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CHIRURGIE DU PANCREAS
I. — Données anatomopathologiques et pathogéniques (a4, so. 105)
A côté de la forme classique, simulant le cancer, pancréalile chronique indurée de la tête, j’ai individualisé quelques autres types anatomiques :
1“ Le noyau isolé de pancréatite chronique, qui en un point quelconque de son trajet glandulaire comprime le cholédoque.
lipiodol, est venue la confirmer le plus souvent.
La vésicule est pratiquement saine et seulement distendue dans plus de la moitié des cas ; dans les autres observations se voient toutes les formes de cholécystite chronique avec ou sans calculs. U est donc impossible de donner une schématisation de l'état de la vésicule dans la pancréatite chronique avec ictère.
L’étude de la bile en rétention retrouve quelques cas de bile blanche, qui ne semble donc pas être strictement réservée aux obstructions cancéreuses. La bactériologie biliaire, rarement pratiquée, a donné des résultats divergents.
Fréquentes sont les lésions inflammatoires du péritoine soushépatique et surtout les lymphadénites du pédicule biliaire dont nous avons, avec le Professeur Bérard, publié plusieurs observations (105).
d) Discussion pathogénique
Je n’ai pas apporté d’hypothèse, pathogénique nouvelle du syndrome pancréatite chronique avec ictère. Deux notions semblent intéressantes pour le chirurgien ;
1 “ Le mode d'infection du pancréas dans les cholécystites qui, sans aucun doute, se fait habituellement par vole lymphatique (Kôrte, Thiroloix, Mlle Maugeret, Ansperger, Deaver) ; l’importance des relations lymphatiques entre les deux organes, la fréquence des adénites du petit épiplon, la possibilité de pancréatite évoluant après cholécystectomie à partir du relai ganglionnaire infecté laissé en place, et la localisation des lésions, qui, tant histologique que macroscopique, échappe à toute systématisation et ne correspond au trajet ni du cholédoque, ni des
pue de faits allant du grand drame pancréatique à la sclérose interstitielle non systématisée de la glande, base anatomique habituelle du syndrome.
II. — Conditions et possibiiités de diagnostic
Le problème du diagnostic est des plus complexes ; les nombreux auteurs, qui en ont abordé l’étude, sont arrivés à des conclusions très discordantes, considérant tantôt le problème comme insoluble, tantôt comme devant être aisément résolu par la vertu, pourrait-on dire, magique d’une réaction nouvelle. Pratiquement, il faut se garder d’un tel optimisme, toutes les épreuves qui naguère soulevèrent l’enthousiasme ayant fait faillite et il ne semble pas que les méthodes nouvelles d’exploration duodénale soient plus capables d’apporter d’emblée la solution élégante et définitive.
Il vaut mieux, pour fixer les conditions du diagnostic des pancréatites chroniques avec ictère, revenir aux principes mêmes
de la voie principale, par Parfois, à ce syndrome quelque peu discordants, la constatation d’une gro!
peu anormal de la douleu surtout dans les lombes : ^ reniant à celle d’un ulcus
si des chasses biliaires normales s’effectuent par le cho-
mcréatite chronique avec ictère n’est qu’un syndrome et relève de causes diverses. Peut-on parler d’un diagnostic étiologique ? En pratique, celui-ci s’imposera souvent. Absence ou grande rareté des réactions thermiques et des frissons, vésicule dilatée, possibilité de signes de déficit glandulaire externe.
trique de la glande, sclérose irréductible responsable d’une fistule biliaifè rebelle représentent autant d’éléments en faveur d’une syphilis du pancréas, qui, bien souvent, sans doute, est étiquetée cancer.
III. — Traitement (30,34,35,10.0, 108, üO
Son étude a été beaucoup plus fouillée que celle des problèmes anatomopathologiques et cliniques, et de nombreux et importants travaux lui avaient été consacrés, lorsque j’ai, à mon tour, abordé cette question. Toutefois, l’absence d’une défini-
frais une solution bien souvent possible du triple problème thérapeutique que soulèvent les pancréatites chroniques avec ictère : levant la rétention biliaire, mais avec le seul risque d’une fistule aisément curable — s’adressant à l’inflammation chroni- '^ue de la vésicule — assurant seule, dans nombre de cas, la cure de l’inflammation pancréatique. Les résultats plaident en sa faveur : dans plus de 50 % des cas que j’ai colligés, et qui, bien souvent, avaient été des cas désespérés, elle entraîna une guérison complète et rapide, et j’ai publié avec le Professeur Béraru de beaux exemples de cette action merveilleuse de la cholécystos-
, ou seulement même lorsque iOser une pancréatite chroniion particulière de drainage
médical ; nous avons en vue ces syphilis pancréatiques pour lesquels le traitement spécifique intervient fort opportunément, mais à titre complémentaire de l’opération de drainage biliaire.
