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bassin ; enfin, les quelques lignes que lui accorde M. Tillaux
dans son Traité de chirurgie clinigue,

Ce manque d'un ouvrage d'ensemble un lant s0it pen com-
plet sur la matiére, constitue assurément une lacune regret-
table dans notre littéralure.

J'ai cherché & la combler, en publiant dés 4 présent ce mé-
moire: le premier parw en France, sur ce coin presque
inexploré de la pathologie chirurgicale de I'abdomen.

Le moment de reprendre cette ¢tude est, ce me semble,
opportun.

Je rappellerai tout d'abord qu'agitée pour la premicre fois
devant I'ancienne Faculté de médecine de Strasbourg, a propos
de la thése de Bécourt (1830), cette question, d'origine fran-
caise, a été depuis lors & peu prés délaissée par les chirurgiens
francais. Reprise dans ces derniéres années par les chirurgiens
d’outre Rhin et d'outre Manche, elle a élé envisagée sous un
aspect tout nouveau et étudiée sous le rapport du traitement
dont pourrait la faire bénéficier l'intervention chirurgicale.

1l est donc légitime que nous l'abordions a nolre lour dans
un écrit frangais et que nous essayions de la metire au point
de la chirurgie moderne, ce qui n'a pas ¢té fait encore.

(Vest 12 une des considérations qui m'ont engagé & enlre-
prendre ce travail.

Il en est une autre, non moins importante, qui réside dans
les progrés incessants de la chirurgie abdominale.

Celle-ci, en effef, voit son domaine sagrandir de jour en
jour. Sans parler de l'ovariotomie, qui a obtenu gain de cause
depuis nombre d’années, les opérations les plus graves sont
pratiquées journellement; telles sont lhystérectomie vaginale,
la salpingectomie, la néphrectomie, la cholécystectomie, l'en-
térorraphie, etc. Bref, tout ce qui a trait & l'ouverture du
ventre, y compris la laparotomie exploratrice, est aujourd'hui
4 I'ordre du jour.

Les chirurgiens, enhardis par de nombreux et rapides
succés, ont abordé tour a tour presque tous les organes
splanchniques.

Le pancréas seul est resté quelque peu desherité. La rareté
de ses maladies, le dédain que l'on a de tout lemps mis a les
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Lap 8

En février L. fut subitement prise de violentes douleurs dans
I'abdomen, accompagnées de fitvre, de constipation el de vomisse-
ments bilienx. Ne pouvant plus marcher, la patiente s'alita et peu
a peu ces symptomes diminuerent d’'intensité. Pendant ce temps
le ventre avait augmenté de volume, si bien que madame L. se
décida A entrer a I'hdpital. Des examens répélés, en vue de faire
le diagnostic, firent éclater des symplomes de péritonite aigué,
avec température atteignant &0°. Le processus inflammatoire fut
enrayé au moyen de la glace et de 'opinm. Quelques jours aprés
cette crise, on constata dans I'hypocondre gauche une tumeur
bien apparente, dure, bosselée, adhérente i la paroi latérale de
I’abdomen et grosse comme deux forts poings d'adulte. En méme
temps une assez forte quantité de liquide ascilique ful décelée
par la palpation du ventre.

Jugeant que le cas rentrait plus particulierement dans le do-
maine de la chirurgie, M. G. Lévy fit évacuer sa malade au service
de M. E. Beeckel (29 avril 1882).

Etat actuel le 1¢7 mai 1882. La partie latérale gauche de I'ab-
domen est occupée par une tumeur arrondie, grosse comme une
téte d’enfant environ, assez dure, rénitente, mate 4 la percussion.
Elle est située dans ’hypocondre gauche 4 5 centimétres au-dessous
du rebord des fausses cOtes, puis s’étend le long d'une ligne
horizontale, passant & 3 centimétres au-dessus de I'ombilie, qu’elle
déborde du coté droit de 5 centimétres. Elle descend dans la fosse
iliaque jusqu’au voisinage de 'arcade de Fallope, dont elle est
séparée par une zone sonore, correspondant des anses intesti-
nales. Le bord droit de la tumeur parait festonné ; & gauche elle
n'a pas de limites bien précises; elle se prolonge en arricre jusque
vers la région rénale. Fluctuation prononcée. Ascile appréciable.
La pression est douloureuse, surtout quand on cherche a relever
la tumeur de bas en haut. Elle jouit d'une certaine mobilité; sa
surface parait vaguement bosselée.

Le toucher vaginal révéle un col mobile dans tous les sens; le
toucher combiné avec la palpation abdominale ne permet pas de
distinguer I'utérus, qui est recouvert par la tumeur. Culs-de-sac
du vagin libres. Les autres organes sonl sains. Pour élablir le
diagnostic M. E. Beeckel fait quelques jours plus tard une ponction
aspiratrice avec l'appaveil de Potain el retire un litre et demi
d’un liguide filant, analogue i la salive, ce qui éveille en nous
Iidée d’une tumeur pancréatique; Panalyse chimique toutefois
n'y révele pas trace de pancréatine. Le diagnostic reste indécis;
on songe a un kyste du mésentére on du rein; le siége et les
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absolue. On agrandit la plaie 4 ses deux extrémités a4 20 centi-
métres ; les tractions qu'on exerce sur le kyste sont vaines: rien
ne céde, si ce n'est un petit kyste, dont la paroi se rompt et dont
le contenu visqueux se répand dans le péritoine. On l'extrait a
I’aide d’éponges phéniquées neuves. Ne pouvant me résoudre a
faire une opération incompléte, je me décide, séance tenante, 4
fendre la paroi abdominale en travers, pour me donner du jour et
pour libére. les adhérences. Je fais, sur le milien de la premiére
incision, une incision transversale de 11 centimétres, s'élendant
vers le flanc gauche et comprenant toute I’épaisseur de la paroi
abdominale; quelques artérioles musculaires sont saisies et liées.
Les lévres de la plaie élant convenablement écartées, on apergoit,
au nivean du point de jonction de la paroi antérienre avec la paroi
latérale de I'abdomen, une adhérence fibreuse blanchitre, étalée
sur la surface du kyste, qu'elle unit trés intimement au péritoine
pariétal. Elle ne parait conlenir aucun vaisseau; je la divise a
coups de ciseaux, sans la moindre hémorragie, sur toute sa hauteur.
Cela fait, j'arrive enfin & passer la main derriere le kyste et a
attirer au dehors.

Le diagnostic n'est fait qu'a ce moment; il s'agit d'un kyste
ovarique gauche, trés longuement pédiculé, dont le siége insolite
peut avec assez de raison étre attribué 4 la grossesse. En effet,
I'ovaire gauche, remonté avec I'utérus pendant cette période, a
été maintenu dans cette région par des adhérences épiploiques et
pariétales étendues, développées sous I'influence du traumatisme
dont j'ai parlé (coup de pied) et a continué dans cette nouvelle
position & prendre un développement pathologique.

Le pédicule long de 15 centimétres, large & peine d’un travers
de doigt, est lié circulairement 4 I'aide d’un fil de catgut n° 2. Le
kyste est enlevé & 2 centimétres en avant; puis quelques vaisseaux
béants sur la surface du moignon, sont liés directement. Toilette
rapide du péritoine. Opération terminée comme d’habitude. Suites
normales. Guérison définitive et exeat au bout de trois semaines.
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('est Bécourt! qui, dans une thése fort remarquable pour I'é-
poque, mentionne les deux premiers cas de kyste du pancréas.
Ces fails sont trop importants pour étre passés sous silence
dans cet apercu historique.

Yoici le résumé de la premiére observation de cet auleur:

(OBSERVATION DE BECOURT.

1l s’agit d’une femme de 28 ans, observée par Steerck, saine
d’ailleurs, qui fut saisie tout & coup et sans cause conuue d’un
vomissement trés violent pendant que ses régles coulaient, ce
qui les arréta. Il s'ensuvivit de la géne dans la respiration, le
froid des extrémités et de fortes palpitations de ceeur. (Large
saignée; meédicaments anti-émétiques; lavements.) Cette médica-
tion amena un peu de mieux, mais les palpitations et les anxiétés
subsistaient encore : la malade s’étant levée, les mouvements
donnérent a4 ces symplOomes un caractére alarmant; en méme
lemps on commeng¢a i sentir au-dessous de I'estomac des pulsa-
tions qui répondaient i celles du cceur; la moindre nourriture
augmentait la dyspnée. Divers remédes reslérent sans succes. A
I'époque suivante les régles ne parurent pas. Dés lors les pulsa-
tions au-dessous de I'estomac devinrent plus violentes, et on re-
connut i cet endroit une tumeur rénitente. (Seconde saignée ;
nouvelle amélioration.)

Les symptomes ne tardérent pas 4 se reproduire avec plus de
violence : la malade sentait un poids incommode dans la région
épigastrique, qui ne diminuait que quand elle élait conchée el
qu'elle inclinait le corps en avant. Les hypocondres et I'épigastre
étaient durs et tendus; le pouls inégal. Point de selle sans lave-
ment. Peu de sommeil. (Rob de sureau; petit-lait en boisson.) Ce
traitement réussit, et pendant trois mois et demi la malade se
trouva dans un etat assez satisfaisant. Tout a coup ses forces
baisserent; elle eut plusieurs vomissements bilieux et des selles
de méme nature; la tumeur s'accrul: en pen de temps la mort
survint.

Autopsie : L'estomac, I'épiploon el les intestins étaient dé-
placés et comprimes. Le pancréas étail tellement volumineuz

1. Bécourt, Recherches sur le pancréas, ses fonctions, ses altéra-
tions organiques. (Thése de Strasbourg, 1530.)
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lis dans la littérature médicale et qui n'ont été reconnus qu'a
I'autopsie, 12 fois seulement le kyste s'est formé de foutes
pieces, 26 fois il a pris naissance sous l'influence de maladies
diverses, parmi lesquelles le carcinome occupe le premier rang.

A ces 12 cas de kystes indépendants, il convient d'en ajou-
ter 32 autres, ou I'on est intervenu chirurgicalement: ce qui
porte i 44 le nombre des faits connus. Ces 44 observations se
répartissent sur une suite de 60 ans, qu'on pent diviser en
deux périodes. La premiére va de l'année 1830 i I'annce
1881 elle correspond & I'étude anatomique et clinique des
kystes du pancréas. (Période anatomique.) -

Avec I'année 1881 nous inaugurons une ére nouvelle, celle
de I'intervention chirurgicale, appliquée pour la premiére
fois, avec succes, par Thiersch et bientOt aprés par Bozemann.

Depuis lors, un certain nombre de chirurgiens y ont en re-
cours avec plus ou moins de bonheur, comme nous le dirons
dans la suite. Cest la période que je désignerai sous le nom
de Période chirurgicale.

Voici maintenant par ordre chronologique les fails qui se
rapportent a ces deux époques.

A. Période anatomique.

Aprés la theése si compléte de Bécourt, il nous faut attendre
dix ans avant de voir paraitre un nouvel ouvrage sur les
kystes du panercéas.

Engel en 1840 reprend la question, et dans un mémoire
inséré dans les Medic. Jahrbiicher des dsterreichischen
Staates (XXIII, S. 418, ete.) nous donne la relation de trois
faits qui intéressent notre sujet. Il s'agit dans deux cas d'une
dilatation du canal de Wirsung en arriére de l'obstacle, qui
réside dans une coudure de ce canal; dans un troisiéme cas,
de veésicules de la grandeur d'un pois, au nombre de 8, dissé-
minées dans I'épaisseur de la glande.

En 1842 Crampton (Birmingh. Path. Society, dec. 1842)
trouve a l'autopsie d'un sujel mort a I'hdpital un kyste du
pancréas arrondi, méconnu pendant la vie: il contenait un
liquide séro-sanguinolent.
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et sa direction. Au-dessous, la sonorité reparait 4 gauche, la ligne
de matité s’arréte aux limites de I"épigastre et de I'hypochondre.

Le chef de service diagnostique un kyste séreux du foie, pro-
bablement enflammé & la suite du traumatisme signalé plus haut.

Le 7 février, au moment de la visite, le malade éprouve une
douleur subite dans I'abdomen; on s'apergoit que sa tumeur a en
partie disparu, et que, & la place qu'elle occupait, la percussion
produit un son hydroaérique. Bien qu’aucune évacuation particu-
litre n'ait eu lien par I'anus, on conclut des phénoménes observis
que le kyste s’est ouvert dans le péritoine, et que le son hydro-
aerique indique, sans doute, une communication ancienne ou
récente de la tumeur avec 'intestin. Un traitement énergique est
institué (calomel & doses fractionnées, frictions d’onguent napoli-
tain sur abdomen), pour prévenir la péritonite; celle-ci se pro-
duit, mais peu intense. Elle disparait en trois jours, et cette cir-
constance est invoquée 4 I'appui du diagnostic qui avait établi la
nature séreuse du liquide de la tumeur. Peu 4 peu le kyste se
reforme, et les choses reviennent 4 leur premier état; le bruit
hydroaérique ne se pergoit plus.

Alors le chef de service, encouragé par un succés complet ré-
cemment obtenu par la méthode de Récamier dans le traitement
d'un abeés du foie, se décide, un peu 2 contre-cceur, 4 attaquer
de la méme fagon la tumeur de ce second malade. On fait, A des
intervalles de denx ou trois jours, cing applications de potasse
caustique, et, le 7 mars, on fait une ponetion au fond de I'eschare.
Il s’écoule quatre a cing cuillerées d’un liquide muqueux, mélangé
du sang de la plaie. Aussitot, le malade tombe dans un état
d’anxiété extréme; des douleurs intenses se déclarent dans I’ab-
domen. Une heure aprés, une péritonite existait, et, au bout de
deux jours et demi, le malade succombait.

A 'autopsie, on découvre que le foie est parfaitement sain, que
I’eschare correspond 4 Ia face antérieure de I'estomac, qu'il n'y a
point d’adhérences entre cet organe et la paroi abdominale, bien
que la mortification des tissus soit arrivée jusqu’au péritoine.
L’estomac est repoussé en avant par une tumeur grosse comme
une téte de feetus de neuf mois, qui s’en sépare facilement par la
dissection, mais qui a, avec le pancréas, des connexions intimes.
La glande ne parait pas beaucoup diminuée de volume; mais elle
est etalée sur la face postérieure de la tumeur, et il est impossible
de I'en isoler. La production morbide a pris naissance dans le
corps du pancréas; le canal de Wirsung, appliqué sur le kysle,
peut étre suivi sans peine jusqu’a l'intestin. Le canal cholédoque
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ne fut révélée que plusieurs jours aprés l'opération, grice a
des analyses chimiques successives. Le mécanisme de produc-
tion du kyste fait jégalement I'objet_de considérations impor-
tantes sur lesquelles nous aurons 4 revenir dans la suile,

Gussenbauer (douziéme congrés de la Sociélé allemande de
chirurgie, 1883), Dizon (New- York medic. Record, mars 1884),
Riedel (quatorziéme congrés de la Sociélé allemande de chi-
rurgie, 1885) nous apporlent les années suivantes de nou-
veaux exemples de kystes opérés, le premier avec succes, les
autres avec mort.

Senn en 1885 (Amer. Jowrn. of med. sc., July 1885)
ajoute un fait de plus aux précédents. L’annce suivanle, ce
méme auteur fait parailre un ouvrage sur, les maladies du
pancréas (The Surgery of the pancreas or bond upon expe-
riments and elinic. Remarks, 1886) et un article sur le méme
sujet inséré dans Reprinted from the Transactions of the
American medic. Associal., April 29. Philadelphia, 1886. Un
chapitre spécial a trait aux kysles; la partie expérimenlale
de ce traité, entiérement inédite, mérite d'étre étudiée.

Viennent ensuite par ordre chronologique les observations
de Koatz', le mémoire trés complet de Salzer?, les opérations
de Zukowski®, de Hahn*, de Kiister®, de Steele®, de Bull’.

Puis la thése de Kiihnast®, qui renferme un exemple de

1. Koalz, Operation einer Pancreascyste, ete. Dissertat, (Marburg,
1886.)

2. F. Salzer, Zur Diagnostik der Pancreascyste. (Prager Zeitschrift
far Heilkunde, 1886, n° 1.)

3. Zukowski, Pancreascyste. Laparofomie. Tod. (Prager Viertel-
jahrsschrift, 1886, n° 1.)

4. Hahn, rapport par Kramer. Ein Fall von Pancreascyste in Cen-
tralblatt fur Chérurgie, 1886, n® 2.

5. Kister, Zur Diagnose und Therapie der Pancreascyste in
Berl. Klin, Woch., 1887, p. 9.

6. Steele, Kysfe du pancréas. (The Chicago med. Journ."and Eva-
miner, 1888.)

7. Bull, Kyste pancréatique traité avec succés par lincision el le
drainage. (New-York medic. Journ., vol. XLYI, p. 376.)

8. Kihnast, Uegber Pancreascysten. Inaug.-Dissert. Breslau, 1887,
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Les conerétions pierreuses que l'on rencontre quelquefois
sous forme de véritables caleuls (Recklinghausen) bouchent
la lumiére du canal exeréleur ou des cananx accessoires et
produisent en arriére de l'obstacle des dilatations d'étendue
variable, sunivant le volume des pierres et I'obstroction plus
ou moins compléte des canaux. Généralement on a affaire i
des kystes de petit volume; cependant Galeali (loe. ¢it) a ren-
contré un kyste ayant les dimensions d'un ceuf de poule et
Recklinghausen (loc. ¢it.) une tumeur kystique de la grandeur
d'une téte d’enfant, occasionnée par la présence d’un calcul
du volume d'une féve.

Certaines affections des organes voisins peuvent également,
par un mecanisme facile & comprendre, engendrer des kystes
du pancréas; tels sont les calculs biliaires, enclavés dans le
canal cholédoque prés de son embouchure dans le duodénum,
comme dans I'observation de Patruban®; le catarrhe du duo-
dénum, les tumeurs de cet organe: nous en trouvons des
exemples dans les ouvrages de Virchow®.

Je rappellerai que les altérations produites du coté de la
glande pancréatique par ces différentes causes d'obstruction et
notamment par les calculs, sont analogues & celles que M. Ber-
ger vient de décrire tout récemment pour la glande sous-
maxillaire, dans les cas de lithiase salivaire?, 4 celles que
MM. Arnozan et Vaillard ont trouvées chez le lapin a la suite
de la ligature du canal de Wirsung*, et & celles que dés
l'année 1876 MM. Charcot et Gombault ont observées et con-
signées dans leurs remarquables expériences sur les altérations
du foie consécutives 4 la ligature du canal cholédoque®.

1. Yirchow-Hirsch, Jakresbericht, 1878, p. 239.

2. Virchow, Warsburger Verhandlungen, 111, 1852, 8. 366, et Vir-
chow, Die krankhaften Geschwulste.

3. P. Berger, Sur les alférations de ln glande sous-maxillaire, con-
séculives a la lithinse biliaire. |Bulfl. et Mém. Soc. chir. de Paris,
t. XV, 1889, p. 599.)

4. Confribution al'étude du pancréas du lapin. Lésions provoquées
par la ligature du canal de Wirsung. (Arch. physiol., 3¢ série, t. III,
p. 287, 1884.)

5. Arch. de physiologie, 2¢ série, t. I, p. 272, 1876.
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Bouz (ibid.) a vo un grand kyste purulent s'ouvrir dans
I'abdomen et la mort sensuivre 4 href délai. Beering cite un
cas analogue avec rupture du kyste dans le mésocolon.

Lorsque le kyste a contracté des adhérences avee l'un des
organes creux situé¢ dans le voisinage, son contenu peut se
déverser dans ces organes; la guérison survient alors par un
mécanisme analogue & celui dont nous sommes témoins dans
les collections purunlentes périmétritiques, ouvertes dans la
vessie ou le rectum. Gawlticr (ibid.) a relaté un fait de kyste
rompu dans l'estomac et Hoggart une observation ou le kyste
s'est vidé par l'intestin,

A ces quelques cas, déja anciens, j'en ajouterai un plus
récent, observé par Rosenbach.

OBSERVATION DE ROSENBACH.

Abcés du pancréas ayant entrainé une occlusion intestinale.
Laparotomie. Mort.

(Onziéme Congrés de la Soe. allem, de chir. in Centralbl. f. Chirurgie,
1882, supplément au n® 29, p. 66.)

Femme de 57 ans. Depuis huit semaines elle est sujette a4 une
constipation opinidtre, accompagnée de douleurs. Bientdt sur-
viennent des vomissements porracés. Collapsus.

L'hypocondre et le flanc gauches sont météorisés. A la partie
inférieure de I'estomac et derriére cel organe on constate une
tumeur fluctuante, grosse comme une téte d’enfant. Elle descend
jusque prés du détroit supérieur et semble absolument fixe.

Les lavements forcés étant demeurés sans résultat, on pratique
la laparotomie par une incision verticale, puis transversale de la
paroi abdominale. Aprés avoir éearté le colon transverse, Rosen-
bach cherche & isoler la tumeur; son pourtour est infiltré. On
n'arrive pas a dégager 'estomac. La tumeur déchire et donue issue
a un liquide trouble, fétide. Le chirurgien vide la poche et la su-
ture & la peau. Le péritoine n'est pas souillé. L'ouverture du kyste
est alors elargie et celui-ci désinfecté et drainé.

Mort au bout de six heures.

Autopsie. — Nécrose du pancréas, qui avail donné naissance
4 un abeés situé derriére 'estomac.
L'occlusion intestinale avait été produite par compression.
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gauche et de 13 dans la circulation générale. Gest de cette
fagon que, par I'intermédiaire des artéres coronaires, se déve-
loppent les kystes hydatiques du ceeur; par celui des autres
branches de I'aorte, les kystes du cervean, des muscles striés,
de la rate, du pancréas et finalement du rein.

La voie qu'ont a parcourir les échinocoques pour arriver
au pancréas est donc fort longue: aussi s'arrétent-ils le plus
souvent en chemin. Cest 1a I'explicalion qui me semble la
plus rationnelle pour expliquer la rareté des kysies pancréa-
tiques.

Les seuls faits signalés dans la science appartiennent i
Chambon de Montaus, qui, d'aprés Bécourt (loc. eit.), rencontra
un kyste de ce genre a l'autopsie d'une femme morte d'une
fievre lente; & Portal (ibid.), qui en trouva, au cours d'une
autopsie également, & l'extérieur du pancréas, sous une fausse
membrane qui le recouvrait.

Masseron (Kystes hydatiques mulliples de I'abdomen, th. de
Paris, 1881) ajoute & ces deux faits, trois observations emprun-
tées a Turner et Hunter: ces deux auteurs ont trouvé chacun
un kyste hydatique adhérant au paneréas; Meissner en aurait
vu un dans le pancréas méme.

Enfin, jai trouvé dans la premiére observation de Engel
(cité par Ktthnast), la relation d'une autopsie ot I'on découvrit
dans le tissu cellulaire interlobaire, un amas de vésicules
(6 a 8), rondes, de l'aspect d'une mire, contenant une sérosité
transparente et renfermées dans une poche de la grandeur
d'une noisette. Il y avait des kystes analogues dans le cerveau,
les reins et d'autres organes. L’auteur qui rapporte cette ob-
servation, eémet l'opinion qu'il s'agissait pent-étre d’hydatides.

C. Hématomes.

L'étiologie, en ce qui concerne plus spécialement les héma-
tomes, rend compte de leur mode de formation, de leur déve-
loppement, de leur constitution anatomique. Cest le plus son-
vent A la suite d'un traumatisme qu'ils prennent naissance. J'ai
recueilli 15 observations sur 30 o cette canse peut étre invo-
quée.
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réticulées que nous avons décrites a la face interne, Quel-
ques-unes de ces cloisons, plus faibles, se serant rompues et
le kyste de screux est devenu sanguin,

Il est une autre explication vraisemblable. A la suite du
traumatisme, un épanchement sanguin a pu se produire dans
le pancréas; puis cet épanchement se serait enk vsté, refoulant
autour de lui le tissu pancréatique el s'en formant pour ainsi
dire une enveloppe.»

Dans les faits que je viens de citer et parmi lesquels je ran-
gerai encore ceux de Fenger, de Cathcart, de Riegner, de
Karewsky, etc., le traumatisme semble avoir joué le role prin-
cipal, le réle unique dans la formation du kyste. Rien avant
les différents accidents dont je viens de parler et qui consis-
laient généralement en une chute violente, en un choe recu
la base du thorax, rien, dis-je, n'avait décelé le moindre indice
de maladie, la moindre lumeur; ¢’est au bout de (quelques se-
maines, deux ou (rois mois au plus, que celle-ci se révéle au
malade ou au médecin. Il est donc tout naturel deés lors d'ad-
mettre qu'un trauma récent peut devenir la cause occasionnelle
de I'affection en question. Mais il se pent quun traumatisme
Plus ancien agisse dans le méme sens et améne dans le pan-
créas des altérations qui aboutissent a la formation d'un kyste.
Les cas de Sieele, de Kiister semblent le prouver; bien que dans
I'observalion de Steele treize ans et dans celle de Kiister huit
ans se soient €coulés depuis I'époque du traumatisme jusqu’a
celle de l'apparition de la tameur, il nous fant bien admettre,
faute de meilleure preuve, celte seule et unique influence.

