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CHAPITRE 1V

TUMEURS DU FOIE ET DE LA VESICULE BILIAIRE

Encouragés par les résultats favorables qu’ont donné les hépatee-
tomies partielles expérimentales (Ponfick, Grimm et Gliick) les chirur-
giens se sont, dans ces derniéres années, attaqué aux tumeurs dy
foie. Les faits d'ablation de tumeurs bénignes sont encore peu nom-
hlreux, car elles ne se révélent généralement pas en clinique par des
signes définis. On a cependant extirpé un certain nombre de lipomes,
d’adénomes, d’angiomes, de fibromes, — Quant aux tumeurs malignés,
elles ont donné lieu aussi & quelques interventions, dont 4 pour
sarcomes el 11 pour épithélioma. Ce dernicr, en raison de sa diffu-
sion habituelle, ne permet gutre d’espérer un résultat définitif.
D’autre part 'hémorrhagie constitue i ces opérations un éeueil redou-
table et, en définitive, les tumeurs malignes du foie résisteront
probablement toujours aux progrés de la chirurgie hépatique.

En dehors des tumeurs liées i la lithiase biliaire, on est en droit
de dire que les néoplasmes de la vésicule soni presque toujours des
tumeurs malignes. Avee celles-ci coexistent d'ailleurs constamment
des calculs biliaires. Souvent secondaires et propagées, elles sont
cependant parfois primitives, et appartiennent soit aux variétés du
carcinome, soit & I'épithéliome cylindrique. Tantot le cancer est
infiltré, tantot il est bourgeonnant ; la forme villeuse est assoz fré-
quente; enfin le foie est toujours envahi de trés bonne heure ainsi
que les ganglions.

Les cancers de la vésicule sont donc peu justiciables de la cholé-
cystectomie, sauf pent-&tre tout A fait au début. La douleur et L'ictere,
Joints & la cachexie, sont les meillenrs signes de I'affection ; la tumeur
est petite, difficile & percevoir, rarement rapportée 4 sa veritable
origine. Aussi, quand on soupconne un néoplasme de la vésicule,
doit-on recourir i la laparotomie exploratrice. Si les limites du réser-
voir biliaire sont dépassées, on n’ira pas plus loin. Dans I'hypothése
contraire, on pratiquera la cholécystectomie, qui a donné un succds
complet 3 Hochenegg.

FOIE MOBILE (HEPATOPTOSE).

CGHAPITRE V

FOIE MOBILE (HEPATOPTOSE)

Observée pour la premiére fois en 1866 par Arnaldo Cantani,
I'hépatoptose est entrée, en 1888, dans la chirurgie avec 'opération
de Langenbuch (fixation du foie ou hépatopexie).

La mobilité du foie peut étre partielle, portant seulement sur un
lobe de cet organe; il s’agit alors de I'affection désignée sous le nom
de lobe flottant et qui peut résulter d'un allongement dii A la traction
exercée par un néoplasme du foie ou de la vésicule.

Quant au foie flottant proprement dit, il peut étre la conséquence
d'une malformation congénitale (excés de longueur ou absence d'une
partie de l'appareil suspenseur) ou acquise : telles sont les circon-
stances qui repoussent le foie de haut en bas (étroitesse congénitale
de la hase du thorax, sirviction du corset, tumeurs de la face con-
vexe), puis les conditions qui diminuent le soutien offert par la
masse intestinale et Ia paroi abdominale, d’olt la fréquence chez les
multipares, I'influence de U'entéroptose et la coincidence avec le rein
et la rate mobiles; enfin les altérations hépatiques qui augmentent
le poids de I'organe.

En dehors de quelques cas rares ou elle détermine de vives dou-
leurs, I'hépatoptose ne parait pas légitimer par elle-méme bien sou-
vent l'intervention. Qu'il s’agisse de la chute d’'un lobe isolé ou de
I'abaissement de l'organe en totalité, c'est a la fixation du foie A la
paroi abdominale et au rebord costal qu'il convient d’avoir recours
(hépatopexie, Gérard Marchant).