IV. — Pancréatite chronique et sténose pyloro-duodénale (34, ü9,105)
La compression du duodénum se révélant par les signes de sténose pylorique ou sous-pylorique est classiquement exceptionnelle (cas de Reynès), dans l’évolution d’une inflammation chronique de la tête du pancréas.
Certaines formes graves de pancréatite chronique avec ictère peuvent déterminer cette complication dont j’ai pu seulement retrouver trois cas en 1925 : dans l’un d’eux elle survint après une cholécystogastrostomie qui n’avait joué qu’un rôle d’intervention palliative à l’égard du symptôme ictère.
Il m’a été donné depuis, d’opérer un jeune homme qui, sans signes cliniques de rétention biliaire présentait un syndrome net de compression sous-pylorique avec ondes péristaltiques très accusées. L’intervention montre une hypertrophie énorme de la tête du pancréas soulevant le duodénum rubanné dans sa 2" portion : la tumeur du volume du poing uniformément dure, bosselée, était tapissée par un péritoine œdématié. Et l’effondrement du ligament gastrocôlique montrait le corps du pancréas hypertrophié et induré dans son ensemble mais plus discrètement. La ponction de la tête fut négative et une biopsie qui fut faite resta, en réalité, dans la gangue flbro-inflammatoire du tissu sous-péritonéal œdématié.
L’intérêt de cette observation, par elle-même très exceptionnelle, réside dans le traitement, à première vue paradoxal, que j’ai pratiqué. Le syndrome clinique engageait à faire une gastro-entérostomie. La vésicule était un peu distendue, une cholécystostomie fut préférée : pendant quelques jours des vomissements répétés viennent mettre en doute la légitimité, mais bientôt tout rentre dans l’ordre, un abondant écoulement bi-
VII. — Intervention radicale pour tumeur du pancréas (f
Il est bien établi aujourd’hui que le cancer primitif du pancréas échappe de façon absolue à la chirurgie dite radicale et l’observation de pancréatectomie subtotale que nous avons publiée avec notre Maître, le Professeur Bérard, affirme à son tour, que, même techniquement possible, même bien supportée dans les suites immédiates, cette mutilation physiologique est incompatible avec une survie prolongée.
La tumeur énorme, mesurant 23 centimètres sur 12 centimètres, pesant 1 kg. 700, occupait toute l’étendue du corps et de la queue du pancréas, emplissait l’arrière-cavité des épiploons et
bombait entre l’estomac et le côlon. Elle était mobile et cliniquement simulait une splénomégalie, distendait la moitié gauche de l’abdomen du rebord costal à l’épine iliaque antérosupérieure, et se poursuivait dans l’hypocondre droit. Au prix d’une splénectomie qu’imposait l’englobement du pédicule de la rate, l’exérèse de la tumeur fut possible et, bien que fort impressionnante, réalisée sans incident. La tête du pancréas indemne
EXPLORATION FONCTIONNELLE ET CHIRURGIE DES VOIES BILIAIRES
Depuis une dizaine d’années, la séméiologie des voies biliaires s’est enrichie de méthodes nouvelles d’examen. D’innombrables travaux ont affirmé le grand intérêt pratique du tubage duodénal et de la cholécystographie : épreuve de Meltzer-Lyon, épreuve de Graham permettent d’analyser la vésicule en fonctionnem'ent, de déceler ses perturbations fonctionnelles.
J’ai recherché systématiquement, avec mon Maître, le Professeur Bérard, quelles pouvaient être les applications chirurgicales de cette nouvelle orientation de la séméiologie biliaire et dans une série de travaux j’ai noté les données successivement acquises. Nos dernières publications représentent l’analyse de 135 observations. L’intérêt de ces documents réside surtout dans
et qu’ils représentent chacun le maximum de ce qui cliniquement pouvait être fait dans le sens de l’analyse physiologique
Les travaux, que j’ai consacrés à l’étude des rapports de l’exploration fonctionnelle des voies biliaires et de la chirurgie, se groupent de la façon suivante :
1“ Tubage duodénal et chirurgie biliaire ;
2° Cholécystographie et indications chirurgicales ;
3“ Exploration fonctionnelle des cholécystostomies ;
4“ Physiologie de la cholécystogastrostomie ;
5” Classification physiopathologique des syndromes vésicu-
Ils n’ont que l’ambition d’être une première ébauche de ce que doit réaiiser la collaboration des méthodes d’exploration fonctionnelle des voies biliaires et des discipiines chirurgicales.
I. — Tubage duodénal et chirurgie biiiaire
La méthode duodénale d’Einhorn présente pour le chirurgien un intérêt indéniable, aussi bien dans la discussion des indications thérapeutiques que dans la surveillance post-opératoire des malades. Le but initial de la méthode fut de prélever les sécrétions, biliaire et pancréatique, le plus près possible de leur origine ; puis l’épreuve de Meltzer-Lyon déclencha devant l’observateur le fonctionnement des voies biliaires, la vésicule se vidant ou ne se vidant pas.
