation de nos kystes est au-dessus de celle de la racine du mésentère. Celle-ci est toujours au-dessous du mésocôlon transverse. Il a fallu effondrer le mésocôlon transverse pour énucléer ces deux tumeurs.
On ne peut donc pas les rattacher aux kystes du mésenière, d’autant plus que ceux-ci sont multiloculaires, à contenu toujours chyleux, souvent fort difficiles à énucléer.
C'est au-dessus du mésentère que sont nos deux kystes, dans la région du pancréas et comme lui, rétro-périto-
néaux. Ne serait-ce pas des kystes pancréatiques ? Au
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de ù ANT Un AE der A point de vue situation d'abord. Les kystes du pancréas ie sont toujours adhérents à la glande au moins en un point. Ils peuvent, dans certains cas, sembler naître en arrière du pancréas, mais on peut toujours retrouver. l'origine de ce kyste. D'autre part, contrairement à nos deux cas, la paroi épaisse présente des adhérences très vasculaires avec les organes voisins. Ici, le décollement
est pénible avec risques d’hémorragies où de rupture des LÉ
organes adhérents. La paroi du kyste du pancréas est parfois lisse. Elle est souvent aussi irrégulière et revêtue de véritables végétations. Le contenu du kyste pancréatique peut- -être, à l'œil nu, semblable à celui des kystes que nous venons de voir. Gomme ce dernier n’a pas été examiné chimiquement, nous ne pourrons pas le comparer au liquide du kyste du pancréas.
Au point de vue anatomo-pathologique on peut distinguer trois variétés de kystes du pancréas.
1° Les kystes nécrotiques qui ne sont que des pseudokystes avec une paroi propre, mais une paroi d’enkystement. On retrouve dans le liquide des masses de tissu pancréatique libre, masses plus ou moins volumineuses, mais ne dépassant pas un œuf de poule. Un troisième fait qui découle du premier est, comme le disait M. le Professeur Quenin, en 4941, l'impossibilité absolue d'extirper totalement ces kystes.
9 Des kystes par prolifération épithéliale. Les uns sont bénins (cysto- -adénomes), les autres plus où moins malins (épithéliomas kystiques).
a) Le cysto-adénome a des parois épaisses conjonctives et même scléreuses. Ces parois englobent de loin en loin
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des couches de cellules glandulaires. Ges cellules sont quelquefois aplaties et en voie de dégénérescence, d'autres fois, au contraire, en voie de prolifération adénomateuse. La face interne est tapissée d’une couche de cellules cylindriques, cubiques ou aplaties, bien conservées. Les uns peuvent être petits et multiples et ont été rapprochés des kystes multiples du rein, du sein, du testicule et du foie. Les autres peuvent être énormes. Des cloisons conjonctives plongent dans la cavité du kyste, recouvertes de cellules épithéliales.
b) L’épithélioma kystique qui est végétant, à dendrites. Sa paroi est végélante, dendritique, très irrégulière et couverte de végétations néoplasiques considérables.
3° Les kystes par rétention, canuliculaires ou lithiasiques. Les parois en sont fibreuses, épaisses, lamelleuses, formées de tissu conjonctif adulte, serré. A sa face interne, une couche épiihéliale cubique, analogue à celle des canaux excréleurs.
Nous éliminons de suite les kystes nécrotiques sans paroi et non énucléables. Que nous prenions l'une ou l'autre des deux catégories restantes, nous voyons leur paroi recouverte à la face interne par des cellules de la lignée épithéliale. Ce seul fait nous permet de ne pas classer nos deux cas parmi les kystes du pancréas. Nous verrons en étudiant la symptomatologie, d’autres différences entre les kystes du pancréas et les tumeurs que nous décrivons. Mais ce qu'il y a de capital, c'est la différence de nature, les uns étant d’origine épithéliale avant tout, les autres d’origine endothéliale.
Nous arrivons à éliminer déjà deux des hypothèses
plausibles: kystes du mésentère, kystes du pancréas.
Pouvons-nous penser à un kyste d'origine wolfienne ! Non. Leur situation tout d'abord, est telle que cette hypothèse est peu vraisemblable. Nous l'avons dit plus haut; les kystes wolfiens sont para-rénaux. Si on'en connait qui sont développés hors de la loge graisseuse du rein, ils sont situés derrière les côlons ascendant ou descendant. On n’en connait aucun cas dans la région, qui sert de base d'implantation à nos kystes. Et puis cette région est loin déjà du rein. Enfin, le point qui nous semble le plus important, est la constitution de la paroi du kyste wolfien, à cellules épithéliales cubiques.
