100 : TRAUMATISMES DES VOIES BILIAIRES

des cas rares, il est vrai. Ce pronostic est rendu plus fayorable
encore grice aux progres de la chirurgie abdominale et & emploi
des interventions précoces sur les indications desquelles nous
reviendrons et qui seules permeltront déviter les accidents d’amai-
grissement et J’émaciation, qui ont été souvent causes de la mort.
Le pourquoi des variations dans la gravité des ¢panchements de
la bile a fait Pobjet de nombreuses controverses. Loreta et Tizzoni,
dans une discussion au Congres italien de chirurgie de 1888, admet-
taient que la bile provenant de la vésicule biliaire était seule toxique
pour le péritoine. Postempski et Morris estiment que la gravité de la
complicalion tient avant tout au mode d’écoulement de la bile : les
épanchements continus seraient tres graves, tandis que les ¢panche-
ments brusques seraient beaucoup mieux tolérés.
Nous estimons avec Rohmer et Vautrin que 'élément capital du
pronostic c’est l'état des voies biliaires au point de vue seplique.
Indépendamment des microbes qui peuvent étre introduits dans la
cavité abdominale au moment d’une plaie pénétrante de I'abdomen,
il faut tenir grand compte des microbes qui peuvent étre versés dans
le péritoine par les voies biliaires antérieurement malades ou infec-
tées secondairement. Cest ce qu'avaient parfailement compris Gau-
chois et Martel lorsqu’ils insistaient sur I'innocuité dela bile normale.
En 1872, Cauchois disait © « Généralement le pronostic est réputé
tres grave, cesl quil s'agit le plus souvent d’épanchements consé-
culifs & un travail ulcératif survenu pendant le cours d’une affection
non traumatique des voies biliaires. Il y avait un état pathologique
plus ou moins ancien. En pareil cas la bile ne saurait étre regardée
comme douée de ses propriétés physiologiques ».

Et passant & une idée de méme ordre, il ajoutail: « L’irritation
exercée par I'urine sur les tissus o elle est épanchée’ est bien diffé-
rente suivant que ce liquide possede encore ou a perdu ses qualités
normales, suivant que le contact a Jieu chez un individu sain ou chez
un fébricitant. Ty o innocuité des urines normales mises en contact
avee les tissus d’un sujel en parfaile santé ».

Nous avons vu, en somme, dans celte étude que les traumatismes
des voies biliaires offrent un tableau clinique assez spécial pour per-
mettre assez souvent de les diagnostiquer, tableau, en lout cas assez
différent de celui des plaies du foie.

Dans I'un ¢’est Vépanchement de bile qui devient la source d’acei-
dents péritoncaux a évolution lente et progressive tant que Félément
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seplique n'intervient pas; dans l'autre, ce sont les symptomes de
Ihémorragie qui dominent la scéne. Ce qui ne veut pas dire, assu-
rément, qu'il ne puisse y avoir épanchement de sang en méme
temps qu'épanchement de bile dans les plaies des voies hiliaires, et
réciproquement dans les traumatismes du foie ; mais I'épanchement
de hile est le fait dominant dans le premier cas, et imprime & la

lésion un caraclere particulier; comme I'épanchement de sang dans

le second cas donne une physionomie toute spéciale au traumatisme
du foie.

Traitement.

Ici, deux questions se posent : Quand [aul-tl intervenir? — Com-
ment faul-il intervenir ?

Indicalions opératoires. — Il y a des cas ou l'intervention ne
saurait étre disculée ; toutes les fois qu’il existe une plaie de la paroi
abdominale, qu’elle ait été produite par un instrument piquant, tran-
chant ou par une balle, du moment qu'il y a pénétration d;lns la
cavité abdominale, il fandra pratiquer la laparotomie immédiale :
elle permettra de remédier & une lésion des voies biliaires, el si
celle-ci n'existe pas, elle aura le grand avantage de rendre p;ssible
la désinfection de la cavilé péritonéale. .

Méme dans les cas douteux ou la pénétration ne saurait étre affic-
mée, mict']x vaut encore pratiquer la laparotomie exploratrice, quine
f{lzra conris au malade aueun dangersi pendant intervention ’asep-
sie est rigoureusement observée.