Disons enfin que la grossesse a ¢él¢é notée une seule fois
(Koaiz) comme cause déterminante; ici encore on peut faire
intervenir les efforts de vomissement, les efforts an moment
du travail, pour rendre compte de la formation du kyste.

Segre (de Milan), qui a étudié la question a ce point de vue
spécial, naccorde quune bien minime importance & la gros-
sesse, dans I'éliologie des kysles pancréatiques. En effet, sur
un grand nombre de kystes trouvés a4 l'aulopsie de cadavres
morts dans les hopitaux de Milan, il note 88 cas concernanl
des hommes et 39 des femmes, la plupart de 40 & 70 ans. Or,
a parlir de 40 ans, la grossesse est presque une rarelé,
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rien dire de posilif; il émet 'opinion d'un mélanome primitif
du pancréas, qui, élant soumis a laction digestive continue du
suc pancréatique, aurait subi la transformation kystique; le
sang proviendrait, dans les cas de ce genre, de la ruplure
secondaire de quelques vaisseaux de calibre moyen, ou hien
encore, comme dans le fait de Th. Anger, de la rupture de
quelque cloison intra-kystique, par un processus analogue a
celul que l'on constate dans les kysles hémorragiques de
Povaire. Il se peut alors qu'un kyste primitivement séreux
devienne sanguin par I'un ou l'autre des mécanismes indiqués.

Enfin, I'opinion de Salzer (loc. cit.) se rapproche jusqu'a un
certain point de celle de Gussenbauer. Pour cet auteur, le sang
proviendrait sans nul doute de I'aclion corrosive du sue pan-
créatique sur les éléments de la glande, étant donnée la pré-
existence d'une poche kystique. Avee Klebs (Handb. der path.
Anat., Berlin, 1876) il admet, que de méme que le suc gas-
trique, agissant sur une paroi stomachale malade, entraine
I'hémorragie et détermine I'ulcére rond, de méme le suc pan-
creéatique, agissant sur le pancréas altéré, est susceptible de
déterminer une hémorragie plus ou moeins abondante.

Dans certains cas cette derniére est telle, que la mort, plus
ou moins immédiate chez guelques malades, peut étre fou-
droyante chez d'autres.

Parsons (Bril. med. Journal, June 1857) a relaté une ohser-
vation de kyste pancréatique terminé par morl subite, chez
un sujet de 60 ans; a l'autopsie on trouva un kyste allongé
en forme de boudin, s'étendant jusqu'au voisinage de la fosse
iliaque et aboutissant, en arriére du colon descendant, 4 une
excavation remplie de sang frais.

Pepper (in The medic. Times, 1871) a cité un fait analogue
chez un malade de 45 ans.

Plus récemment Challand et Rabow (Berl. Kklin. Woch.,
1878, n® 13) ont décrit une nouvelle observation oi la mort
fut précédée pendant 13 jours d'un collapsus, lié & la pro-
duction d'une hémorragie dans l'intérieur d'un kyste du pan-
creas.

Ces trois derniers fails, auxquels jen pourrais ajouter
quelques autres, rentrent dans la calégorie des kystes que
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D. Kystes proprement dits.

Il est généralement admis aujourd hui que les kystes propre-
ment dits sont des kystes par rétention. En un poinl guel-
conque du canal de Wirsung ou d'un canalicule accessoire, il
se fait, ainsi que je viens de le dire, une obstruction plus ou
moins compléte, et bientdt le kyste se trouve formé. L'obstruc-
tion elle-méme reléve lantol d'une coudure du canal pan-
créatique, comme dans un cas rapporté par Engel (voy. Kith-
nast, loc. cit.), tantot d'un élat catarrhal, le plus souvent de la
presence d'un néoplasme, de caleuls, de tissu fibreux de nou-
velle formation.

Il existe plusieurs variétés de ces kystes,

Cruveilhier le premier a signalé d'une maniére précise
l'existence de kystes auxquels il a donné le nom de kystes
glanduleuz!.

A louverture du cadavre d'un individu mort d'un ictére,
survenu sans cause connue, le savant professeur s'apercut
que la face anlérieure du pancréas élait soulevée par une
tumeur considérable, qui contenait une assez grande quantité
de liquide transparent et séreux ; sa surface interne présentait
des rides ou plis transversalement dirigés, assez nombreux, et
de petites ouvertures. Cette poche, allongée dans le sens du
grand diametre du pancréas, n'était pas un kyste séreux,
comme on l'avait cru tout d'abord, mais bien le canal pan-
créatique, prodigieusement distendu et dont l'orifice duodénal
était fortement comprimé par une dégénérescence squirrhense
de la téte dun pancréas. La tumeur comprimait aussi la parlie
inférieure du canal cholédoque, d'ot la dilatation de ce canal,
la rétention de la bile et l'iclére. '

Cornil* décrit ainsi les dilatations et les kystes du pancréas:
Les dilatations du canal de Wirsung sont plus ou moins régu-
lieres avec des bosselures le long du conduit prineipal, et
elles présentent la forme de dilatations sacciformes ou sphé-
riques dans les conduits secondaires qui pénétrent jusqu'a la

1. Loc. cit.
2. Gornil, Manuel d’histologie pathologique. Paris, F. Alean, 1876.
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el que je ne saurais encore interpréter a I'heure actuelle.
Voici: En faisant une coupe de la préparation, on voit que
la paroi se dédouble partout avee facilité en deux membranes
distinctes: 'une, externe, lrés dense, trés adhérenle aux orga-
nes voising; l'autre, inlerne, également assez épaisse, adhérant
en général si peu a la précédente, qu'on pourrait la prendre
pour une membrane hydatique. 1l n'en est rien toutefois; ¢'est
une membrane fibrense, organisée comme les tissus fibreux
chez I'homme, el qui par place se confond avec la précé-
dente. »

Pour les kystes de petiles dimensions, on peul élablir nette-
ment, dans la grande majorité des cas, qu'ils procédent du
canal pancréatique..C'est ainsi que sur une préparalion ana-
tomique, présentée par Virchow a la Société de médecine de
Berlin le 16 mars 1887, on voit a I'mtérienr dun pancréas,
d'apparence extérieure normale, une série de poches a parois
lisses, en forme de rosaire. Dans ce cas il est évident qu'il
s'agit d'une dilatation du canal de Wirsung dans toute sa
longueur. [Ge qu'il y a d'intéressant, c'est que la dilatation ne
s'étend pas a lous les canalicules; a cdlé de l'ectasie du canal
principal on trouve une série de canaux, d'aspect et de calibre
normaux. Le tissu pancréalique est sain d'ailleurs. Par-ci par-
l# on’rencontre dans ce lissu des veésicules pas plus grosses
qu'une téte d'épingle, remplies d'une substance gélatineuse,
transparente, riche en albumine.

On peut rapprocher de cette derniére altération, celle qua
décrite Klebs sous le nom d'acne pancreatica. Elle consiste en
de nombreux petits kystes, dus & une inflammation catarrhale
des canalicules excrétears et @ leur obstruction par des
bouchons muqueux, dont le contenu est tantot clair, tantot
jaundtre.

A cOté de ces dilatations en forme de rosaire il y a les
ectasies enkystées, que lon rencontre dans des régions fort
différentes de la glande; elles peuvent méme, comme le prouve
un cas de Virchow, prendre naissance sur une glande acces-
soire. On cait qu'il existe quelquefois plusieurs glandes acces-
soires, ayant chacune son canal spécial. Or, T'un de ceux-ci
peut subir la dilatation sous l'influence d'une des causes énon-
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Les 30 nouveaux cas que j'ai colligés, fournissent les ren-
seignements suivants :

6 fois le kyste siégeait dans la quene;

2 fois dans le corps;

1 fois dans la téte et le corps;

1 fois dans la téte, le corps et la queue, simultanément.
Dans 20 cas le sitge n'a pu étre déterming,

Fréquence suivant le sexe, l'age.

Les hommes paraissent en éire un peu plus fréquemment
atteints que les femmes, si j'en juge par les 30 cas que jai
recueillis. Je trouve, en effet, 16 cas concernant le sexe mas-
culin et 13 le sexe féminin; dans le premier cas d'Albert, le
sexe n'est pas indiqué.

L'enfance et la vieillesse y prédisposent moins: en effet,
je ne note que deux faits concernant des enfants de 8 et 12
ans; puis un cas aux dges de 16, 19, 20 et 21 ans. Les 24
auires observations ont trail & des sujets de 24 4 65 ans, dont
11 de 24 & 40 ans, 11 de 40 & 50 ans et 2 de 58 et 5 ans.

L'dge adulte est par conséquent celui ou I'on observe le
plus fréquemment les kystes en question.

Forme, volume, situation.

Les kystes pancréatiques sont le plus souvent uniloculaires;
je n'ai relevé en fait de kyste multiloculaire que celui qui est
signalé dans le travail de Zeemann et Oser (loc. ¢it); quand
le kyste est volumineux, il est unique; dans le cas contraire,
il peut y en avoir un grand nombre, comme dans les exemples
que j'ai rapportés plus haut.

Ils présentent un volume variable, allanf de la grosseur
dune téte d’épingle & celle d'une grosse orange. Les kystes
multiples n'atteignent toutefois que rarement ces dimensions.

Quant aux kystes uniques, ils atteignent souvent le volume
d'une léte de feelus; d'autres fois ils sont plus volumineux
encore et remplissent alors tout l'abdomen. Dans I'observation
de Zeemann et Oser, la tumeur étail grosse comme deux téles
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venons d'indiquer, s'insinuant entre I'estomac el le cdlon
transverse, finisse par alleindre la paroi abdominale. Dans 800
mouvement d'expansion, il refoule forcément les intestins i
gauche et & droite; le colon, lui, peut étre abaissé de telle
maniére que sa partie médiane vienne se loger dans l'exca-
vation pelvienne ou se placer derriére Ia symphyse pubienne,
comme dans le cas de Salzer.

Les intestins ne sont pas les seuls organes dont les rap-
ports changent par suite du développement du kyste. 1l ya
des déplacements souvent fort marques, portant sur d'autres
organes. Sans parler de I'estomac, qui peut étre refoulé en
haut vers le diaphragme, le déplacement des vaisseaux peut
étre observé. C'est ainsi que dans le cas de Salzer, Uarltére et la
veine spléniques avaient ¢té refoulées en avant vers la paroi
abdominale, au point de faire croire & une anastomose entre
la mammaire interne et une arlére lombaire. On peut ge rendre
compte de ces phénoménes, en se rappelant que les vaisseaux
spléniques rampent quelquefois a la surface du pancréas, sur-
tout au niveau de la queue. Or, lorsqu'un kyste se développe
aux dépens de la face postérienre ou du bord supérieur de
la glande, on congoit que les vaisseaux puissent étre refoulés
vers la paroi abdominale antérieure. Dans l'observation de
M. Th. Anger, ces vaisseanx étaient situés en arriére et en
haut; ils étaient intimement appliqués sur la tumeur, difficiles
a isoler et envoyaienl des ramifications nombreuses, dont les
unes sillonnaient sa surface, dont les aufres rampaient dans
I'épaisseur méme de ses parois.

L'influence d'un kyste sur les organes voisins peut encore
se faire sentir d'une autre facon. Outre les adhérences qu'il
peut contracler avec eux, il détermine des phénomeénes de
compression qui ont un caraclére spécial el entrainent des
symptomes sur lesquels j'aurai & revenir au chapitre suivant:
je me bornerai par conséquent & noter ici les organes suscep-
tibles d'élre comprimés: ce sont le pylore, le duodénum, le
canal cholédoque, 'nretére, l'aorte abdominale, la veine-cave
inférieure, la veine-porte, les vaisseaux mésentériques supé-
rieurs, les vaisseaux spléniques, le ganglion ceeliaque, le
plexus solaire.
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tails sur la structure intime du kyste permet d'élever quelque
doute & cet égard. Et cependant son point d'attache élait bien
situé sur le pancréas.

Ne sagissail-il pas 1a d'un de ces kystes situés dans le voi-
sinage du pancréas, présentant avec les kystes véritables la plus
grande analogie, affectant avec les organes voisins des rapporls
analogues & ceux de ces derniers ?

Les tumeurs auxquelles je fais ici allusion, ont ét¢ bien
décrites par Virchow (loc. cit.); elles se développent dans I'épi-
ploon, le mésenlere, et procédent, comme I'a démontré cet
auteur, soit de la dégénérescence kystique des ganglions de
la région, soit de celle de quelque lipome. Sagissait-il dans le
cas de Bozemann d'une tumeur de cette nature, ou bien se
lrouvait-on en présence d'un kyste développé dans un pan-
créas accessoire? C'est & cette derniére opinion que je me ran-
gerais assez volontiers; car, ainsi que je lai dil plus haut,
chacune de ces glandes accessoires a son eanal propre; celui-
ci peut subir la dilatation, former un kyste séparé, tandis que
le pancréas demeure intact. Or, dans l'observation de B. ¢'était
précisément le cas. _

La surface interne des kystes pancréatiques offre une dis-
position curieuse. Le type le plus fréquent est celui que nous
trouvons décrit par Th. Anger: Cette surface est inégale, réti-
culée, parcourue par des brides incompléles; son aspect
rappelle tout & fait la paroi interne do ventricule droit ou de
la vessie a colonnes. An nivean des bosselures on voit des di-
verticulums, communiguant largement avee le kyste principal
par des prolongements cellulo-fibreux.

Une disposition analogue se rencontre dans les cas de Salzer,
de Riedel, ot l'on voit des cloisons saillantes en forme de
peigne tapisser la surface interne du kyste; ces cloisons offrent
quelquefois l'aspeet d'excroissances polypiformes, donl les
unes sont lisses, les autres frangées (Gussenhauner).

(Quant & la strocture intime de cette paroi, voici les détails
que I'histologie révele:

Généralement on voit I'épithélium nucléaire, des noyaux épi-
théliaux et quelques cellules, les unes libres, les autres rangces
en tube. Get épithélium ressemble exactement a 1'épithélium
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B. Contenu du kyste. — Le contenu du kyste varie suivant
que la poche a pour origine le canal excréteur ou un cul-de-
sac glandulaire; dans le premier cas il rappelle, d'aprés Cru-
veilhier, le suc pancréatique normal; dans le second, il est
séreux, citrin, limpide ou mélangé de sang liquide ou coagulé.

La quantité de liquide renfermée dans le kyste est des plus
variables; elle peut atteindre 5 litres (Zukowski), 10 litres
(Riedel); Bozemann a méme retiré 11 litres et demi du kyste
quil a opéré. C'est jusqu'a ce jour 'extréme limite.

La présence de sang en quantité variable est presque con-
stante; c'est tanlot du sang liquide, noirdtre, tantot du sang
coagulé plus ou moins récemment, formant des caillots noirs
et fibrineux, entremélés, un peu ramollis. JSen ai indiqué la
provenance plus haut.

D'autres fois le sang ne se trouve pas en quantilé aussi
abondante; mais la couleur du liquide et son examen micros-
copique ne laissent pas de doute sur sa présence.

Plusieurs auteurs, dont nous signalons les observations plus
loin, ont noté une coloration allant du janne-rougeitre au
brun-foneé, analogue au porter (Sieele) ou au chocolat
(Thiersch). Enfin, le microscope y a décelé, a cOté de globules
rouges, des globules granuleux et hyaling, des cellules lym-
phatiques (Zeemann et Oser). Les mémes auteurs ont noté la
présence de débris épithéliaux.

Au point de vue de I'analyse chimique, on peut dire que la
plupart de ces kystes sont trés riches en albumine (Kiister), en
séro-albumine, quelquefois en paralbumine et en séro-globu-
line. Hoppe y a trouvé dans un cas une certaine quantité d'urée;
enfin, Zukowski a signalé la présence de cristaux de choles-
térine. L'analyse chimique a donc une grande valeur au point
de vue du diagnostic; surtout lorsqu'a cOté des éléments que
nous venons de signaler on rencontre du suc pancréatique
pur. Mais les cas sont rares on ce liquide a été conslaté; je ne
connais sous ce rapport que les faits de Hahn, de Subotic et de
Kulenkampf; le liquide retiré du kyste était clair comme de
l'ean et en avait imposé pour un kyste hydalique. Les réaclions
du suc pancréatique dissipérent les doutes: lorsqu'on vil que
le liquide transformait I'amidon en sucre et quil eémulsionnait






CHAPITRE IIL

SYMPTOMES.

Sommaire. — Symptomes initiaux. — Début parfois brusque: Névral-
gies ceeliaques; troubles digestifs. — Absence de symptomes dans
d'autres cas, & part 'amaigrissement. Observation de Nichols. —
Diabéte paucréatique, mis en relief pour la premiére fois par M. Lan-
cereaux. — Expériences de MM. Minkowski et von Mering, de M. Lé-
pine, de M. Hédon. — Observation de Goodmann.

Stéarrhée. — Procédé de Bonamy pour reconnaitre la présence de
la graisse dans les selles.

Formation de la tumeur. — Epoque de son apparition.

Caractéres généraux. — Siége. — Forme. — Signes fournis par la
percussion. — Son hydro-aérique de M. Le Dentu.

Marche et terminaison.

Accidents entrainant la mort: Accidents généraux: Diabéte, ca-
chexie. — Accidents locaux : Hémorragies ; rupture du kyste.

Complications : Phénoménes de compression sur les organes voisins.
— Compression des voies biliaires, de I'intestin. — Ocelusion intesti-
nale.

Observation de Hagenbach.

Je n'ai pour étudier les symptdmes des kystes pancréatiques
que fort peu de documents. Dans les observations anciennes,
les détails manquent sur le début de la maladie, sur sa marche;
ce n'est qu'incidemment, la plupart du temps au cours d'une
autopsie, quon l'a reconnue; puis, les faits qu'on avait
publiés jusque dans ces derniéres années concernaient, pour
la plupart, des cas ou le kyste proprement dit n'était qu'un
épiphénoméne, ¢'est-a-dire le résullat d'une affection pancréa-
lique autre. Sa présence ne modifiait guére les allures de
l'affection principale, 4 moins toutefois d'atteindre certaines di-
mensions, Il ne pouvait donc, en raison méme de son volume
généralement peu appréciable, attirer l'attention.
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- ('est & cetle méme cause qu'il faut attribuer les notions fort
vagues que nous possédons sur le début des kystes pancréa-
tiques ¢t sur leurs symplomes initiaux.

D'aprés les quelques rares auteurs qui se sont occupés de
la question, la maladie peut débuter brusquement, sans cause
connue, telle que traumatisme, gastro-entérite. Des doulenrs
abdominales vives, localisées généralement & I'épigasire.
ouvrent la seéne; elles durent plus ou moins longtemps, puis
sont suivies de rémissions. Bientdt cependant elles réappa-
raissent sous forme d'aceés, quelquefoiz périodiques, et rap-
pellent dans certains cas les douleurs des coliques hépatiques.
Friedreich et d'autres les ont désignées sous le nom de névral-
gies ceeliaques.

A cetle période on observe parfois cerfains symptdmes, peun
caractéristiques du reste, qul retentissent sur les fonclions
digestives. Celles-ci se trouvent plus ou moins altérées; 'appé-
tit se perd et les vomissements surviennent au bout de quel-
(ues semaines, comme dans le cas de Lardy; les matiéres
vomies ont 'aspect du marc de café et ressemblent 4 celles
du cancer.

D'habitude pourtant il n'y a pas le moindre trouble de ce
coté et, a part les douleurs signalées, rien n'éveille l'attention
I'appétit est conservé, les digestions sont normales, bref rien
ne permet de soupconner le début d’'une maladie.

A mesure que l'affection progresse, et souvent bien avant
I'apparition de la tumeur, on peut étre témoin d'un certain
nombre de symptémes, communs d'ailleurs a la plupart des
maladies du pancréas. Notons que ces symptomes dépendent
en général de l'oblitération plus ou moins compléte du canal
de Wirsung. Celui-ci est-il totalement imperméable, nous
aurons des troubles digestifs trés accentués, qui augmenteront
au fur et & mesure que l'atrophie de la glande, résultant de la
compression exercée par le kyste, fera des progrés plus sen-
sibles.

Dans le cas contraire, la glande ou une portion suffisante
de la glande restant saine, et le canal excréteur étant encore
permeéable, les symptomes seront moins accusés. Le cas de
Kulenkampf est des plus démonstratifs a cet égard.
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Gomme premier symptome il faut signaler tout dabord
lamaigrissement, qui survient parfois au bout de quelques
mois (Lardy), souvent, chose remarquable, en dépit de l'appé-
Lit, qui est conserve. Kﬂhnaat en cile deux exemples frappants,
J'y ajouterai celui qu'Annandale nous a fait connaitre,

D'autres fois, l'amaigrissement ne se manifeste quau bout
de quelques années; il aboulit alors bienldt a la cachexie et
entraine la mort assez rapidement,

L'observation de Nichols est instractive sous ce rapport. En
voici le résumé :

UBSERVATION DE NICHOLS.

Cas de kyste du pancréas reconnu a I'autopsie.
(Vew-York med. Journ., vol. XLVIL, p. 575.)

Un homme de 49 ans avait accusé, douze ans avant sa mort, de
vives douleurs dans la région épigastrique, avec un sentiment de
replétion dans la région en question, sans vomissements. ni phé-
nomenes digestifs particuliers. Ces symptomes persistérent pendant
un septenaire avec plus ou moins d'intensité, puis disparurent,
pour reparaitre tous les deux ou trois mois. Comme prodrome, un
signe particulier accompagnait ces crises: il consistait en points
trés douloureux dans les pieds. L'appétit était bon. Etat général
excellent. 1l y a sept ans, douleur intense dans 'extrémité supé-
rieure droite. A cette méme époque, péritonite localisée, et i dater
de la jusqu'a sa mort, vomissements périodiques, analogues au
marc de café, comme dans le cancer de |'estomac. Trois ans avant
la mort, apparition & I'épigastre d’'une tumeur, dont la nature
resla indéterminée. Le malade avait refusé la ponction et I'incision
exploratrice. Sucre dans l'urine en quantité abondante. dmai-
grissement notable, bien que Pappétit et la digestion fussent
redevenus bons. Mﬁrt par inanition.

Autopsie. — Kyste pancréatique renfermant plusmurs litres de
serosité; la tumeur remplissait la plus grande partie de I’abdomen,
et était adhéreme en plusieurs endroits. Il n’y avait pas la moindre
trace de tissu pancréatique.

Le sujet de cette observation était diabétique; or, l'on sait
que le diabéte a élé noté comme un symptome de la plupart
des maladies du pancréas, et que lui aussi enlraine un amai-
grissement général et rapide.
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insignifiante. Dans aucune de leurs expériences, les auleurs
n'ont vu apparaitre la glycosurie, pas plus que les antres phéno-
ménes du diabéte. Mais si au bout de quelque temps on com-
plétail l'expérience en enlevant la portion qui avait été laissée
pendant la premiére opéralion, la glycosurie ne tardait pas a
paraitre et s'accompagnait d'autres phénoménes du diabéte,

Ces faits expérimentaux sont intéressants, puisque l'on a
appris i conpaitre en clinique la coexistence assez fréquente
des affections du pancréas et du diabéte sucré chez I'homme.
Lancereaux, le premier, a attiré l'attention sur ce point; ¢'est
cerfainement grace & ses travaux et a ses recherches que
cette idée a pu prendre corps, bien avant que la physiologie ne
so0it venue démr frer la justesse des vues de cet observatenr’.

Pour que le diabéte se produise, il faut done que le pancréas
soil extirpé en totalité ou, ce qui revienl au méme, que loute
trace de substance glandulaire ait disparu. C'est ce qui explique
pourquoi toutes les affections de cet organe ne donnent pas
lieu 4 la glycosurie. Tant qu'il persiste une portion de la
glande qui fonctionne, tant que le suc pancréatique est résorhé,
soit par 'intermédiaire de la muqueuse inlestinale, soil direc-
tement par les vaisseaux sanguins et lymphatiques dua pancréas,
la réaction spéciale de I'organisme, se manifestant par la glyco-
surie permanente, ne peul avoir lien.

Tout récemment M. Lépine (de Lyon) a répété les expérien-
ces de MM. von Mering et Minkowski. Les résultats obtenus par
ces auteurs ont été pleinement confirmés par le savant lyon-
nais*; poussant pius loin ces recherches, M. Lépine a déterminé
les relations inlimes qui existent entre la fonction du pancréas
et la production du sucre.

Ses expériences, trop détaillées pour étre relatées ici, lui
ont permis de conclure que le snc pancréatique posséde, a
cOté d'une aclion spécifique sur les graisses el les albuminoides,
la propriété de régulariser la combustion du sucre, grice i la
présence d'un ferment spécial & qui incombe cette fonction.

1. Consulter & ce sujet une excellente revue du docteur Romme in

Tribune médicale, 1890, n® 41, p. 644.
2. Voy. Lyon médical, 1890, n® 7 et 8.
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le cas de Nichols, précédemment cilé, dans lequel toute trace
de substance pancréatique avait disparu, et o I'on avait con-
staté du sucre dans les urines, je n'ai recueilli que lrois
observations ol cefsymptome a été constaté : celles de Reck-
linghausen (2) et celle de Goodmann. Dans I'un des cas de
Recklinghausen (Obs. 33. Voy. Thése de Ktihnast), le pancréas
avait subi la dégénérescence graisseuse totale; dans l'autre
(Obs. 32 ibid.), il existait un kyste gros comme une téte d'en-
fant, qui avait amené P'atrophie de la glande.