Pourrions-nous concevoir que ce kyste se soit développé aux dépens du tissu lymphathique? Nous ne le - croyons pas. D'une part, nos kystes sont uniloculaires et M. le professeur Cunéo, dont nous partageons l'opinion, a déclaré que seuls les kystes multiloculaires méritaient d'être rattachés aux kystes d’origine lymphatique. D'autre part, leur liquide est sirupeux, hématique, mais non chyleux. Enfin, en aucun point, l’examen hystologique n’a montré de tissu réticulé.
Ayant ainsi écarté toutes les tumeurs liquides — à paroi propre — de la région, il semble bien qu'une seule hypothèse reste possible ; celle de l’origine péritonéo-congénitale. Du fait de sa situation au niveau de l'accolement mésogastrique, du fait de son revêtement endothé- Hal, nous croyons qu’on peut affirmer la réalité de cette origine.
SYMPTOMATOLOGIE ET DIAGNOSTIC
Si nous revoyons les symptômes présentés par les deux malades dont nous avons parlé, nous remarquerons qu’il n’y a qu'un signe commun : la tumeur. Pour le reste, nous avons bien dans les deux cas quelques troubles digestifs. Le premier malade présente quelques vomissements,la seconde de l’anoréxie et de la constipation. Ces deux ordres de signes sont déjà assez éloignés les uns des autres. Et il faut le dire, dans un cas comme dans l’autre, ces troubles digestifs ont été légers. Le jeune soldat a présenté des douleurs abdominales par crises légères et espacées. Ces crises n'ont rien de caractéristique et de propre à cetle tumeur. Si l’on songe à sa situation anatomique, on voit qu’elle peut donner de la cœlialgie, c'est ce qui a dû arriver dans le cas qui nous occupe. Mais la cœlialgie est un phénomène si fréquent dans les affections abdominales qu’il est bien difficile d’attacher une valeur symptômatique importante à ce fait. En second lieu cette cœlialgie a manqué dans le deuxième cas, la malade ne ressentant qu’une pesanteur abdominale que le volume de la tumeur suffirait à expliquer. Donc, seulement tumeur abdominale. Dans la seconde observation,
elle est trop grosse pour qu’on puisse délimiter par la
palpation à peu près son siège. Dans la première elle est paraombilicale droile. Mais elle était implantée au niveau de l’union du corps et de la têle du pancréas. Si son origine avait élé siluée plus à gauche, la zône accolée s'étendant à gauche de la colonne vertébrale, la tumeur aurail pu à la palpalion être trouvée au niveau de l’ombilic ou à gauche de lui. Ce peut être, en somme, une tumeur juxta-ombili-
| cale droite ou gauche. Voilà le seul signe certain que
nous ayons à notre disposition, et encore, tant que
| le kyste ne sera pas trop gros. Dans, certains cas, cette tumeur male sera séparée du foie par une zône
de sonorité ; il n’en est pas toujours ainsi, comme nous l'avons vu. Ÿ a-t-il toujours des anses intestinales sonores au-dessous de la tumeur ? Non, nous en avons un exemple aussi. La tumeur est fixée, uniloculaire, fluctuante.
Comme troubles surajoutés, nous pouvons citer la. cælialgie mais à titre inconstant, des troubles diges-
_lifs légers.
Avec quoi pourra-t-on confondre ces tumeurs ? Dans les deux cas que nous rapportons, on a fai une fois le diagnostic de kyste du foie, une autre celui.de kyste de l'ovaire La tumeur se développant au niveau du pancréas, c’est avec les kystes de cet organe que le diagnostic sera le plus difficile à faire.
Même siège, même névralgie cœliaque possible.
Pourtant lroubles digestifs moindres dans les kystes
de la zône accolée, pas de diarrhée pancréalique.
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se | ja Un des phénomènes les plus constants dans la symptomatologie des kystes du pancréas est l’'amaigrissement considérable et rapide. 11 n'existe pas ici. Un diagnostic impossible à faire est celui du kyste congénital latent qu'un traumatisme révèle brusquement par rupture d’un vaisseau de la paroi d'avec le pseudo kyste traumatique vrai.
Il est déjà assez difficile de dire kyste de la région pancréatique. Très souvent, le kyste sera confondu avec un kyste kydatique du foie. La radiographie, toujours utile, pourra nous donner des renseignements. Mais il ne faut pas compter sur elle d’une manièreabsolue, même aprèsinsuflation del’estomac. M. le professeur Quénu, parlant d’un cas personnel de kyste du pancréas, disait : « Chez notre malade, l'estomac insuflé refoulait le foie de gauche à droite, mais la compression de la région prépylorique par la tumeur ne permettait pas à l’air d'y pénétrer. L'insuflation de l'estomac n’a été que partielle et la zône intéressante y échappe... Les kystes pancréatiques de la tête offrent cette particularité de comprimer d'arrière en avant, non-seulement tout ou partie de l'estomac, suivant leur volume, mais encore le duodénum ». Il suffit d'écrire kyste pseudo-pancréatique au lieu de kyste pancréatique pour comprendre la difficulté de diagnostic avec le kyste kydatique du foie, plus grande peut-être, puisqu'il n y a pas de signes pancréaliques.
