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L~TRODUCTIO~ 

Xous avons pour obj et dans ce travail l' élude de 
perforations spontanées ct traumatiques de la vésicule 
cah.:uleu e; nous lai ·se rons donc de co lé les perfora­
Li ons traumatiqu es sin1plcs el les perforations au co urs 
J ' infections aiguës de ce lle vésicule. No u avons pour­
Lnnl fail entrer dans nos obse rvations plusieurs pel'fo­
nüions de la VL~s i c ule calculeuse s'é tant pr·ocluites au 
cour et à la convalescence d'une fi èvre L~· ph oïdc l 
abordons un peu par Ut la qu estion des perforation de 
la, Yésicule dans les maladies infectieuse . ~ous auron 
l'occasion de revenir sur· ce suj et , ca r dans le cas parti­
culier les lésio ns observées clc celle vésicule relevaient 

aulanl de la lithiase que de l'infection typhique. 
Ces mplures de la vésicule bili aire calculeuse, cules 

perforations qni nous inlèrcsscnl dans ce travail sont 
de plu ieurs sortes, cl san Vénélrer imméùin.Lcmenl 
dans l' anatomie pathologique de ll's ions, nous pou­
vons de suite les classer d'aprè le lieu où sc fail ce LLe 
rupture. No us entrerons plus loin dans les différentes 
co n idéralions inlél'essant la fréqu cner, le siège el la 

fot·me de ces perforati ons. 
La siluali on de la ésiculc bili air·c eèglc ù'ellc-mèmc 

le li eu où p ~ uvenl e produire les di!Tèrcntes perforn-
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lion~. Pla cée ~ou · le foie, cu rapport avec lui par a 
face supérieure, sa fa ce inférieure et on fond complè­
tement libre . sont recouverts par la geande éreu e 
péritonéale. On comprendra facilement qu'un rupture 
brusque de la vésicule se produisant à ce niveau, le 
contenu de ce tte vé icule fa se itTuption dan la grande 
cavité péritonéale ; le degré de vitulencc du liquide, ou, 
d'une façon plus générale du co nt~n u de cette vési­
cule, réglera le pr·onoslic de ce t accident, en général 
extn\mement grave. Autrefoi s on attribuait à la bile 
elle-même ainsi <

1panchée ce lte action fune Le sur le 
péritoine, action dont la caractéristique élait l a décla­
ra tion brusque ct rapide d' un e péritonite aiguë géné­
ralisée en traînant la mod à bref délai. De nombreux 
travaux modem es, ce ux de Dupré ( t ) en particulier, 
des expér'iences el des fai ts cliniques son t venus démen­
tir ces conclusions, ou plu tô t leur do nner une nouvelle 
interprétation. La bile normale es t asep tique et, de c 
fait , parfaitement loléi'<1e par 1<' péri toin e. Un enfant 
ayant reçu un traumatisme deux ans aupar'avant dans 
la région lH1pntique, entrait dans le sen ice de M. Jahou­
lay pour so n Yen lre devenu gros et do uloureux. A 
l'inci ion on trouva l'abdome n plein de bile. C'e t1à un 
exemple frappant d'asepticité de la hile normale. Ce tte 
notion, aujomd '11ui n('quist>, éclaire la pathogénie de la 
ped'oration: si lorsque la vésicule se perfore un e péri­
tonite se déclare, on peut affirm er que les liquides 
épanchés étaient virulents. S ous verron d'ailleur que 
ce lte septicité de la hile n 'es t peut-être pas seulement 

(1 ) E. Dupré. D f's infections biliaires (Th. Paris, 91). 
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lû cause de la périton ite, mais encore de la perforation 

elle-m(;me. 
D'autres foi 

1 
l'infectio n de la vésicule a.idanl 1 le 

!Jériloinc pa.riélal el le grand ép iploon contractent de 
adhérences, de fau. ~es membrane cloisonnent alor 
la grande cavité périlonéa.lc, formant ainsi des poches 
secondaire 

1 
parfailem nl étanches el isolée , qui rece-

vront le contenu vésiculaire. 
Parfois ces adhérences fonl varier les rapport nor-

maux des organes; c'e l ainsi que la vésicule conlraclc 
des rappor ts beaucoup plus fixes avec les organe cir­
co nvoisin s, comme l' estomac, le gros in testin oiJ plus 

Lard elle pomra s'o uvrir. 
Parfois la perforation s'o uvre dans une poche de plu · 

ou moins d'épaisse ur située entre elle el la paroi , for­
mant ainsi de vé ritables phlegmon bilia.il'es qui , plu' 
Lard , perforero nt ia peau ; parfois encore les adhéren­
ces tiraillent la vésicule ct lui font conleaclcr des rap­
ports très élroils avec la paroi abdominale antérieure à 

laquelle elle se ftxe ct à traver laquelle elle s'évacue. 
Xous '' o~· o ns donc par cr rapide exposé des différen ts 
el nouveaux rupporl co nlraclés par la vésicule, par la 
formalion de ces adh érences péritonéales, de ces fau se 
membrane ' inflammatoires, survenir Loule une classi-

fi cation de perforations. 
Celle -ci pourront donc sc faire de qualre façons 

principales : 1 o clans la cavité pé1'itonéale libre; 2° dans 
une poche ou dans le péritoine cloisonné · 3o à l'exté1·ieur 
(fistule cutanée ); ;~ o enfin dans un viscère circonvoisin . 

Avant d'é tudi er chacune de ces perfora lions en délnil , 
nvnn l d'exposer lem symplomalologic, ll' diGgn o lie PL 
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le tJ·a itcmenL , nous commence,·ons par faire un e étude 
approfondie de la vésicule caJculeu e, du mécanisme 
de la perforation et nous étudîeron ensuite ces adhé­
ren ces et C!'l cloisonnement du péritoine qui dirigent 
1 épanchemen t bilieux soit à l'i ntéJ·ieur (péritonite, abcè 
eni y té , fistules vi cérale ), soit à l 'ex térieur (fistule 
cutanées bilieuses, pu ruien Les, muco-purulcn te ) . 

La tâche nou sera d'ailleue bien facilitée, et no u 
nous appuieron sur 1 s travaux a.n tél'ieur·s encore 
técents de Gu éniol, Bricka, Thorel, Pujebet, etc . .. 



CIIAPITHE PRE liER 

Anatomie pathologique. - Pathogénie. 

« La césiwle Ndm leuse . - La Yariété la plu · simple 

« de vésicule calculeuse comprend le · fa ils où la v(' i-

'' cule n e présente au cu ne allérali on a ppréc iable cl 

'' da ns lesquels, à part l'ex islence de calculs à so n 
" inléri eur , elle esl reslée normale. Il n'es t pas lrè. 

'' rar e de rencontrer ü l'a utopsie de suj ets morts d'af­

'' feclion · dive eses de ces yé~ i c ulcs cal,culcuses sans 

'' lé ·ion apparenle . L'exmne n hi ·lologiqu e a co nfirmé 
cc d 'aill em s que la paroi d 'u ne vésicule ('alcul eu e peul 

« Nee absolument sa in e . Il peut y avo it' lithiase Yé. icu­

« laÏI'e sans cholécys Lile calculeuse » l (~u é ni o L. Thèse 

de Paeis, 1 003). l\lais d' un e fa~;o n généeale, il exi ste des 

lésions m arqu ées de la vésicule. lésions ci<'-l'ivanl cl 
plusieurs processus que nous allon · énum é•rr. t·. Ce so nl 

d 'abord des lésions ù' uh:énüions de la muqueuse; qu cl­
quefo i cc so nL des lésions cl ' ulcéra ti ons pn rticul ières 

ou d' ulcéra ti on twphique, présenlanl un e cc rlain e res­

semblance avec les lé ions d' ulcères d'es tomac (Jabou­

lay el Briel a). On lrouvc auss i pa rfois, clans l' épai eur 

des paroi . de lavé icule, de petits abcès dont la pro­

gre sion vers l'intérieur ou l' <'Xlét' ieur de la ravitr 6 i-
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cu1aire es t la cau ' e d'une perforation. Enfin nou ver­
ron des eas de rupture de la vésicule par di teo ion 
brusque due ù J'oblitération du cystique, pae hydro1 isi 
de lavé icule, pat· suppuration . 