Enfin, dans I'observation de Goodmann, le tissu glandulaire
€tait complélement atrophié et ‘transformé en tissu fibreux,
Voici I'observation‘résumée du chirurgien américain :

OBSERVATION DE’GOODMANN'.

M. Z., colonel, 55 ans, entré dans I'arméefen 1864 avec une
excellente santé, pesant environ 190 livres. Dans I'été ide 1862,
Jaunisse, diarrhée, toux, fitvre, considérées comme une attaque
de malaria. Guérison.

Nouvelle diarrhée en 1863, 3

En juillet 1866 son cheval s’affaisse sous lui; M. Z. ressent immé-
diatement des douleurs dans le dos et les membres. On croit & un
traumatisme de la moelle.

Depuis 1867 sa santé périclite.

En 1873, diarrhée incessante, sortie [involontaire de matiéres
ayant la consistance de I'huile douce et laissant des taches grais-
seuses sur ses draps. Polydipsie. L'urine contient dw sucre en
grande quantité. Poids spécifique de I'urine = 104%; réaction
acide, sans sédiments. Urates et acide urique diminués ; chlorures
en quantité normale. Pas d’albumine.

Les selles contiennent des cellules muqueuses épithéliales, a
différents degrés de désintégration, et des matitres étrangéres;
la plus grande partie est formée de graisse, sous forme de masses
sphériques, résultat de I'agglomération interne de petits cristaux,
comme ceux de margarine. Grande solubilité par I'addition du
chloroforme.

Mort de cachexie en 1876. Un ou deux mois avant sa mort, hy-

dropisie.

1. Voy. Philadelph. Med. Times, 22 juni 1878, et Bonamy (Thése
citée),






Dans les faits publiés dans ces derniéres années, nous n'avons
relevé qu'une seule observation, celle de Fenger, ol ce signe
a eté noté; encore s'agissait-il plutot de selles blanchitres et
caillées que de véritables selles graissenses,

['aspect des corps gras évacués par lintestin est variable;
quelquefois ils sont visibles 4 I'eeil nu et 4 un examen super-
ficiel ; d'autres fois 'examen chimique et microscopique seul
peut en révéler la présence.

Voici, d'aprés Bonamy, le procédé qu'il convient de suivre
pour en faciliter la recherche :

Prendre avec une cuiller la partie supérieure des maliéres
fécales, la mélanger a de I'éther, agiter et filtrer. Si on plonge
dans le liquide ainsi éclairci un morceaun de papier buvard,
celui-ci, aprés évaporation, reste fransparent comme s'il avait
été imbib¢ d’huile. 8i on évapore U'éther passé au filtre, il
reste au fond du vase « une matiére grasse, fluide, d'une colo-
ration jaune-ambré, bralant avee une flamme bleudtre, si on
y met le fen, et qui n'est antre que de la graisses. Au micro-
scope, on apercoit des gouttes de graisse, que I'éther dissout,
et des cristaux acidulés, que la potasse transforme en goultes
visqueuses, amorphes (savon).

Les matiéres grasses qui constitfuent la stéarrhée ne sont
autres que les matiéres grasses ingérées par le malade et dont
la digestion n'a pas eu lieu. Il y a done un rapport étroit entre
ce symptome et I'alimentation; mais il fanl fenir compte de
deux points importants. Tout d'abord, lorsqu'on constate ce
symptdme, il faut se demander et chercher i savoir si le ma-
lade n'a pas ingéré de matiéres grasses en excés. Il peut se
faire, par exemple, que des individus sujets & des constipations
opinidtres aient fait un usage immodéré d'huile de ricin. Une
partie de cette huile, n'étant pas digérée, passe dans les selles
et en impose par une stéarrhée vraie. Or, dans ce cas, il ne
saurait naturellement étre question d'une affection pancréa-
tique. Puis, il existe un grand nombre de cas ol la stéarrhée
a fait défant, bien que toute la glande pancréatique fut dégé-
néree.

Mais alors on peut admettre que la graisse absorbée, en
petite quantité sans doute, a été émulsionnée par la bile.
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accompagnée de I'un ou l'aatre des symptomes (Jue nous ve-
nons de décrire.

Tantot elle se révéle au malade ou au médecin d'une facon
pour ainsi dire subite (Hagenbach, Thiersch); tantot c'est apres
quelques semaines d'un malaise vague qu'elle fixe l'attention;
tantdt, enfin, elle n'apparait quau bout de guelques années
(Obs. Nichols).

Elle siége géndralement a I'épigastre, au voisinage de I'om-
bilic ou dans I'un ou l'antre hypochondre; elle reste parfois
stationnaire pendant un temps indéfini, sans subir d'aceroisse-
ment notable; petit & petit cependant elle empiéte sur les
régions voisines et peut alors remplir la cavité abdominale
presque entiérement. Les cas o I'on a signalé des kystes gros
comme une féte de fretus ou comme une téte d’adulte ne sont
pas rares. Il suffit de parcourir les observations annexées i
ce meémoire pour 8'en convaincre.

La mort survient souvent avant que la tumeur ait atteint
de telles dimensions; mais c'est alors par le fait de quelque
complication spéciale ou de quelque affection pancréatique
primitive.

J'ai 4 peine besoin de dire que je n'ai en vue ici que les
kysles qui peuvent étre percus directement par la palpation,
qui forment par conséquent dans la cavité abdominale une
tumeur accessible 4 nos moyens d'investigation. Ge sont les
seuls qui présentent de l'intérét an point de vue chirargical.

Leur forme est généralement sphérique, réguliére; rarement
ils présentent des bosselures; leur surface est lisse, unie, la
peau qui les recouvre est mobile, non adhérente; leur consis-
tance est ferme.

Dans Ia plupart des cas on a constaté une fluctuation bien
évidente; les cas de Kulenkampf et de Wolfler sont les seuls
ou ce symptome ait fait défaut.

On a signalé dans plusieurs observations des pulsations
isochrones au pouls, qui, d’aprés les auteurs qui les ont
notées, avaient ceci de remarquable, qu'on ue les percevait
pas dans le sens transversal. C'étaient donc plutot des batte-
ments communiqués par l'aorte ou quelque gros vaissean
profond.
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En général, ces kystes sont assez peu mobiles. Dans 'obser-
vation de Le Dentu la tumeur jouissait d'une certaine mobilité,
Parfois elle suit les mouvements du diaphragme (Steele), dans
d'autres cas elle ne participe pas & ces mouvements (Subotic).

Les signes fournis par la percussion n'ont de valeur qu'au-
tant que la tumeur ne remplit pas la cavité ahdominale. Dans
ce cas il y a une matité générale qui ne permet pas de déli-
miter les organes voisins. Lorsqu’elle est de moyenne grandeur,
il existe généralement entre elle et le foie ou la rate une zone
sonore correspondant aux intestins; dans un cas (Le Dentu) on
a percu en avant d'elle un son hydro-aérique, di a la présence
de l'estomac.

Si ce signe était constant, il serait d'une grande importance
au point de vue du diagnostic. Malheureusement il est des
plus rares et le cas de M. Le Dentu est le seul on il se soit ma-
nifezté. Les conditions de sa production ont été fort bien étu-
diées par ce chirurgien. Elles consistent dans l'existence d'une
cavité assez spacieuse, contenant une cerlaine quantité de li-
quide et de gaz, dans des proportions telles, que la sonorité
du gaz ne soit pas masquée par la matité du liquide, ou réci-
proquement, mais que la combinaison des deux bruits, en
méme temps que les vibrations du gaz contre le liquide,
donnent lien a cette variété spéciale de sonorité qu'on ne peut
définir que par son nom, c'est-a-dire au son dit hydro-aérique.

(es conditions se trouvent réalisées dans les cas de kystes
peu considérables.

Nous verrons au chapitre suivant les conclusions quon
pourra tirer de ce signe, une fois qu'on en aura constaté la
présence.

Jaurais encore a décrire les rapports qu'affectent les kystes
avec les intestins; mais comme je me snis étendun longuement
sur ce point au chapltrL de l'anatomie pathologique, il est
inutile, ce me semble, d'y insister 4 nouvean,

Marche et terminaison. — Accidents.

La marche de cette affection est en général trés lente; =a
durée, bien qu'on ne puisse la préciser, est longue el: en




rapport avec son évolution. Les kystes du pancréas atleiznent
parfois de grandes dimensions, sans compromettre l'exisience,
comme le prouvent les cas o la tumeur occupait la plus grande
partie de la cavité abdominale. Ils exigent souvent des mois
et des annees pour arriver & un développement lel, qu'ils se
révelent @ l'inspection ou & la palpation; d'autres fois leur
accroissement est plus rapide et suit de quelques semaines la
cause qui leur a donné naissance. Geci est surtout vrai pour
les cas ou le traumatisme a joué un rdle prépondérant.

Les signes auxquels ils donnent lieu, sont généralement
vagues el les symptomes subjectifs font & peu prés compléte-
ment défaul, comme je I'ai dit plus haut. A la longue, ¢'est par
leur volume et leur poids qu'ils deviennent une canse de géne
pour les malades.

La mort, lorsqu'elle survient, est le fait d'accidents qu'il
nous faut maintenant passer en revue,

(es accidents sont de deux ordres: ils sont généraux on
locaux. Geux-1a s'observent principalement dans les kystes d'un
certain volume et surtout dans les kystes idiopathiques: cenx-ci
sont l'apanage des kystes secondaires el résultent tout autant,
sinon exclusivement de la maladie primordiale. Ce n'est pas a
dire pourtant que les accidents locaux, les accidents de voi-
sinage, fassent défaut dans les kystes indépendants. Mais ils
sont infiniment plus rares, comme nous l'allons démontrer.

Les accidents généraux, qui éelatent & une période avancée
de la maladie, sont, il était facile de le prévoir aprés les
considérations des paragraphes précédents, des accidents de
dénutrition générale, dus & la compression, a la destruc-
tion, a l'atrophie du pancréas. Tant que la substance de cel
organe suflit 4 la production du suc pancréatique, tant que les
voies d'excrétion sont perméables, la santé générale est pen
altérée.

Mais que l'oblitération du capal pancréatique devienne com-
pléte, que la substance glanduolaire subisse la dégénérescence
graissense ou l'atrophie, et 'on verra surgir les complications
mortelles. Elles se manifestent par des (roubles gaslriques
plus ou moins prononcés, des vomissements incoercibles, des
diarrhées rebelles; l'amaigrissement ne farde pas a survenir:
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Hoppe (ibid., n° 23), de Hjeldt (n* 22), de Gross (n° 20, id.), de
Galeati (n® 29), de Engel (n® |7), en sont des exemples frap-
pants. Ges cas, qui appartiennent 4 la période anatomique, se
sont terminés par la mort.

Parmi les observations de la période contemporaine nous
ne trouvons que celles de Dixon et de Wolfler, oit I'on ait
enregistré des troubles de cette nature, (Voy. Piéces justifica-
tives.)

Il ne semble pas que le volume du kyste soit en rapport
avec la production du symptéme en question; car dans la pé-
riode contemporaine, ol nous trouvons généralement des
kystes assez volumineux pour éfre percus, diagnostiqués et
opeérés, nous n'avons relevé que denx faits de ce genre, tandis
que nous en avons trouve un certain nombre dans la premiére
periode, bien que le volume du kyste fiit quelquefois fort peu
important. C'est évidemment 1 une simple cofucidence, qui
dépend du siége du kyste. I'ajoute que cette complication
n'entraine pas par elle-méme la mort. Lorsque la compression
est levée & temps par une intervention opportune, comme dans
le cas de Wolfler, la perméabilité du canal cholédoque se
refait et l'ictére disparait.

Relativement fréquente dans le carcinome et quelques
autres affections du pancréas, la compression exercée par les
kystes sur I'une ou l'autre portion du canal intestinal est une
complication heureusement rare. :

Elle entraine une occlusion intestinale parfois passagére,
comme dans le cas de Lardy, mais pouvant devenir mortelle;
a preuve l'observation de Gerhardi (Piéces justificatives), qui,
je dois le dire, péche par le manque de détails et I'absence
d'un diagnostic rigoureux. Je n'en dirai pas antant du fait tout
récent que Hagenbach a observé i la clinique de son maitre,
M. Socin, de Bile. Jusqu'ici c'est le seul fait authentique de
kyste pancréatique ayant entrainé la mort par ocelusion intes-
tinale. L'intérét de celte observalion étant considérable, je ne
saurais la passer sous silence. ('est par elle dailleurs que je
terminerai ce chapitre.
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Le 4#r juin on conslate pour la premiere fois Ia présence d’une
tumeur de la grosseur d’une téte d’enfant, qui fait saillie sous le
rebord costal droit. Ses limites inférieures et latérales sont assez
nettes; a droite elle s'étend jusque dans le voisinage de la ligne
mamillaire; a gauche elle dépasse la ligne blanche de trois travers
de doigt; inférieurement elle déborde I'ombilic d'un travers de
doigt.

Sa consistance est élastique; elle n'est pas fluctuante, mais trés
sensible & la pression. Elle présente une certaine mobilité latérale,
mais ne suit pas les mouvements de la respiration. On ¥ conslate
la présence de battements isochrones au pouls; au devant de la
tumeur on constate une zone de sonorité.

Le foie est normal et peut étre délimité par la percussion dans
toute son étendue.

L'abdomen est d’aillenrs aplati dans sa partie inférieure, insen-
sible; il n'y a pas d’ascite. Urines normales.

Ce qu'il y a de curieux dans cette observation, ¢’est I'apparition
soudaine de la tumeur. Le 31 mai au soir, on n’en avail pas con-
staté trace; la malade elle-méme suppose qu'elle a di se déve-
lopper pendant la nuit, ayant sentie ce matin, fer juin, pour la
premiére fois.

L’analyse des symptomes observés jusqu'a ce jour, la conslti-
pation datant de sept jours pleins, les vomissements opinidtres
et la grande sensibilité de la tumeur, plaident en faveur d'une
torsion intestinale ; la tumeur elle-méme ne serait que le résultat
de 'arrét plus ou moins subit de matiéres fécales, accumulées
derriere I'obstacle. ,

Une intervention chirurgicale étant jugée nécessaire, on dirige
la malade sur le service de chirurgie de M. le professeur Socin.

L'état relativement satisfaisant de la patiente, en particulier les
caracteres a peu prés normaux de son pouls plaident en faveur
d’'une intervention immédiate.

On y procéde & 10", heures du matin de la fagon suivante : Dés-
infection habituelle et chloroformisation. Incision de 12 cenlimé-
tres sur la ligne blanche ; aprés ouverture du péritoine, 'estomac
vient faire hernie; un aide est chargé de le maintenir dans angle
supérieur de la plaie; un pea plus bas on tombe sur le edlon
transverse, adhérant & la face inférieure du foie. Le bord libre du
foie est, de méme que la vésicule biliaire, parfaitement normal.

Au devant des vertébres, et dans I'espace rétropéritonéal se
trouve une tumeur de la grosseur d'une téte d'enfant, recouverte
par le meésocdlon el & droite par le foie; immédiatement en avant
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Ge n'est que lorsqu'ils forment dans le venlre une tumeur
appréciable & la yue on & la palpation, que la question du
diagnoslic peut se poser.

Nous avons vu que ce sujel a ¢té agité pour la premiére fois
a propos de l'observation de Zeemann et Oser.,

Toutefois, ce n'est gueére que dans ces derniéres anndes
qu'on a entrepris cetle élude avec quelque svite. Mais il faut
bien dire que les erreurs commises ont ¢1é nombreuses et que
les cas ou le diagnoslic a ét¢ posé d'emblée sont des plus rares.

Nous avons relevé dans la période contemporaine une série
de trente observations, qui nous ont donné les renseignements
suivants :

Six fois le diagnostic a été fait d'avance par Wolfler, Bull,
Lardy, Tremaine et Karewsky (2 cas). Une fois (Filipow) il est
resté douteux; toutefois les probabilités étaient grandes en
faveur d'un kyste pancréatique.

Quatre fois il y a eu hésitation; la tumeur ayant été prise au
début poor un kyste hydatique du foie (Kuster, Senn); et dans
un cas, pour un kyste du mésentére (Annandale).

Dans I'observation de Senn, la balance penchait fortement
pour un kyste pancréatique; dans celles de Kiister, d’Annan-
dale et de Riegner le diagnostic, erroné tout d’abord, a été
fait aprés la ponetion exploratrice. .

Deux fois les chirurgiens n'ont pu se prononcer sur le sidge
du kyste (Rokitansky, Hagenbach). L'autopsie seule les a ren-
seignés; dans 7 cas, o I'on ne savait & quoi &'en tenir, I'opé-
ration permit de poser le diagnostic. (Cas de Kulenkampf, de
Subotic, de Fenger, de Martin, Ochsner et Albert [2 cas].)

Dans 10 observations, enfin, différentes erreurs ont été com-
mises. (es observations se rapportent aux chirurgiens suivanis :

Thiersch, Abces de la paroi abdominale.
Gussenbauer, Kyste rétro-péritoneéal.
Steele, Kyste du péritoine.

Hahn, Kyste hydalique du foie.
Bozemann, Kyste de I'ovaire.

Riedel Idem. ;

Koatz, Idem.
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L'erreur inverse a é1é faite également. Jai cilc 4 ce propos
deux cas de kystes hydaliques du rein, pris 4 tort par Heussner
et Hinckeldeyn pour des carcinomes de la rate ou du rein®.
Treves a confondu un kyste du pancréas avec une tumeur sar-
comateuse.

Ainsi donc, premiére difficulté possible: diagnostic sommaire
de la nature de la tumeur; difficulté contre laquelle il est bon
d'étre prémuni, bien qu'elle ne se soit présentée Jusqu'ici
qu'une seule fois (Treves).

Lorsque la tumeur est franchement fluctuante, le diagnostic
n'en est pas, lant s'en faut, établi d'une fagon indubitable. Tous
les kystes possibles peuvent étre confondus avec les kystes du
pancreas. Mais oulre les kystes ovariques, qui ont si souvent
donné lien & des méprises, les kystes hydatiques de l'abdomen,
les kystes du mésentére, ete., I'h ydronéphrose pourrait encore
donner, bien que plus rarement, matiére a discussion,

La ponetion exzploratrice pourra-t-elle trancher la question?
Au premier abord on serait tenté de répondre affirmativement.
Rien ne parait plus simple en effet que de faire la ponction
d'une tumeur qu'on suppose étre liquide; puis, aprés analyse,
de la classer, de lui donner un nom et d'établir d’ores et déja
le diagnostic non seulement de sa nature, mais parfois encore
de son siége. G'est ce qu'ont fait, avec succés, Kister, Annan-
dale, Riegner.

Et pourtant celte petite manceuvre, facile,.inoffensive en
geéneral, ne fournit souvent aucun renseignement utile. A preuve
le cas de Fenger, on malgré la ponetion exploratrice le dia-
gnostic ne puls éfre posé; a preuve encore lobservation de
Kulenkampf, ol le liquide retiré par la ponction, clair comme
de l'eau limpide, en imposa pour un kyste 4 échinocoque:
celle de Senn, o cette exploralion donna lieu a la méme
erreur; celle de Koailz enfin, ol celte exploration fit croire a
un kyste ovarique avec torsion du pédicule.

Jirai méme plus loin et dirai que dans certains cas la ponc-
tion faite au cours de l'opération ne renseigne ni sur la véri-

1. Vdy. mon ouvrage sur les Kysles hydatiques du rein.
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symptome ; quant aux kystes sanguins du rein, ils onl un vo-
lume si peu considérable, qu'ils échappent généralement 4 nos
moyens d'investigation. D'autre part, la présence d'un liquide
visqueux, riche en séro-albumine, d'un tant pour cent d'urée,
sont des points de repére importants pour distinguer ces kystes
des abces, de I'hydronéphrose, des kystes hydatiques, ele.,
comme nous allons l'indiquer dans un instant. Mais, auparavant,
il s'agit de savoir si la ponction exploratrice est inoffensive.

Sur les 9 cas od elle a été faite, elle a été bien supportée
six fois et n'a pas entrainé le moindre accident; par contre,
trois fois elle a été suivie de symptémes de péritonite (Kaster
Lardy), qui ne se sont amendés qu'au bout de huit jours.

Ghez l'opéré de Socin, la ponction faite au cours de la lapa-
rotomie a bien cerlainement contribué a hater la mort; car a
l'aulopsie on trouva dans le petit bassin une certaine quantité
de liquide sanguinolent, trouble, analogue a celui qu'on avait
retiré par le trocart explorateur; de plus, la circonférence an-
téro-inférieure du kyste présentait une infiltration de sang, au
centre de laquelle se trouvait une perte de substance de la
dimension d'un pois, due & la ponction. Il ne saurait donc y
avoir le moindre doute sur les dangers que fait parfois courir
au malade la ponction exploratrice.

Chez ces opérés, une certaine quantité de liquide kystique
avait pénétré daps le péritoine au moment de la ponction, et
avait donné lien aux accidents que je viens de signaler.

Cest par crainte de symptomes péritonéaux semblables, que
Walfler dit expressément s'étre abstenu de la ponction chez
son opérée.

Outre les accidents sur lesquels je viens d'attirer 'attention,
il en est d'antres qui peuvent se produire. Nous avons appris
& connaitre en effet, dans un chapitre précédent, les rapports
de l'estomac et du cdlon avec la lumeur, et nous avons vu que,
lors méme que celle-ci est volumineuse, ces organes, refoulés
d’habitude par elle, penvent g'interposer entre le kyste et la
parol abdominale.

Le fait qui a éLé relaté par M. Le Dentu est des plus instrue-
tifs sous ce rapport. On se rappelle que I'escarre, produite par
I"application de potasse caustique, dans le but de déterminer

1
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tout d’abord de distinguer les kysles que nous éiudions ici des
kystes a échinocogues. Nous avons Vi que dans deux cas
(Kulenkampf, Senn) la confusion avail éLé faite: et cela se
congoit, car dans les faits incriminés le liquide était elair, lim-
pide, fransparent; mais il ne contenait pas d'acide succinigue.
Or, I'on sail que cet acide se rencontre en général dans les
kystes hydatiques; que ceux-ci renferment une forte proportion
de chlorure de sodium, de I'inosite et jamais ou trés excep-
tionnellement de l'albumine: (que, de plus, on y trouve souvent
des crochets caractéristiques, qui lévent immédiatement les
doutes.

Les kystes ovariques, eux, ont en général une densité plus
grande, variant de [ 018 a 1050, tandis que celle des kystes
pancréatiques n'est que de 1008 2 1014; ils renferment un
liquide trouble, brunitre, Jaundtre, verdatre, souvenl gris-
blanchdtre; puis ils contiennent de lalbumine, de I'épithélium
cylindrique et des cristaux de choleslérine,

Ges caractéres se rapprochent jusqu'a un certain point de
ceux quoffrent les kystes pancréaliques; a eux seuls, ils ne
sauraient suffire pour établir le diagnostic différentiel; d'autant
plus que certains kystes ovariques contiennent parfois un li-
quide filant, analogue a la salive, qui en impose pour un kyste
pancréalique. (est précisément a cette derniére propriété
quest due I'erreur commise chez la malade qui m'a suggéré
l'idée de ce travail; erreur d'autant plus excusable, qu'outre
ces qualilés tout a fait spéciales du liquide kystique, la tumeur
occupait 'hypocondre gauche et s'était développée dans cette
région; que, de plus, elle ne semblait pas avoir le moindre
rapport avec les organes génitaux, séparée qu'elle était de
l'arcade de Fallope par une zone sonore, correspondant i des
anses intestinales. Son mode d'accroissement s'était d'ailleurs
fait de haut en bas, comme dans les tumeurs des parties su-
périeures de l'abdomen, a linverse, par conséquent, de ce
que I'on observe dans le développement des tumeurs abdo-
minales inférieures,

On voit par cet exemple, heureusement fort rare, que les
difficultés sonl parfois insurmontables; ce n'est que par une
observalion rigoureuse, des examens repétés, el souvent par
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difficile, car les autres éléments qu'on rencontre dans le liquide
kystique : albumine, leucine, sang plus ou moins altéré, cris-
taux de cholestérine, se retrouvent dans les lkystes du pancréas.

Les kystes séreux peuvent atteindre un volume considé-
rable, celui d'une téte de feetus (Gruveilhier) ou d'adulte ; mais,
a tout prendre, c'est I'exception; on peunt dire qu’ils forment
rarement une tumeur reconnaissable pendant la vie par la
palpalion ou la percussion.

L'examen du liquide de ces kystes ne peut renseigner en
aucune fagon, il renferme des éléments qui n'ont aucun carac-
tére propre: albumine, globules sanguins, cholestérine.

Quant au contenu des kystes du mésentére, il ressemble,
d'aprés Barth (Bull. Soc. anat., 1848, p. 39), a une substance
semblable & celle que I'on obtiendrait en broyant de ia matiére
crayeuse dans une petite quantité de liquide. Dans le cas que
M. Tillaux a opéré avec succés et qu'il a présenté en son nom
el a celui de Millard & I'Académie de médecine (séance du
17 aout 1880), les caractéres sont & peu prés identiques : « Le
liquide, épais, crémenx, d'un blanc laitenx, avait Todear de
la graisse. Il éfait grumeleux; mais ces grumeaux ne diffé-
raient que par leur consistance, du liquide lui-méme.