Quand il y a seulement contusion de la paroi abdominale sans plaie
des téguments, beaucoup d’auteurs se prononcent pour 'expectative.

Ciest Popinion qu'émettait Routier, & la Société de chirurgie de
Paris, le 7 décembre 1892, & propos d’une discussion sur « la Rup-
ture des voies biliaires consécutives aux contusions abdominales ».
‘(“.e chirurgien se demandait si, en présence d'une rupture des voies

h‘ihaires, on doit agir de suite ou allendre : « La théorie est pour
l?;)érai.io;l immédiate ; mais la pratique est ici en contradiction.
D’abord le diagnostic précoce de la rupture des voies biliaires est fort
d_ifﬁlcile, sinon impossible ; d’aulre part la péritonite qui la suit est
limitée, non mortelle. L'intervention sera bien plus bénigne quand
les symptomes aigus du début se seront apaisés, et c'est la je crois le
plus sage parti & prendre. '
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« En face done d’une contusion violente de 'abdomen, si on peut
rejeter I'idée d'une ruplure inteslinale, et qu'on ne craigne qu'une
rupture des voies biliaires, il faudra immobiliser son malade, metire
de la glace sur le ventre, calmer les vomissements par la dicte ou le
lavage stomacal, et, dés que la ficvre sera tombée, quand les signes
d’épanchement seront localisés, alors on fera une laparotomie ».

(ette laparotomie tardive offre, il est vrai, certains avantages, et
clle est en tout cas bien supérieure & la méthode aveugle des ponc-
tions — nous reviendrons ultérieurement sur ce point ; mais il nous
semble quon peut faire mieux encore par la laparotomie pratiquee
4 un moment trés rapproché du traumatisme.

Nous pensons donc, conlrairement & Routier, que celte laparotomie
précoce ne doit pasélre exclusivement réservée aux cas ol la ruplure
des voies biliaires n'estpas douteuse et qu’il faut étendre davantagele
champ des intervenlions rapides. Nous reconnaissons volontiers que
la question est parfois délicale a résoudre ; nous avons vu en effet que
certains blessés, alasuite da {raumatisme, avaient continué leur
genre d’existence jusqu’au jour ou se déclarerent des accidents rapi-
dement mortels, que rien n’avait pu faire prévoir.

Quand nous sommes en présence d’un sujet atteint de contusion
abdominale, nous devons toujours, si la chose est possible, Finter-
roger sur les circonstances qui ont accompagné Paccident, sur la
violence et sur le mode d’action du traumatisme, et méme dans les
cas oi la contusion parait légéere, sans se fier aux apparences souvent
trompeuses, il faut étudier I'état général du blessé, le suivre avec
soin dans les instants qui succedent au traumalisme, consulter son
pouls, sa température, et surtout état de sa sensibilite abdominale,
en se rappelant que la douleur localisée & la région épigasirigne
ow & I hypochondre diroit acquiert en Uespéce une réelle valeur. Eb si
I'examen du patient laisse planer le moindre doute dans I'esprit du
chirurgien, mieux vaut inlervenir dans le plus bref délai, la laparo-
tomie n’étant, en elle-méme, qu'une opération sans danger.

Du reste tout engage & intervenir tot : car en admettant que la
péritonite qui succede i I’épanchement de la bile soit une péritonite
limitée. non mortelle, & condition, bien entendu, que la bile soit
aseplique, ce dont nous ne pouvons jamais élre cerlains, il n’en est
pas moins vral que pour beaucoup, la bile en contact avec le péri-
toine a une action toxique. D’autre part la déperdition de bile qui se
fait par I'écoulement de ce liquide dans la cavité péritonéale devient
la cause d’un état d’amaigrissement et d’émaciation qui crée dans la
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suite un réel danger pour la vie des blessés, danger encore aceru par
la néeessité ot on s’est trouvé dans la plupart des observations de
ponctionner plusieurs fois les malades par suite de la reproduction
incessante du liquide.

On verra du reste par les observalions qui suivent, que maintes
fois la mort est survenue par suite de I'épuisement dans lequel étaient
tombés les blessés.