Avant d’étudier l’épreuve de Meltzer-Lyon au service de la chirurgie, il convenait de justifier sa valeur, à la lumière de certains faits chirurgicaux qui, justement, peuvent, par leurs objectivité, clore une discussion passionnée entamée depuis l’origine, sur la signification meme de l’épreuve — envisager donc l'épreuve de Meltzer-Lyon devant la chirurgie.
a) Le problème de la bile B : Quelques faits chirurgicaux Justifiant l’épreuve de Meltzer-Lyon (IV, ili).
A l’occasion de la thèse de Louis Vachez, nous avons discuté les nombreux arguments apportés pour ou contre l’épreuve de Meltzer-Lyon, depuis qu’Einhorn dénia l’origine vésiciiiaire de ia bile B, arguments d’ordre anutomuiuc. clinique, experiniental.
Il apparaît que les plus sérieuses critiques étaient basées sur des faits chirurgicaux. Si les adversaires de la bile B = Bile vésiculaire, sont restés sur leurs positions et en ont, jusqu’à un certain point, le droit, c’est essentiellement parce que Einhorn et d’autres ont obtenu après cholécystectomie, une bile qu’ils croient identifier avec la bile B.
Dans les cas de lithiase cholédocienne et de pancréatite chronique avec cholécystite, -le tubage nous a donné quelques déceptions ; erreurs de diagnostic, -pas d’action thérapeutique
réelle. ■ .
i,a coexistenee d’une cholécystite chronique supprinie toute réponse vésiculaire au Meltzer-Lyon, et le cholédoque semble bien rester insensible à l’excitation réflexe. C’est .sur l’ensemble clinique que doit être basé le diagnostic et c’est à la chirurgie seule qu’il faut le plus précocement possible demander un traitement.
Intéressant dans une obstruction incomplète du cholédoque pour préciser la nature de l’obstacle, il ne peut, lorsque le diagnostic de lithiase vésiculaire s’impose, permettre de déceler et a fortiori, de désenclaver un calcul du cholédoque. ■
II. — Cholécystographie et indications chirurgicales
il convient de ne point trop lui demander et de ranger à leur juste place les renseignements qu’elle fournit. Trop souvent, on oppose cholécystographie et clinique, voulant voir dans la méthode nouvelle, l’équivalent d’une analyse chimique qui répond par oui et par non, et exigeant de la comparaison des clichés vésiculaires un diagnostic tout fait qu’est souvent incapable de fournir la méthode de Graham.
Ces idées ont été défendues dans la thèse de Gibaud (V) qui, partant de la définition physiologique de la méthode, analyse le symptôme qu’il faut attendre d’elle, symptôme dont la signification est bien précise et joue utilement dans la discussion chirurgicale.
La cholécystographie vise, par son principe, à déceler un troublé fonctionnel de là vésicule.
. La méthode de Graham, née de la possibilité de suivre le passage, à la vésicule, d’un sel opaque, qui, mis en circulation dans l’organisme, s’élimine électivement par le flux biliaire,, rend
lécystite. Il donne même de façon précise, si le diagnostic de lithiase aseptique est confirmé par le tubage duodénal, l’indication d’une cholécystostomie (96).
La cholécystographie est encore intéressante comme méthode de surveillance après une cholécystostomie : d’une grande sensibilité, elle peut rester cependant négative, alors que l’épreuve de Méltzer-Lyon montre déjà le retour des fonctions vésicu-
IV
La cholécystostomie a connu, au cours de son histoire des fortunes diverses ; au cours de ces dernières années, un retour pa-
(66i IV, 122)
Une ob&ervation de MM. Mouisset et Villard (1909) représente, une première analyse précise de l’excrétion d’une fistule vésicU’ laire et constitue la.première observation typique d’une dissociation, d’un écoulement alternant de bile et de mucus par la bouche de cholécystostomie.
U apporte l’hypothè
Il peut s’agir, comme nous l’avons niontré avec M. Bérard, d’un obstacle relatif, élevé sur le trajet du cholédoque, pancréatite chronique atténuée (47), ou bien de faits tout différents qui tendent à représenter la fistule biliaire partielle comme l’équivalent des troubles physiologiques des voies biliaires ; vésicule intolérante, chez une malade, dont M. Patel m’avait confié l’exploration fonctionnelle (118), vésicule de stase, dans une observation publiée en collaboration avec M. Goullioud (119), et rien, ni cliniquement, ni même opératoirement, ne permet la distinction de ces états inverses dont le traitement est opposé.
IV. — Physiologie de la cholécystogastrostomie
L’étude des pancréatites chroniques avec ictère m’avait conduit à écrire un essai de physiologie des bouches de cholécystogastrostomie : l’anastomose assurait-elle, outre la dérivation biliaire un drainage suffisant pour pouvoir escompter la guérison du pancréas et de la vésicule ?