R ésumé d'après Tes!1tL de lrt constitution anatomique eL 
li istoloyique rie lrt l'ésicule saine. - La longu ur d la 
vésicule biJiaiee es t de 9 ù 11 eentimctecs . Les paroi 
sont très peu épaisses mai Lrrs ex ten ibles . So n volume 
varie avec le contenu. A l 'é ta t de disten ion moyenn e 
la vésieule l'enferme de 50 ù 60 cc . Mais elle peut con­
Leniesans ru pture 150 , ~00, 250 cc. d'eau etm<1me Jlu. 

D'après Je expérien ce' relatées dans le livre de 
}l. Te Lut , sur le point de rupture pélr disteo ion , on 
eo nstate qu e Je point faib le de sa paroi e trouve sur la 
paetie de ln fnce dr·oilc qui avoisine le col , un peu au­
dessus du bnssioct. Elle S<' compo ·ede trois tunique : 
un e séreu e, un e fibreuse, la dernière muqueu e. La 
première rl f' pendnn cc du péritoine la recouvre partout 
sauf au point où ('lle s'adosse au fo ie dans la fo s ette 
eys tiqu e. S ous aurons l'occa ' ion de voir que ce tte tu­
niqu e form e so uv en t Ja dern ièr·e barrière qui s'oppo~ e 
ù l'épnnchcment 1J i1iairc dans la grande sé reuse. La 
tuniqu e fibreuse es t eomposée de tissu conjonctif a sez 
:ené :il existe à sa fasse in terne toute un e co uche de 
fibres muscula iees, ù disposition plexiforme permettant 
cl causant de véritables contrac tions qu i jouent un 
certain rôle dans le mécanisme de perforations. Enfin 
la tunique muqueuse dont nou · examin e1·ons le lésions 
plus loin présente des plissemen ts particuliers, tempo­
raires, nfl'r ctant les direc tions les plus dive r e . En 
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s'ana tomosant les uns a ec les au tee ils circonscrivent 
des cavités ou aréoles, qui uivanlles cas sont triangu­
laires, quaLrangulaires ou polygonal s . Aucune trace cl 
valvule . Les artères, provenanl de la cystique, viennent 
former ous la muqueuse un riche réseau à mailles 

polygonales. Disons Lout de suite que celle riche e 
vasculaire explique les épanchements hémonagique 
trouvés quelquefois clans le périloine !Jar déchirure 
d'une de ces artérioles par un calcul perforant ou ulcé-

ranlla muqueuse. 

É!nborotion des ca/tu /s. - Lavé iculc esl le princi­
pal labo ratoire de la lilltiasc biliaire. On sail que là les 
ca lculs, so us l'influence de di{fé ren le~ cau es- parmi 
le qu elles il faul ciler l 'infeclion allénuée de la bile 
déversée d'une faço n inlcrmillenle clan la v<'sicule- . e 
forment en quanti lé plus ou moins grande. l1s s'accroi -
senl, ils éjourncnl dans le ré ervoir de la bile, soit 
par appo ilion , soil par inGllration de cholcstérine. 
Presque toujoms, ou du moin dans le plus grand 
nombre rles cas. ils sonl expulsé par la mi ·e en jeu cl 
la contraclilit' de l'appareil musculaire, des ,·oie bi­
haires accc ·so i res cl principales . Ce lle exp ulsion par les 

oies habituelles co n Lilu e la colique hépatique sur 

laquelle nous n'avons pas à insi ler. 
Nous allons envisager les deux mod •s de perforation 

de la vésicule, perforation par oü s'échapp ·nl ou non 
les calculs : '1 o le processus d'ulcération ; 2° le proce -

us de rupture. 
I. ULCÉRATIONS.- Lésions des parois de la muqu use . 

• \b<.:ès inlerstiti C' ls. Gangrène. 
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La vésicule hil iair·e peu l res ter· plus ou moins long­
lemps sans présenter de lésions gra\es de sa muqueuse, 
de ses parois. Schwartz ( 1) a opérr tmis malade calcu­
leux où la 'ésicule parai sa il absolument normale 
comme consistance, comme épnisscur des paroi . Il 
embh, qu'elle n'nil pas été encore lo uchre par la cho­

lécys tite el que l'infection ail élé si atténuée que les 
dégâts son t nul:; ou minimes. 

Peul-t~tre l'examen l1istologiqu<' aurait-il montré des 
lésion s plus S<' ricuses que celles qu'on so upçonnait. 
C'est qu'il se produit en efl'e l, lorsque les calculs restent 
dans la Yésicule sa ns Nrt' expulsés so us l'influence des 
infec tions secondai res et successives, des modifications 
de l 'appareillliliaire padiculièrement bien décrite par 
Charcot. D'après Laugenbuch, la premi(~re action de 
l 'infection déter·mine un œdème de la paroi de la vési­
cule, l'exsudation d'un liquide inflammatoil'e qui se 

m<'le à la bile vésiculaire; il y a de la cholécystite en 
m('me temps que de l'angiocholite. La contraclion vési­
culaire es t diminuée par cela m<'me el les calculs for­
més demeurent, se j uxtaposent cl se pénètrent par pre -
sion ré<.;iproque. 

Jnnnow ki a étudit; les modifications destructive de 
la dro1<

1
cy tite calculeuse. J1a is il existe des degrés dan 

ce lte alLération dPs parois de la vésicule qu i pa sent 
par plusieurs stades avant d'e n arriver à la pel'fOI'alion. 

a) E.t"amen des lés·ions jJ((riétales aboutis.\'ant r{ /'ulcém­
Lion puis à la perforation. - La paroi vésiculail'e e t 

(1) chwartz. Chirtu'!JÙ' r/11 f u i f'. 
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é paiss i e ~ couramment ~o n (' lH.tisscur atteint 3, !~, 5 ti, 
8 millimètres el maintes fois 1 cen Li mètre el1 cenl. 1/ 2. 

Elle esl de consistance dure ou ferme, plus ou moins 
rigide, << résistante comme du carton n . Elle cric par­
fois a la coupe . Cerlaine vésicule présenLenL une ce r­
ta,ine fri abilité gènanlc pour le trailemenl: elle empêche 
en effel toute fixati on ~t la paroi abdominale (les fils de 

suture coupant le tissu vé iculairc). 
Quelquefois la, paroi de la vl'sicule est calcifi ée . :Nous 

verrons quand nous étudierons les lésions péritonéales 
que la. face péritonéale ùe la vl'siculc présente souvent 
ùes adhérences de l)é richolécystile, adh•'ecnccs qui 
joueront un geancl eôle ùan~ l'évolution des accidents 

dus it la perfoeation. 
La, sueface intcme pet'scnte un e accentuation des 

saillies cl cr(·trs normales. Souvent ml\mr l'rxagéralion 
de~ travées fibro-musculaire~ ~ n arrive tl rappeler ra~­
ped << d'une vessie it co lounes >> . (Denue(', Lh. Pari~. 
1886 .) 

Quelquefois encore la surface inteme est lisse eL a 
pPrdu son aspecL rélitul{• normal. La vésicule csL par­
fo i ~ défoeméc, présente des diverticules Oll sr logcnl 
des calcul::;. ll faut citer les L;tches ecchymotiqul'S d is~(·-
minées sur toute l"élendue de la muquruse. 

b) Formation de /'ulrémtion.- Souvent les l(·sions des 
paeoi~ so nl beaucoup plus marqu('es; la muqueuse esl 
enO.ammée, l' épithélium devenu trouble se détache ·par 
cndeoi.t de la couche sons-muqueuse qui esL infi.llréc de 
cellules embeyonnai.ees qui pénètrent tle plus en plu 
profondément; l'ulc(•ration es l bientôt constituée. Le 
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pJ·ocessus ulcrrntif peut ne pas s'arrètcr là. La couche 
sous-muqueuse est envahie par des globules blanc ; de 
véritables pe ti tes collections purulentes se form ent qui, 
en 'ouvrant dans la cavité vési ulaire, augmentent Ia 
profondeur de l'ulcération . La paroi mu culaire mi e à 

nu ne résj ·te pas toujours ; elle sc dé organi e et ses 
éléments subis en t Ia fonte pu rulente; il ne reste pius 
alors pour empèchce la perforation, que la faible bar·­
ri ère qu 'offre Ia séreuse péritonéale; de. au top ies ont 
montré que certaines ulcérations avaient pour fond le 
pétitoine qui Lapis e la vés icule. La per·foration ne 
tarde pas à e fai re, « quelquefois il s'agi t de véritables 
« ulcères ttophique · rongeant la paroi vésicula ire 
cc comme cela sc pas e dans certain cas, ulcère cl 'e ·to-
cc mac et d'appendicite '>. (Jabouiay et Bricl, a. ) 