Ilya done, a tous égards, le plus grand intérét a recourir a la
laparotomie exploratrice précoce, toutes les fois qu’ily a le moindre
doute sur I'existence d’une lésion des voies biliaires, et en se guidant

surtout sur I'élément douleur, et sur I’état de défense des muscles de
la paroi.

Divers modes d’intervention. — La plupart des chirurgiens parti-
sans des interventions tardives, ont eu recours soit & la méthode des
ponciions, soit, avec les progres de la chirurgie, & la méthode de la
laparolomie secondaire.

La ponclion a été employée depuis fort longtemps ; elle fut méme,
4 une époque ont lantisepsie était completement ignorée, la cause
d’accidents septiques qui entrainerent la mort des opérés. Courvoi-
sier, en 1892, dans son intéressant ouvrage surla chirurgie des voies
biliaires, vantait les bons effets de la ponction, et apportéit a l'appui
de son dire la statistique suivante :

Sur 33 blessés atteints de rupture des voies biliaires, dont il avait
pu réunir les observations, il constatait que la ponction aurait été
pratiquée 18 fois, avec les résultats suivants : 2 morts, 5 non amé-
liorés, 11 guérisons. ELil ajoutait : aucune ruplure des voies biliaires
'@ gqueri sans ponclion ow inciston il faut entreprendre la ponction
le plus tot possible.

La ponclion a éLé généralement pratiquée longtemps aprés lac-

cident, une fois méme (cas de Gibson) un an et demi aprés le

traumatisme et dans le point ol la percussion et la palpation révé-
laient I'existence de la collection de bile.

Celte ponction ne doit étre faite qu’avec l'observation rigoureuse
des regles de l'asepsie absolue: désinfection soigneuse de la paroi
abdominale et stérilisation du trocart. On se¢ servira actuellement
jes zllppurejls de Dieulafoy ou de Potain; Kirmisson, dans I'un des

SULTE G U la ponction ait été pratiquée, s’est servi de lai-
guille Dieulafoy n°® 2 avec un plein succes.
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Cette ponetion a permis I'évacuation de quantités parfois considé-
rables de bile : Kirmisson enleva dans une seule ponetion 8 litres
de liquide ; Uhde, dans une premiére ponction, retira 14 kilo-
grammes de bile.

Dans des cas exceptionnels il est vrai, une seule ponction a suffi
pour obtenir la guérison. Nous en pouvons citer deux : 'un de Kirmis-
son, Pautre de Fitz Patrick. Mais dans la plupart des observations la
reproduction incessante du liquide ‘a nécessité, avant la guérison,
lemploi de ponctions mulliples. Fryer n’obtient la guérison de son
malade quapres neuf ponclions, Barlow apres huit ponctions ; Lan-
derer en cing ponctions retire 35 litres de bile.

En présence de ces faits, on ne s’explique pas tres bien ce passage
de Courvoisier relatif aux suites des ponctions : « Ou bien a la suile
de la ponction il n’y a pas de nouvel épanchement, ou si le liquide
se reproduit il y a résorption rapide ». 1l nous semble que dans les
cas précédemment cités, la résorption ne s'est pas produile, puisque
des ponctions multiples ont été nécessaires, et c’est un fait que 'on
retrouve signalé dans la plupart des observations.

Dans le cas de Landerer, auquel nous venons de faire allusion,
pour lutter contre la dépression résultant de la déperdition de la
bile, on eut I'idée de donner au malade de la bile sous forme de
pilules : il absorbait ainsi ehaque jour 1 gramme de fiel de taureau.

La ponction n’est pas une méthode inoffensive ; elle a ses dangers
et nous avons déja signalé les accidents sepliques survenus a la suilte
de Vintervention, et les morts par péritonite purulente. C’est 12 une
complication que nous sommes en mesure d’éviler aujourd’hui grice
a la stérilisation facile des instruments. On a noté également la
perforation de I'intestin par le Lrocart, avec ses funestes conséquences.
Enfin dans un cas, il s'est développé une fistule biliaire qui se tarit
au bout de quelque temps, lorsque le cours normal de la bile vers
Pintestin se fut rétabli.