Bien difficile aussi lorsque le kyste, très volumineux, arrivera à emplir l’abdomen et le bassin, le
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diagnostic d’avec le kyste de l'ovaire. Dans ces volu-
mineuses tumeurs rien ne sert de faire mettre la malade en Tredelenburg : la tumeur est immobilisée.
Il semble assez difficile, étant donnée leur situation paramédiane, de les confondre avec des kystes de la rate ou du rein. Une hydronéphrose volumineuse, un kyste paranéphrétique pourront prêter beaucoup plus facilement à confusion. Mais ils auront l’un et l’autre le contact lombaire. En outre, ces tumeurs seront d'habitude plus externes.
Les kystes vrais du mésentère seront d’un diagnostic plus délicat. Ils sont aussi médians ou paramédians. Ils seront seulement plus mobiles.
Nous voyons combien il est difficile d'attribuer une.
individualité clinique à nos kystes pseudo-pancréatiques. Et, en fait, leur fréquence doit être si faible
qu’on ne pourra guère envisager la possibilité de ce.
diagnostic que d’une manière exceptionnelle.
TRAITEMENT
Nos kystes sont développés dans la zone mésogastrique et ils sont entourés de tissu cellulaire lâche qu’ils tassent plus ou moins. Ce second fait nous explique que lorsqu'on sera arrivé sur le kyste, on l’énucléera facilement sauf au niveau de son pédicule vasculaire. C’est un point d’une importance capitale pour le traitement.
Comment arrivera-t-on sur le kyste ? En décollant opératoirernent la zone accolée. Après ouverture de la paroi antérieure de l’abdomen et du péritoine, on récline en haut le grand épiploon. On fait au bistouri une incision inter-Colo-épiploïque, juxta-colique. On décolle alors la poche mésogastrique, d’abord du côlon transverse (décollement colo-mésogastrique) puis du mésocolon transverse (décollement mésocolomésogastrique). On n’a pas à pénétrer dans l'arrière cavité des épiploons. On n’a pas accès sur l’estomac, le duodénum, le pancréas, mais seulement sur le kyste. Le décollement ne sera pas entravé par des adhérences du kyste.
C'est là la voice idéale, parce que la plus logique et la moins traumatisante. Elle passe entre les vaisseaux du mésogastre postérieur et ceux du mésocolon
transverse, elle ne donne que des hémorragies minimes car on n’ouvre que des vaisseaux insignifiants. Cette voie idéale devrait être employée dans le cas où un diagnostic ferme serait posé à l'intervention ou après ouverture du péritoine. Mais même au cours de l'intervention, le doute sera presque toujours persistant. Et nous l'avons vu, cette voie ne donne pas accès sur le pancréas. Ce sera souvent avec un kyste pancréatique que l’on hésitera. On pourra après le décollement effectuer — si besoin en est — l'effondrement du feuillet postérieur de la poche mésogastrique. C’est ce qu’on fait souvent d'une manière simultanée. Après avoir décollé la poche mésogastrique du côlon, on arrive au niveau du mésocôlon où apparaît la difficulté, surtout si on commence le décollement par la droite. La poche mésogastrique se déchire alors et on entre dans l’arrière cavité.
Souvent, on n° a pas le choix dela voie Car le kyste s’est développé de telie manière qu'on ignore son origine exacte. On va le chercher là où il apparaît et ce n’est qu’en l’énucléant qu’on arrive à trouver son origine. Cette voie de nécessité a été pour les deux cas que nous avons rapportés trans- mésocolique.
Une fois abordé, étant donné le décollement facile de la tumeur, il s'impose de faire l'extirpation complète de la poche après ligature et section de pédicule.
CONCLUSIONS
De l’ensemble de cette étude il ressort les faits suivants : |
1° Il faut distraire des kystes dits du mésentère un certain nombre de tumeurs liquides rétro-péritonéales ; LEA
2° Parmi celles-ci, il y a lieu d’en envisager qui sont d’origine péritonéo-congénitale, à paroi périto- _ néale, à liquide séreux, chyleux ou sanguin. Elles sont très rares ;
3° Dans ces tumeurs péritonéo-congénitales, on peut en décrire dans l’accolement mésogastrique ;
4 Leur symptomatologie est très fruste en dehors da la tumeur et leur diagnostic en est exceptionnellement difficile ;
5 Leur voie d’abord idéale est le décollement de la zone accolée mésogastrique.
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