La matche de l'ulcération de dedans en dchor· n'est 
pas toujour·s uniforme. Au ni veau d 'un ulcère superfi­
ciel, un abcès peut se fotmcr dans l' épai seur d s Li su 
(Char·cot et Combault). Ch. ùevergne a ob.-crvé un e 
<.:o llection liquide comme en kystée et so uleva nt Ia mu­
queuse. Leudet a tt·ouv(• la vésicule biliaitc adh érente au 
côlon et contenant un abcès dans ses parois. Quelque­
fois mèmc la muqueuse nP présente pas d 'ulcération au 
niveau de 1 'ab<.: ès ( liagenm üUer). De pareille collec­
tions ont du re le été trouvées dan les parois d 'autres 
organes. A la vessie notamment ( J) c, on a pu consta-
cc lm· la genèse dr <.:es ulcrr·es par·iélaux, appelés au i 
cc inlerstitieJs, quelquefois punctiformes ,, . M. Laveran 
a montré les éléments embr·yonnair·e!:' naissant dan ~ 

(1) Bemiou x. Soc. anat., 18!) -G!i. 



l' épaisseur m èm c des luniqu rs el envahissant la mus­
wleusc par de Lrnînées . Teeri ee a vu aussi la pat'o i 

innllrée de petites ~ellulcs rondes el des foyers oiJ se 
rem arquait un début de fonle cellulaire. Les abcès de 
la paroi en s'ouvrant -oiL d' un cô lé, so il de l' aulrr, 

déterminent une ulcérati on qui peut devenir perforant '· 

c) Ulcémtion dans/a lithirtse.- L'ulcéra tion de la mu­
queuse esl Lr s fr équente dans la cholécystite calculeuse, 

ct nous avons vu rapidement le rôle respectifs du 

ca lcul cl de l'infection dan · sa.genè e cl on développe­

ment. ~lle c. l qu elquefoi unique, plus souvent on en 

Lrouve deux ou Lroi ; elles siègent d'ordinaire en un 

point qui co rre pond au calcul. 
L' ukération csl ordinairement irréguli ère, ü fon d 

gri âlre; les bords so nl rouges, élevé , fourni s par ln 
muqueu e déchiqu etée:. le fond esl recouvert de débris 

pulrilagin eux el la m oindre pression peul suffire à en 
déterminer la rupture. La forme de l'orifice ainsi créée, 
souv ent arrondie, peul Hrc assez irréguli èrr; son dia­

mètre varie de la grosseur d'une plume d'o ie à celle 

d'une pièce d'un ou. 1\ous n'in i terons pas ur les 

lésions de phacèle a ·scz raeemeot observées. Dans crs 
cas la marche du processus de trucleut', au lieu d'être 

progressive est au contraire foudt'oyanle . 
Les éléments anntomi.qucs sont tous ensemble frapp rs 

de mort eL tou le l 'épaisseur <l e la paroi se trouve ~LLeinlr 
par le sphacèle. On obse r e alors « une ou plusieurs 

escarres humides, circulaires, noirùLt'es, qui ne Lanlcnl 
pas à e ramollir » eL dont la chute ouvre une large 

brèd1e dans le paroi de la vésicule. 
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li. DISTEN lON DEL.\ \ 'É ICULE.- Un de mécanisme 
de rupture de la vésicule, facteur très important de per­
foration , ou plu lot d'ulcération, provient ùc la disten ion 
de la vésicule. Cette dislr n ion peu L sc produire soit par : 

! o De · calculs; 
t o De la bile ; 

3° De l'hydro pi ic vésiculaire; 
'~o Du pu . 

1 o La di tension calculeuse de la vésicule es t un e 
variété qu 'on peut appeler<< tumeur cakuleu ·e », com­
pr nant les vé ·icules dislendues cl plus ou moins aug­
mentées de volume par le calculs qu'elles renferment, 
sans qu 'il y ai L ù ' ailleur~, dans les cas typique ·, d'allé­
rations notables de leucs parois. Les calcul ·, accumulé 
ordinairement en assez grand nombre, rempli enl inté­
gralemen L ou ù pl' U près la vésicule, la bo urrant et la 
di tendant , d tl'aduisen! parfoi~ mèmc leur pre ion 
sur une paroi res tée souple par de bosselures visible · 
à sa surface exll;ricur·e et qui décèlent la présence de 
concrétions a ' antmt~me d'ouvrir l'organe; à cc· bosc­
iures correspondent ùes dépressions alvéolaires qui 
mar·qu en t l 'empreinte des ca lculs . Ce lte di tens ion cal­
culeuse ne pamil pus extrt\mementrare, mais il ·'y ajoute 
Ires ·om en L un processus de cholécystite scléreuse. On 
comprend facilement qu'il uffit que les parois soient 
un peu altérées ou amincies pour qu 'à l'occasion d'un 
effort, d'une t:hule, celle vésicule, en élat de di l nsion, 
sc rompe facilement. 

2. Dilatation bilirtire. - Ici, c'es t l'accumulation du 
liquide biliaire qui :-.unli ·tend la \é::, icule. 11 C\i ·te ùe 
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nombreuses observations de vésicules ainsi distendues 
et qu e l'autopsie a vérifi ées avant leur rupture (1). 
Celle distension , il esl vmi, n'appartient pas qu'à la 
lithiase et on l'o bserve couramment dans certains cas 
d'ob truction du cholédoque (cancer de la Lête du pan­
créas). Dans la lithiase on l'explique par le << calcul 
soupape >>, permellant l' entrée de la bile mais empê­
chant sa so rtie . Il csl bien naturel rle supposer qu'alors, 

la bile s'accumulant de plus en plus et par su ite d'un 
processus d'amincissement des parois que no us étudie­

rons, la vésicule éclate el déverse son contenu à l' ex-

térieur . 
3o L'hydropisie de la vésicule ou encore l'hydrocholé-

cystite est un e orle de dislen ·ion muqueuse de la vési­
cule (2). Le liquide est clair et incolore el coïncide avec 
l'obstruction du eanal cy tique. Guén iol a étudi é, dan. 

sa thèse, l'aspect de ce vésicules hydrop iques. 
Il existe aussi une hydrocholécystite intermittente 

étudiée par MM. Jaboulay et Villard. La vésicule se sur­

distend, puis se vide tout d'un coup. 
Ain i , quand la dilatation e t lrès rapide ou con i-

dérable, la paroi vésiculail'e est lrè amincie; dan les 
cas d'hydropisie lente, au contraire, elle devient fib reuse 
et 'épaissit , présentunl de:; lés ion de cholécystit e sclé­
reuse. Elle existe également en dehors de la lilhia e 

(obstruction du cystiqu e, tumeur , pol pe , cancer). 

Empyème de la vésicule. - un autre cas peul se pré­

senter: c'est que la vésicule se trouve distend ue par du 

(1) Terrier . Bull . Acad. méd., mar 9[, p. ~88. 
(2) Morin. Hydropisie de la cesicule bilic<il"l', Th. Pari s. \14. 

2 BO 
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lHr~ , en quantité Yariant ordina irement entre 150: 200 
ou :.100 grammes. Tantôt il y a simplement ùu pus, tan­
tôt il y a mélange d'une certaine quantité de bile, Lan­
tôt il y a des stades in tcr'médiaires entre l'hydropisie el 
l'empyème, et l<1; vésicule con tient un liquide hydro­
pique contenant des trics de muco-pu . Presque tou­
jour il y a 1111 calcul obstru ant le canal cystique. 

Très ouvenl la paroi est mince, qu elquefoi s elle est 
épaissie; en somme, fréq uemment , it l' empyème s'as­
socient des altérations pariétales prépar·ant soit laper­
foration, so it la rup ture. Di ons pour terminer qu 'il -
a so uve nt alors des ad hér'ences avec les organes voisins. 