Nous reprochons & la ponetion d’étre une méthode aveugle, peu
chirurgicale, insuffisante puisqu'il y a eu le plus souvent reproduc-
tion incessante du liquide, et nous lui préférons de beaucoup la
laparotomie méme tardive pratiquée dans les conditions que nous
allons maintenant étudier.

Cette laparolomie secondaire a été précédée dans quelques cas
d’une ponction tantot évacuatrice, tantdt simplement exploratrice
qui avait pour but unique de constater la présence de la bile épanchée

T e

TRAITEMENT 105

dans le ventre. L’opération consiste alors en une simple ouverture
de la paroi dans le point ou la matité révele la présence de la hile
collectée, ouverture suivie de I'évacuation du liquide qui, suivant les
cas, est plus ou moins abondant. L’ouverture de I'abdomen peut étre
rendue difficile par la présence d’adhérences unissant I'inlestin gréle
a la paroi; c’est ce qui arriva dans le fait rapporté par Routier, et il
est bon d'étre prévenu de la chose pour éviter la blessure des parois
intestinales. Pour favoriser I'écoulement du lignide on pourra incliner
le malade sur le edlé, et pour mettre I'abdomen complztement a sec
on se servira de tampons ou de compresses stérilisées. Générale-
ment la présence des fausses membranes a empéché de constater le
point ou siégeait la lésion des voies biliaires et on aeu bien soin
de respecter ces fausses membranes qui pouvaient obstruer la
rupture.

La poche ou s'était épanchée la bile a été traitée de facon différente
suivant les auteurs : Routier, Hermes se contenterent de frotter les
parois de la cavité avec une éponge saupoudrée d'iodoforme, et refer-
merent le ventre. Michaux, Baltle, laverent la poche avec une solu-
lion boriquée & 40°, et laisserent & demeure un gros tube & drainage
apres avoir rélréei la plaie & ses deux extrémités. Un hon pansement
antiseplique recouvrait la plaie extérieure.

La laparotomie secondaire, nous le verrons, a donné de bons
résultals; Routier dans sa communication de 1892, comparant les
effets de la laparotomie secondaire et ceux de la ponclion, disait :
« Quand on a fait la laparotomie, la guérison a été la rogle, et cette
guérison a été rapide ; quand on s'est contenté de ponctionner,
toujours il a fallu revenir & la charge, et si plusieurs malades ont
bien supporté ces interventions multiples, nous avons vu que quel-
ques-uns onl succombé par suite de 'affaiblissement progressif ».

(’était le proces de la ponction, bien trop vantée par Courvoisier.

Mais pour les raisons que nous avons exposées précédemment,
nous croyons qu'on peut faire mieux encore par la laparotomie
précoce.

Voyons quels sont les divers moyens employés par le chirurgien
dans les cas ou il est intervenu tot, et ceux qui seraient a sa dispo-
silion selon le point des voies biliaires atteint. Le mode d’interven-
tion variera en effet, selon que la Iésion porte sur la vésicule biliaire,

sur le canal cystique, sur le canal hépatiqne ou sur le canal
cholédoque.
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Dans ces diverses circonstances I'ouverture de la cavité abdominale
se fera comme dans les cas de traumatisme du foie, nous n'avons
pas a y revenirici; ce qu'il faut avant toul, ¢’est avoir une ouverlure
suffisante pour explorer et agir a son aise sur les parlies profondes.

Lorsque la vésicule biliaire est déchirée, deux procédés sont a la
disposition du chirurgien : la choléeystorrhaphic et la cholécystec
tomie suivant I'étendue des lésions.

Dans sa these inaugurale de 1890, Calot réservait la choléeystor-
rhaphie pour les plaies insignifiantes de la vésicule biliaire et la
cholécystectomie pour les cas o la déchirure est large et la paroi
presque entierement détruite. Et il ajoutait : « L’ablation, qui est le
procédé de nécessité dans le deuxieme cas, est peut-étre le procédeé
de choix dans le premier; car il est préférable d’extirper la vésicule
que de la laisser dans I'abdeomen, lorsqu’on est en droit de craindre
qu’elle soit infectée ». Ces indications sont parfaitement justes, elles
ont été reprises par Courvoisier et nous ne saurions mieux dire
aujourd’hui. Malheureusement si les preuves manquaient alors &
'appui de ces assertions, nous pouvons rapporter maintenant trois
observations ot la choléeystorrhaphie a éLé pratiquée et une obser-
vation (déja citée par Courvoisier) de cholécystectomie.