J’avais cherché aussi la possibilité de faire le diagnostic post-
types for ist-opérat(
avons faites avec J. Barbier,
La cholécystogastrostomie ne peut une opération régulière de drainage augmenter ses qualités de drainage, c’est porter au maximum le risque i sûr une opération infectante de l’aj Il y a là un cercle vicieux ; la se la cholécystogastrostomie est une voyait en elle la meilleure opératie la bile, la réservait aux « occlusion du cholédoque ».
— Le type en est le cancer du pa — L’insuffisance de la cholécyst
vées aux cas où le diagnostic de cancer reste le plus vraisemblable.
— D'intéressantes indications sont fournies par les tumeurs de la voie biliaire principale respectant le carrefour.
De nouvelles indications ont été récemment proposées :
— Dans l’ulcère gastrique ou duodénal par les Américains, ce qui ne semble pas légitime, l’acidité gastrique persistant normale.
— Dans les angiocholites et les cirrhoses biliaires avec ictère, où les opérations de drainage externe semblent plus utiles.
— Dans les états vésiculaires douloureux en dehors de la li-. thiase par MM. Mathieu, Cotte. Nous préférons la cholécystostomie qui permet d’apporter les éléments précis de diagnostic du trouble fonctionnel ; mais l’anastomose doit conserver ici une place intéressante et si la véritable vésicule de stase lui échappe, d’autres états, cliniquement comparables (vésicules intolérantes), sont pleinement justiciables d’une cholécystogastrostomie secondaire, agissant comme opération de dérivation.
Ainsi, avons-nous dû conclure à la nécessité d’unë stricte limitation des indications de la cholécystogastrostomie : c’est travailler a sa diffusion que ne lui demander que ce qu’elle peut donner : une dérivation biliaire.
V. — Classification physio-pathoiogique des syndromes vésiculaires
Tenter d’indiquer quelques indications thérapeutiques d’après les méthodes d’analyse fonctionnelle des voies biliaires, tubage duodénal, cholécystographie, explorations permises par une cholécystostoniiei c’est nécessairement essayer d’établir une classification physiopathologique des vésicules malades. Avec M. Bérard, nous sommes convaincus que la chirurgie biliaire doit franchir l’étape clinique et anatomopathologique, dont elle paraît avoir épuisé les possibilités, tendre à devenir, selon la for- ■ mule défendue sur d’autres terrains par M. Leriche, une « chirurgie physiologique ».
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I. — Traitement du cancer gastrique
a) Etude statistique des résultats éloignés des gastrectomies pour cancer (III, Ul)
Depuis, la thèse de M. Lericbe, qui avait réuni tous les cas de cancers gastriques réséqués pubiiés en 1906, de nombreuses statistiques avaient apporté des idées divergentes sur les guérisons définitives que donnait l’opération radicale : l’écart entre les auteurs était élevé, le taux de survie variant de 19 % à 44 %. Dans un important travail, M. Hartmann avait admis une proportion de guérisons de 30 %.
De 1903 à 1926, M. Delore pratiqua 166 gastrectomies pour cancer, dont j’ai rechercbé, avec J. Burlet, le sort définitif.
La mortalité opératoire globale doit être estimée à 16/17 %. Elle tombe à 9 % si l’on envisage seuiement les gastrectomies en 2 temps, dont MM. Delore et Santy avaient donné les indications. Elle s’élève à 50 % pour les résections simultanées du côlon transverse.
Sans vouloir reprendre la question des limites de l’opérabilité.
Les malades qui dépassent la troisième année ne sont d pas tous guéris définitivement, et c’est là une première not
t la durée sont très s palliatives. Aussi élibérément des réi
-ipérieures à celles que donnent les omprend-on que M. Delore ait fait étions incomplètes.
La récidive s’annonce triques le plus souvent,
méabilité de l’anastonn
r des signes variables, troubles gas-
•e être utile, visant à rétablir la per- Ascite, ictère, tumeur perceptible.
peuvent survenir alors que parfois l'état général reste, pendant un certain temps, paradoxalement assez bon.
2” Il faut être exigeant pour parler de guérisons définitives : du point de vue absolu, un délai de trois ans est insuffisant, deux opérés étant morts plus de six ans après rintervention. Elles sont rares, mais il ne faut pas en négliger la possibilité. Leur existence constitue un facteur important à jeter dans la balance des indications opératoires.
Elles sont marquées par un retour complet à la santé. Si minimes que soient les chances de telles guérisons, a-t-on le droit, en présence d’une affection telle que le cancer gastrique, de refuser à un malade la possibilité de les courir ?
3" Les éléments du pronostic post-opératoire ont été souvent discutés. Certains, tels que le chimisme gastrique, n’ont qu’une
Hartmann.