Lésions obsercées dans les ruptures . - \fou s venons 
de voit' que so uvent la vés icule, dans ces cas de dis­
tension, es t ami ncie. Vo)ons maintenant les lés ions de 
ces vrs icules pcrfo r<1cs. Ce mécanisme par (( éclate­
ment » s'explique sans peine. Les parois de la vésicule 
ne sont pas, il est vmi, to uj ours amincies d'un e façon 
uniforme. Lorsqu'il y a des calculs d 'un volume uffî­
~ant ou en a scz gmnd nombre nvago ner), la vésicule 
~ <' mo ule pour ainsi dir·e sur eux. Des porti ons qui en­
chatonn ent un calcul st' di~ t l'ndcn t el s'cminci, sent ; 
d'autre res tent épaisses el font saillie dans la cavité de 
la vésicule, qui peul dro ainsi divisée en un certnin 
nombre de compartiments, de logettes (obs. IX). Il es t 
clair que lors d'unr augmen tation brusque de la pres­
sion intra-\\•s iculail'e. ce sont lt's portions amincies qui 
ct'dero nt sou~ la press ion du calcul. 

La fragili té des parois de la vésicule a été observée 
dans un grand nombt'e d'nutopsies; elle ne coïncid e 
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pas toujours du resle avec leur amincis..,cmr nl ; on a vu 
des vésicules très épaisses el dont les tuniqu es sem­
blaient hypertrophiées, mais le Li ·su était friable, d'ap­
parence lardacée cl incapabl e de résister à la d islen-
ion. Dans les cas J e choléqslile pumlcnlc, la 

muqu euse prète à se désagréger, lous les tissu eamollis, 
infiltré , n 'offraient pas non plus de résistance suffi­
sante ; enfin on peuL rappeler ici encore que la vé i­
culc, quand elle esl transformée en abcè à parois 
close par l' oblitération du cystiqu e, peut sc rompre ou 
e perforer (Cruvclhicr ). Les lésions hi stologiqu es qui 

ont favorisé la ruptuee sonl évidemment le plus fré­
quemment les (1 ukéralions ,, qu e nous < vons déjà 
étudiée . Mais elles ne sont pas constante . Dans quel­
que cas, la rupture semble a \' oÏt' (• lé étrangè re it l'ul­
cérali on el ètrc sim plcm nl rl'sull ée d' une press ion ex­
cessive sur les parois des vo ies bili aires, dont la 
résistance avait p ut-Nrc Hé nLLénu ée par l'infl amma­
tion ou la dégénérescence graisseuse. Dclbecq a dudi · 
c lésions dan. la cholécyslilc cal ·uleuse. 

Freri chs cite l'atrophie de la vésicule dont l('s parois 
so nt transformée:. en ti ssu fibt·cux et la t·dac(', cl nole 
l'atrophie des libt·cs mu culai t·cs . Dans ce rtain ~ ens on 
nole une dégénérescence granuleuse des r lémcnts mus­
culaires, con verti s r n masse homogi•ne. co mpaclr Go c-

menl grenue. 
Quelquefoi s on ne peul retrouver les fibres muscu-

laires dan l'épaisseur de la paroi. Quanl am. arlèr ·s 
qui rampent dans les pnt·o is, elles ne sonl pas indemn es; 
leur tunique musc ulaire c:-; l en J.égénércscrncc grnnulo­
gl'ai se use ; c1·:-; ;dl <'·ral i on~ rrlen l i~:c nt ind irPc lcmenl 
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~; u1·la nutrition des lis u mal i1·riguéf'. De telles lé ion · 
ne sont pas sans gravement compromeUre la ré i tance 
des parois ùe la vésicule: la dégénére cence, l'all'Ophie 
de · la couche m usculaire lui enlèvent e propriétés 
contractiles; la transformation de la. celluleu e en une 

couche grai seuse lui ôte son élasticité, et le foyer 
inflammatoires qui la parsèment sont autant de points 
de moindre résistance. La vésicule dans ce t état ne peut 
plus ni lutler par sa contraction contre l'effort d'une 
pression brusque, ni se di tendre, elle e rompra. 

CARACTÈRES GÉNÉRAUX DES PERFORATIONS 

a) Siège et aspect. -La perforation pe ut siéger ur 
tous les points du ystème biliaire ex tra-hépatique, 
mais dans la très grande majorité de ca , c'e t la vési­
cule qui es t rompue. l\lossé en donne les raison sui­
vantes: la vésicule contien t plus souvent de calcul , 
que les autres portions du sy tème biliaire, de plu , sa 
situation superficielle la rend plus acces ible au trau­
matisme et en fin pendant la colique hépatique el pen­
dant l'effort, la contraction des paroi abdominales 
contribue à la violenter. La pe rforation occupe de 
régions variables de ce t organe, le plus ouvent, nou 
le savons déjà, son fond et sa face inférieure, qui ont 
les moins bien protégés. La perfot·a tion a u niveau de 
la face supérieu1·e logée dans la fossette cystique ne 
saurait atteindre le péritoine qu i ne la recouvre pas, 
c'est la capsule fibreuse elle tis u du foie qui sont lé é , 

et l'on a pu noter des abcè calculeux du foie ainsi déter­
minés. Quelquefois la perforation a été notée au 
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niveau du col de la vésicule (obs. XXXVI) et à l'embou­

chure du canal cystique. 
La perforation est loujoues unique. Souvent un grand 

nombre d'ul cé ration s ont (•té trouvées sue les parois de 
la ésicule, mais une seule était perfoean le. C' e t que 
la peemière beèche joue un peu le rôle de soupape de 
sûrelé vi - à-vis de aulres perforations imminentes . Il 
aerive ouvent, en el:l'et , i un calcul ne vient pa obilté­
ree l 'orifice, que la vésicule se vide et se rétracte quand 
elle n 'est pas sclérosée ou ne contient pas une trop 

grande quantité de calr.uls. 
La perforation peut aloes paeaîlre beaucoup plus 

petite qu elle ne l' e l réellement. Son a peel esl varia­
ble : c'est lanlôl un e déchirme, quelquefois fort éten­
due ( obs. XXX), longitndi nale ou tran ve rsale, à bord 
plus ou moins déchiquetés par l' éclatement ; tantôt au 
contraire c'e ·t un orifice arrondi , à bord indueés, taillé 
à pic et qui coreespond au fond d' un ulcère de la face 
interne. Quelquefois c'est un toul petit orifice, puncli­
forme ( obs. I , Jaboula ) , quelquefois la perforation 
exisle, mai l'épiploon vient la boucher après évacua-

tion de la bile clans le péritoin e . 

b) État de la vésicule.- En cl ehor de la perforation 
elle-même, il n'e l pas inutile de rechercher dan quel 
état se trouve la vésicule au moment de l'accident. No u 
avon s vu plu s haul quelles ~laient les formes de vé i­
cule prêtes à se rompre. Nou n '~ revi endron donc 
pas ici . On peut conclure qu 'a ant la perfoeali on la 
vé icule est dans qu elques cas bien sentie. Le s-ymptôme 
douleur malh eureu emenl el ln contrad ion spn. modi-
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qu e <les· musdes abdominaux cmpèchcnL ·o uvenL la 
perception de cc phénomène. La disten ion par'ait avoie 
éLé su l'tout marqu<'e dan le· cas où la rupture est 
surven ue brusquement (accès de coliques hépatiques) . 
Dan quelques ca on a trouvé la vés icule atrophiée el 
cléreuse . 

On comprcnùrn facilement que la perforation oit 
un e complication rai'c de la lithiase, car, nous l 'avon 
con taLé, elle nr survient guère gue chez les vieu. cal­
culeux, depuis longtemps d<'jù infec tés, ct chez de tels 
malade· la vt>s iculr cs{ leè raremen t distendu e ; par 
suite sa rupture est moin, facile . 

c) Élrtl ries voies bilirril·r's. -L'ob ·ti·ucti on des canaux 
biliaires e ·[. nous l'a, ons HIC, un facteu r de grande 
importance dans la perforation; d'a bord r n causan t la 
distension permanente do la vrsiculc, ct en uite en 
rmpèchant le liquide de s'écouler au moment où une 
augmentation brusque de pression ' icn t ù sc faire sentir . 
Ce lte obstruc tion est caus<1e urto ut par la pré ence de 
calcul , mais peut aussi cxi ·ter en lr UI· abse nce . 