Examinés aprés la ponction, le liquide du kyste et les gru-
meaux étaient conslitués exclusivement par la graisse sous
forme de gouttelettes libres, de dimensions diverses, et d'ai-
guilles cristallines, présentant la configuration ‘des cristaux de
margarine. »

Mémes propriétés dans 'observation de Kuster (Fin chi-
rurg. Trienn. Berlin, 1882. Kyste séreux, ablation, mort): «Le
liquide aspiré est blane comme du lait, opaque, d'une faible
et douce odeur, rappelant celle de la noix de coco. La réaction
chimique est nentre, le liquide se caille par la cuisson et par
I'addition de I'acide nitrique sans 8'éclaircir. Il contient 7,34 °/,
d’albumine et 5,94 ¢/, de graisse et de cholestérine. L'examen
microscopique montre une masse énorme de gouttelettes de
oraisse. »

Ces caractéres, sur lesquels s'est longuement étendu Auga-
gneur dans sa thése dagrégation (Tumeurs du mésentére,
Paris, 1886), peavent se modifier plus tard. Daps les kystes
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point culminant de la tumeur restent fixes; si non, ils varient
dans leurs rapports.

Les néoplasmes pariétaux une fois éliminés, il s'agit de re-
connaitre a quel organe appartient la tumeur qu'on a sous les
yeux.

Il est ulile de rappeler d'abord que, tandis que la plupart
des viscéres de I'abdomen sont contenus dans la cavitd périto-
neéale proprement dite, d'autres sont situés en dehors de
cette cavite. C'est done & déterminer ce premier point que
devront tout d'abord tendre nos efforts. Gomment arriverons-
nous au but ?

Tillaux, dans une lecon clinique parue il y a trois ans!, a
bien établi les signes qui permettent de faire la distinction.

Lorsque, dit-il, la tumeur se développe dans I'espace sous-
péritonéal, soil au niveau des reins, du pancréas ou du mé-
sentere, elle refoule l'intestin au devant d’elle; par conséquent,
toules les fois que 'on rencontre une anse intestinale inter-
posée entre une tumeur volumineuse et la paroi abdominale,
l'on devra penser qu'elle a pour point de départ l'espace sous-
Ou rétro-péritonéal. Lorsqu'au contraire la tumenr se développe
dans l'espace intlra-péritonéal, elle vient généralement se
metire directement en contact avec les parois abdominales,
sans interposition d'anses intestinales.

Il faudra done, avant toute autre chose, établir ce premier
point. Sans doute, comme le dit M. Le Dentu, #l n’a rien de
pathognomonique au point de vue spécial des kystes du pan-
créas, mais il permettra de résoudre cette question qui domine
le diagnostic de toutes les tumeurs abdominales, & savoir, si
la tumeur qu'on a sous la main est on non en contact avec la
paroi abdominale.

Ici il convient de rappeler que les rapports que je viens de
signaler sont loin d'étre constants. Spencer Wells®, Nélaton et

1. Tillaux, Tumeurs de P'arriére-cavité des épiploons ; diagnostic
des lumeirs abdominales, in Gas. des Hdpit., 188G, n® 95, p. 758,
et Traité de Chir. elin., t. 11, 1°F fasc., p. 156 et suivantes.

2. Spencer Wells, The Dublin quarterly Journal of medic. scienc.,

février 1867,
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valions; cependant elle peut acquérir, dans certains cas, plus
d’ampleur et induire en erreur.

C'est alors que le signe indiqué par M. Le Dentu pourra
acquerir une valeur considérable. Je veux parler du son hydro-
aérique, percu au devant de la tumeur, signe sur lequel jai
déja attiré I'attention plus haul. Il s'agit maintenant de fixer
les conclusions qu'on pourra tirer de sa présence. Comme le
dit M. Le Dentu, «il n'atteste qu'une chose, c'est que l'on a sous
le doigt une cavilé contenant du liquide et do gaz: mais celte
cavité peut étre aussi bien un kysle ou un abeés indépendant
du pancréas et communiquant avec le tube digestif, que le
tube digestif lui-méme; aussi les circonstances concomitantes
el les commémoratifs seront-ils d'un grand secours pour le
diagnostic, el I'on ne sera autorisé & sarréter a4 l'idée d'un
kyste du pancréas, qu'aprés s'éire assuré: 1° que le son hydro-
aérique est constant on se refrouve facilement en avant de la
tumeur; 2° quil n'y a pas eu, a une: époque plus ou moins
¢loignée, rapture dans lintestin et pénétration des gaz du
tube digestif dans la poche.

Voila pour le cas ot I'observateur n'aura pas assisté a I'appa-
rition des symptdmes. Mais si le hasard le rend témoin de
I'affaissement de la tumeur, par suite de rupture, il faudra re-
chercher si celle-ci s'est faite dans l'intestin, dans la cavilé péri-
tonéale ou dans un des reins. Outre les indications fournies par
I'examen des selles et des urines, et méme en leur absence, 'ap-
parition d'une péritonite plus ou moins intense et la présence
d'un épanchement dans le péritoine, dopneront au son hydro-
aérique une valeur qu'il n'aura pas dans des circonstances
opposées; alors seulement le diagnostic pourra élre précis.»

Malhenreusement ce symptéme imporlant n'a élé constaté
qu'une seule fois; les conditions de sa production ne se réa-
lisant que rarement, on ne saurait donec en faire un symptdme
vulgaire de diagnostic; force sera de chercher d'aulres signes,
d'autres modes d'investigation capables de nous renseigner
d'une fagon plus précise; car, ni la situation de la tumeur, ni
sa fixité ne constituent des signes suffisamment caractéristiques
pour poser le diagnostic, et la percussion ne renseigne pas

non plus toujours.
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Restent par conséquent les kystes du rein; ils occupent
parfois la ligne médiane, comme je l'ai démontré dans un
travail récent (loc. cit); de plus, ils peuvent étre doués d'une
mobilité plus ou moins grande, qui tientalors au déplacement
du rein. Ces deux conditions se trouvaient réalisées dans 'ob-
servation personnelle que j'ai fait connaitre naguére, Comment
alors reconnaitre I'organe affecté ?

La méthode de Minkowsky, précieuse dans ces cas, nous
viendra en aide. En effet, si on remplit d'eau le gros intestin,
la tumeur rénale remonte d'abord un peu en haut, puis devient
diflicilement perceptible a la palpation, et disparait enfin dans
la profondeur. Si le rein est déplacé par le fait de sa maladie,
comme c'est souvent le cas, l'injection d'eau le fait revenir i
sa place; la dépression anormale ou Ja diminution de résis-
tance des parties dans la région rénale, dans le cas de tumeurs
du rein oun de simple rein mobile, sont remplacés, aprés I'in-
jection d'eau dans I'inlestin, par une proéminence marquée de
la partie correspondante de la région lombaire, et on peut ¥
constater, a la palpation, la présence du rein, absent avant
I'injection. C'est alors par exclusion qu'on arrivera & diagnos-
tiquer un kyste du pancréas.

Quand les tumeuors du rein sont tres volumineuses, elles ne
disparaissent pas complétement apres l'injection; leur bord
médian ou interne devient seulement moins perceptible & la
palpation. Mais tandis qu'un kyste dn pancréas restera dans
une position & peu prés invariable, tout en étant plus ou moins
masqueé, une tumeur du rein se déplacera trés manifestement
dans la direction postéro-externe.

Eu résumé, le diagnostic des kystes pancréatiques est entouré
des plus grandes difficultés. Mais en notant avec soin les signes
fournis par la palpation, la percussion, quelquefois par la ponc-
tion exploratrice et surtout par le gonflement artificiel de I'es-
tomac, en tenant compte, d'autre part, de certaines conditions
étiologiques, en analysant les quelques rares symptomes que
pourra présenter le malade, on arrivera dans nombre de cas
4 poser en temps utile le diagnostic, qui permettra d'appli-
quer & ces tumeurs la seule thérapeutique rationnelle et effi-
cace.



L] ¥ & L
A1 6 o0 &
(i ||
O AT T
i &
[=+H
¥ o Ll
1 VT
'L LLF ]
1
1 H =14
il +
1L i 0]
- ATV 0
FETIETTG
I =
A 5 LS L
4 {
¥ 1
1L
.
Al
I I
| = 1F
4 |
*BEaTak]
LE
LS L1 ol
i |
F 1
il L

UL C

T e,

Al LI
7"
| ;
e

L L L

TIr)]

by iy -
w1

1T OF
| (|

10 3
xr

@ T

|

T o

1 5
A0
i
JE
& T
= H

el |
nr
3 T
AT

d

I I
STEL
|
P e
% b )
|
1
ST T
|
Jls1TS
T
ol A Ve
T
|
{ 111
1
. '
n &
d LE




a 1= ..|-'-" 3 | B Pl gy g




Enggri

créas relégués au rang des affections contre lesquelles 1'art
doit avouer son impuissance. »

G'est ainsi que s'exprimait, il y a une vingtaine d'années,
M. Le Dentu, dans le remarquable Mémoire qu'il communiqua
4 la Société anatomique de Paris (loc. cit.).

Aujourd’hui assurément M. Le Dentu modifierait son opinion ;
car il est certain que dans celte question, comme dans tant
d’autres qui touchent a la thérapeutique chirurgicale des tu-
meurs de I'abdomen, nous avons réalisé des progrés conside-
rables. M. Le Dentu est le premier & le reconnailre.

Cependant, si 'on en juge par les écrits les plus récentssur
ce sujet, il ne semble pas que le traitement opératoire des
kystes du pancréas ait gagné beaucoup de lerrain, en France
du moins. Voici, en effet, comment g'exprimait, il y a dix ans
4 peine, M. Péan & ce sujet!:

« Les maladies du pancréas n'ont jamais appelé I'attention
des chirurgiens, ce qui tient & leur rarelé, & ce que le siége
que cette glande occupe dans la cavité abdominale est pro-
fond, peu accessible 8 nos moyens physiques d'exploration,
enfin & ce que les troubles fonctionnels dont elle est le point
de départ ont été le plus souvent attribués aux maladies des
viscéres importants qui l'avoisinent. Ges considérations suf-
fisent 4 faire comprendre pourquoi les observations de tu-
meurs du pancréas qui ont été publiées, sonf peu nomhbreuses;
sl nous ajoutons que ces tumeurs sont peu volumineuses, pen
accessibles 4 la vue et au toucher, on nous pardonnera d'étre
bref au sujet de leur description et de les mentionner platot
dans le but d’attirer sur elles T'attention de I'anatomo-patho-
logiste et du médecin que celui du chirurgien, dont les moyens
d'action, en supposant méme que le diagnostic soit moins
obscur qu'il ne I'est dans I'élat actuel de la science, seront
longtemps encore difficilement applicables. »

‘EI; plus loin: «Les ressources thérapeutiques dont nous
disposons pour traiter les tumeurs du pancréas sont a peu

1. Péan, Diagnostic et traitement des tumeurs de U'abdomen et du
bassin, t. I, p. 1076, ete. Paris, A. Delahaye et Git, 1880.
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prés nulles: il est & peine besoin de dire que le trailement ne
peut étre qu'exclusivement médical, »

M. Tillaux partageait naguére encore la méme opinion :
wLe pancréas, dit-il, dans son Traité d'anatomic lopogra-
phique, est de tous les visceres contenus dans la cavité abdo-
minale celui dont le chirurgien doit le moins se préoccuper,
a cause de la profondeur a laquelle il est situé, »

En ce qui concerne les tumeurs solides, I'opinion de ces
deux maitres est assurément partagée par tous les chirur-
giens; el il semble précisément que ce sont elles qu'ils ont
eues plus particuliérement en vue dans leur appréciation ; mais
comme, d'autre part, ils ne mentionnent pas les kystes d’une
facon spéciale, il esl évident qu'ils les comprennent dans la
catégorie des tumeurs en général; leur jugement en ce qui
concerne le ftrailement des kystes est, par conséquent, le
méme que celui qu'ils portent sur ces tumeurs.

Or, dans ces toutes derniéres années, la chirurgie du pan-
créas, reléguée dans le domaine des impossibilités, est deve-
nue une réalité. L'idée de s'altaquer a cet organe a pris corps;
on commence a étudier plus complétement ses maladies, on
s'occupe de les traiter chirurgicalement, on s'enhardit, on con-
seille d'intervenir dans les cas de kystes. La preuve, nous la
trouvons dans une revue générale sur les maladies du pan-
créas, publiée par M. Nimier dans les Arch. gén. de médecine
(1887 vol. 11, p. 309). i

son titre déji nous montre des tendances fort différentes de
celles qui avaient cours quelques années auparavant. L'auteur
l'intitule résolument: « De l'intervention opératoire dans les
affections du pancréas.» G'est dire que son Mémoire est un
plaidoyer en faveur de l'acte chirurgical, qui seul, dans cer-
taines affections pancréatiques, peat sauver le malade. Qu'on
en juge d'ailleurs par ces quelques lignes : « Parmi les organes
qui, il y a quelques années encore, paraissaient devoir échap-
per & l'action chirurgicale, le pancréas pouvait étre cité dans
les premiers. Il n'en est plus de méme actuellement. Etudiée
en Amérique et en Allemagne, la question de l'intervention
opératoire dans les affections pancréatiques a fait son chemin,
et 'extirpation de la glande, U'onverture de ses abees et de ses
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Ces différents procédeés ont été appliqués dans trente- deux
cas. IIs ont fourni en bloc:

20 guérisons,
7 morts,

soit une mortalité générale de 21,8 p. 100.

Deux de ces cas de mort sont absolument élrangers au
traumatisme. En effet, le malade de Dixon, mort de cachexie
trente-six jours aprés une simple ponction, serait mort assuré-
ment sans cette intervention, qui, dans le cas spécial, n'a pas
eu de suites directement ficheuses. Ce léger traumalisme opé-
rafoire, si tant est que I'on puisse donner ce nom 4 une simple
ponction, ne saurait done étre incriminé ici. Aussi je défal-
queral ce cas de la stalistique établie plus haut, attendu qu'il
ne saurait en bonne justice entrer en ligne de comple.

Pour des raisons analogues j'exclurai le cas de Kootz, qui
peut éire considéré comme un succés opératoire. Sans une
péricardite mortelle, complétement indépendante de l'acte
opératoire et survenue au bout de sept semaines, on peut
affirmer que l'opéré aurait guéri.

Il en résulte qu'au lien de 7 morts, nous n’avons plus que
5 morts sur 32 opérés, ce qui donne une mortalité de 15,7
p. 100,

Ces cing cas de mort doivenl étre mis sur le compte de
lintervention. Encore est-il juste de dire que I'un denx
(Obs. recueillie par Le Dentu) date d'une époque lointaine,
d'une époque ol ces kystes étaient 4 peine connus et odl les
moyens dont nous disposons actuellement étaient lettre morte.

Un autre de ces faits concerne une opération restée incom-
plete (Hagenbach-Socin) par le fait de circonstances particulie-
rement graves (collapsus, symptomes d'iléus).

En faisant abstraction de ces deux observations, nous n'avons
plus par conséquent que 28 observations, qui ont fourni
25 guérisons et 3 morts, soit 10,7 p. 100 de mortalité.

Ce chiffre représente la mortalité effective, due a l'inter-
vention chirurgicale. Mais il faut remarquer que ces trois cas
de mort se répartissent sur les treize premiéres opérations
ils appartiennent & la période de ldtonnements. 1l n'est pas
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Yoici, a titre de document, I'observation & laquelle jai faijt
allusion dans ce paragraphe,

Dégénérescence kystique du pancréas. Ietére par compression
du cholédoque.

(New-York med, Record , mars 1884.)

Homme de 42 ans. Trois mois avant son admission 2 I'hopital,

il avait présenté  trojs reprises différentes des symptomes de co-
liques hépatiques.

Depuis dix jours s'était déclaré un ictére.

Dans Ia région de la vésicule biliaire existe une tumeur de
% pouces de diamétre: elle est mobile, suit les mouvements du
foie pendant la respiration el est soulevée par les pulsations de
I'aorte. Une ponction exploratrice évacue quatre onces de liquide
jaune rougedtre, qui se coagule par le repos. Deux jours aprés la
ponction, la tumeur dugmente notablement de volume ; le patient
s'affaiblit de plus en plus, et meurt au bout de trente-six jours.

Autopsie. — La tumeur est un kyste du pancréas, 4 parois
epaisses, 4 contenu jaundtre, visqueux, dans lequel kyste aboutit
le canal pancréatique. La tumeur occupe la région de la téte et
d'une partie du corps; la queue du pancréas est également trans-
formée en un petit kyste. Le grand kysie comprime et obture le
canal cholédoque, d'ou ictére.

II. Procédé de Réﬁamiﬁp.

Ce procédé, comme on sait, a pour but de déterminer des
adhérences entre le kyste et la paroi abdominale; on com-
mence par faire des applications successives d'un cavstique
quelconque (potasse caustique, pite de Vienne) sur la peau
de Tabdomen au nivean du point le plus saillant de la tu-
meur. L'effel qui en résulte au bout de quelques jours, est
lapparition d’une escarre plus ou moins large, plus ou
moins profonde, suivant la quantité et la qualité de la sub-
stance employée.

Getle escarrification des téguments saccompagne dans la
profondeur d'un (ravail inflammatoire plus ou moins intense,
(qui a pour effet de souder intimement le péritoine pariétal an
péritoine qui recouvre la tumeunr. Lorsqu'on juge les adhé-
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rences assez solides, on incise l'escarre el on pénétre dans
le kyste, soit en le ponctionnant, soit en l'incisant. Grice aux
connexions intimes établies enlre ces différents plans par
l'action du caustique , le péritoine se trouve 4 I'abri de toule
contamination, de toute souillure, et la guérison peut étre
obtenue sans aucune complication. A I'époque o I'ouverture
du péritoine inspirait encore aux chirurgiens de légitimes
appréhensions, ce procédé pouvaill étre considéré comme un
progrés indéniable. La sécurité qu'il procurait, la facilité de
son exécution devait le faire adopter; et de fait, on lui doit
dans la guérison de certains abcés, de cerlains kysles abdo-
minaux, d'éclatants suecés. Employé tout d'abord pour la cure
des kystes hydatiques du foie, on a généralis¢ son emploi a
d'autres kystes de I'abdomen avec des succés divers. Puison a
reconnu que ce procédé était infidéle et que la séeuorité qu'on
croyait pouvoir lul octroyer, n'était rien moins que certaine,
Plusieurs objections sérieuses lui furent adressées. D'abord le
pen de garanties qu'il offrait au sujet de la formation des
adhérences, la lenteur que celles-ci melttaient parfois a se for-
mer. Je rappellerai & ce sujet une observation de Nélaton, ayant
trait a un kyste hydatique du rein', qui fut traité par le pro-
cédé en question. Or, aprés vingt jours, il n'y avait pas d’'adhé-
rences entre le kyste et la paroi abdominale. Nélaton fit une
nouvelle application de caustique, et, au bout de vingt-cing
jours, ponctionna le kyste i travers I'escarre. Quarante-cing
jours d'attente avant de pouvoir agir efficacement !

Méme délai, ou peu s'en faut, dans une observation de
Michon (v. Béraud, loc. ¢it), se rapportant i un kyste de la
rate. Trente-quatre jours entre la premiére application de caus-
tique et la ponction du kyste!

C'est bien long. Qu'il surgisse entre temps quelque compli-
cation (occlusion intestinale, ictére par compression, ete.), le
chirurgien assistera les bras croisés au dénotment fatal, ou
bien, se voyant la main forcée, il agira dans des circonstances
assurément plus défavorables que s'il s'était décidé a inter-
venir dés le début par un procédé différent,

L. Voy. Bérand, Des hydatides du rein. Thise de Paris, 1861, p. 80,
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Une objection non moins sérieuse a été faite au procédé de
Récamier: la difficulté d'obtenir un écoulement suffisant par
le trou de la ponction. Dans I'observation de Nélaton, en effet,
cette ouverture, trouvée insuffisante, dut étre dilatée. Il en
résulta une peritonite enkystée qui guérit. Le kyste s'élant re-
produit, on dut le ponctionner une seconde fois. L'opéré
mourut de péritonite généralisée le neuviéme jour.

Mémes tribulations dans le cas de Michon, Ce chirurgien,
dans le cas que j'ai mentionné, dut faire plusieurs ponctions
avec des trocarts de plus en plus gros, pour combatire la
suppuration et la fievre hectique qui menacaient d'emporter
'opéré. La guérison fut obtenue, mais le malade ne put étre
evacué qu'au bout de quatre mois et demi.

Ce qui rend ce procédé particuliérement dangereux dans
les kystes du pancréas, ce sont les rapports spéciaux qu'ils
affectent avec les organes voisins, particuliérement avee I'esto-
mac. Sans doute, ces rapports peuvent étre lels, que, dans
certains kystes particuliérement développés, la paroi antérieure
de la tumeur vienne se meltre en contact direct avec la face
postérieure des téguments abdominaux. Dans ces ecircon-
stances on ne courrait pas grand risque, & part les objections
formulées il y a un instant, en appliquant le procédé de Réca-
mier, si pour une raison ou une autre on ne disposait pas d’'un
moyen différent. Encore est-il que la détermination exacte de
ces rapports n'est pas toujours facile; I'estomac, le c6lon trans-
verse peuvent, @ un moment donné, s'insinuer entre le kyste
el la paroi et exposer le chirurgien qui aurait eu recours an
procédé en question, aux plus graves mécomptes.

L'observation que nous a fait connaitre M. Le Dentu, doit
nous mettre en garde contre la possibilité d'une pareille
éventualité.

On se souvient que chez le malade dont il nous a relracé
I'histoire, l'application du procédé de Récamier eut les plus
graves COnsequences.

Une dizaine de jours aprés la premiére application de po-
tasse caustique sur la partie saillante d'un kyste abdominal
supérieur, son chef de service fit une ponction au fond de
I'escarre. 1l s'écoula 4 a 5 cuillerées d'un liquide muqueux.
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Aussitot le malade tomba dans un état d'anxiété exiréme; uue
heure aprés se déclarait une péritonite rapidement mortelle.

I'autopsie fit voir que l'escarre correspondait & la face
antérieure de l'estomac, qu'il n'y avait pas d'adhérences entre
cet organe et la paroi abdominale, bien que la mortification
des tissus ft arrivée jusqu'au péritoine. L'estomac était re-
poussé en avant par une tumeur grosse comme une léte de
feetus de neuf mois.

('est, d'ailleurs, la seule observalion de kyste pancréatique
otl le procédé incriminé a élé mis en ceuvre. Il faut dire que
le diagnostic n'avait pas été posé; l'edt-il élé, on aurait sans
doute hésité a I'appliquer.

La condamnation du procédé de Récamier, pour tous les
motifs que je viens d'indiquer, me parait légitime, d'autant
plus que depuis l'avénement de la méthode antiseptique nous
pouvons aujourd’hui ouvrir le péritoine en toule sécurité et
aborder les kystes du pancréas avec la méme facilité que
ceux du rein ou du mésentére.

Les deux seuls procédés sur lesquels doit porler la discus-
sion, s'appliquent en réalité 4 la laparotomie suivie de linci-
sion et de la suture du kyste i la paroi, et 4 'extirpation totale
du kyste.

I1I. Laparotomie avec incision et suture du kyste
4 la paroi abdominale.

A. Opération en deux temps.

(e procédé appliqué pour la premiére fois par Péan dans
un cas de kyste rénal, préconisé par Volkmann pour le traite-
ment des kysles hydatiques du foie, a élé mis pour la pre-
miere fois en usage dans les kystes pancréatiques par Thiersch
(1881). Il n'a toutefois été érigé définitivement en méthode
que quelques années plus tard, par Gussenhauer.

Thiersch, en effet, n’avait pas reconnu la tumeur qu'il avait
sous les yeux; il croyait avoir affaire & un abeés de la paroi
abdominale. Aprés avoir incisé cetle paroi, il constata dans le
ventre une tumeur fluctuante, dont il ne put déterminer la



-y

nature. Jugeant prudent d'altendre que les adhérences se fus-
sent formées, il s'arréla et n'incisa le kyste que deux mois plus
tard. Ge ne fut qu'a ce moment qu'on établit gon origine pan-
créatique. Le procédé anquel ce chirurgien eut recours, pou-
vait étre considéré a cette ¢poque comme un procédé de né-
cessilé.

Gussenbauer, par conire, fit d'emblée et de propos délibéré
I'incision d'un kyste pancréalique, aprés 'avoir préalablement
fixé & la paroi abdominale (1884) (procédé en un temps).
Pajoute qu'il est le premier qui aif fait un diagnostic & pen
prés rigoureux; en effet, s'il n'a pas délerminé le siége exact
de la tumeur qu'il a observée, il en a du moins reconnu la
nature kystique et I'origine rétro-péritonéale.

Kulenkampf, quelques mois auparavant ( 1 882), avait répété
l'opération de Thiersch dans un cas de kyste du pancréas,
non diagnosliqué d'ailleurs. Ge n'est qu'en 1887 que Bull fit
en pleine connaissance de cause l'opération en question
(procéde en deux temps), aprés avoir posé un diagnostic juste.