La suture de la vésicule a éLé faite par Kehr et Dalton en 1892, et
par Walton, en 1897. Kehr constata que la vésicule était blessée a
son sommet, se convainquit que la balle n’était pas dans la vésicule,
régularisa les bords de la blessure et la ferma par une rangée de
sutures superficielles et profondes (d’apres la méthode de Czerny).
La vésicule fut abandonnée dans I'abdomen, et le malade sortait
guéri quatre semaines apres l'accident.

Chez le blessé de Dalton la vésicule présentait, prés du sommet,
un orifice de 2 centimétres de diametre. « La plaie fut fermée a
laide de la soie et non sans difficulté & cause de l'acees difficile et
du soin que Pon apporta & éviter de perforer la paroi de part en part
avee I'aiguille. Comme on n’était pas sir d’avoir fermé complétement
la vésicule, on I'entoura de gaze iodoformée dont I'extrémité sortait
dans I'angle supérieur de I'incision abdominale ». La gaze fut enlevée
le deuxicme jour sans issue consécutive de la bile. De fortes adhé-
rences rendaient la manceuvre difficile.

Les opérés de Kehr et Dalton guérirent I'un el 'autre.

Celui de Walton, chez lequel une petite plaie de 1 centimétre
de longueur avait été suturée au calgul, succomba a des accidents
septicémiques ; mais a lautopsie, .on put constater que la suture
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de la vésicule était parfaite, elle subit avec succes I’épreuve de l'eau,

La choléeystectomie n'a été pratiquée qu'une seule fois par Dixon,
et secondairement. « On constata & l'examen de la vésicule que la
rupture avait de tels caractéres que les chances de réparation élaient
tres faibles; on se décida & en pratiquer I’ablation. On lia done le
canal cystique & P’aide de soie forte et on fit I'ablation de la vésicule
en partie avec le bistouri, en partie avec le thermocauntere de Paque-
lin. Les tissus adjacents furent ramenés sur le moignon et suturés
au catgut ». -

Si la blessure siege sur le canal cystigue, le mieux est de prati-
quer d'abord la ligature du canal dans son bout périphérique, ensuite
la cholécystectomie, en ayant soin bien entendu de désinfecter soi-
gneusement la région qui a pu éire souillée par la bile.

Lorsque le canal hépatique est atteint, la blessure est particulie-
rement grave et il nous semble qu'il n’existe pas d’autre moyen que
celui déja conseillé par Courvoisier : le drainage temporaire. Ce
qu'il faut ¢’est évacuer la bile au dehors, empécher son écoulement
dans la cavité abdominale et espérer en la formation d’adhérences
protectrices.

Dans les traumatismes du cholédogque le moyen le plus siir & notre
avis est le suivant : lier les deux extrémités du canal sectionné, et
pratiquer ensuite 'abouchement de la vésicule dans l'intestin. Cette
cholécysto-entérostomie permeltra a la bile d’arriver dans Uintestin
en la détournant de son cours régulier. Ce procédé opératoire est
évidemment celui qui présente les plus grandes chances de sucees et
qui nous parait le plus facile & réaliser, mais il n’est pas le seul qui
ait élé proposé.

Courvoisier en effet, dans le cas de seclion complete du canal,
propose « d'introduire un drain fin dans la portion hépalique du
cholédoque, et un autre dans sa portion intestinale, de les faire sortir
par la plaie abdominale, et de les laisser en place jusqu’au jour o
il y aurait lieu de croire que la cavité abdominale est suffisamment
isolée par les adhérences. On retirerait alors les drains dans l'espoir
que la bile reprendrait son cours normal vers l'intestin ». Mais, en
admettant que ce plan puisse élre réalisé, ce qui ne parait pas facile,

il y a toujours a redouter, et Courvoisier le reconnait lui-méme,
I'établissement d'une fistule biliaire permanente.