L'ohstru ·Lion du cystique sc rencontre plus fréqu em­
ment. Elle proYoquc som ent la distension de la vés i­
cule . • \uss i ln perforation dan:- cr cas sc produit non 
pas sur le canal cysliq ur lui-m ,~mr, sue to ut au nivea u 
du calcul , mais pre, quc to uj ours sur les pa roi s de la 
vé•s iculc distendue. Quan t au cholédoque, son ob ·tru c­
Li on a des cons<'qucnces encore plus 0Taves, pu i qu'elle 
rctentil sur Lout l'arbi'C biliaire. Le co uran t de la bile 
Ps t a rrd<', l 'ictère apparaît et les selles se décolorent. 
Les canaux ella vr. iculc elle-mrme sc dilatent au début 
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de l' accident so us l'e ffot'l des liquides empriso nn és : la 

perforation se faillrès so uv cp l au niveau de là V(;~iculr 
( obs . VI, XXX, XXXI). Plus Lard, la vésicule sc r élraclc 

cl s'atrophie lorsque l'o!Jslntdion calculeuse du cholé­

doqu e persiste; l'atrophie csl mèmc la règle, ain i que 
l'onl démontré Courvoisier cl Terrier. La perforation 

devient alors moins facile. Dans quelques cas excep ti on­

nels, plusieurs ea naux on l élé trouvés oblitérés, so it 
par une même pierre pl acée à leur inler ·cclion, soil par 

plusieurs (obs. lX). 

État du péritoine. 

_ · ous venon:'< de voir commc nl se rom pl la vésicule . 

Examin on le milieu oü s'~panch cra son co ntenu. 
Le péeiloinc sc compoele ùe deux façons : ou bien il 

resle tel à l'ouverture de la vésicule, on bien de adhé­

rences se sont formées ü son intérieur. Examinons le 

deux. ca . 

PAS DE Ll~SlO ' S l'lt HLTO~tALE;S PRÉEXISTANTES 

Péritonite génél'alisée. - La péritonite grnéraliséc 

peul suecéder dircclcmcnl tt la perl'oration de la vési­

cule sans l'inlcrp osili on d'un foyer sep tique inlermé­

tliaire . On l'obse rve alors dans les cas de rupture ou de 
perforation brusque, alors que des adb ércnecs prolec­

Lrice n'onl pas eu le Lemps de s produire. 
a) La péritonite peul aiTcelcr la forme sucaiguë el le 

malade est alors emporté par , uite cl'infcclion g6nt>ra1P 

cl d'a uta nt plus rapidement qu il élail plus euch cclisé. 

IJ) Dan: d'a utres ca. as cz nombrcus , elle a ffecte la 
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forme plastique : des faus es membranes colorées en 
vert par la bile accolent le anses intestinales gale­
ment colorées. Elles ont d'autant plus nombreuse que 
l'on se rapproche davantage de la vésicule perforée. 

c) Dans les formes suppurée , le liquidee t générale­
ment d'une abondance médiocre, mélangr de hile, de 
pus, de séro ité péritonéale. Quelquefoi s il y a un e 
quantité as ez considr1·able de sang (observation de 
Leared). 

Le liquide n 'occnpe pas to ujou !'s toute la cavité péri­
tonéale. Lor qu'il vient de la vésicule, il a une ten­
dance à s'accumule!· dans la partie droite Je l'abdo­
men, grâce urtout à la présence du mé o-côlon trans­
verse et ascendant. C'est ainsi qu'il peut se collec te1· 
dans la fosse iliaque droite et donner lieu à de eJTeurs 
de diagnostic avec l'appendicite. L'épanchement s'ab­
sorbe par la surface péritonéale et par les lymphatiques; 
Hayem a trouvé le péritoine, ses ganglions mésenté­
riques co lorés en vert; les ganglions du médiastin 
h1·on chique et cervicaux l'étaient également. Mai, ce cas 
est exceptionnel. La mort sunient d'ordinaire hien 
avant le début de la résorption . 

LÉSIONS PÉRITONÉALES 

P ériclwlécystite. - Il est l'are que l'inflammation de 
la paroi propre de la vésicule ne retentisse pas sur la 
séreuse qui la tapisse. Lorsque l'ulcération a creusé 
toute l' épaisse ur de Ia pa l'oi vé inllaire, Je péritoine qui 
forme le fond de la plaie s'enflamme naturellement, 
mai~ d'ordin aire ces points de péritonite localisée se 
form ent a·vant que l'ulcération ait atteint une telle pro-
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fondeur . La perforati on de la vésicule n'est pas néces­
saire pour qu e le péritoine s'enflamme. Nous avon s 

déjà parlé des abcès pari étaux ; on a observé aussi de 
petit e collections purulentes sous-pé ritonéales. La 

séreuse ne tarde pas à s' infectee en un point d'adord 

très circonscrit ; de dépô ls fibrin eux se font à sa. sur­

face, où ils peuvent limiter des abcès ti·ès localisé . 
L'existence d'adhérences de la vésicule avec les 

organ e: voi ins est tout à fait banale . Ce adhérences 

éreuses unissent suivant les cas la vésicule à l'épi­
ploon , au côlon , au bord inférieur du foi e, au duodA­

num , au pylore et à l' estomac, à la paroi abdominale 
antérieure . Tantôt elles ont molle , faibles, se lai sant 
facilement décoller avec le doigt ; tantôt au contraire 

elles sont fortes, résistan te et uni ssent si olidement la 
vésicule aux organes vo isin s qu'il e t de plus diffi ~iles 
et parfois de plus dangereux ùe l' en détacher el d'en 
pratiqu er l'isolement chirurgical , car on s'expose alor 

à déchirer l'intestin . 
L'é tendue de ces adhérences est également fort va-

ri able . Elles peuve nl l' lre a sez développées pour entou­
rer et cacher complètement la vésicule qui devient 

impos, ible à reconn aître à l' ouverture du ve ntre. n 
en r ésulte que sui van t la forme de la direction de 

ces adhérences, la v '•si cule sera fixée dans telle ou 

telle position ct , lorsque ces adhérences auront clles­
m rm es form é ensemble des cloisonnemen ts secon­

daire , des poches parfois volumineuses interce ptan t de 
grands espaces périt onéaux, on aura a ffaire à diverse 
vari étés d 'abcès péritonéaux lo1'sque la vrsiculc se sen1 

rompue. 
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On aura des collection. : 

Jo Dans1a paroi antérieure de l'abdomen, par adhé-
rence de la 'é. iculc à la paroi; 

2° Des collcclions situ ées en tre la ' c's icule ct la pDt·oi ; 
3° Des péritonites enl< y tées ; 

4° Des ouve rtures dans le viscères YO isins . 
Examin ons en détail chacun de ces quatr ' cas. 
Jo D rms lrt pm·oi antérieurp de l 'abdon7flz. - Quand 

par suite d 'adh érences ayant ïrxé la \ Ps iculc à la paroi 
il sc produi t les procqssus de gangrène ou d'ulcère qu e 
nous avo ns étudiés plus haut ; quand par suite de cho­
lé<.;ys tite supp urée il sc produit une in flammation de la 
paro i vé ·iculairP ahouti:;sant à un e perfo ration, la paroi 
abdom inale s'infiltrant peu à peu elu con tenu vésicu­
laire ap rès s'Nt·c d<·so rganisé ell e-mc~me , il , c produ it 
un e ïr lulc. La peau ù <.;e n iYcau Ir ni t par ro ugir et s 'ul­
<.;rre r cl pDr <'C l orifice Ïlstuleux ain ·i formé il s'écoule 
soit de la bi le, soit du pus et c'es t ainsi un e vo ie nou­
velle d 'élimination des calculs. ~o u s relatons de nom­
breuses observat ions oü cc phénomène sc prr,dui t avec 
·ouvc nt des symptômes de coliques hépatiqu es lors de 

l 'élimin ation tl ces calcu l· quelq uefois sans douleur el 
spontanément pour ainsi elire. Quelquefois la paroi 
m(;mc abdominale peut s'enflamme r el donn ee lieu ù 

de véeitables pJdcgmons dl' la paroi . • ~ o us \ CITons plus 
loin le siège ha bi tuel de ces 1lstulcs , leur évolu tion et 
leur tra itement. 