Quoi qu'il en soit de ces questions de priorité, qui dans
'espéce n'ont qu'une importance secondaire, voici en deux
mots comment il convient de pratiquer l'opération: On fait
une incision sur la ligne blanche, commencant au-dessus ou
au niveau du kyste, par conséquent au-dessus de l'ombilic; on
la prolonge en dessous de I'ombilic de la quantité voulue,
pour metire la tumeur & nu. Cette incision médiane est celle
qui permet darriver le plus facilement sur le kyste; elle
donne un jour suffisant et permet d'agir avec toute facilité,
Lorsque la tumeur proémine a gauche, on pourra, a I'exemple
de Senn, de Karewsky, faire une incision paralléle au rebord
des cotes, ou bien choisir la partie la plus saillante du kyste
et diviser les téguments & ce niveau. D'autres fois encore on
incisera le long du hord externe du muscle droit, du colé
gauche. Mais, je le répete, ces incisions sont généralement in-
férieures a l'incision médiane, qui constitue le procédé de
choix. Gela fait, on va a la recherche du kyste, qui peut se
trouver en contact direct avec la paroi abdominale. Dans ce
cas rien n'est plus simple. Ou bien on laissera les choses en
place, ou bien on suturera le péritoine pariétal aux bords



o
]
|
L

pe i
1§
o
e i
i1 :
iyl d
s -
i 40
1
L ftnl
T
17 7 7
Lk |
T
o1& |
itnt

!
1

e
STeLs
"
L)
el




g

de soie; mieux encore 4 l'aide de crins de Florence. Celte
manceuvre dans le cas spécial présente parfois quelque diffi-
culté, en raison de I'éloignement normal des deux plans a
rapprocher. On y remédiera dans une cerlaine mesure. en
donnant a l'incision externe, comme le conseille M. Nimier,
assez de longueur pour que ses lévres puissent étre refoulées
en arriére, et l'on se gardera de vider le kyste avant de
I'avoir ainsi fix¢é. On se comportera, pour mener I'opération 4
bien, comme il a été dit plus haut.

Une maneuvre recommandée par quelques chirurgiens
(Fenger, Nimier) dans le cas ot le kyste plonge profondément
dans I'espace rétro-péritonéal et sur laguelle je désire encore
appeler I'attention, consiste i passer un drain en arriére a
lravers la région lombaire, au-dessus du rein. A cet effet,
on pousse une longue pince dans la paroi postérieure du
kyste, jusqu’a ce qu'on la sente sous la peau; sur elle on pra-
tique une petite incision cutanée, qui sert i saisir et A attirer
dans la’poche un tube & drainage. Au cas méme o, vu la
distance de la paroi abdominale antérienre 4 la paroi anté-
rieure du kyste, le chirurgien craindrait de ne pouvoir créer
une fistule externe, il pourrait, aprés avoir placé ce drain pos-
térieur et désinfecté la poche, refermer les incisions anté-
rieures, c'est-a-dire Fouverture anlérieure du kyste et la plaie
pariétale. La position du malade, dans le décubitus dorsal,
assurerait de cette maniére 'écoulement des liquides d'une
facon parfaite.

('est & cette pratique qu'eut recours Steele dans un cas de
kyste pancréatique opéré par lui, par le procédé que je dé-
cris ici, et resté fistuleux. Au bout de trois mois, I'écoulement
par la plaie abdominale alteignait encore 70 centimelres
cubes; de plus, la poche contenait, & I'état de distension,
800 centimétres cubes; des loges s'étaient formées par
plissement de la paroi. Pour arriver i la guérison compléte,
cet auteur, aprés avoir discuté divers procédés, fit passer un
drain dans le kyste par la région lombaire gauche, en dehors
du rein, et guérit son malade en peu de temps.

Je n'insiste pas sur la facon dont il convient de pratiquer
la désinfection du kyste; chague chirurgien agira suivant ses
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préférences particuliéres, usant soit d'une solution boriquée,
soit d'une solution phéniquée, mieux encore d'une eau char-
gée de naphtol @, dont la toxicilé est nulle et dont les pro-
priétés microbicides sont dailleurs trés énergiques, comme
'ont prouvé les recherches de M. Bouchard et les faits que
M. Juhel-Thénoy vient de-.communiquer tout derniérement &
la Société médicale des hopitaux. (Voy. Gaz. méd. Paris, 1890,
n® 25.)

Je passe également sur la question du pansement, qui devra,
cela sentend, étre fait et renouvelé avec les précautions que
nous prenons tous journellement.

Ce procédé, exécuté pour la premiére fois par Thiersch, a
élé répété depuis lors par Kulenkampf, Steele, Subotic, Bull,
Fenger, Annandale et Albert (de Vienne) (deux fois). Il a par
conséquent 4 son actif 9 faits, qui tous ont été suivis de succes.

Un seul de ces opérés est mort plusieurs semaines aprés
l'opération, et quinze jours aprés sa sortie de I'hdpital (Bull).
Néanmoins, l'intervention qu’on lui a fait subir ne saurait étre
incriminée; en effet, & la suite de I'opération, est-il dit dans
I'observation de ce chirurgien, I'état général du malade s'a-
méliora en trés peu de temps. Du 13 aodt au 14 septembre
son poids corporel augmenta de 12'/, livres. L'appétit et
les forces revinrent. L'opéré quitta I'hopital presque entiére-
ment rétabli. Ce fait peut donc étre enregistré comme un
succes opérafoire.

Il est regrettable assurémen{ que l'autopsie n'ait pas eu
lieu; elle aurait, & n'en pas douter, fourni des renseignements
sur cette mort subite, que je serais, pour ma part, tenté d'at-
tribuer au diabéte dont il est fait mention dans l'histoire de
ce malade et qui, certes, n'a pas été étranger & ce dénouement
rapide.

Au point de vue de la durée du traitement, je note deox
cas (Kulenkampf et Subatic), on la guérison s'est effectuée en
quatre et six semaines sans fistule ultérieure. Ce sont les cas
les plus brillants. Viennent ensuite ceux de Fenger, d’Annan-
dale et d’Albert, qui ont guéri sans 'ombre d'une complication,
en trois et cing semaines, avec une fistulette suppurant a
peine; les malades, d'ailleurs, ont pu quitter I'hopital au bout



du délai indiqué; tout permet de supposer que leur fistule s'est
rapidement oblitérée dans la suite.

Gependant, comme les détails complémentaires font défaul,
il faut, jusqu'a un cerlain point, se tenir sur la réserve, avant
de conclure dans un sens trop optimisle sur ce point spécial.

Ce qui me pousse & m'abslenir de tout jugement sur ces
quatre derniers faits, publi¢s peut-éire un pPeu prémalturé-
ment, cest la lecture des observations de Thiersch et de
Steele. Les malades de ces denx chirurgiens ont, en effet,
conservé pendant des mois une fistule qui semblait incu-
rable; si bien que I'un d'eux, opéré d'un kyste pancréatique
par un meédecin de campagne, fut dirigé sur le service de
Thiersch, pour s'y faire traiter de sa fistule; le malade de
Steele, lui, n'était pas guéri au bout de trois mois; ce chirur-
gien dut lui faire le drainage lombaire, pour amener la cica-
trisalion de la fistule en question.

En résumé, l'incision des kystes pancréatiques, précédée
quelques jours auparavant de la laparotomie (opération en
deux temps), est une intervention simple, facile, inoffensive,
qui n'a & son actif que des succés. Elle est parfaitement légi-
time et merite par conséquent de prendre rang dans les
cadres de la chirurgie.

B. Opération en un temps.

Plus confiants dans l'emploi des moyens antiseptiques,
plus expérimentés dans la technique opératoire des affec-
tions abdominales, les chirurgiens n’ont pas tardé 4 s'enhardir
dans le champ que nous explorons ici.

En présence de I'inefficacité et des dangers des méthodes
anciennes, ils n'ont pas tardé a4 employer pour la cure des
kystes pancréaliques, bien souvent en dépit d'un diagnnstin:.:
rigoureux, un procédé plus rapide, plus brillant, et tout aussi
str aujourd’hui. En un mot, ils ont, de propos délibére, incisé
la paroi abdominale et le kyste en une seule et méme séance,
appliquant ici les régles adoptées presque généralement pour
la cure des kystes hydatiques du foie, régles que M. P. Segond
vient de formuler & nouveau, dans un remarquable rapport
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présenté tout derniérement & la Société de chirurgie, 4 propos
d'une observation de M. Leprevost (du Havre)'.

Le procédé opératoire ne différe en rien du précédent, si
ce n'est qu'il s'exécute en une fois. Je n'ai par conséquent
plus & le décrire, et me bornerai & résumer les différents

temps qu'il comporte.

Technique opératoire. — On fait d'abord la laparotomie,
de préférence sur la ligne médiane; puis, aprés avoir incisé
le péritoine, on divise les différents revétements qui recouvrent
la tumeur, réclinant l'estomac en haut, le célon en bas, si
c'est le cas. Le kyste mis & nu, il faut le ponctionner a l'aide
d'un trocart aspirateur, pour le réduire et diminuer en méme
temps sa tension et surtout pour éviter que son contenu ne se
déverse dans le péritoine pendant qu'on applique les sutures.
Celles-ci sont d'ailleurs plus aisées & placer quand le kyste
est en parfie vidé. La ponction préalable permel en méme
temps d’amener le kyste plus facilement en contact avec la
parol. Cela fait, on place une pince en T sur le trou de la
ponction et on attire le kyste an dehors. Si le besoin s'en fait
sentir, on peut réséquer une portion plus ou moins considé-
rable de sa paroi et fixer ensuite la poche aux bords de la plaie
peritonéo-cutanée. Sinon, on fait cefle suture kysto-pariétale
d'emblée et on réduit en méme temps l'incision tégumentaire
par un double plan de sulure: I'un comprenant le péritoine
et les aponévroses, l'autre la peau.

Le péritoine étant bien fermé, on agrandit le trou de la
ponction par une incision de quelques centimétres. Puis on
achéve de vider le kyste et on y fait passer une injection soit
d'eau bouillie, soit d'un liquide antiseptique, telle qu'une so-
lution d'acide borique, mieux de naphtol 8, jusqu'a ce que le
liquide inject¢ ressorte clair. Si la ‘cavité était tapissée de
petits kystes internes, d'excroissances quelconques, ou rem-
plie de grumeaux, difficiles 4 évacuer par la seule injection,
on pourrait la curer avec la cuiller tranchante, ou bien
rdcler sa paroi a l'aide de chiffons d'une gaze antiseptique

1. Yoy. Bull, et Mém, Soc. chir., séance du 3 avril 1890.
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quelconque, montés sur des pinces el achever la toilette en
pratiquant un nouvel et dernier lavage.

En cas de suinlement sanguinolent, je conseillerais de faire
le tamponnement de la cavité kyslique avec de la gaze iodo-
formée; dans le cas contraire, cette précaution sera inutile,
Gela fait, on établira le drainage au moyen d'un ou de deux
tubes de moyen calibre, que l'on fixera a la peau par un
point de suture. Pour prévenir 'eczéma si fréquent a la suite
de cetle opération, on fera bien d'enduire préventivement la
peau avoisinante avec une pommade de zinc. Par-dessus le
tout on appliquera un pansement antiseplique approprié.

Ainsi pratiquée, cette intervenlion a généralement des suites
excessivement simples, comme l'attestent les observations que
nous relatons plus loin. Lorsque 'opération est bien con-
duite, 1l n'y a généralement pas de fitvre. La guérison s'opére
par granulation et est géncralement achevée au bout de quel-
ques semaines. Dans deux cas (Wolfler, Karewsky) il y eut
necrose d'une partie de la poche, ce qui parait avoir été da a
la constriction trop ¢énergique des fils A suture et a la min-
ceur de 'enveloppe kystique.

Préconisé tout d'abord par Gussenbauer, ce procédé a été
exécuté en tout 15 fois par Hahn, Koatz, Senn, Kuster, Lardy,
Wolfler, Tremaine, Karewsky (2 fois), Filipow, Ochsner, Treves,
Cathcart et Riegner. Six fois le diagnostic avait été fait d'em-
blée et confirmé pendant I'opération. Trois fois {Gussenbauer,
Senn, Filipow) le siége du kyste avait été soupconné. Dans les
8ix aulres cas la nature et surtoul le siége de la tumeur avaient
él¢ méconnus.

Ces 15 opérations ont fourni 15 succés, dont 14 définitifs.
Un de ces opérés, celul de Koalz, était en bonne voie de gué-
rison, lorsque sept semaines aprés l'intervention il succomba
a une péricardite séro-fibrineuse, compliquée d'cedéme pulmo-
naire et de pyélonéphrite. Du coté de la plaie opératoire et no-
tamment du cot¢ du péritoine tout élait dans le meilleur état.

Les complications ont fait défaut dans toutes ces interven-
tions; & part un eczéma du pourtour de la plaie da a l'action
irritante du sac pancréatique, que je lrouve noté cing fois, la
marche vers la guérison a toujours été normale. Une seule
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'opération, je la passerai sous silence ici, y ayant suffisam-
ment insisté plus hant.

Au point de vue des résultats, tant immédiats qu’éloignés,
ce procedé, on le-voit, ne le céde donc en rien 4 I'opération
en deux temps.

Etant donnée son innocuité absolue, jestime que cest 4 lui
que nous devrons nous adresser aujourd’hui; il est plus ra-
pide, plus brillant et plus conforme sous tous les rapports aux
préceptes de la chirurgie actuelle,

IV. Extirpation totale.

L'extirpation totale d'un kyste pancréatique peut-elle étre
pratiquée avec succés, doit-elle étre préconisée comme meé-
thode de choix, ou faut-il la réserver a certains cas parlicn-
liers et en faire une méthode d'exception? Telssont les points
(que nous aurons a discuter dans ce chapitre.

A premiere vue, la situation profonde du pancréas, les rap-
ports intimes du kysle avec la glande et par-dessus tout
I'absence de pédicule semblent contre-indiquer toute tentative
de ce genre. Presque tous les auteurs sont unanimes sur ce
point, et de fait I'ex(irpation totale n'a été faite que rarement,
bien qu'on l'ait tenlée un certain nombre de fois, sans pouvoir
. toujours la mener & bonne fin. Mais il faut bien le dire, jamais
elle n'a été proposée d'emblée, jamais elle n'a été exécutée de
propos delibéré. Dans tous les faits connus, il y a eu erreur de
diagnostic, les quelques rares chirurgiens qui 'ont pratiquée,
croyant avoir affaire a des kystes de I'ovaire.

Deux d’entre eux seulement ont réussi & terminer I'opéra-
tion et ont sauvé leurs malades. Les autres se sont heurlés a
des difficultés presque insurmontables et ont di laisser l'opé-
ration inachevée. D'autres, enfin, plus andacieux, une fois en-
gagés dans celle voie, ont persisté dans leur entreprise; mais
moins favorisés que les premiers, ils ont rapidement perdu
leurs opérés.

Les dangers immédiats de U'extirpation totale sont, en effet,
considérables et rendent cette opération trés périlleuse. En
premier lieu il faut noter les adhérences intimes qui unissent
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le kyste aux organes voisins. (es adhérences sont parfois
tellement serrées qu'il est impossible de les libérer. Tous les
chirurgiens ont insisté sur cette complication. Ge sont d'abord
les feuillets péritonéaux, épiploon, ligament gastro-colique,
mésentere, qu'il s'agit de détacher. On o'y réussit pas toujours,
a preuve les cas de Koatz, de Filipow. Plutdt que de persister,
il sera prudent de s'arréter, ainsi que I'ont fait les deux auteurs
en question, quilte & intervenir d'une maniére différente, et a
choisir I'un des procédés décerits plus haul.

Puis il y a les organes de voisinage qui peuvent contracter
avec le kyste des adhérences telles, qu'onne saurait les libérer
sans compromettre gravement le succes de I'opération. Le cas
de Zukowski est particuliérement instructif sous ce rapport.

Aprés avoir incisé le péritoine, ce chirurgien constata des
adhérences multiples du kyste avec le tablier épiploique, la
surface postérieure de I'estomac et plus bas avec le colon
transverse. Or, en voulant détacher ces adhérences, le colon
se rompit sur noe longueur de 2 centimeétres. On pratiqua la
suture immédiate de la plaie intestinale, puis on dut faire
une cinquantaine de ligatures pour libérer le kyste. Tout cela
est bien compliqué, bien laborieux, et doit donner & réfléchir
avant de se lancer dans pareille entreprise.

L’hémorragie constitue un danger non moins grand. Bien
qu'elle n'ait pas jusqu'ici entrainé la mort, elle peut se pro-
duire, soit au cours de l'opération, soit ullérieurement, dans
des conditions ou le placement des fils a ligature est presque
impossible. Les vaisseaux que l'on rencontre sont des plus
voluminenx et ont suscité, dans la plupart des cas, des diffi-
cultés inounies. Cest ainsi que Bozeman, aprés avoir atteint
le pancréas, découvrit une grosse veine (rés tortueuse (la
veine splénique), dont les rapports étroits avec le pédicule
inspirérent & cet opérateur de légitimes appréhensions.

Salzer fait également mention d'une veine volumineuse,
trés adhérente a la surface de la tumeur, qui dut étre lice.

Dans le cas de Martin, des vaisseaux énormes s'étalaient sur
la paroi externe du kyste, sous forme de vaisseaux artériels;
une veine énorme, grosse comme le pouce, accompagnait ces
artéres. Les unes et les autres furent sectionnées entre deux
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ligatures au cours de I'opération. Je n'insiste pas sur les dap-
gers quentrainerait la blessure de vaisseaux de cette impor-
tance, ni sur les difficulles que présenterait leur ligature &
pareille profondeur. La multiplicité des fils 3 ligature, néees-
sités pour la libération des adhérences, crée de son colé une
nouvelle source de dangers dans celte région, ot l'antisepsie
rigoureuse n'esl pas loujours aisée, en raison de la profondeur
a laquelle on opére et des dégdls que I'on est parfois obligé
de produire.

Le collapsus peut survenir & tout instant dans ces condi-
tions : force est alors d'in terrompre I'opération ou de la laisser
inachevée; encore peut-on s'estimer heureux, lorsqu'aprés avoir
constaté l'impossibilité de la terminer d'aprés le plan coneu,
on arrive & fermer 'abdomen sans catastrophe immédiate,

La déchirure du célon est un accident dont il faut tenir
comple également. I'y ai déja insisté a propos de ['observation
de Zukowski et montré qu'en dépit de la suture, en apparence
bien faite, cette blessure avait eu les suites les plus funestes,

En effet, au bout de six jours un écoulement de maliéres
fécales se fit par le drain et tout le long de celui-ci. La suture
avait liche et, le contenu intestinal venant a4 se déverser dans
'abdomen, avait déterminé une péritonite rapidement mortelle,

C'est d'ailleurs a cette terminaison, dont la fréquence, bien
que diminuée depuis ces derniéres annees, s'observe malheu-
reusement encore trop souvent a la suite des traumatismes
abdominaux, c'est a cette terminaison, dis-je, qu'ont succombé
trois des cing opérés de cette catégorie (cas de Zukowski,
Riedel, Salzer).

La déchirure de Penveloppe du kyste, hien que moins
grave que celle des intestins, peut entrainer des accidents
analogues; car tout en admettant avee Senn et la plupart des
physiologistes modernes que I'écoulement du suc pancréatique
pur dans le péritoine est inoffensif, il ne faut pas oublier
que Kister a observé des symptomes de peéritonite a la suite
de I'épanchement du liquide kystique dans la séreuse ahdo-
minale,

D'apres nous l'apparition de la péritonite s'expliquerait par
le fait que, dans ces cas spéciaux, le liquide kystique n’est
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jamais pur; il contient du sang en plus ou moins grapde
quantité, des débris graisseux qui, en infectant le péritoine,
deviennent la source de pareilles complications.

Jadmets que tous les dangers que je viens de signaler
aient 6té écartés, qu'on se soit rendu maitre de la situation
dans une certaine mesure, on I'en sera pas moins arrété une
fois arrivé au port. En effet, il est une circonstance sur
laquelle jai déja attiré l'attention au chapitre de 'anatomie
pathologique, et dont il faut tepir comple: je veux parler de
l'absence de pédicule. Gette disposition constitue pour l'extir-
pation des kystes pancréatiques une difficulté de plus, qui a
elle seule snffirait pour contre-indiquer I'opération en ques-
tion, ou tout au moeins ne permettrait de I'entreprendre que
dans des cas particuliérement favorables.

L'observation de Bozeman est de toutes les observations
connues la seale ol 'on ait rencontré un pédicule. G'est évi-
demment grdce & cette bonne fortune que le chirurgien ame-
ricain put terminer heureusement et rapidement son opéra-
tion. Comme je I'ai dit plus haut, ce pédicnle était formé aux
dépens d'un kyste pancréatique accessoire, car dans les
kystes pancréatiques proprement dits, le pédicule manque
toujours.

Mais, dira-t-on, ne pourra-t-on pas pédiculiser le kyste et
terminer alors 'opération sans encombre? Voyons jusqu’a quel
point la chose est faisable. Examinons le procédé qu'ont suivi
les auteurs pour réaliser ce desideratom. Zukowski, aprés avoir
libéré en partie la tumeur, se vit forcé d'interrompre son opé-
ration, 4 cause d'un collapsus imminent. Il se conlenta de
pédiculiser la partie du kyste qui avait été dégagée, a l'aide de
I'écraseur de Chassaignac, et fixa le pédicule ainsi formé a
I'angle supérieur de la plaie. Au bout de vingt-quatre heures,
un écoulement fétide se produisit au nivean du moignon; le
malade mourut le dixiéme jour; n'était la blessure du colon,
lesé au cours de l'intervention, il aurait peut-étre survécu, si
les précautions antiseptiques avaient été plus rigoureuses,

La présence d'un pédicule extra-péritonéal, réalisé an moyen
de I'écraseur, dans une région vasculaire et profonde comme
'est celle sur laquelle il s'agit d’opérer dans le cas spécial,
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me parait toutefois créer une source de dangers que I'anti-
sepsie la plus minutiense ne saurait toujours écarter,

Riedel, lui, semble avoir e peu de difficultés & vaincre de
ce cOté: I'énucléation de la tumeur, préalablement ponction-
née, fut aisée et s'accompagna d'une hémorragie relativement
faible. Néanmoins le malade mourut le cinquiéme jour, A l'au-
topsie on trouva une ligature placée autour d'une petite por-
tion du paneréas. C'est donc une extirpation partielle de cette
glande que fit Riedel, sans s'en douter; le pédicule du kyste
étant constitué par un fragment du pancréas lui-méme.

Le cas de Salzer offre avec le précédent de grandes ana-
logies sous ce dernier rapport. L'extirpation de la tumeur, faite
i travers une boutonniére de I'épiploon, fut cependant ici des
plus laborieuses, tant les adhérences élaient serrées of la paroi
du kyste friable. Il ny avait pas de pédicule. La mort survint
le sixiéme jour. L'autopsie révéla une péritonite su ppurée. Au
nivean du point d'implantation du kyste, on découvrit que le
pancreéas €lail sectionné derriére sa téte. Une partie de sa queue
existait a I'état de bride de 5 centimétres de longueur.

Ici encore, on le voit, I'extirpation du kyste a entrainé une
résection accidentelle et partielle du pancréas. Les rapports
intimes de ces deux organes nous font prévoir que, dans les
tentatives d'extirpation totale de kystes pancréatiques, une
partie de la glande plus ou moins considérable doit fatale-
ment étre comprise dans le pédicule que l'on forme ainsi a
ses dépens, le plus souvent sans s'en rendre compte.

Cecl nous améne a nous demander si la blessure du pan-
creas est mortelle en elle-méme et si ¢’est a cette circonstance
quil faut attribuer I'échec des chirurgiens que nous venons
de nommer. A cette question nous pouvons répondre négati-
vement. En effet, si nous nous en rapportons avx expériences
de Martinotti*, nous voyons que les animaux (chiens et chats)
auxquels cet auteur a pratiqué I'extirpation partielle du' pan-
creas, non seulement ont survécu, mais que leurs digestions

1. G. Martinotti, Sulla estirpazione del pancreas; le méme, Sui
Jenomeni consecutivi all' estirpasione totale o parsiale del pancreas.
(Giorn. della R. Accad. d. med. Torino, 1888, pl. 7.)
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n'ont pas été troublées; bien plus, Martinotti a constaté une
régénération de la glande, d'apres le type embryonnaire, an
nivean du moignon, analogue & celle que lI'on observe chez
les animaux auxquels on a réséqué une portion du foie ou des
reins. ,

Ces expériences, fort intéressantes, semblent n’avoir de
prime abord qu'une valeur bien restreinte au point de vue
clinique;  elles seules elles ne permettent pas de conclure a
I'innocuité de pareilles lésions chez Ihomme.

Toutefois, les faits observés par différents auteurs, parmi
lesquels je citerai Laborderie, Otis, Klebers (cité par Salzer,
loc. ¢it.), nous permettent de considérer les blessures du pan-
eréas comme curables, bien que graves. Salzer de son coté a
v un cas de résection traumatique de la queue du pancréas
guérir sans accident et, ce qui parait plus surprenant, sans
intervention spéciale, telle que ligature de la portion restante.

Qi done les tranmatismes accidentels de cet organe sont
susceptibles d'évoluer normalement, sans complications, com-
bien plus une opération hien congue, bien réglée, bien exeé-
cutée n'aura-t-elle pas chance de réussir !