; S’il n’y a pas eu section complite du cholédoque, mais seulement
une section partielle de ses parois, il nous semble qu'on pourrait
ayoir recours & la suture, telle qu’on la pratique & la suile de la
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cholédocotomie. La suture nous parail d’autant plus réalisable qu'on
n’a pas a redouter le mauvais état des parois, si fréquent dans les
cas ou l'on pratique la cholédocotomic pour calcul.

Nous n’insistons pas sur les procédés de suture, qui ne different

gubre de ceux qu'on emploie dans les cas de cholédocotomie ; mais,

comme il est toujours a craindre que la suture, difficile a faire, ne
soit pas hermétique, il est bon de pratiquer le drainage, avec tam-
ponnement a la gaze iodoformée ou micux stérilisée. Cette région de
'abdomen, séparée du reste de la cavité péritonéale par la barriere
que forme le mésocolon transverse, est propice au drainage ; on en
compléte 'isolement en suturant a la plaie abdominale la partie voi-
sine de I'épiploon. Toutefois, comme dans le cas précédent, la fistule
biliaire est a redouter.

Nous ne pouvons malheureusement apporter aucune observation &
'appui des indications opératoires que nous venons de signaler. Ce
sont des indications jusqu’ici purement théoriques, que nous croyons
applicables aux cas ol une laparotomie immédiate aurait permis de
constater Pexistence d'une plaie des voies biliaires.

Nous n’insistons pas sur 'acle opéraloire lui-méme; nous y revien-
drons lorsque nous trailerons ultéricurement des opéralions qui se

praliquent sur les voies biliaires.

Résultats de la statistigue.

Nous avons réuni 21 cas ol la ponction fut pratiquée.

Nous ignorons le résultat thérapeulique obtenu dans 4 cas.

Restent 17 observations, qui ont donné 10 guérisons et T morts.
Parmi ces morts, il y en a qui sont imputables a I'opération elle-
méme qui fut suivie de péritonite, d’autres furent la conséquence de
I’épuisement dans lequel le blessé étail tombé du fait de la lésion.

Les guérisons ne furent généralement obtenues qu’aprés plusieurs
ponctions et au bout d'un temps assez long (quatre mois, Bailow ;
deux mois, Fryer ; sept mois, Ralzen ; trois mois, Uhde.)

1l nous semble que souvent, on eut le tort de trop attendre pour

‘pratiquer la premiére ponction.

La laparotomie secondaire, a éLé pratiquée 12 fois.

Elle a donné 6 guérisons et 6 morts, soit une mortalité de 50 p. 100.

Ces résultats ne sont pas brillants, mais ils nous paraissent suscep-
tibles de s’améliorer, si 'on considéere, que deux des morts sont le
résultat daccidents infecticux qu'il et été possible d’empécher et que
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d’autre part les opérés de Battle, Briddon, Czerny succombérent peu
de temps apres opération dans le collapsus, ce qu'on aurait peut-
étre pu éviter en hatant le moment de l'intervention. Enfin chez le
malade de Dixon, la complication qui survint aprés U'opération, doit
étre considérée comme bien rare, si I'explication qu'en donne l'au-
teur est exacte: Le sujet eut un ictere trés marqué ala suite de l'opé-
ration. A l'autopsie on constata la présence de calculs enclavés dans
le cholédoque avee dilatations des voies biliaires extra et intra-hépa-
tiques. Dixon pense que les pierres se trouvaient dans la vésicule au
moment de sa rupture, et quelles en ont ét¢ alors chassées et portées
si loin dans le canal cholédoque, qu’elles ont échappé aux recherches
an moment de I'intervention (?)

Iljes guérisons se sonl produites lentement dans quelques cas, ce
qui ne saurait étonner, puisqu’il s'agit en somme de la simple ouver-
ture d’une cavité kystique, de date souvent ancienne, soumise ensuile
au drainage, et que I'effacement de la cavité ne peut s’effectuer qu'en
url temps plus ou moins long. Un malade de Briddon sortit de I'ho-
pital aprés un séjour de dix mois portant encore une fistule qui donnait
un peu de pus.