Il est classique de signaler le pronostic favorable qui s’attache à l’existence d’une sténose pylorique, facteur de diagnostic précoce (Môllèr, Kocher). L anaiysc de nos documents ne nous a pas paru confirmer cette notion : comparé aux autres formes, le cancer sténosant donne même une survie moyenne inférieure et ne donne pas sensiblement plus de survies égales ou supé-
Les mêmes recherches statistiques ne montrent pas non plus de sensibles modifications des coefgcients de survie selon qu’il existait ou non à l’intervention des adénopathies ou des adhé-
Par contre, les renseignements d’ordre histologique peuvent.
II. — Ulcères multiples et récidivants de l’estomac
En règle générale, l’ulcère chronique de l’estomac mérite d’être considéré par le chirurgien comme une lésion localisée, susceptible d’être guérie par l’exérèse : celle-ci est indiquée le plus souvent d’emblée dans l’ulcère de la petite courbure, secondai-
dans l’ulcère pylorique. Les résultats éloignés d’un tel traitement chirurgical sont connus, il est exceptionnel qu’ils ne soient
Nous nous sommes efforcés, dans divers travaux publiés, avec M. Delore, d’indiquer comment peuvent se concevoir les limites d’action d’une telle thérapeutique. A la ijotion d’ulcère de l’estomac, il convient, dans certains cas, de substituer celle de « maladie ulcéreuse de l’estomac » : la fréquence des lésions de voisinage dans l’ulcère gastrique chronique, la possibilité d’ulcères doubles, l’éventualité enfin de récidives ulcéreuses post-opératoires, tels sont les différents arguments qui plaident en faveur de cette conception qui laisse planer un doute sur le caractère radical de la chirurgie d’exérèse de l’ulcère.
On sait depuis iongtemps, et les études anatomiques de' Hayem l’ont bien montré, qu’autour de l’ulcère existe une îriliammation en surface et en profondeur : la gastrite p/ériulcé-
Ces lésions doivent être distinguées de ces altérations gastriques qui évoluent en amont d’un ulcère sténosant du pylore, lésions proprement mécaniques, secondaires et non contemporaines de l’ulcération.
Des examens histologiques pratiqués au Laboratoire d’anatomie pathologique, avec le Professeur agrégé .I.-F, Martin, sur des pièces de résection de M. Delore, nous ont montré les caractères généraux des lésions inflammatoires périulcéreuses ; '
tentera-t-on d’une opération theonquenicnt moins satisfaisante.
Lorsque les deux ulcères sout apparus spontanémeut, et qu’aucun d'eux n’est sténosant, la ligne de conduite est variable. Gastropylorectomie, gastroentéro-stomie simple ou, plus souvent, résection cunéiforme de la petite courbure associée à une anastomose qui, moins grave que la grande résection, réalise en quelque sorte la « somme algébrique » du traitement idéal de chacun des deux ulcères.
La gastroentérostomie est indiquée lorsqu’il existe une sténose pylorique.
Si, de façon inverse, il existe seulement une sténose médiogastrique, c’est à la gastropylorectomie qu’il faudra s’adresser, à laquelle, en cas seulement d’impossibilité, serait substituée une opération palliative (Santy).
La double sténose pylorique et médiogastrique indique aussi une gastropylorectomie emportant les deux anneaux sténosants et la poche intermédiaire. Sinon, si l’ulcère médiogastrique est trop haut ou trop adhérent, sé combinera à la gastroentérostomie, une anastomose gastro-gastrique.
Les résultats de la pratique éclectique de M. Delore sont très bons. Une mortalité de 10 % vient la grever, mais trois fois sur quatre elle est fonction d’un terrain tuberculeux : aussi chez un sujet suspect de bacillose, doit-on savoir réduire au mini-
’une particulièrement sur la cicatrice opérace (20).
m. — Complications de l’ulcère gastrique
raliser les indications de cette résection qui semble devoir être réservée à certains cas particuliers, opérés précocement.'
A. la notion médicale de « périgastrite aiguë » doit se substituer celle, plus chirurgicale, de perforation en péritoine cloisonne. Certaines de ces perforations se bouchent, le foie ou le pancréas venant en obturer la lumière, d’autres se compliquent de suppurations enkystées, d’abord minimes, mais qui, abandonnées à elles-mêmes, évoluent lentement vers l’abcès sousphrénique. La persistance pendant plusieurs jours de signes de « périgastrite aiguë » impose l’indication d’une opération hâtive qui saisira à son début l’abcès encore minime. J’ai obtenu de la sorte un très bon résultat par une intervention précoce pour suppuration enkystée autour d'un ulcère de la petite courbure (115).
M. Delore a mis en relief le rôle du facteur infection dans la pathogeme du circulas viciosus compliquant les gastroentérostomies pour ulcères. Une observation publiée avec MM. Wertheimer et Rollet (37) indique nettement l’origine infectieuse de la comiplication.