Ce n'est donc pas dans le fait de la lésion, voire méme de
la résection partielle du pancréas que réside le danger de
'extirpation des kystes de cet organe, mais plutot dans les
mancuvres longues et difficiles et les dégdls considérables
que nécessite une pareille intervention. Puis aussi dans la
présence d'une plaie sécrétante forcément trés étendue, d’'une
plaie cavitaire profonde, dont la désinfection demande beau-
coup de soins, d'upe plaie anfractueuse, renfermant des es-
paces morts, dont l'effacement est difficile et qui crée ainsi
une source de dangers permanents. Dans les cas favorables
ces espaces morts peuvent, il est vrai, se combler, grice au
voisinage de la sérevse et alors méme qu'ils renfermeraient
du pus, ce liquide, en s'enkystant, deviendrait inoffensif ou
n'aurait que pen dinfluence sur la séreuse voisine. Mais c’est
14 une éventualité sur laquelle nous ne pouvons malheureunse-
ment pas compter, les faits nous démontrant que ces circon-
stances favorables sont 'exception.

Plus heureux que les chirurgiens précédents, Martin, de
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Berlin, a tout derniérement pratiqué avee suceés l'extirpation
totale d'un kyste pancréatique, dans des conditions en appa-
rence fort graves. Ce fait, communiqué récemment a la Sociéte
de gynécologie de Berlin, a trait & une femme portant depuis
seize ans un kyste de l'abdomen, que Martin pére avait pris
pour un kyste ovarique. Une premiére intervention qui eut
lien en 1873, resta inachevée. On referma I'abdomen, consi-
dérant I'extirpation du kyste comme impraticable, & cause des
nombreunses adhérences,

Seize ans plus tard, Martin fils tenta une nouvelle opéra-
tion et guérit sa malade en dix-sept jours. Aprés avoir mis le
Kyste 4 nu, non sans quelques difficultés, Martin le ponctionna,
evacua quinze litres de liquide, puis l'attira an dehors, apreés
lavoir dégagé du péritoine, du mésentére et des intestins, 11
arriva jusque preés des vertébres et reconnunt alors seulement
lorigine pancréatique de la tumeur. Des vaisseanx énormes
furent sectionnés entre deux ligatures. Un pédicule de la lar-
geur de deux doigts fut constitué aux dépens de la parlie la
plus reculée de la tumeur et fragmenté en deux faisceanx,
puis réduit dans le ventre, aprés résection préalable du kyste
au-devant des ligatures. L'opération n’avail pas duoré trois
quarts d’heure. Les suites en furent des plus simples, si bien
que la malade put quitter I'hopital le dix-septiéme jour, par-
faitement guérie. Actuellement, aprés seize mois, elle jouit
d'une santé florissanle, :

A cOté de sa valeur clinique, cette observation intéressante
souléve un probleme de physiologie des plus importants, sur
lequel je désire attirer l'attention. Qu'est devenue la glande
pancréatique pendant les dix-sept ans qu'a mis la tumeur a
évoluer? Pendant combien de temps a-t-elle fonctionné ?
Existe-t-elle encore actuellement? Sinon, comment se fait-il
que la malade ait subi impunément la perte de cet organe?
Comment n'a-t-elle pas succombé & la cachexie, an diabéte ?
Ge sont I autant de questions que I'on doit se poser.

Et tout d'abord, en nous basant sur les réflexions dont
Martin fait suivre son observation, nous devons admettre que
le pancréas, dans sa totalité, a subi la dégénérescence kys-
tique; ce qui le prouve, c'est l'impossibilité on l'auteur s'est
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trouvé de démontrer la présence du canal de Wirsung. D'autre
part, la présence d'un épithélium cylindrique dégénéré sur la
paroi interne du kyste principal et des nombreunx kystes y
renfermés, nous démontre que ces kystes sont, a n'en pas
douter, des débris d’acinis glandulaires. La forme dunéoplasme
rappelle, en outre, celle du pancréas, en marteau agrandi.

L'organe en entier a par conséquent subi, aussi bien ses
éléments glandulaireg que son canal excréteur, la dégéné-
rescence kystique. Ge premier point ne parail pas douleux.
Cette dégénérescence s'est opérée lentement, par un processus
interstitiel chronique; c'est 1a précisément ce qui explique
'absence de symptdmes particuliers, de cachexie; I'économie,
en effet, s’habitue peu & peu a la situation nouvelle, créée
par la maladie d’un organe, lorsque le développement de
cette maladie est progressif. G'est i la lenteur de celte évolu-
tion, dans le cas de Martin, qu'il faut donc attribuer I'abzence
de diabéte, I'organisme de la malade s'étant trouvé par Ia
placé dans des conditions spéciales. Cette opinion n'est pas
une simple hypothése, elle vient d'étre confirmée par les expé-
riences de M. Hédon que jai signalées plus haut. (Voy.
chapitre III, p. 51.)

La connaissance de ces faits a une importance clinique qui
n'échappera a personne. Car si 'observation de Martin prouve
qu'on peut impunément extirper en tolalité un kyste pancréa-
tique ancien, il ne sauraitl en étre de méme des tumeurs
récentes, a évolution rapide. Dans ces circonstances on ver-
rait survenir des accidents graves, comme chez les animaux
qui, privés de leur pancréas, tombent dans le marasme et
meurent rapidement.

Pour en revenir a l'opération si heurense de Martin, je
concede que c'est un brillant suceés. 11 faut toutefois faire la
part des circonstances favorables et ne pas s'empresser de
géncraliser, c'est-a-dire de conclure d'aprés ce seul cas a la
bénignité et 4 la facilité d'une pareille intervention.

Sans doute, grice 4 une antisepsie, voire méme une asepsie
rigoureuse, l'extirpation des kysles pancréatiques est aujour-
d'hui possible. Elle doit étre considérée, 4 n'en pas douter,
comme l'opération idéale. Mais, comme ils doivent éire rares,
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les cas ol on pourra la réaliser aussi facilement que chez
l'opéré de Martin!

Sur cing opérations, en effet, trois se sont terminées par
la mort & bref délai, au hout du cinquiéme, sixiéme et dixiéme
jour, ce qui porte la mortalité 4 soixante pour cent. Les deux
tiers des opérés environ ont par conséquent succombé aux
suites immeédiates de l'opération. Les opérés de Bozeman et
de Martin ont guéri rapidement, je l'accorde. Mais chez l'un
d'eux la présence d'un pédicule vrai, bien formé, a singuliére-
ment facilité la tdche du chirurgien. (Cest donc un cas excep-
tionnel, qui, & mon avis, ne saurait entrer en ligne de compte
pour I'appréciatlion du procédé en question.

Aussl, fort des considérations précédentes, jestime que
l'extirpation totale des kystes pancréatiques ne devra élre
tentée que Irés exceptionnellement et dans des circonstances
tout a fait spéciales. Le danger de I'hémorrhagie, la présence
d'adhérences serrées, les rapports intimes de la tumeur avec
l'estomac, le colon, la possibililé de léser ces organes, et enfin
I'absence de pédicule dans la trés grande majorité des cas,
seront des motifs sérieux el bien suffisants, pour ne pas la
préconiser comme méthode ordinaire de traitement.

Ces mémes raisons devront engager le chirurgien 4 recourir a
un procédé moine sanglant, moins périlleux, tout aussi efficace.

Jai nommé Popération en un temps, qui peat a bon droit
étre considérée actuellement comme le procéde de choix.

On ne serait autorisé, suivant moi, 4 lenter I'extirpation
totale, et cela uniquement & titre de méthode d'exception,
que dans les cas ou le kyste, libre de toute adhérence, serait
mobile et facilement pédiculisable.

Résumé du traitement applicable aux kystes
pancréatiques.

En résumé, voici la ligne de conduite que je proposerais de
suivre en présence d'un kyste pancréatique:

|® Faire la laparotomie;

2° Mettre le kyste 4 nu, aprés avoir divisé successivement
les enveloppes qui le recouvrent;
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NUMEROS

—

— {12 —

hri .
AUTEURS. E E DIAGNOSTIC, OPERATION,
GUsSSENBAUER H. | 40 Kyste rétro- Incision
(1883). péritonéal. en un temps
ponction
Hamy (KnamER) Rowl 16 Kyste hydatique
(1885). du foja?
Koarz (1885). F. | 36 Kyste ovarique
avec torsion
du pedicule ?
inachevée, 0
referme le vent
14 mois plus fa
nouvelle opérat
Incision
en un temps.
SENN (1885). H. 19 Kyste Laparutnmi
pancréatique latérale,
probable. puis incision
et suture, eft
Drainage.
KiisTen (1886). H, | 46 Kyste hydatiqgue | Ponction préalal

du foie ?
puis kyste
pancréatique,
aprés ponction
exploratrice.

Laparatomie
médiane.
Incision et sutu
Tamponnemenl
iodoformé.
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CHAPITRE VI.

PIECES JUSTIFICATIVES.

Sommaire. — Observations des cas de kystes pancréatiques traités par
I'opération en deux temps. —
Observations des cas de kystes pancréatiques traités par I'incision
en un temps. —
Observations des cas de kystes pancréatiques trailés par l'extir-
pation totale. (Observations de Bozeman, de Riedel, de Salzer, de
Zukowski, de Martin.)

A. Observations des cas de kystes pancréatiques
traités par l'opération en deux temps.

TaierscH, Kyste du pancréas probable, pris pour un abeés
de la parot abdominale. Laparotomie; diz-sept jours plus
tard incision de la tumeur. Fistule persistante.

(Aus der medic. Gesellschaft zu Leipzig, Sitzung vom 30. November 1880,
Bert. klin. Woch., 1881, n° 40,

Cette observation concerne le nommé Steinmetz, M., 38 ans,
qui pendant son travail fut pris d'un malaise soudain, accom-
pagné d'one grande faiblesse (24 novembre 1879). Le malade
fut admis tout récemment & la clinique chirurgicale de Leipzig.
Il portait dans la région stomacale une fistule située du coté
gauche. Aprés avoir dilaté la fistule, on constata que le Lrajet
fistuleux était extra-péritonéal, et qu'il s'étendait vers la queue
du pancréas jusque prés des vertébres. Il est probable qu'il
s'était agi primitivement d'une hémorragie du pancréas, a la
suite de laquelle, au dire des médecins traitants et du ma-
lade lui-méme, le venlre avait augmenté de volume.

Il se forma une tumeur, qui fut prise pour un abeés de la
paroi abdominale. A l'ouverture de I'abdomen, on constata
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L'estomac fonctionne bien. Il o'y a ni lievre, ni ictére. Les
urines et les selles sont normales.

Pas de diagnostic.

Ponction exploratrice. — Le trocart -de l'aspiratenr de
Potain, aprés avoir traversé un cenlimétre de substance com-
pacte, peénetre dans une cavité, d'oit on évacne un litre de
liguide clair comme de I'ean limpide. On songe 4 un échino-
coque. Ce liquide est riche en albumine, trés alealin, mais
ne contient pas d'acide succinique, comme les kystes hyda-
tiques.

Dans le dépot de ce liguide, qui d'ailleurs ne se coagule
pas par le repos, on trouve quelques rares globules sanguins
avec quelques globules blanes.

Le 20 septembre, on pratique la laparotomie. Suture duo pé-
ritoine pariétal a la peaun. K. introduit alors la main dans I'ab-
domen et renconire une tumeur légérement hosselée, dure,
non adhérente, qui suit les mouvements respiraloires: il est
persuadé qu'elle part du foie.

Le 24, incision de la tumeur, aprés formation d'adhérences.
Evacuation d'un litre de liquide analogue & celui qu'on a retiré
par la ponction exploratrice. Pas d’hémorragie. Le diagnostic
précis ne peat Atre fait.

Drainage de la cavité kyelique. Pansement de Lister. La sur-
face interne du kyste est recouverte d'excroissances polypi-
formes. ;

Suites bénignes. Apyrexie. Evacualion gquotidienne d'une
grande quantité de liquide.

Le 10 octobre, il n'y a plus qu'une fistulette de guelques
millimeétres de diamétre. La tumeur a totalement disparu.

Pour tarir la fistule, le chirurgien pratique quelques injec-
tions iodées; puis le 18, il cautérise le trajet avec un crayon
de nitrate d'argent, long de plusieurs centimélres. A la suite
de cette manceuvre, la fievre s'allume; le malade accuse de
vives douleurs et est pris de vomissements. La sécréfion ang-
mente et monte a3, de litre par jour. La profondeur de la
fistule n'est plus que de 5 centimétres.

La peau environnante est excoriée, I'épiderme étant forte-
ment macéré. L'auteur eut I'idée qu’il s'agissait d'une fistule
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jamais fait aucune maladie: ni syphilis, ni alcoolisme, mais
on releve dans son histoire plusieurs traumatismes: 4 l'age de
12 ans, chute sur I'abdomen en lravers d'un rail, suivie pen-
dant quinze jours de I'impossibilité de se pencher. Vers 25 ans,
coup sur le colé au-dessous des coles; vers 27 ans, pendant
un voyage en chemin de fer, chute avec tratnage sur le sol et
compression entre les wagons, mais sans conséquences se-
rieuses; en 1876, fracture du péroné.

En 1875, apparut dans les régions ombilicale et épigastrique,
une fuméfaction qui s'accrut lentement. Molle, elle avait un
point saillant sur la ligne médiane, & égale distance de I'om-
bilic et de I'appendice xiphoide. Son apparition fut accompa-
gnée de cardialgie, de coliques, de crampes 4 son niveau et
de quelques vomissements de mucus filant, Le professeur Hall
diagnostiqua un kyste du péritoine et en tira par aspiration
environ 1,300 cenlimélres cubes de liquide de couleur cho-
colat et d'une consistance analogue a celle du porter. 11 reste
de I'empdtement, mais il ne se reproduit de tumeur qu'en 1883,
Au mois d'aott, ponction évacuant 15 litres de liquide brundtre.
Dans I'été de 1884, en 1885, en 1886, trois autres ponctions
avec méme résultat,

Pendant tout ce temps, I'état général reste normal: selles
réguliéres, peut-étre un peu claires comme coulenr. Il o'y eut
jamais de douleurs abdominales, mais dans le dos, une dou-
leur augmentant avec le volume du kyste et accompagnée de
géne de la respiration. En 1883, il y eut une hydrocéle scro-
tale gauche, guérie par une ponction et des injections iodées.

Depuis trois mois, le malade a maigri de 195 a 172 livres
(américaines) et actuellement la tumeur est aussi grosse qu'elle
I'a jamais été. Presque tout I'abdomen y prend part, le som-
met de Ia saillie est 4 5,5 pouces de I'ombilic et 4 de I'appen-
dice xiphoide, le malade étant couché. Si ce dernier est debout,
le sommet est reporté un peu a droite de la ligne médiane.
La tumeur est mate et par la percussion on lui trouve les li-
mites suivantes: une ligne partant d'un point situé a deux
pouces au-dessus du mamelon gauche, passant a un demi-
pouce au-dessous du rebord costal droit et parallélement & lui
Jusqu'a deux pouces de la région lombaire droite, puis traver-
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sant l'abdomen au-dessous de I'ombilic, atteignant I'épine ilia-
que anlérieure et supérieure gauche, suivant la créte iliaque,
puis le rachis jusqu’a la dixiéme cote et de I'insertion de celle-
ci allant rejoindre le point de départ sous le mamelon. La ma-
lité, qui est compléle, occupe done 1'épigastre, presque loute
la région ombilicale, une partie de I'hypocondre ainsi que la
région lombaire & gauche. Le bord gauche du foie est a deux
pouces en dedans du mamelon droit, et son bord inférieur
paralléle au rebord costal est séparé de la matité de la tumeur
par un espace a sonorité tympanique. La matilé cardiaque est
également séparée de celle de la tumeur : la pointe bat 4 un
demi-pouce au-dessous et deux pouces 4 droile du mamelon
gauche. La tumeur est lisse, lendue et floctuante: il y a une
légére douleur 4 la pression au-dessous du bord supérieur de
la matité, douleur spontanée légére dans le dos 4 gauche,
dans la hanche et la cnisse droites; pas de dilatation veineuse,
pas d'eedéme des membres inférieurs. Rien aux poumons,
respiration courte. Appétit et digestion sans troubles, selles
réguliéres de couleur brun foncé, pileuses, d'aspect un peun
huileux.

Le 15 octobre, incision de la paroi abdominale avec toutes
les précautions antiseptiques et anesthésie. On ne trouve pas
d’adhérences entre les feuillets du péritoine. Le kyste suit les
mouvements de la respiration. On suture le péritoine 4 la pa-
roi et on égratigne la surface du kyste pour obtenir des adhé-
rences. A la seconde opéralion, sans anesthésie, on trouve des
adhérences solides. Une ponction avec l'aiguille 4 injections
hypodermiques montre la grande épaisseur de la paroi, trois
quarts de pouce : incision an thermo-cantére jusqu'a ce que
la paroi soit assez amincie pour permettre la pénétration fa-
cile d'un gros trocart : plus de sept litres de liquide analogue
au porter. Suture du kyste a la paroi; gros drain double. Le
malade se trouve soulagé. L'écoulement diminue peu i peu;
la peau, protégée par de la vaseline, reste intacte. Le liquide
de I'écoulement, soumis 4 deux examens chimiques, contient
de l'albumine, du sérum, des globules sanguins, une petite
quantité de matiére grasse (probablement de la cholestérine),
de I'oxalate de chaux, de l'acide oxalique, des sels de soude
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el de potasse en petite quantite, beaucoup d'eau. Il est impos-
sible de lui trouver des propriétés digestives.

L'examen de la poche avec le doigt montra qu'elle occupe
la queue du pancréas et que sa surface est lapissée de con-
crélions, résultant probablement de réactions chimiques dans
la cavilé, et donl on peut enlever les fragments avec l'ongle.

Au bout de trois mois, I'écoulement dure encore el atleint
environ 70 cenlimétres cubes de liquide clair : la poche con-
tient, a I'état de distension, encore 800 centimétres cubes.
Des loges se sont formées par plissement de la parol. Celle-ci,
trés épaisse, mesure !/, & */, de pouce. L'état général est
excellent; mais, pour arriver a la guérison compléte, l'au-
teur, apres avoir discuté divers procédés, se propose de faire

passer un drain par la région lombaire gauche en dehors du
rein.

SusoTIC, Ein operirier Fall von Pancreascyste.
(Wiener medic. Zeitung, 1887, n°* 23 of 24.)

Homme de 20 ans. Il porte & I'épigastre une tuméur, dont
le développement remonte 4 deux ans. Comme sympldmes, on
note des vomissements rares, de la dyspnée qui augmente avec

Faccroissement de la tumeur; de I'edéme des paupiéres et des
malléoles.

Etat actuel. — Tumeur médiane, située a I'épigastre, de la
grandeur d'une téte d'enfant, dont l'extrémité inférieure deé-
passe l'ombilic de deux travers de doigt. La circonférence du
ventre a ce niveau est de 92 centimétres. La partie supérieure
de la tumeur est bien limitée; elle est lisse et recouverte par
I'estomac, que I'on sent trés nettement et qui donne la sensa-
tion d'un coussin & air. Sonorité tympanique au niveau de la
tumeur; a gauche et en bas, matité. Abdomen tendu. La tu-
meur n'est pas mobile; elle ne suit pas les mouvements de la
respiration; on y percoit une fluctuation évidente. Il n'y a pas
de frémissement hydalique. Elle est animée de battements iso-
chrones au pouls, visibles et tangibles; il n'y a pas de pulsa-
tions dans le sens transversal. Urines albumineuses.
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Aprés distension de l'estomac, opérée au moyen d'une pou-
dre effervescente, la zone de tympanisme, mentionnée plus
haut, envahit les deux tiers environ de l'aire de la tumeur.

Une ponction exploratrice donna issue 4 un liquide d'un
brun noirdtre, trouble, inodore, de réaction alcaline, riche en
chlorures, ne conlenant pas d’éléments biliaires et seulement
des traces d'urée. Pas d'albuminurie; un peu de glycosurie.

M. Bull s'arréta an diagnostic de kyste du pancréas. Il pro-
posa une opération, qui fut acceptée : incision, le long de la
ligne médiane, de 4 pouces de longuenr, descendant Jusqu'a
Pombilic. L'estomac se présente & I'angle supérieur de l'inci-
sion; un aide le maintient relevé en haut. La face postérieure
de I'épiploon était adhérente a la tumeur. On sectionna ce repli
et on mit a jour un kyste du pancréas, 4 consistance ferme, a
parol épaisse, La moitié supérieure de la plaie abdominale fut
fermée au moyen de sutures quiintéressaient toute I'épaisseur
des léguments abdominaux. Puis B. fixa le péritoine aux l¢vres
de la moilié inférieure de l'incision, et bourra la plaie avec
de la gaze iodoformée. Le septiéme jour il procéda a I'ouver-
ture du kyste & l'aide du thermocautére, et retira 118 onces
de liquide brun; puis, avec une cuoiller, il enleva des masses
granuleuses, ayant l'aspect de manganése.

A la suile de celte opération, I'élat général du malade s'amé-
liora en trés peu de temps. Du 13 aont au 14 septembre, son
poids corporel angmenta de 121/, livres. Retour de I'appélit et
des forces. Peu & peu, les selles reprirent une teinte normale;
sous l'influence d'un régime approprié et de I'administration
de la codéine, la glycosurie alla en diminuoant.

Le malade quitta I'hdpital presque entiérement rétabli. Deux
semaines aprés, il mourut subitement.

L'autopsie n'a pas eu lieu; par contre, le liquide extrait du
kyste a fait l'objet d'une analyse chimique trés compléte. Celte
analyse a montré que le liquide en question était doué de la
propriété de transformer I'amidon en sucre et d'émulsionner
les graisses, qu'il contenait du sucre (2,70 °f;) et de la sérum-
albumine (2,21 °[,), une grande quantité de lencocytes; a I'exa-
men microscopique il donnait la raie caractéristique de la

méthémoglobine.
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30 onces de liquide sanguinolent, contenant des globules
rouges el quelques cellules épithéliales. Le docteur Bramwell,
anatomo-pathologiste de l'infirmerie, déclare que ce liguide a
de la ressemblance avee le suc pancréatique et qu'il émul-
sionne la graisse et les huiles.

Le kyste ne se reproduit pas. Exeat le 28 avril.

La malade se porte bien jusqu'au 20 mars 1886, époque 2
laquelle elle entre a I'hdpital pour la deuxiéme fois. Etat
geénéral bon; pas de maladie autre.

Abdomen proéminent 4 la partie supérieure; a la palpation
on reconnail une grosse tumeur fluctuante, occupant I'épi-
gastre, les deux hypocondres et la région sus-ombilicale.

Son extrémité inférieure atteint I'ombilic. A la percussion le
son est tympanitique tout autour, mais pas sur la tumeur.

Les pulsations de I'aorte sont facilement percues.

Le 2 mars 1886, opération. Incision de la ligne blanche
sur la tumeur, qui apparait bientdt; sa poche est épaisse et
indurée,

Quoique ses altaches profondes ne puissent étre exactement
délimitées, on suppose que la tumeur a son origine dans le
pancreéas. Sulure du kysle 4 la parei et pansement antiseptique.

Le 1°r avril les adhérences étant établies, on ponctionne le
kyste, puis on l'incise et on y place un gros tube.

Environ 110 onces de liquide fortement coloré s'en échap-
pent. :

Le suintement continue jusqu'au 8 avril; & cette époque le
tube est raccourci. Le suintement diminue graduellement: in-
jections de teinture d'iode dans la fistule.

Lorsque la malade quitta I'hdpital, le 11 mai, il n'y avait
presque plus d'écoulement. Santé florissante.

E. ALBERT, Deux cas de kystes pancréatiques traités avec
succes par Uincision en deux temps.
(Comple rendu de la premiére clinique chirurgicale de Vienne,
année 1888. Vienne, A, Holder, 1888.)

Nous trouvons dans ce compte rendu la relation sommaire
de deux cas de kystes du pancréas, sans autres délails que

ceux que nous reproduisons ici.
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B. Observations des cas de kystes pancréatiques
traités par l'opération en un temps.

GUSSENBAUER, Traitement operaloire des kystes du paneréas.

(Douziéme congrés de la Soc. all. de chir. in Centralbl. f. Chir.,
supplément au n° 23, 1883, p. 53.)

Un homme de 40 ans, huit semaines avant son entrée 2
I'hopital, avait été pris de catarrhe stomacal i la suite d'un
copieux repas. Bientot il sapercut dans la région de I'es-
tomac de la présence d'une tumeur 2 développement rapide.
Yomissements fréquents, Amaigrissement. On constate derriére
I'estomac une tumeur ré lro-péritonéale, fluctuante dans toute
son élendue, de nature kystique treés probablement. Ce ne
pouvait étre un abeés, car il n'y avait pas de symptomes in-
flammatoires, ni locaux ni généraux.

Opération. — Incision de la ligne blanche; séparation du
colon transverse d'avec I'estomac; puis suture & la soie de la
poche kystique au péritoine pariétal. Incision du kyste aprés
ponction exploratrice préalable. Evacuation de 1900 centim.
cubes d'on liquide composé de sang décomposé.

En examinant le fond du kyste, on constate qu'il est, en
effet, rétro-péritonéal et que sa surface est recouverte d'ex-
croissances polypiformes, les unes lisses, les autres frangées.