Nous ne pouvons citer que trois faits ou l'on ait eu recours a la
laparotomie précoce. Ces 3 cas ont donné 2 guérisons et 1 mort.
L’opéré de Kehr avail regu un coup de revolver dans 'abdomen
le chirurgien intervint immédiatement parce qu’il admettait la
pénélration de la balle; il trouva une blessure de la vésicule qu’il
":'utum ; son malade guérit. Dalton fut conduit a la laparolomie
immédiate par lissue de lintestin a travers une plaie de la paroi
abdominale produite par coup de couteau; il sutura une plaie de la
vésicule et le malade guérit.

Ces 2 guérisons furent rapidement oblenues, et il devait en étre
ainsi puisque la source de I'épanchement élait tarie et que la bile
n'ayant pas séjourné dans la cavité abdominale n’avait amené aucune
modification importante de la séreuse péritonéale.

I’opéré de Walton succomba & une péritonite.

Travail de cicatrisation des plaies de la vésicule.

Nous relatons ici les recherches faites par V. Cornil et P. Carnot!
dans le but d’étudier les premiéres phases de la réparation de la vési-
cule biliaire apres une simple section.

(1) V. Cornil et P. Carnot. Arch. de médecine experim., Paris, mai 1899, p. 430-431.
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Ces auteurs pratiquaient 'ouverture médiane et longitadinale de
la vésicule aprés ligature du canal cystique. Les bords de la section
de la vésicule n'étaient pas réunis avec des fils el la plaie avait éLé
abandonnée aux seules forces de la nature. Les chiens furent sacri-
fiés, I'un trois jours, lautre qualre jours aprés lopération. « A
I'autopsie du premier chien, trois jours apres l'opération, un épan-
chement de sang coagulé existait au niveau de la plaie, les deux
lobes du foie voisins s’étaient rapprochés et le grand épiploon
fermait cet hématome du coté du péritoine. Sur les coupes perpen-
diculaires a la surface du foie et au grand axe de la vésicule et
passant au milieu de la piece, on voyait un infundibulum allantde
la surface du foie au fond occupé par la vésicule. La vésicule était
plissée, car elle était revenue sur elle-meéme. On trouvait du sang et
de la Gbrine dans intérieur de la vésicule et tout autour d’elle avee

des signes manifestes d’inflammation. Dans la partie la plus rétrécie .

de la vésicule du edté de la section, ses deux parois élant presque
au contact, séparées seulement par un peu de fibrine et, 1a ot devait
se faive la cicatrice, on voyait déja de grandes cellules plasmatiques
pénétrer de chacune des parois opposées de la membrane conjonc-
tive de la vésicule, dans la fibrine.

C'était déja le début du tissu cicatriciel. Les cellules cylindriques
superficielles de la muqueuse vésiculaire étaient mortifiées en grande
partie par leur contact avec le sang.

Lorsque les coupes passaient aux extrémités de 'ovoide vésiculaire
on avait une coupe de la vésicule biliaire revenue sur elle-méme,
mais normale et sans trace de cicatrice.

Les sections de la vésicule opérée depuis quatre jours, ont montreé des
lésions analogues, avec une réparation cicatricielle un peu plas avan-
cée ».

Nous faisons quelques réserves au sujet de ces expériences, qui
ne répondent pas absolument & ce que nous observons dans la
pratique chirurgicale. Les expérimentateurs en effet ont abandonné
la section & clle-méme apres ligature du canal cystique. Or ce n'est

_jamais de cette fagon que les choses se passent chez nos blessés. Ou
bien la plaie des voies biliaires est reconnue immédiatement apres
Paccident et la laparotomie pratiquée d’urgence, permet d’en faire la
suture:; ou bien la plaie a élé meconnue, la bile s’écoule librement
dans la cavité abdominale oii elle se collecte et le chirurgien inter-
vient tardivement par la ponelion ou la laparotomie secondaire.

(est en se placant & ce double point de vue qu'il serait intéressant
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d’étudier le mode de réparation de la vésicule, et ¢’est dans ce sens
que de nouvelles recherches doivent étre poursuivies.
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