J’ai plus spécialement étudié, du point de vue thérapeutique, deux types d’ulcères gastriques compliqués ;
Les ulcères adhérents de la petite courbure ;
Les ulcères hémorragiques.
a) De la resection aans les ulcères adhérents de la petite courbure Cil)
résection et la résection laborieuse d’un ulcère fixé de la petite courbure, pratiquée même dans des cas extrêmement limités, paraît être, comme je l’ai défendu avec MM. X. Delore et A. Vachey, le seul traitement efficace de cette lésion. Grâce, d’autre part, à certains points de technique, qui en font une opération bien différente de la résection schématique d’une lietite courbure mobile, elle connaît peu de contre-iudications et surtout, malgré la gravité apparente de l’intervention, ses suites sont remarquablement simples dans la grande majorité des cas.
Nous avons étudié seulement le traitement opératoire de
ragies liées à l’évolution d’un ulcère gastroduodénal, et réserve cette opération aux hémorragies noires de stase survenant au cours' d’une sténose pylorique et dont l’origine est non dans l’ulcère, mais dans l’hyperhémie inflammatoire périulcéreuse.
Il lui oppose l’efficacité des ligatures et de la résection primitive, qui certainement représente le traitement idéal.
Sans avoir la prétention de prendre position dans ce débat, avec un si petit nombre d’observations, heureusement surpris par ces résultats excellents et un peu inattendus de l’anastomose, seule faite pour hématémèses rouges, nous avons émis l’hypothèse que, peut-être, la gastroentérostomie était digne de garder, dans des conditions très précises, une place dans leur traitement :
— Hémorragies rouges liées à l’évolution d’un ulcère non sténosant de la région pylorique ; :
— Et surtout opération faite dans les jours qui suivent la première hémorragie, avant que ne se soit déclanché le cercle vicieux des hémorragies secondaires, si difficiles à traiter chi-
IV. — La rachianesthésie en chirurgie gastrique et hépatique
Sur le nombre considérable de rachianesthésies que j’ai eu l’occasion de faire ou de voir pratiquer dans le service du Professeur Bérard, je n’ai constate que quelques exceptionnelles complications, parmi lesquelles une méningite aseptique d’abord, puis microbienne, qui eut d’ailleurs une évolution favorable. L’observation en a été publiée avec M. 'Wertheimer (11) et nous avions discuté le mécanisme de cette complication heureusement fort rare, dont la cause paraissait résider dans le microbisme latent d’une ancienne plaie osseuse de guerre.
Sténose haute de l’intestin grêie
J’ai opéré un jeune garçon, présentant des signes d’occlusion chronique de la partie haute du grêle, qui simuiait à peu près, cliniquement, une sténose sous-vatérienne. L’état général était gravement atteint et l’évolution d’un syndrome jéjunal avait, en trois mois, entraîné l’apparition d’une véritable cachexie.
Et cependant, la lésion, qui était à la base de cet état clinique, était minime, simple incarcération d’une anse grêle dans une fossette péritonéale, ce qui permit un traitement opératoire des plus simples et des plus efficaces. La dilatation duodénale et gastrique était considérable, malgré le siège de la sténose à un
J’ai insisté sur l’intérêt du tubage duodénal dans ces cas de sténose jéjunale haute : il permet à la fois de préciser le diagnostic et d’aider au traitement : il offre, en effet, la possibilité d’évacuer et de laver, avant l’intervention, l’énorme dilatation sus-stricturale et d’atténuer notablement la gravité d’une anastomose éventuelle, fort heureusement inutile chez notre jeune
IL — Anus contre nature et fistules stercostales
a) De l’entérostomie complémentaire dans la cure radicae
Dans le cas des fistules pyostercorales, ce traitement direct intrapéritonéal est précédé par un premier temps opératoire important, qui assure la cure de la cavité pyogénique.
Par toute une série de manœuvres, il convient d’obtenir l’assèchement progressif de la suppuration et la transformation de la fistule en fistule labiée.
lions après résection en un temps, e comporte, outre six mégacolons cinq cas opérés soit en subobs-
traction, soit complètement à froid : deux fois l’on dut se contenter d’une colo-coslotomie, trois fois la résection fut faite en un temps, avec un cas de mort, la cause de cet échec étant la
11 est indiqué de réserver la résection en un temps à des cas minutieusement choisis et préparés. Elle semble représenter alors l’idéal thérapeutique.
d) Les hernies des appendices épiploïques
J’ai étudié, en collaboration avec mon Maître, M. Patel, ce type particulier de bernie, qui tire son individualité de la présence fréquente à l’intérieur de la frange épiploïque d’un diverticule intestinal : cette bernie est susceptible des mêmes complications, exige en tout cas les mêmes précautions que si elle contenait un diverticule évident du gros intestin.
Deux observations inédites ont porté à trente le nombre des cas publiés.