2° Collection entre la vésicule el la J }{t?'Oi. - Parfoi · 
au lieu d 'abouchement di rect de la vé icule à la paroi, 
<.;elle-ci s'ouvee tout d'abord dans une poche peéala ble­
ment formée pat· des ·loi onnement péeitonéaux. 
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Secondairement donc, celle-ci vient s'o uvrir par une 

fi stule à l'extérieur, et par cet orifi ce s'écoule elu pus el 
des calculs . De so rte qu 'à l' explorati on au stylet on 

pourrait croire qu ' il s agil d'un malade rentrant dan 

la catégorie précécle ule. 
L'ob crvation de M. le pt·ofes eur Bérard prouve bien 

celle différence cl combien l'erreur esl facile à com­
mellrc ( obs. IX) . [l s'agit do nc ici de véritables ab1:ès en 
boulon ùc chemise qui ne peuvent guérir que lorsqu'il 

ne s'écoule plus ei en de la L's icule dans la poche inl r-

m éd iairc aux deux fi stules. 
3° La vé icule peul également e rompre dan de 

castes cavités limitées par de organes et des adh érence . -
Il s'agil ici de vé ritables périton ites locali écs, enl yslé 
ct a iTccLant les situati ons l 'S plus diverses ~uivanl le 
caprice de la rupture de la vésicule. C'est ain i qu'il 
peul e former de, abcès sous-hépatiques, ùe collee­

Lions dans l' arri ère-ensilé des épiploo ns, des abcès 

so us-diaplu agm <tliq ues. Dans la majorité des cas, la 
péritonite esl sous-hépatique. Elle siège à dr oile le 
l 'hiatus de \Vinslow cl ses parois so ol fomni cs par la 
face inférieure du fo ie, la vésicule, le côlon tran ver ·e, 

so uvent aussi le duodénum eL l'épiploon. La paroi abdo­
min ale el des anses agglutinées peuvent aussi contri­
buer à limiter celle poche . Elle occupe parfois presque 

Lout l'h ypocondre droit. Le contenu est pu rulent ; le 

pus épais, cr (~mcux, fortement teinté pa r la bile; par­

fois mème il esl form {• pa r de la bile pre qu e pur . On 
y trouve ou cnt des calculs échappés de la vésicule du 
fi el. Les m alade succombent le plus souve nt à la ep li-
·émic produite par ces péritonite biliaire . Quand il · 
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rés istent, les phénomènes inflammatoires s'é tendent de 
proche en proche et le pu· collecté cherche une i sue. 
Tantôt l'inflamma ti on gagne la paroi abdominale et y 
détermin e un phl rgmon biliaire, tantôt le pu . dé or­
ganise le enveloppes d'organes voisin · et il e fait des 
phlegmons pé ri r ' neaux par exemple, lombaires (Ja­
houlay). Parfoi: il ·p pi'Odui l une fistule in te m e. Tantôt 
enfin , les adh érence =--e rompent et il sc produit unp 
péri toni le généralisée . 

1,.• Ouverture dans les cistères . - Voies anormales de 
migm tion des calrufç. - Les migration ont été urtout 
('ludiécs par Thucid um, Fauconneau, Dufre ·ne, Mo se 
el Courvoisier. S ous re laton quelque cas et renvo yo ns 
aux observations origina les. Les o1·ga ne dan le. quel 
la perforation s'est fai te on t l'estomac, le duodénum , 
le jégun um cl 1 iléon, enfin le côlo n. Courvo i ier a pu 
ras embler trois cas de _perforation entre le foie et 
l 'es toma c, un e perfo ration cy tico-stomaca le et neuf 
p rfo 1·ations vésiculo-slomacales. 

Les perforations da ns l 'es tomac sont relativement 
rares ; parmi elle , ce son t celles qui font comm uniquer 
l 'o1·gane avec la vésicule qui le ont le moin (voir 
obs. Bérard VII[ ; Le Bec et Mulle,·, obs. LVII ; Hayem, 
obs. LVJ). Gru nzac hs et ITayem on t pu ramener des 
calcul · par Ir lavage de l'estomac. Galliard a observé 
des vomissements contenant des calculs. 

Les communications an ormale en tre les voie biliaires 
el le duodénum paraisse nt beaucoup plu feéquente ·. 
C'es t généralement avec la première portion ou poe­
lion horizontale du duodénum que s'é tabli t la comm u­
nicati on . Quand c'est la vrs icule qui communique, c'e. l 
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pre:;que loujou r:; pa r le fon 1 ; la ti f' Lule esl Jired c . On 
a lrou é quelquefoi s une cn.vilé abcédée entre les deux 
orgy.nes . Ce son L gé néralcmcn t de très gros calculs 

biliaires qui donnent lieu i:t ce fi stules qui peuvent se 
re fermer une fois qu'ils onl pa sé . Il n 'esl pas rare de 

vo ir ces calculs donn er li eu en uite à des accidents 

d'occlusion intestinale calculeu e . L'iléon et le jéju­
num sont très rarement perforé . . Il en ·est autrem ent 
üu côlon transverse . La co mmunication se fail également 

ici soit par fistule direclc, soil par un e cavité abcé­
dée. Les calcul ' expulsés par ce· fi stules peuvent être 

éliminés avec les fèce . Il est rare qu' un calcul remon te 
du duodénum dan l' estom ac; cela peut se produi r 
cependant (Galliard , Monlprofit Fleichauer) . L'acci­

dent le plus fréquent dans le ca où le calcul e l 
enlt·aîné pae l'intestin e l l' arrêt ubit , puis l' obstrue­
Lion qu 'il détermine. Il peul s'arrêter dan n 'importe 

quel segment de l' inleslin , mais c'est surloul au ni eau 
de l'intestin grêle el particulièrem ent vers la valvule de 

Bauhin qu 'il produit le plus souvent le;; ac id nls 

d'obstruction. 
Pour Hre complet, nous terminero n celte élude n 

ajoutant qu 'il existe enco re d'aulees vo ies de m igrat ion 
ùes calculs; mais outre qu 'elles sont extrêmement rares, 

elles sont encore bien peu connues pour pouvoir êlre 

approfond ies . Nous citerons donc seulement les perfo­

rations pleura-pulmonaires el le m igration par les 

voies uri naires . 



CHAPITRE JI 

Évolution. 

1 o Ruptures à la prtroi . - JI en r · ulte des fistules. Ces 
fistules siègent ordinairement au ni veau de l'ombilic, le 
plus sou vent un peu au-dessou et à droite. ~ou avons 
souvent noté le siège à 2 centimè tres au-drssu et à 

droite de l' ombilit. Ces fis tules peuvent siéger d'ail­
leur en de.- po int· lrè éloignés des ouve rtures habi­
tu elles . Dans un ca de M. J boulay, la fi stule s'é tait 
ouverte en arri (• re, dans la région lombail'e. L'évolution 
Je <..:es fi stules est ex tn1mement <triablc el subot·­
donn ée à l' état des voi<'s bilia i!'es so us-jncc ntes . Exam i­
nons les fi stules : 

1 o Biliaire ; 
:t.o Muqu eu e ; 
:Jo Muco-pueuJentes. 

Les premières subissen t tt·ès . ou ven t des alternati ve. 
d'ou vedure el de fe rmeture pon tanées, coïncidant 
avec l'expulsion des calculs. L'occlusion défin itive ar­
rive après l'exp ulsion du dernier calcul et la cicatri­
sation spontanée sans curellage, ni trai teme nt d'aucun e 
sorte, survient tt·ès souvent. Mai il est vrai, les calcul 
enclavés profondément dans la Vt5si<..: ulc ou dans un e 
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poche intermédiaire enchatonnés dans des replis mem­
braneux , cnteeti cnnenl la fistule qui clevicnl intaris­
sable el qui rclf-vc alors du traitement chirurgical. 

Les fi stules muqueuse · suivent la m0me évoluti on t 

souvent la cicatrisa tion spontanée survient après l' ex­
pulsion elu dernier calcul. Quant aux fistules purulente 
ou muco-purulenles, elles ne se laris enl que rat·ement, 
car il sc form e de l'infection secondaire qui le enl rr­
lienl. Elles relèvent le plus gé néralement elu traitement 
opéeatoire, el ne sc ferment qu'aprè qu on a vidé les 
abcès in lcrmécl iai res dont elles dérivent le plus so u ven l. 

zo B upture d(lns Le péri toine enkysté . - Quand les 
adhérences so nl épai ses el résistantes, le pi.ts ou le 
<.:o nlenu vésiculaire, bile, mu <.:o-pus, <.:akuls s'épanchent, 
forment des ab<.:ès qui cnlraincnt des troubles locau ' 
cl généraux vari ant avec le siège de ces abcès . Sui ant 
le degré de scpti <.: ité uu liquide épanché, la grandeur 
de lu cavilé péritonéale envahie, on aura des périloni tt>s 
locali ées plus ou moins bien supportée pnr le malade, 
mais qui nécessiteront dan · un délai généralement très 
<.:o ul'l un tl·aitcmcnl chirul'gicn1. So u enl il se produil'û 
dt>s ruptures seco ndaire dans la geanüe séreuse cl l'o n 
aura les acc id t' IÜS de la péritonite gé néralisée . • ous 
avon u que ces abcès pouvaient émigree pelil à pelil 
t' t devenir· le poin t de d '• part de phlegmons biliaires 

prrihépalhiq ucs de la paroi, périnéaux, de .. . 