Désinfection et pansement antiseplique. Marche aseptique.
Dans les environs de la plaie se développe un eczéma étenduy.
En examinant le liquide qui s'écoule de la profondeur de la
poche, on reconnait qu'il est alealin, qu'il digére 'albumine et
qu’il transforme I'amidon en sucre.

La preuve que le kyste est en rapport avec le pancreas, est
des lors évidente.

Guérison.

HanN (KRaMER), Cas de kyste pancréatique. Incision en un
temps. Gudrison.

(Hopital de Friedrichshain & Berlin, in Centraibl, J. Chir., 1886, n° 2.)

Jeune fille de 16 ans se plaint de gonflement et de douleurs
dans la moitié supérieure de I'abdomen. Vomissements.




I
e
A T
o
1
SRRERN
Wl

]
w] ¥
[
w
1

)
*
=

1

AT O]
f i s
el bl ] U s
dL1l]! L
e A
T e
SN id e
: re
L wied |
o T
"L},
i SOHLLL
2l iF |
| a1
a AT Ta
1
~liea e
llssCE
g 1
L E LS
Yo o
oy
el
: 1T
ALIC]LLE
2 T
b | |
LLF L 1
YL L
il (]

+Telilat il
o LV
1T alle

C L0y,

]
14 sa 0 b
STl = A T

S TE
MY
=1 i
Ll =}
1 I

a
Lt
LA ]
3 bal |
1
L
"
J el L
|

A
wl

‘B R 3
FiNls « A
VR
Yol L
Vi T
| \ Ll
AL
o ] :
1l
1 1
Tei -
¥ | n
¥ )
il |
i e
il |
a talt +
] |
3 ol
I

Il L
s

1

L
L
O
i




— 136 —

Laparotomie le 14 janvier 1885, — La tumeur est situce
derriere I'épiploon et adhere aux intestins en plusieurs points.
L'extirpation en parait impossible; on referme le ventre,
Aprés seize jours, le Kyste se reproduit. On fait une nouvelle
ponction et on retire deux litres ef demi d'un liquide ana-
logue au premier.

Vers la fin de 1885 le ventre augmente de nouveau de vo-
lume.

En mars 1886, nouvelle grossesse avec développement con-
sidérable du kyste.

Ahlfeld tente, aprés résection d'une grande partie de 1%é-
piploon, de faire Textirpation du kyste. L'opération reste
nachevée. Suture du kyste aux léguments aprés incision.
Drainage. Suites favorables au début, puis, aprés sept se-
maines, mort de péricardite.

Autopsie : péricardite séro-fibrineuse; pyélonéphrite, edéme
pulmonaire; hypertrophie de la rate. La portion du kyste non
extraile esl en rapport trés intime avec la queue du pancréas,
qui avait été altirée jusque tout prés du bord supérieur de la
plaie et fixée en cet endroit.

L'examen microscopique de la paroi du kyste faite par le
professeur Marchand démontre la présence de resles de
glandes acineuses 4 la surface extérieure de la paroi. Le kyste
s'est, par conséquent, développé dans l'intérienr d'un lobule
glandulaire, probablement dans une glande pancréatique
accessoire.

SENN, Surgical Treatment of cysts of the Pancreas.
(dmeric. Journ. of med. sc., July 1885.)

Il s'agit dans cette observation d'un ouvrier de 19 ans, qui,
cing semaines avant son entrée a I'hopital, avait fait une
chute de voiture. Il était tombé sur le cOté gauche de I'ab-
domen et avait recu dans Ie dos un tonneau chargé. Tout
d'abord il avait continué & travailler, mais, au bout de quel-
ques jours, se déclara une diarrhée intense, _qui I'affaiblit
énormément, Quinze jours plus tard, le malade s'apergut pour
la premiére fois qu'il avait une tumeur dans le ventre, au ni-
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veau de I'hypocondre gauche. Celte tumeur globuleuse, ?ndo*
lore, s'accrut rapidement; par la pression qu'elle exergait sur
l'estomac, elle entraina de fréquents vomissements, surtout
aprés les repas.

A lentrée du malade a T'hdpital, on constate une tumeur
fluctuante, remplissant presque tout Iépigasire et I'hypo-
condre gauche; sa partie la plus saillante se trouve située i
gauche de la ligne médiane, a trois pouces en dessous de la
pointe du sternum. .

La percussion révéle une malité s'étendant en haut jus-
qu'au mamelon, en bas jusqua 'ombilic, a droite jusqu'a la
ligne parasternale, & gauche jusqu'a la région lombaire. Cette
derniére région toutefois donne un son plus clair.

L'estomac, comme on peut I'élablir aprés l'avoir insufflé de
gaz, est refoulé a droite.

La tomeunr suit les mouvements du diaphragme.

La ponction exploratrice donne issue & un liquide légere-
ment visqueux, trouble, & réaction alcaline, avec forte propor-
tion d’albumine, mais peu d'éléments cellulaires.

Le diagnostic est flottant entre un kyste & échinocoques ste-
rile et un kyste du pancréas. En faveur de celte derniére opi-
nion il y avait: la région ol avait porté le traumatisme, l'ac-
croissement rapide de la tumeur, les troubles du cdté de I'es-
tomac et des intesting, occasionnés sans nul doule par la ré-
tention partielle ou compléte du suc pancréatique.

Opération. — Lavage préalable de I'estomac. Sur la partie
saillante de la lumeur, incision paralléle au rebord des cotes.
‘On tombe tout d'abord sur I'épiploon, qui est sectionné aprés
ligature de quelques vaisseaux; puis le kyste avec son enve-
loppe blanche et mince apparait. On l'incise, l'attire au niveau
de la plaie des téguments et 1'y suture. Le doigt, introduit
dans la poche, pénétre dans la direction de la queue du pan-
créas, sans atteindre le point d'implantation du kyste. L'inté-
rieur de celui-ci est lisse,

Drainage; pansement antiseptique fixé par un bandage élas-
tique.

Lors de I'opération on avait évacué {1/, litres d’un liquide
ressemblant a celui de la ponetion exploralrice.
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Suites favorables. Guérison au hout de qualre semaines. Ci-
catrice déprimée en entonnoir.

KusTeR, Zur Operation der Pankreascysten.

(Avs der Berliner medicinischen Gesellschaft, Sitzung vom 9. Febr., 1887,
in Berl, klin. Wochenschr. 1887, n® 9.)

Homme de 46 ans, entré le 15 juillet 1886 & Augusta-Hos-
pital de Berlin.

Il'y a huil ans, il fit une chute sur le dos domnt il se remit
assez vite.

En 1885, cardialgies fréquentes qui se dissipérent. Lors de
sa derniere crise, son médecin habituel le tronva sans pouls,
avec un ventre tympanisé et douloureux. Quelque temps aprés
se déclara une inflammation de l'estomac et des intestins, qui
forga le malade a garder le lit pendant plusieurs mMois, jusqu’en
février 1886.

En mars 1886, nouvelle crise de cardialgie; dés la deuxiéme
crise on avail remarqué une lumeur a I'épigastre, que I'on
prit pour une hypertrophie du foie.

Le malade alla faire une cure & Carlsbad, il en revint
fortement amaigri. Sa tumeur n'avait fait qu'augmenter de
volume. On diagnostiqua un kyste hydalique du foie et on
I'adressa a Kuster, qui partagea tout d'abord cet avis.

A un examen approfondi, il reconnut que la tumeur faisait
une forte saillie lorsque le malade était deboul. L'atiitude du
patient était celle d'une femme enceinte.

La tumeur était animée de pulsations. Il n'y avait pas
d’anévrysme. La percussion, le malade étant debout, démontra
qu'il n'y avait ancun rapport entre la tumeur et le foie; une
zone sonore de deux fravers de doigt séparait ces deux
organes.

Une ponction exploratrice pratiquée dans la tumeur, évacue
un liquide trouble, jaune-rougeitre, riche en albumine, avec
des globules sanguins et quelques globules granuleux.

Par le trou de la ponction, une certaine quantité de liquide
pénétra dans le péritoine et entraina des symptomes de péri-
tonite.

N .




— 139 —

Lorsqu'ils se furent calmés, on pratiqua la dilatation artifi-
cielle de lestomac et l'on constata que celui-ci venait se placer
devant le kyste.

Ce symplome et l'examen microscopique du liquide per-
mirent de diagnostiquer un kyste du pancréas. Ge ne pouvait,
en effet, étre :

{° Qu'un anévrysme de l'aorte abdominale ou d'une de ses
branches. Mais ce genre de tumeur était exclu par la nature
des pulsations et le contenu du kyste, attendu que dans les
anévrysmes il n'y a pas de globules graisseux;

2° Un kyste de la capsule surrénale; mais les kystes de ce
volume ne se rencontrent pas dans la capsule du rein;

3¢ Un échinocoque du péritoine; mais la nature du liquide
est différente dans ces kystes;

4° Un kyste lymphatique. Ici encore le contenn du kyste et
I'examen microscopique ne permettaient pas d'admettre cetle
hypothése.

Opération le 20 juillet 1886. Incision a partir de 'appen-
dice xiphoide jusqu'd 3 cenlimétres au-dessous de I'ombilic.
Le kyste est situé derriére le ligament gastro-colique, qu'on
incise transversalement. Evacuation par la ponction de 2/, litres
de liquide sanguinolent. Incision large du kyste et suture de
ses bords aux léguments. Sa paroil interne, lisse, se continue
jusqu'aux vertébres. Pansement et tamponnement avec gaze
iodoformée.

Le contenu du kyste renferme 3 °f, d’albumine; il trans-
forme I'amidon en sucre et émulsionne les graisses.

Suites favorables. Le 20 aoat, il n'y a plus qu'une fistule;
le malade a augmenté de 40 livres dans I'espace de quelques
semaines, malgré une albuminurie et une polyurie passagéres.

Laroy, Ueber Pancreascysten.
(Correspondenzbl. f. Schw, derzfe, 1888, 1° mai, p. 279.)

Le malade qui fait le sujet de cefte observation, a été opéré

par Kocher et présenté par Lardy 4 la Société des médecins
du canton de Berne, le 22 février 1888.

Voici son histoire ;
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Homme de 37 ans. Pas d'antécédents héréditaires, ni mor-
bides.

Le 20 décembre 1886 il éprouve pour la premicre fois de
violentes douleurs abdominales, sans cause appréciable.

Le lendemain tout rentre dans l'ordre; pas de douleurs a
la pression, pas de ballonnement. Selle de couleur normale,
Le malade reprend ses occupations.

Le 17 janvier 1887, nouvelle crise, analogue & la premiére.
Douleurs intenses pendant trois heures, puis atténuation, sans
jamais disparaitre complélement et ce pendant six 4 huit
seraines.

Huit jours aprés ce deuxiéme accés, le patient s'apercoit que
la partie sous-ombilicale de son ventre grossit,

En quinze jours la tuméfaction a acquis =on apogée. Le
malade est forcé de s'aliter, éprouvant des douleurs en mar-
chant. Appélit conservé. Selles réguliéres un peu décolorées
et rubanées. Pas d'ictére. Urines rares, légérement troubles.

A partir de la fin du mois de février, le sujet peut sortir de
temps en lemps.

A la fin de juin, vomissements avec symptOmes d'étrangle-
ment, de pea de durée,

Nouvelle rémission de six semaines, puis vomissements de
plus en plus fréquents et finalement quotidiens.

Une heure aprés les repas, gonflement au niveau de 1'épi-
gastre, crampes et vomissements, puis répit.

D'octobre en novembre ces sympldmes deviennent persis-
tants.

Amaigrissement, perte des forces.

Le 25 novembre 1887, on fait sous chloroforme un examen
approfondi, suivi de la ponction exploratrice. Symptémes de
péritonite pendant huit jours.

Le 6 décembre 1887, le malade est évacué au service de
chirurgie du professeur Kocher.

Etat actuel. Abdomen distendu réguliérement. Forte tension
des parois.

Présence d'une tumeur volumineuse ronde, s'étendant de
1'épigastre jusqu'au milien de l'espace compris entre I'ombilic
et la symphyse, trés nettement fluctuante, a surface lisse.
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opinion; les douleurs lancinantes en effel pouvaient dtre mises
sur le compte d'une obstruction du canal pancréatique ou d'un
canal accessoire par un calcul; le développement rapide g'ex-
pliquait par une hémorragie, car le kyste n'avait pas débuté
comme un hématome et I'hémorragie n'était pas le résultat
d'one rétenlion.

Les selles, décolorées au début, étaient dues 4 des aliments
gras, non digérés; les selles rubanées a la compression du
gros intestin; les vomissements a celle du duodénum.

Les indications opéraloires élaient les snivantes: tenter I'ex-
tirpation du kyste ou faire I'incision suivie du drainage.

Gomme les statistiques nous enseignent que la premiére de
ces opérations est des plus périlleuses el que tous les cas (rai-
tés ainsi ont été suivis de mort, on se décida 4 faire l'incision
et le drainage.

Opération le 30 décembre 1887,

Incision de 12 centimétres, sur la ligne blanche entre I'om-
bilic et I'appendice xiphoide; ouverture du péritoine et divi-
sion verticale du ligament gastro-colique, qui est épaissi et
trés vasculaire. Le kyste est situé sous ce ligament. Sa surface
est lisse, de couleur bleudtre.

Suture du kyste  la plaie aux deux angles, puis ponction
avec le gros trocart de Spencer-Wells.

Aprés avoir vidé le contenu, on élargit le trou de la ponc-
tion et on suture le kyste aux téguments abdominaux.

On relire 10 litres de liquide rouge foncé, visqueus.

La surface interne duo kyste est lisse, de couleur blane
jaundtre et a peu de tendance a saigner. La paroi du kyste
se rétracte trés vite, de telle sorte qu'on ne peut au moment de
l'opération préciser son siége exact. Tamponnement iodoformé
de la poche. Pansement au sublimé.

Suites simples. Guérison par deuxiéme intention sans inci-
dent. Apyrexie. Température maxima le deuxiéme jour =
38° le =oir. Pas de douleurs.

Le patient a repris depuis l'opération. A I'heure actuelle on
constale dans l'abdomen une bride trés épaisse qui correspond
a la poche suturée.
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L'examen chimique du liquide kystique, fait par le pro-
fesseur v. Nencki, ne révéle rien de caractéristique. Il ne di-
gére pas l'albumine, mais transforme l'amidon en sucre.

WOLFLER, Diagnostic et traitement des kystes du pancréas.

\Zeitschr. f. Heilkunde, Bd. 1X, p. 119, et Centraibl. f. Chir.,
1er décembre 1888.)

Fille de 21 ans atteinte de gastro-enlérite avec ictére et d'une
tumeur qui en deux ans s'est développée au-dessous de I'om-
bilic. La patiente ne prend plus que peu de nourriture; vo-
missements et amaigrissement rapide.

L'état actuel est le suivant: L'épigastre et les deux hypo-
condres sont occupés par une tumeur qui a fortement distendn
la peau. Son bord inférieur ne dépasse pas l'ombilic. Fluctua-
tion vague. A la partie supérieure de la tumeur son tympani-
tique a la percussion, correspondant & l'estomac, qui est se-
paré de la tumeur, comme on peul s'en convaincre aprés
I'avoir distendu avec du gaz acide carbonique. Méme son tvm-
panitique a la partie inférieure de la tuameur qui correspond aun
cOlon transverse, et & la partie latérale droite entre la tumeur
et le foie. Pas de pulsation. Pas de dyspnée, malgré la grande
circonférence de la tumeur. Ni diabéle ni polyurie.

W. pose le diagnostic de kyste du pancréas.

En effet, ce ne pouvait étre un kyste du foie: il y avait, comme
il vient d'étre dit, une zone de sonorité entre cel organe el la
tumeur; ni un kyste de la capsule surrénale ou du rein, qui
aurait refoulé le cdlon et non l'estomac en avant. La situa-
tion au-dessus de l'ombilic excluait un kyste du mésentére.
A la rigueur on aurait pu avoir affaire & un kyste silué dans
ou derriére le mésocélon transverse,

On ne fit pas de ponction exploratrice, craignant la tension

enorme de la poche et la pénétration du liquide dans le péri-
toine.

Opération. — Incision sur la tumeur, puis ponction du kyste,
dont la paroi créve bientot et dont le conlenu s'échappe a flot
@ cOté du trocart. On agrandit le trou de la ponclion avec le
bistouri. Evacuation de 5 litres de liquide. Suture de la poche
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au péritoine pariélal, puis 4 la peau. Drainage avec deux drains
et deux meches de gaze iodoformée. Deux drains dans la ca-
vilé peritonéale.

Daps la suite la poche se gangréna; la vitalité de celte der-
niére avait sans doute été compromise par la compression
excessive exerceée sur elle par le liquide, peut-étre aussi par
les nombreux points de suture. Fiévre, cyanose, somnolence,

Apyrexie a partir du vingt-troisiéme jour.

Dans la qualriéme semaine : enlévement du drain.

Au bout de neuf semaines guérison compléte.

Analyse du liquide. Sérosité rougeitre, trouble, a réaction
neutre, riche en albumine; transformant l'amidon en sucre,
mais n'émulsionnant pas les graisses.

Wolfler, se basant sur ce cas, conseille de ne faire l'incision
en un temps que lorsque le kyste est peu tendu; de choisir
lopération en deux temps dans le cas contraire; puis, de
renoncer, dans ce cas également, & la suture du kyste, pour
eviter la gangréne,

TREMAINE, Kyste du pancréas lraité par lincision et la
suture en un temps. Guérison.

(Fransact. of the Amer. Surg. Assoc., vol. VI, Aug. 1888, p. 557.)

Homme d'une trentaine d’années.

Kyste situé dans la région épigastrique; la pﬂncimn explo-
ralrice retire un liquide qui présente les propriétés du suc
pancréaftique : Poids spécifique = 1,0075, chlorure de sodium
0,57 °/,; albumine 10°/,; traces de sucre. En présence d'un
collapsus imminent, on se décida a intervenir; la laparotomie
démontra que le kyste s'était rompu. Le chirurgien sutura les
parois du kyste au péritoine pariétal et ferma le ventre.

L'opéré se remit; la plaie se ferma, mais bienlOt apres, le
kyste se reproduisit.

On incisa l'angle infériear de la plaie et on plaga un drain
dans la poche kystique. Pendant plusieurs semaines, il s'en
¢coula du suc pancréatique.

La guérison fut obtenue au boul de trois mois.
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Ici, comme dans bien des cas analogues, le pourtour de la
plaie s'était excorié sous l'action du suc pancréatique.

Karewsky, Deux observations de kystes du pancréas.

(Soc. de méd. int. de Berlin, séance du 20 octobre 1890,
in Deulsche medic. Wochenschr., 1890, n® 46 a.)

La premiére observation de cet auteur coneerne un homme
de 25 ans, qui dans une chute se conlusionna la région abdomi-
nale gauche et dut aprés cela garder le lit, avec des vomisse-
ments. (Juatre semaines aprés cet accident, il remarqua dans
la région abdominale supérieure une tomeur, qui peu a pen
saccrut, en méme temps que survenaient des troubles dyspep-
tiques: vomissemenls, coliques, dégotit de la nourriture habi-
tuelle. A 'examen de I'abdomen je trouval une tumeur arron-
die, mate, commencant & deux doigts ap-dessus du mamelon
et descendant jusqu'a l'ombilic, allant de la ligne sternale a
la ligne axillaire, suivant les mouvements respiratoires pro-
fonds. La matité est bien séparée de celle du foie par la sono-
rité stomacale. Dans le décubitus latéral droit, on constate
également que celte malité ne se continue pas directement
avec celle de la rate. En insufflant l'estomac on ohtient la dis-
tention du colon, dont le cylindre sonore passe au-dessous de
la tameur. Paroi abdominale tendue, fluctuation obscure, in-
dolente; pas d'ictére, pas de fitvre; urine normale, selles non
graisseuses. Ainsi, il y avait une tumeur kystique entre le foie
et la rate d'une part, I'estomac et le clon de 'autre. Dés lors
l'origine pancréatique était bien probable : la ponction capil-
laire exploratrice vint encore confirmer ce diagnostic.

Je la pratiquai le 5 mars 1889 & l'aide d'un trocart capil-
laire, et recueillis 50 centimétres cubes d'un liquide renfer-
mant de nombreux corpuscules sanguins en partie frais et des
gouttelettes graisseuses. Le liquide en question était fluide,
brunatre, fortement alcalin, trés riche en albumine. Il ne pré-
sentait pas de propriétés diastasiques. D'aprés ces données le
diagnostic de kyste pancréatique ne paraissait pas douteux.

La ponction n'eut pas de suites fAicheuses; comme dans les
cas de Kister, de Tremaine, etc. Au bout de neuf jours la
tumeur, loin de diminuer, avait augmenté de volume. Je me

10
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décidai par conséquent & pratiquer, le 14 mars suivant, la
laparotomie.

Opération le 14 mars 1889. — Incision courbe 4 quatre
travers de doigt au-dessous du rebord costal gauche, paral-
léle & ce dernier, sur la parlie la plus saillante du kyste. Je
préférai faire I'incision en cet endroit plutdt que sur la ligne
blanche, & cause de la saillie et de la situation de la tumeur
a gauche. Je fus trés surpris de constater qu'au lieu de la tu-
meur, je lombai sur I'estomac fortement aplati. Le trocart ex-
plorateur avait par conséquent traversé l'estomac de parl en
part. Je n'arrivai pas a relever l'estomac pour arriver sur le
kyste, 4 cause d'adhérences probables entre le kysle et la pa-
roi postérieure de cet organe. Je fis par conséquent une inci-
sion verticale, perpendicolaire 4 la premiére, et aprés avoir
récling le lambeau ainsi formé, pus facilement mettre le kyste
4 nu. Il était recouvert par le ligament gastro-colique qui y
adhérait. Avant de fixer le kyste & la pean, ce qui en raison
de son extréme tension n'élait guére praticable, je le ponec-
tionnai avec un trocart de Polain et évacual 2 litres de liquide.
L'estomac el le cdlon se placérent alors spontanément vers le
haut; le lobe gauche du foie apparut. Je pus alors sans diffi-
culté suturer la paroi du kyste 4 l'angle gauche de la plaie.
T'incisai ensuite le kyste et y placai un drain; pms a cOté un
tampon de gaze iodoformée.

Les suites de I'opération furent des plus simples.

Apyrexie compléte. Température maxima = 37,5.

A partir du troisiéme jour, on constata I'élimination de lam-
beaux nécrosés provenant de la paroi du kyste; puis en méme
temps il se fit une sécrétion muco-purulente, qui excoria for-
tement le pourtour de la plaie.

Le quatorziéme jour la sécrétion devint claire comme de
l'ean, fluide; il se produisit un eczéma inlense.

A cette époque déja il n'y avail plus qu'une étroite fistule;
j'y introduisis un petit drain et recueillis le liquide dans un
vase stérilisé, pour le soumettre  I'analyse chimique. Appli-
cation de pommade a I'oxyde de zinc sur l'eczéma.

Le 15 avril la sécrétion tarit complétement et le 20 je pus




i Lr i
w1
17 (F i
Tl 0ot el &
'
i} .
1 ]
ca L ]
IO
|
1 A

W
1L
1
19
]




— 148 —

meur rénitenle élait le siege d'une fluctuation mal dessinée;
elle était peu sensible & la pression, peu mobile.

M. Karewsky vit le malade pour la premiére fois au mois de
juin dernier. Il constata l'existence d'une tumeur située en
arriere de l'estomac et du colon, se délimitant bien, par la
percussion, du foie el de la rate, sans rapporl aucun avec le
rein, & contenu liquide. La tumeur comprimait 'estomac; selon
toute vraisemblance, elle s'élait développée & la suite d'un
traumatisme, En considération de ces caractéres, de l'absence de
fievre, de la faible atteinte porlée & 1'élat général, de la forme
de la tumeur, Karewsky diagnostiqua un kyste du pancréas.

La tumeur fut opérée le 8 juin. Une ineision pratiquée dans
la paroi abdominale, et allant depuis le rebord des fausses
cotes jusqu'd la ligne mamillaire 4 gauche, mit 4 nu I'estomac,
le cOlon et des anses d'intestin gréle; une éventration partielle
fut nécessaire, pour amener au jour le néoplasme. A cause du
peu de mobilité de la tumeur et de la grande tension qu'il ett
fallu lui imprimer, il fut impossible de la fixer par des points
de suture aux lévres de la plaie abdominale. On lincisa et
on en fit sortir plus de 3 lifres de liquide, dont une partie
g'épancha dans la cavité abdominale. La paroi duo kyste fut
ensuite fixée a la plaie abdominale, et celle-ci fut recousue
aprés mise en place de drains capillaires en gaze iodoformée.
Les suites furent tout a fait normales. Au bout de quinze jours,
élimination du kyste. Il se fit alors une sécrétion abondante
de suc pancréatique, au contact duquel la cicatrice abdomi-
nale fut digérée dans toute son étendue; elle devint blanche,
comme nécrosée. On introduisit un drain dans la fistule, pour
régulariser I'écoulement du suc pancréatique, qui n'étail pas
de moins de 500 centimétres cubes en l'espace de vingl-quatre
heures. Malgré cela, le malade digérait trés bien ce qu'il man-
geait. Aprés différentes tentatives infruclueuses faites en vue
d’arréter l'écoulement du suc pancréatique par la fistule, cet
écoulement s'arréta certain jour, sans cause appréciable. Le
malade s'est complétement rétabli en trés pen de temps.