Ce sont de petites hernies, à gauche le plus souvent, fréquentes surtout après 50 ans.
Elles sont soumises d’abord aux complications banales, Vétranglement, qui alors constituera la première manifestation clinique de la hernie.
D’autres complications leur sont plus particulières :
lorsion intra-herniaire, qui donne le même syndrome et peut aboutir aux mêmes lésions de sphacèle. Des épisodes aigus anciens ont précédé l’accident brutal et ont laissé des adhérences de l’appendice au sac. L’appendice, chroniquement congestionné, œdémateux, peut subir une hypertrophie considérable.
— Corps étrangers intrasacculaires.
— Coudiires de l’S iliaque dans les hernies adhérentes.
— Enfin Divertieulite herniaire, comparable à ce qu’est à droite l’appendicite herniaire, mais d’évolution, semble-t-il, plus redoutable.
La notion de la présence possible d’un diverticule dans l’axe
d’un appendice épiploïque hernié impose la nécessité de faire porter la ligature au ras de l’intestin et d’enfouir le moignon, comme s’il s’agissait d’une suture intestinale.
IV. — Pronostic et traitement des complications infectieuses locales du cancer du rectum
hn collaboralwn avec M. Dclore.
Dans ce travail, ont été seulement envisagées les complications pouvant survenir chez des sujets déjà opérés pour leur cancer : sujets atteints d’un cancer inextirpable ayant subi soit un anus artificiel à pont, soit un anus artificiel définitif ; un abcès
I. — Grands kystes des reins
Défini rigoureusement, le grand kyste séreux du rein, kyste solitaire, représente une affection très rare, mais dont les traits sont parfaitement fixés dans le rapport de Brin au Congrès d’ürofogie (1911).
Une observation recueillie avec M. Delore (24) offrait quelques points intéressants d’ordre anatomique et thérapeutique.
Le kyste était développé au niveau du pôle inférieur du rein droit, contractant avec les calices et le bassinet des rapports intimes ; la cavité pyélique fut ouverte au cours de l’énucléation et, sur la pièce opératoire (fig. 43), se reconnaît, à la base de la poche kystique, la pyramide dont elle se coiffe. Ce n’était d’ailleurs que rapport de contiguïté, une barrière transparente mais intacte, séparant les deux cavités. On conçoit que, si, dans des cas semblables, kyste et calices sont simultanément ouverts, il peut
antérieure extrapéritonéale mena aisément dans l’espace rénocoliqne et permit la néphrectomie.
N’est-elle pas indiquée d’ailleurs dans nombre de gros reins et notamment dans les hydronéphroses congénitales (5) ?
II. — Torsion des kystes parovariens Formes anatomo-cliniques
En collaboration avec M. H. Tillier. (I, 64)
J’ai repris, à propos de deux observations inédites, l’étude de cette complication particulière, longtemps considérée comme exceptionnelle des kystes parovariens, et inspiré, sur ce sujet, la thèse de M. Pansu.
A l’origine, incluse dans le méso-salpinx, sessile, cette tumeur peut se constituer secondairement un pédicule, aux dépens de l’isthme tubaire, qui la rattache à la corne utérine, et aussi du
La torsion des kystes parovariens doit donc prendre place parmi les causes multiples d’hémorragie intrapéritonéale.
Enfin, un écoulement sanglant par le vagin peut se substituer à cette Inondation abdominale, témoignant sans doute de l’apoplexie du segment tubaire compris entre le sillon d’étranglement et l’ostium uterinum.
m. — Indications opératoires dans les fibromes compliqués de phlébite des membres inférieurs
En collaboralion avec U. Alamarline. (44)
Nous avons discuté cette indication d’expectative et conclu que, pour impressionnante qu’elle soit, l’intervention ne gagne pas à être différée. La résolution extrêmement rapide de la phlegmatia dans le cas que nous avons observé plaide en faveur de l’intervention précoce, avec laquelle il paraît bien que l’on gagne plus que l’on ne risque. Il semble que le mieux est d’agir entre le dixième et le trentième jour. II n’y a pas d’intérêt réel à attendre plus longtemps et si notre malade n’avait été opérée qu’après quatre mois, c’est parce qu’elle s’était seulement alors décidée à l’intervention.
I- — Chirurgie thyroïdienne
à) Thyroïdite ligneuse chronique (77)
En collaboration avec MM. J. Barbier et Heitz.
La maladie décrite par Riedel est rare, son étiologie est bien souvent impossible à préciser, sa chirurgie est, comme j’ai pu le constater, chez un malade que j’ai opéré à la clinique du Professeur Bérard, hérissée de difficultés techniques.
c) Adénite tuberculeuse sus-sternale et préthyi En collaboration avec M. Heitz.