Ouvet'L ure dans Les viscères . - Nous ne revicndron: 
pas sur ce que nous avons déjà dit au ~h apilrc pré<.:é­
denl. Ré umons-nous simplement : dans l' estomac, 
rejet de calculs el de bile par lavages, guérisons sponta-
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n cs (Haycm). ouvent mort par ob tf'Uction pylorique 
(Le Bec et Müller ). 

Dan l'inte tin: listules guéri sant quelquefois pon­
tanément après le pas ·age d'un geos calcul. Mai sou­
vent , accidents graves d'occlusion in Le ·Lino-calculeu e 
e teeminanL le plus souvent par la mort. 



CHAPITRE Til 

Étiologie. - Symptômes. - Diagnostic. 
Pronostic. 

Les considérations de exe ont peu imporlantes cl 
nous avons remarqu é ces accidenls de ruplme au ' l 
souvent chez les homme que chez les femmes . Les 
notions d'àge sont toul autres . C'est en effel chez les 
vieux calculeux, dont la vésicule est altérée, fri able, 
dont les vo ies biliaire (surtout le cystique) sont obs­
truées que la rupture de la vésicule sc produit le plu 
·ouvenl. Presque toujours il s'agil don c de personn s 
ô.géesde 50 ans ct plus a ant plus ou moins d e~ aotécé-

denls hépatiques . 
La colique hépatique est l' a(fec tion , donl Lou les 

malades a ant pré"cnlé des ruptures de la vésicule, ont 
le plus communément sou ffe rt. , lais il est à remarquer 
que lor que la colique h(•palique manque dans les anté­
cédents du malade celui -c i a présenlr Lrès nettement 
des ll'oubles digestifs, consistant en crises gaslralgiqiH'~, 
doulem s vagu es dans J' abdomen, allernali v<·s de cli ar-

rht'e cl de con lipalion, clc. 
Le maladies infrc li cusrs el smlout la fi èH c 1 yph o'idr 

sonl un racleur important ù'a.lléralion des parois vési­
culaires el par là de rupture de ce lle vésicule. 

3 BO 
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Lc tranmati smt' Pnfln (chute, coup violent sut· l'h -

pocondre droit), toux, effod, conlr·action violente des 
mu cles abdominaux vien nent s'ajo uter aux causes pré­
citée . 

Le "mptômes qui précèdent la rupture de lavé i-
cule son t généralemen t ce u de la lithiase biliaire. 
~ous avon vu que c étaient les vieux calculeux qui 

payaient le plu lomd ti·ibut à ce tte affection, ~ous cite­
rons simplement la douleu r brusqu e que ressent le 
malade au moment de l'accide nt, avec sen. ation ùe 

, déchirure dans l'hypocondre droit. 

Souvent un malade porteur d'un e gro, se lu meur au 
niveau de la vésicule la voit soudain di ·paraître à l'oc­
casion d'un traumatisme quelconque, d'u ne chute ou 
d'un elfort violent. et bientôt se déclarent des symp tô­
mes de péritonite. ~ous examinerons simplemen t les 
divers types cliniques qui ont fai t l'objet de notre étude. 

Plzlegmon biliaù·e. - Siège généralement ù la par·oi 
antéro-latérale droite de l'abdomen. Il s'agi l génémle­
ment d'u n malade qui depui longtemps voit grossir 
une petite mas e située à l'hypocondre droit : ce lte 
tumeur évolu e quclqu ero is sans do uleur ; souvent il re -
sent de ln pesanteur de l'hypocondre avet: des tirail­
lement douloureux dans la région épigastriqu e. Bien­
tôt la pea u de l'abd ome n rougit au niveau de ln tumeur 
elle s'ulcèr·e, et pat' un orifice fi stuleux do nt le siège est 
variable , mais avoisine généralement l'ombilic, le 
malade es t sou vent étonné de voir sortir des calculs. 

L'expulsion de ces calculs se fait quelquefois sim­
plement sans douleur. Souvent c'est une véritable 
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colique hépatique qui pt'ésid e à leur ~o rli (' . Le nombre 

de calculs expulsés es t égalemen t très v<Hiuble el le 
intervalles d 'expulsion peuvent ètre extrêmement longs. 
Souvent il se produit un P. cicalri ation de la fi stule après 

la sortie d'un ca lcul que le m alade croit ètre le <lemi r 
etlrois mois, six mois, un an après mème, la cicatrise 
se rompt et donne i sue à de nouvelles pierres. Il arrive 
cependant que la guérison c l spontanée et la cicatrice 

définitive . 
Le diagnostic, lorsqu e les malades apportent eux-

mêmes leurs calculs ou lorsque l 'exploration esl po -

sible par une fistule déjà formée , e tassez facile . Mai 

il esl très malaisé, lor qu e la fi tule ne lai se échap­
per aucun calcul et qu'elle siège par exemple en de 
points lrès éloignés de la région ombilicale (vo ir ob er­

vution Jaboula~' et obset'vation Bérard ), d'autant que 
souvent l'état général du malade est mauvais, qu ' il est 

amaigri , quelquefoi s cachectique. On conçoit que le 
diagnostic du néoplasme puisse èlre fréquemment fait 

quand cette cachex ie est très prononcée. · 
La symptomatologie des accidents de rupture dans le 

péritoine libre est cell e de la péritonite généralisée : 

l~s symptômes sont trop con nus pour que nous in i -
Lions. Quant aux form es d 'abcè · péritonéaux, c'e t en 
un mot toute la s mptom atologie des abcès sous-phré-

mques . 
La rupture dan s les viscère amènent quelqu efoi s un 

soulagement au malade dont la é ·icule grosse, doulou­

reuse, se vide subitemen t. Quelquefoi le diagno ti c e t 
dû au hasard : une inj ection d'eau boriquée par une 

fistule cutanée· fut évacuée par la bouche (voir ob er a· 
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lion Bérard) quelquefo is le malade reje tte de la bile; 
ceci il es t vra i n'a rien de pathognomonique. Les té­
nose calculeuse. pylo,.iqu s son t décelables . eulemenl 
ü l 'opération ou constatée. ù l'au top ·ie. Quant aux n -
lules vé ' iculo-in tes linaJcs, la présence ùe gros calculs 
dans les ·elles, des accident brusques d'occlusion in te -
linale chez des lithi asiques biliaires peul y faire pen er. 

Le pronostic cs l variable avec les fo rm e. cliniques de 
la rupture. Mais avant toutes cho cs il dépend du degré 
de septicilé du liquide contenu dans la vésicule. Plu la 
virulence de ce liquide era grande, plu · se ra violente 
la réaction p<' rilonéalc, ct même si la rupture e fait 
dans un péri toine cloiso nn •. La vésicule étant nou 
l'avons Y U plus ou moins infectée, la péri tonite qui en 
sera la conséquence, lorsque J'irruption sc fcm clan le 
péritoin e libre, sc l"a presque toujours mortelle it 