Le contenu du kyste, d'aprés 'examen qui en a élé fait, ne
renfermait pas de ferment susceptible de peptonifier les sub-
stances azolées, d'émulsionner les graisses; il était, par contre,

- fr—
.







— 150 —

A. I. OcusnER, Kyste du pancreas traité avec succes par
Vincision, la suture et le drainage en un temps.

(Clinique du professer Charles F. Parkes du Rush Medical College,
Chicago, in Arch. f. kiin. Chir., Bd. XXXIX, p. 442—448, 1890.)

Une femme de 24 ans portait depuis quatre ans un kyste,
situé & gauche de l'ombilic.

Dans l'espace d'un an la tumeur atteignit les dimensions
d'un ceuf d'oie. La malade fut soumise 2 un traitement élec-
trique qui amena, d'aprés son dire, le ratatinement du néo-
plasme. La patiente devint enceinte et accoucha normalement.
La tumeur ne s’était pas accrue. Au bout de six mois pourtant
elle se développa au point d’acquérir bientdt les dimensions
d'un utérus gravide a terme.

A l'entrée de la malade & I'hopital, on constate une tumeur
lisse, mobile, occupant I'hypocondre gauche, qui donne la
sensalion d'un kyste trés tendo. La percussion est mate dans
hypogastre, I'hypocondre gauche et la région lombaire gauche.
Gependant a4 certains moments on sent des anses intestinales
interposées entre la tumeur et la paroi. La percussion est
sonore a droite. Le kyste semble indépendant de I'utérus et
des ovaires.

Pas de diagnostic.

Opération le 11 décembre 1888. — Incision de 12 centi-
metres & 4 centimeétres en dehors de la ligne blanche, do coté
gauche. L'épiploon et quelques anses d'inlestin se présentent,
on les récline et on met le kyste & nu. Il est recouvert de
quelques grosses veines, du calibre d'un doigt. Ponction ex-
ploratrice et évacuation d'une sérosité citrine. Ponction du
kyste avec un gros trocart de Spencer-Wells et évacuation de
14 litres de liquide. On enléve ensuite le trocart et on ferme
le trou de la ponction a I'aide d'une pince hémostatique. Suture
de la paroi kystique & la peau et réunion de la paroi abdomi-
nale, de maniére a réduire l'incision primitive & 4 cenlimétres.

Incision du kyste et drainage al'aide de deux drains moyens.

Lavage de la poche avec solution boriquée a 4 °/,. Panse-
ment avec gaze iodoformée et ouate boriquée.
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Un an aprés, guérison compléte, disparition de la pigmenta-
tion de la face.

Garacart, Kyste du pancréas traité avee succes par la
laparotomie (incision et drainage en un temps).

(British med. Journ., 22 féyrier 1890, et Gaz. méd. de Paris,
1890, n® 45.)

Il s'agit dans cette observation d'un jeune garcon, tombé
Sous une voiture, qui lui avait passé sur le corps. On 'avait
soigné a I'hdpital pour une lésion interne grave. Au bout de
quinze jours, comme on n'avait pas vu se développer de
nouveaux symptdmes, on avail rendu le malade a sa famille.

Quelques mois plus tard le patient se faisait réadmettre
I'hopital. Il avait le ventre fuméfié, et en I'examinan t, on acquil
la preave que celte tuméfaction étail due & une tumeur i
contenu liquide. Une ponction exploratrice, pratiquée avec
une seringue de Pravaz, donna issue & un liquide brun fonce,
Presque immédiatement aprés, le malade eut des douleurs vio-
lentes et tomba dans un état de collapsus. On fit la laparo-
tomie, et on trouva, épanché dans la cavité abdominale, un
liquide de méme aspect que celui qu'on avail retiré avec la
seringue. Le foie et la rate étaient normaux. En introduisant
le doigt dans le ventre, le chirurgien tomba sur un kyste en
rapport avec le pancréas, en parlie affaissé sur lui-méme. La
tumeur envahissait [hypocondre gauche. Elle fuf incisée a ce
niveau et drainée. Le liquide qui s'en écoula était entiére-
ment séreux, de réaction alcaline; il irritait les téguments,
n'avait aucune action sur les albuminoides, mais transformait
I'amidon en sucre.

Les plaies se cicatrisérent sans le moindre incident fichenx.

RieeNER, Kyste pancréatique diagnostiqué. Opération en wn
temps. Guérison.

(Berl. klin. Wochenschr., 1890, n® 42.)
L'observation de Riegner concerne une jeune fille de 23 ans

qui, trois anunées auparavant, élait tombée d'une assez grande
bauteur. Aprés l'accident, elle avait ressenti des élancements
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dans le ventre. Plus tard, elle était devenue sujette & des dou-
leurs abdominales qui partaient du creux épigastrique.

Le 10 avril 1890, aprés une violente crise douloureuse, elle
fut prise de vomissements tenaces: elle rendait des mucosités,
Un médecin, mandé anprés d'elle, la trouva dans un élat
voisin du collapsus; les exlrémités étaient froides, le corps
couvert d'une sueur glacée, le pouls filiforme: Temp. 35° Au
bout de quelques jours les vomissements se calmérent; le
ventre était météorisé: la malade avait des éructations fré-
quentes, avec douleurs dans le ventre, s'irradiant de 1'épi-
gastre vers les parties latérales. Léger ictére, avec fievre mo-
dérée (38,6).

Le 24 avril, la malade pouvait de nouveau se lever. Le 28,
elle ent un acces semblable; elle dut reprendre le lit pen-
dant quatre semaines, durant lesquelles les accés se repro-
duisirent a plusieurs reprises, en diminvant d'intensité. Vers
le milien de mai, le médecin constata l'existence d'une tu-
meéfaction 4 I'épigastre, avec fluctuation, tympanisme 4 la
percussion. Dans l'idée qu'il s'agissait d'une gastro-ectasie, il
institua le lavage de l'estomac. Ce trailement eut pour effet de
relever lappétit, de faire cesser les éructalions el le météo-
risme. Toutefois la tumeur augmentail de volume, devenait
plus rénitente; la fluctuation était plus nette a percevoir a son
niveau. On soupgunna un abeés sous-diaphragmatique enkysté,
consécutif & la perforation d'un ulcére rond.

Le 15 juillet, M. Riegner, assistant du professeur Rosenbach,
vil pour la premiére fois la malade et constata 1'état snivant:
mauvais état général, amaigrissement; anorexie; sensation
désagréable de pesanteur an creux de I'estomac; selles régu-
lieres. Pouls pelit, 84, L'épigastre se voatait en avant; la saillie
commencait & 4 cenlimétres au-dessous de 'appendice xiphoide
et se continuait en bas jusqu'a la ligne mamillaire; & gauche
jusqu'a la ligne axillaire. Elle remontait de 3 cenlimétres lors
d'une inspiration, elle étail agitée de pulsations isochrones &
celles du coeur. A la palpation, cette saillie se présentait comme
une tumeur circonscrite, élastique, fluctuante, du volume d'une
téte d'adulte, & surface lisse, un peu inégale a droite vers son
bord inférieur. Elle mesurait 38 cenlimétres dans le sens
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transversal et 16 dans le sens longitudinal. Elle était douée
d'une grande mobilité et recouverle en majeure partie par
'estomac dilaté. Une ponction exploratrice, pratiquée dans
la tumeur, donna issue a un liquide alcalin, d'un bran rou-
gedire, contenant un grand nombre d'amas de graisse et des
globules rouges.

Ge liquide possédait la propriété d'émulsionner les graisses
et de saccharifier les amylacés. L'urine contenait des traces de
sucre. Il n'y avait pas de graisses libres dans les maliéres
fécales, mais beaucoup de fibres musculaires strides,

On diagnostiqua un kyste du pancréas, et on résolut de I'in-
ciser aprés l'avoir fixé 4 la paroi abdominale.

Opération le 17 juillet 1890. — Précantions habituelles.

Incision médiane commencant prés de 'appendice xiphoide,
longue de 6 centimétres. Aprés avoir divisé les téguments et
le péritoine, on tombe sur le ligament gastro-hépalique forte-
ment tendu par la tumeur. On n'apergoit ni le bord inférieur
du foie ni la petite courbure de l'estomac. Prés de lincision
peritonéale se trouvent une artére et une veine volumineuses.
On fend I'épiploon parallélement & ces vaisseaux jusqu'an ni-
veau des angles de la plaie. La tumeur apparait aussitot. Pone-
tion du kyste avec la seringue de Pravaz; un flot de liquide
s'écoule avec violence dés que 'aiguille est retirée, et inonde
le champ opératoire. On introduit aussitét un gios trocart, &
l'aide duquel on évacue [500 centimétres cubes de liquide
sanguinolent; le kyste s'affaisse et est peu & peu atliré au de-
hors au moyen de pinces hémostatiques. Le bord libre du
foie et 'estomac sont maintenant visibles. Suture de la paroi
kystique au péritoine pariétal a l'aide de fils de catgut; puis
incision du kyste et nouvelle série de sutures fixant le kyste
4 la peau.

L'épaisseur de la paroi du kyste est de 3 millimétres; sa
surface interne est lisse partout, sauf en avant et 4 droite, ol
I'on constate une saillie rugueuse, déja diagnostiquée anté-
rieurement. La cavité s'étend vers I'hypocondre gauche; tout
au fond on sent nettement le pancréas; sa queue parait dé-
truite; a gauche, accolé aux vertébres, on sent battre l'aorte.
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C. Observations des cas de kystes pancréatiques
traités par l'extirpation totale.

BozemAN, Kyste du pancréas pris pour un kyste ovarique.
Extirpation totale, facilitée par la présence d'un pédicule.
Guérison.

(Med. Record, New-York, 1982, XXI, p. 46, et Arch. gén. méd., 1882,
vol. II, p. 102,)

La malade, femme d'un médecin du Texas, est dgée de
41 ans; grande et robuste, elle pése prés de 200 livres. Jus-
qu'a I'dge de 34 ans, elle a toujours été bien portante, sauf
quelques accidents dyspeptiques. Il y a sept ans, elle éprouva
pour la premiére fois une douleur dans la région iliaque
droite; douleur s'irradiant dans la cuisse droite et parfois ac-
compagnée d'engourdissement.

Il v a cing ans, 'abdomen commenca 4 se développer, len-
tement d'abord; on remarqua que le coté gauche augmentait
graduellement de volume, tandis que le coté droit restait
aplati.

A cette époque, ni la malade, ni son mari, qui examinait
fréquemment la tumeur, nattachérent d'importance a ce de-
veloppement de I'abdomen.

Il v a six ou sept mois, la tumeur, qui jusqu'alors augmen-
tait lentement, fit de rapides progres; la distension de I'ab-
domen devint compléte et symétrique. En méme temps, la
malade commenca & maigrir.

Le professeur Richardson (de la Nouvelle-Orléans) porta le
diagnostic de kyste de l'ovaire et engagea la malade a consul-
ter le docteur Bozeman, 19 novembre 1881. Celui-ci examine
la malade et porte le méme diagnostic, ainsi que ses deux
collégues, les docteurs Thomas et Emmet.

2 décembre 1881, — L'opération est faite avec les précan-
tions de la méthode de Lister. Au début, rien d'anormal. On
arrive sur la tumeur par l'incision sous-ombilicale; la tumeur
a l'apparence habitvelle des kystes ovariques uniloculaires,
sauf, peut-étre, une couleur perle un peu plus foncée. On re-
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tire par la ponction 2 gallons et demi de liquide (11 litres en-
viron).

Apres la ponction, les deux tiers de la poche furent attirés
au dehors. Pour la premiére fois, Bozeman pensa que le kyste
n'élait pas une tumeur ovarique. La main plongée dans la ca-
vilé péritonéale découvrit I'utérus et les deux ovaires; il en
conclut que le kyste tirait son origine d'un point de la partie
supérieure de I'abdomen. 1l prolongea lincision de deux pou-
ces au-dessus de l'ombilic. La tumeur parut adhérer étroite-
ment au colon transverse. Aprés quelques recherches, le chi-
rurgien atteignit le pancréas. Il découvril une grosse veine
trés tortueuse, qu'il reconnut plus tard étre la veine splénique,
et dont les rapports étroits avec le pédicule furent un ob-
stacle considérable pour l'opération. Il contourna la lumeur,
jusqu'a ce qu'il fat arrivé sur la queue du pancréas, situé sur
le cOté du kyste auquel elle adhérait étroitement dans une
étendue de deux pouces. Il commenga par séparer l'extrémité
du pancréas de la tumeur par la dissection; le pancréas atliré
au dehors présentait son aspect normal. Le point d'attache du
kyste était situé a l'union du tiers exlerne et des deux liers
internes du pancréas; le pédicule, long de */, de pouce, avait
un diamétre d'environ *[, de pouce; les veines du pédicule
élaient trés volumineuses.

Le pédicule, une fois isolé, fut transfixé avec une aiguille,
lié suivant le procédé habiluel et coupé. L'artére qui alimen-
tait Ja tumeur étail sans aucun doute une branche de la splé-
nique, et avait les dimensions d'une artére humérale.

[’hémorragie ful peu abondante; aucune ligature de wvais-
seau ne fut faite,

Le poids total de la tumeur et de son contenu était de 20
livres et demie. Coloration du liquide légérement brundtre,
densité 1020, réaction acide : celle du liquide des kystes ova-
riques est habituellement alcaline.

Les quinze jours qui précéderent l'opération, la malade prit
trois fois par jour 1 gr. de salicylate de soude; le matin de
Fopération 1 gr. environ de quinine et 5 centigr. d’opium.

Apreés le traitement, on prescrivit une potion cordiale et opia-
cee, e, toutes les dix heures, des lavements contenant environ



— 158 —

50 centigr. de quinine et 60 gr. de bouillon concentré. Cest
le troisiéme jour que la température atteignit son maximum
(39° cenligr. environ; 101,5 Fahrenheit). Le pouls ne fut ja-
mais au-dessus de 98

A partir du troisieme jour les doses de quinine furent gra-
duellement diminuées.

Le huitiéme jour, ayant suspendu la quinine, la tempéra-
ture s'éleva a 102,8 Fahrenheit. La quinine fut prescrite de
nouveau (50 centigr. toutes les six heures) et la température
en l'espace de trente-six heures tomba 4 95,5 Fahrenheit.

La guérison était compléle le trente-huitiéme jour.

Zurowskr (RokiTaNskY), Kyste du pancréas non diagnostiqueé.
Laparotomie. Tentatives d'extirpation. Mort de péritonite
Suppurée.

(Wiener med. Presse, 1881, n® 45.)

Femme de 36 ans. Tumeur fluctuante, mobile, occupant
I'abdomen, s'étendant & partir de deux travers de main au-
dessus de I'ombilic jusque dans le pelit bassin. La tumeur a
débuté il y a prés de trois ans an niveau de la région épigas-
trique et s'est accrue depuis lors.

Diagnostic = kyste ovarique.

Le 27 février 1881, extirpation par v. Rokitansky. Incision
de la ligne blanche. Ecoulement d'ascite. Le kyste est entouré
d'adhérences multiples: en avant, avec le tablier épiploique
et la surface poslérieure de 1'estomac; plus bas, avec le colon
transverse et descendant. En détachant les adhérences, on dé-
chire le colon transverse sur 2 cenlimétres de longueur. Su-
ture immeédiate de cet intestin. Cinquante ligatures de catgut
et de soie sont nécessaires pour libérer les adhérences. En
décollant I'épiploon, on déchire la poche du kyste: une parlie
de son conlenu &'épanche dans le péritoine. On agrandit I'ou-
verture du kyste et on évacue 5 litres de liquide rouge-brun.
Collapsus grave forgant & laisser l'opération incompléte. La
partie de la tumeur libérée est pédiculisée avec l'écraseur de
Chassaignac, puis sectionnée; le pédicule est fixé & l'angle
supériear de la plaie. Météorisme et écoulement fétide par
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nivean des vertébres. Dans cette région] I'hémorragie fut plus
abondante el nécessita plusieurs ligalures.

Mort le cinquiéme jour, aprés avoir présenté des signes de
péritonite légére.

Autopsie. — Adhérences récentes de quelques anses intes-
tinales. On retrouve une ligature placée autour d'une petite
portion du pancréas.

Le kyste extirpé se compose d'une poche épaissie, qui ne
présente 4 sa surface interne que quelques rares nodosités.
Au point de vue histologique, la paroi externe du kyste se
compose partout de tissu conjonctif, sa surface interne est
tapissée d'une rangée de cellules analogues a celles que I'on
trouve daos le pancréas. A tout prendre, il s'agit de tissu pan-
créatique, de plus en plus comprimé par le développement
du kyste. La structure des nodosités rappelle ceile des végéta-
tions adénoides, on y rencontre des cavités grandes et petites,
tapissées d'épithélium eylindrique.

SALZER, Prilz (BiLLrotr), Zur Diagnostik der Pankreascyste.

(Prager Zeitschr. f. Heilkunde, 1886, n° 1, p. 1—25.
Aus der Biurrorn'schen Klinik.)

Une jeune fille de 33 ans, vierge, sapercoit pendant la
convalescence d'une fievre typhoide, dont elle a été affectée il
Y 2 quinze ans, de la présence d'une tumeur grosse comme
un ceuf d'oie, située au-dessus de I'ombilic. Au bout de quel-
ques semaines cette tumeur disparait, pour redevenir appa-
rente quatre ans plus tard.

Grosse comme le poing & cetle époque, elle se développa
peu a peu et alteignit au bout de quelques années les dimen-
sions d'une téte d'enfant.

Symptimes. — Douleurs de rein, d'estomac, vomissements
bilieux. La tumeur occupe assez exactement le milien de
l'abdomen. Elle est sphérique, lisse, fluctuante, mobile laté-
ralement & gauche et & droite. Entre la tumeur et I'appendice
xiphoide existe une large zone tympanitique,

La malilé de la rate et du rein est normale.

Diagnostic. — Kyste ovarique.
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A. MarTIN, Kyste du pancréas datant de seize ans et Pris pour
un hyste ovarigue. Premiére intervention, vestée inachevde,
Seize ans plys tard, nowvelle laparotomie. Diagnostic au
cours de l'opération. Extivpation tolale. Guérison absolue
en diz-sept jours,

(Communicat. & Ia Soc. de gynécol. de Berlin, séance du 14 février 1890,
in Virchow's Arch. f. pathol. dnat. u. Physiol., Bd. 120, 1890.)

Dans le courant de I'automne 1890, une femme de 50 ans,
fue je connaissais pour l'avoir vue en octobre 1873 a la
clinique de mon pére, vint me consulter. Elie portail, & celte
époque déja, une volumineuse tumeur abdominale qu'on
croyait étre un kysle ovarigue gauche. Sur la partie latérale
droite de la tumeur on sentait une proéminence particuliére,
qui fut prise pour une adhérence intestinale. Les douleurs de
la malade étant trés vives, on fit la laparotomie. Le diagnostic
sembla se confirmer aprés Louverture du péritoine; mais
lopération parut impraticable. En effet, 'intestin qui adhérait
a la tumeunr, était placé obliquement, de gauche 4 droite et de
haut en bas: c'élait le gros intestin. Le néoplasme semblait
inclus dans une sorte de mésocdlon; les adhérences étaienl
des plus serrées. On se demanda si l'ovaire en était bien le
siege ou s'il élait indépendant des annexes. Quoi qu'il en
soit, on referma le ventre, jugeant plus prudent d’agir ainsi.
Les suites furent normales, mais 'état de la malade ne samé-
liora pas, bien entendu.

Au printemps de I'année 1875 l'opérée vint se faire exa-
miner une deuxiéme fois. Je proposai 4 mon pére, le docteur
Martin, d'intervenir de nouveau; il ne put s’y résoudre. A
partir de cette époque la malade subit différents traitements
palliatifs, sans grand suceés. Peu & peu la tumeur augmenta
de volume, si bien que la malheureuse femme fut bientdt hors
de service. Finalement, le dernier médecin qui avait été ap-
pelé auprés d’elle, le docteur Eisfeld, me I'adressa.

Je constate que I'élat de la malade est sensiblement le
méme qu’il y a seize ans; seulement le ventre est devenu
énorme; sa circonférence, qui alors était de 98 centimélres,
est actuellement de 1 métre 55 centimétres. Il n'y a ni ca-
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rétro-péritonéale et sous-séreuse, a comprimé et effacé en
quelque sorte la cavité péritonéale. Le colon descendant ac-
colé au kyste se dirige de haut en bas el de gauche a droite.
On incise le péritoine qui recouvre la lumeur, parallélement
au colon et & une distance d'environ 7 centimetres de ce der-
nier. Cette incision met 4 nu la poche kystique, qui en cet
endroit est résistante et fortement tendue. Grice a celle inci-
sion, el aprés avoir écarté les intestins, le chirurgien décolle
la surface antérieure du kyste, a partir du colon transverse
Jusqu'a I'S rom:mum.

A ce moment il reconnait que le néoplasme n'affecte aucun
rapport avec les organes génitaux; que ceux-ci sont nor-
maux tout en €tant atrophiés et qu'ils occupent tant 4 gauche
qua droite leur situation habituelle.

Cela fait, M. incise le kyste et évacue 15 litres de liquide,
dont 12 peuvent éire recueillis. Un examen approfondi permet
de reconnaitre que la tumeur a pris naissance dans le voisi-
nage du pancréas. La main, introduite dans le ventre, pénétre
vers le bord inférieur du rein gauche jusqu’a la paroi posté-
rieure de 'abdomen; on sent battre 'aorte et 'on touche les
vertébres. La tumeur s'étend en haut jusque sous I'estomac,
dans la région do duodénnm.

En attirant fortement le kyste en avant, on arrive a le dé-
gager du péritoine, du mésentére et des intestins; de cette
fagon on arrive & le mellre 4 nu, sans grande perte de sang,
jusque tout prés des vertébres. Ce n'est qu'a ce niveau qu’ap-
paraissent de gros vaisseaux: en haut des branches volumi-
neuses provenant, sans aucun doute, de l'artére splénique;
plus_has une veine de la grosseur du pouce (veine splénique?),
qui_est sectionnée entre deux ligalures.

La poche kystique, dont les parois étaient 4 ce niveau con-
sidérablement épaissies, est isolée jusque pres de son origine.
Un pédicule de la largeur de deux doigts, renfermant d’é-
normes vaisseaux, 'est constitué, puis fragmenté en deux
faisceaux, liés isolément avec un fil de calgut. Le kyste est
gectionné au-devant des ligatures, et avssitot le pédicule dis-
parait dans la profondeur.

L'estomac et le cdlon reprennent aussitdt leur situation nor-
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démentie (seize mois). L'ancienne opérée a une mine floris-
sante; toutes ses fonctions s'exécutent admirablement. Il n'y a
jamais eu ni sacre, ni albumine, ni sang dans les urines.

Autopsie de la piéce. — Le kyste renferme environ 15
litres de liquide. Ses parois ont encore une épaisseur de 2 4 3
millimétres, malgré une macération de quelques jours dans
I'alcool; 4 un certain endroil cette épaisseur est méme plus
considérable, sa coloration rosdtre tranche 4 ce niveau sur
le reste de la préparation.

Cette paroi est constituée par des couches de tissu cellulaire,
pauvre en vaisseaux, si 'on en exceple la partie rosée, plus
compacte que le reste. La parlie interne du kyste est lapissée
par un épithélium eylindrique, recouvert par un dépdt fibri-
neux daspect rouge-brundtre. Par-ci par-la on conslate de
pelites ecchymoses parsemées de corpuscules graisseux. Au
niveau de la portion hypertrophiée existent de gros vaisseaux,
qui s'étalent sur la paroi externe de la poche, sous forme de
vaisseaux artériels volumineux, et d'une veine grosse comme
le pouce. Ces vaisseaux, comme il a été dit plus haut, avaient
éLé liés au cours de la laparolomie.

L'intérieur de cette partie hypertrophiée renferme un grand
nombre de kystes plus ou moins gros, variant du volume
d'une noisette a celui d'un cenf d'oie. Le contenu de ces der-
niers est variable : les uns renferment un liquidé analogue &
celui du kyste principal; d'autres, un délritus sanieux, d'autres
du sang coagulé, d'autres enfin du sang presque frais. Tous
ces kystes sont tapissés d'un épithélium cylindrique, aplati
par la pression du liquide qu'ils renferment. Les plus petits
de ces kystes contiennent des cellules cylindriques ayant subi
la dégénérescence graisseuse, des cellules graisseuses nor-
males, puis des amas de graisse, sur la périphérie desquels
on 'rencontre un épithélium cylindrigue dégénéré. Ces pelils
kystes sont sans nul doute des débris d'acinis glandulaires; i
cOleé de ces kystes, on rencontre des lacunes remplies de sang
extravasé, qui peuvent étre considérées comme des ‘ectasies
vasculaires. Ges espaces lacunaires, véritables sinus, ont un
endothélium, tapissé de cellules fusiformes.
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Sidge des kystes pancréatiques. — Fréquenea snivant la sexs
I'ige. — Forme et volume, — Situation, — Rapports avec le pérl:
toine et les organes volsing, — Phénoménes de comprossion qu'ils
dxarcent sur ces organes. — Constituiion anatomigque des kystos:
Poche kystique. — Contenu dn kyste: Composition chimique ot
propriétés du liquide kystigue.
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Sommaire, — Difficultds du diagnostic; il m'a &té dtabli d'emblée
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