Un goitre kystique peut être simulé par un volumineux abcès froid développé à partir des ganglions sous-hyoïdiens. Nous avons publié un exemple de cette lésion rare et dont pratiquement le diagnostic est bien difficile, comme nous avons pu le vérifier chez trois autres malades opérés depuis cette publica-
Les ganglions sus-manubriens et les adénites qui évoluent à leur niveau peuvent, selon la deseription de M. Patel, être superficiels, se trouver compris dans l’espace sus-sternal entre les plans musculo-aponévrotiques, ou siéger directement au-devant de la trachée.
Les adénites moyennes sont les plus fréquentes et c’est à ce type qu’appartient le cas observé.
II. — Travaux d’anatomie et de technique opératoire sur le médiastin postérieur
a) Voies d*accès de Vœsophage thoracique Le décollement de la plèvre costo-vertébrale (36)
En coUàboration avec M. le Professeur Bérard.
Le segment sus-bronchique de l’œsophage thoracique, plaqué contre la trachée, comme au cou, distant des plèvres mcdiastines qui montent obliquement vers les creux sus-claviculaires, peut être abordé par la voie cervicale. La portion sous-bronchique doit l’être de front par la thoracotomie, sauf cependant la partie exactement sus-diaphragmatique, qui a pu être atteinte à travers le diaphragme.
De la IV« à la XI® dorsales, l’œsophage descend dans une véritable loge fermée en avant et de chaque côté, ouverte sur toute sa hauteur en arrière, mais seulement par l’étroite fissure que ménagent entre eux les culs-de-sac postérieurs.
i thoracique (1922), et il îr pratiquement, de fa-
tion des problèmes bien souvent insolubles que soulève l’œse phagéctomie pour cancer ; anesthésie, abord de la tumeur tour à tour trans- et extra-pleural, isolement notamment d avec les pneumogastriques, reconstitution du conduit oesophagien ou, au contraire, sacrifice de la continuité avec gastrostomie et éventuelle œsophagoplastie.
Au total, sur plus de soixante-dix tentatives d’extirpation du cancer de l’œsophage thoracique, cinquante ont été menées jusqu’au bout, et cinq opérés seulement survécurent.
Un cancer de la partie supérieure (Kültner)
Deux cancers de la partie moyenne (Torek, Lilienthal).
Deux cancers de la partie inferieure (Zaaijer, Hedblom).
Du point de vue technique pur, seraient à conseiller : gastrostomie préalable, résection respectant la plèvre, — invagination du bout inférieur dans l’estomac, — abouchement du bout supérieur à la peau. C’est l’application, variable dans ses détails, de ces principes qui a permis d’obtenir les cinq survies opératoires.
Mais, du point de vue pratique, le problème attend enepre une solution : car, en admettant même que l’on ait une plus forte proportion de guérisons opératoires, il faudrait, avant de se prononcer sur la valeur cuiatrice de ces interventions, pou-
même avec une résection large de l’œsophage, on a pu dépasser la zone lymphatique envahie, ce qui, a priori, semble bien peu probable.
III. — La résection des premières côtes dans ia thoracopiastie extra-pieuraie
Nos divers travaux sur cette question ont été faits sur les conseils de notre Maître, le Professeur Béuakd et en collaboration avec M. Desjacques.
Le problème qui nous était posé était le suivant :
1” Etudier une technique plus simple, plus facile et moins
Elles furent poursuivies sur 120 côtes, parmi lesquelles trente ont été étudiées aussi complètement que possible : tables de mensurations et dessins de chacune d’elles ont été publiés dans les Annales â"Anatomie pathologique.
dans la description que nous avons été amenés à substituer à celles données par les classiques, j’insisterai sur les points suivants, qui sont intéressants du point de vue de la technique chirurgicale.
et D'), la sée. En dehors ; » (fig. 54) :
Tômoplate ; conseille
eslhésie
les épaules tombantes, la
II. — Malformations congénitales
membres
a) Formes anatomiques de l’élévation de l’omoplate (4Î)
Les théories les plus diverses ont cherché à résoudre le problème pathogénique de l’élévation congénitale de l’omoplate.
2” De basculer dans la brèche cap beau taillé dans l’épais surtout fibreu;
Une observation, mentionnant l’exc obtenu dans un cas complexe, grâce i
- Lésions traumatiqu pelvienne
S’il n’y a pas translation, luxation vraie de l’os coxal, une restitution anatomique suffisante se fera par le simple jeu des actions musculaires convergentes à laquelle prennent surtout part grands droits, grands obliques, adducteurs.
Aussi, et c’est l’enseignement de mon Maître, le Professeur Bérard, ai-je conclu à l’abstention systématique dans le traitement des disjonctions simples de la symphyse pubienne, non compliquées de lésions viscéraies. L’éventualité d’une réduction sanglante reste à envisager lorsque, le vaste hématome étant résorbé, le blessé devenu apyrétique, le résultat anatomique et surtout fonctionnel semble devoir être exceptionnellement marqué par une impotence sérieuse.
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