<'chéan ce plus ou moins hrè e, mais si l'on intervient it 
lemps, et qu 'après lavage ou drainage du péritoin e on 
assure [\insi l'écou lement ella di pari tion de toul liquid e 
sep tique, on obtient des résultats surprenan fs. Dans le 
cas de per foration vésiculaire qui n 'ont pas été opérés 
la mort esl exln~mcmenl f,·équente el les slali tiques de 
Courvoisier cL Bricl.a le prolncnl surabondammen t. La 
ra pidité de l'intervention est Je meilleur facte ur de gué­
l'Ïson, bien qu'on ail YU des cas d'opération tardives . 
suivies de ll'è · heureux effets . Hallet, de Liège, eapporle 
un ce rtDin nomb1·e d'obscnalion s que no us résumon ' 
dans notre lrn\ail où nous voyons que Rciche1 inter-
' icnl cinq jour après la rupt re et gué1·il son patient; 
Schonborn Pl \'c,·all ont l'li de S11 ccès dans de · cas oi1 
la lapa1·otomie fut faite au troisième jour de la pc l'fora-
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lion. D'autre part, Ullman n intervenant après qurt­
rante-huit et 'Veigel après qualres heures n'ont pu 

sauver leurs malades. 
Le pronostic des abcès péritonéaux esl également 

basé ur la virulence du liquide épanché, sur l 'étendue 

du péritoine envahi , sur l'état général du malade. Il e t 
toujour a sombri pa r la po sibilité qu'ont les <.;olleclions 

cloisonnée soil de se rompre dans la grande séreu e, 

soit de fuse r vers de régio ns voisines . Les complication 
phlegmons périrénaux, phlegmons péri-hépatiques , ou­
vertures econdaires pos. ible · dans les viscères, exigent 

un diagnostic ct un e intervention précoces, qui malheu­

reusement ne auvent pas toujours le malade. 
D mème la ruplmc dan les viscères a des con é-

quences le plus généralement mortelles. Sans doute il 
existe des cas heureu , comme celui que signale M. Bé­

rard, el que nous relatons à la fln de cc Lrâvail oü la 
malade présentait ncll cmcnl un e fistule vésiculo-sto­

macale en mème lemps qu'un e fi stule à la paroi qui e t 

actuellement guér ie sans opération du cô té de so n e to­
rnac. Hayem de mème ignale égalemen t un ca ùe 
guéri son , d' une malade rejetant des calculs par l' c lo­
mac, par simples lavages r<;pétés; ces cas so nt malheu­

reusement exceptionn els . La morl es t so uvent lu co nsé­
q ucncc de ces ru ptu1·es clan s les viscè res; nombreux 

son l les cas d obstrue lion pyloriqu e ct cl' obslwclion 

intestinale calculeuse elus à la migration de gros calcul · 

ubiten:enl ar rHé cl encastrés dans la muqucu e cl qui 
on l été sui vis de mort. Mais le cli agnoslic de ces ru plu­

res est lrès difficile cl celles-ci so nt qu clqnefoi d éri-

lab1 c. trouvaille· d'a utopsie. 
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1! en est tout autremen t des fistules à la paroi et 

nombreux sont même les cas de guérison spo n tanée 
sans traitement d'aucune sorte que les seul soins de 

propreté au niveau de la plaie . Il en résulte pourtant 

une infirmité extrêmement désagréable : l'écoulement 

constant de liquide muqueux, bilieux ou purulent, bien 

que peu abondant même , tourmen te considérablement 
les malades qui réclament d'eux-mêmes une opération . 
Car il faut le dire, rien n'es t moins sûr que ces cas de 
guérison apparen te spontanée. Beaucoup de malades 

porteurs de ces fistules se croient en effet guéris après 
la cicatrisation de celles-ci . Mais, nous l'avons déjà 

étudié, à la suite de l 'émigration d' un nouveau calcul 

ees cicatrices se rouvrent et la fistule reparaît avec 

tout son cortège de douleur , quelquefois en tout cas 
d'ennuis de toutes sortes. C'est que ouven t les voies 
biliaires, surtout le cystique, sont oblitérées, la bile ne 
peut s'écouler par les voies habituelles et la fi tule peut 
dans ces condi ti ons indéfinimen t subsi ter . La durée 

es t subordonnée à la résistance du malade qui vient de 
nouveau nous le répétons, demander le soulagement au 
chirurgien. 



CHAPITRE l\' 

Traitement. 

~ous élimineron le traitement préventif cl ne nous 
occuperons que du remède à apporter à ces trois caté­
gories d'affection précédemment étudiées. ~ous exami-

nerons donc le : 
1" Traitemen t ùe la péritonilegénérali:>ée; 
2" Traitement de la péritonite enkystée; 
3" Traitement de fistule biliaires. 
Vo ons les deux premiers r.as. 
Tous les cas de perforation de la vésicule calculeu e 

dans le péritoine libre d'adhérences qui se sont termi­

nés par la guérison ont été opérés. 
Plus la laparotomie est précoce et plus on a de chance 

de sauver son malade; il faut e hâter de supprimer ou 
isoler la cause d'infec tion ét de luller co ntre la périto-

nite déjà existante. 
Si le diagnostic n' esl pas certain , on fera la laparo-

tomie médiane et l'on recherchera ensuite la lé ion pri­
milive. Si à l'ouverture de la s6reuse on trou e un 
liquide teinté par la bile ou des calculs hilaires on 
regardera immédiatement du cô té de la vé icule en 
faisant un <> nouvelle inci ion le long elu borel exLernr 
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du droit, ou miruÀ en pt·olongeant la première incision 
parallèlement au rebord co Lai. 

Si ce diagnostic d'affection biliaire a élé posé dès le 
début, on fe ra l'incision le long du bord externe du 
droit, ce qui donne un grand jour. 

Ce qu'il importe surtout, c'es t de drainer· largement 
so il par la voie an térieure, oit par la voie postérieure 
de l'abdomen ; etfondr l' le rectum chez l'homme, le 
vagin chez la femme, voie, déclives préconisée ù Lyon 
( Jaboulay). 

• ~e pas emplo er de gaze en tant que moye n de 
drainage : celle-ci fa it dr la eompres ion, de la réten tion, 
de I'éventmtion et provoque de vives clouleul' à l'abla­
tion. Se servir de tubes en caoutchouc ou en verre ct 
multiplier ces drains. 

Le lavage du péritoine e~ t discuté : on ne le fait pa 
ù Lyon; Hallet présente une brillante 'Latistiquc de 
péritonites aiguës op<1rées et guéries et où le lavage du 
péritoine avait é[(• fait. En to ut cas n'cmplo cr que la 
solution physiologique tiède . tout liquide irritant élanl 
proscrit. 

Conduite r{ tenir ri t'égard de la vé. ·icule. - L'indica- . 
Lion primordiale E'tant de clé infecter lt:! péritoin e, on 
làchcra d'ahoueherla 'ésiculc à la paroi, mais ù co ndi­
tion de ne fa ire au<.:un Liraill (•ml·nt cl sans manœuvres 
difficiles : il ne faudra pas songer à la cure rad ica le. Si 
1 'abouchement à la peau n'es t pas pos ible , on aura 
so in de place!' au-desso us cl . la perforat ion un e com­
presse de gaze qui J'isolera du l'es te de la ca ité. On 
po urra mtlme placpr un drain au niveau de la perfora­
Lion po ur emmener au dehor ' le contenu se ptiqu e. On 
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agira de même dans la péritonite enk ys tée, sauf que le 
drainage se bornera à évacuer la collection ; les voies 

varient avec son siège : ce seront les voies antérieures, 
postérieures , lombaires; quand la collecti on siégera à 
la face convexe du foie, ce sera la voie trans-diaphragma-

tique ou transpleurale. 
3o P erforation à la peau . - La fi stule peut ètre pri-

miti ve ou secondaire à un abcès. Dan ce dernier ca on 
ouvrira largement , on extraira le calculs, on ùrainera 

ln vésicule. Lorsqu 'il s'agira d' un e fistule directe, on 
agien plus pTud emment , on perfectionnera la choléc -
tolomie que la nature a fa ile, san déchirer les adhé­

rences pour ne pas infecte r la cavité séreuse. 
Qu and , à la suite des perforations à la peau, il pee-

isle des fi lules, on pourrait a ttendre deux moi au 
moins et faire subi r au malade le traitem ent alimen­

menlaire de la fî lule b iliaire (faire mange r le malade 

touLes les deux heures). 

Conduite à tenir vis-à-vis de la fistule. 

Elle va rie : 
1° Avec l'état de la vés i ~.: ule; 
2° .\vec l' étal des voies bilia ires so u s-j a~.:e nt es. 
Dans les cas de fî slules vésiculaires per islanles on 

distingue si l' écoulem en t est bilieux ou muqueux . 
{ o L e camctère muqueux . emble indiquer l'imper­

méabilité de voie ous-j acentes, en parliwli er du c s­
tique. On ne saurait, dans ce cas, pratiquer l' excision, 

ni la suture de la fi tule, car la écréti on de ce lle cavit 
ne pour rait s'écouler pa r un c tique non perméable : 
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on r etoumerait à l'hydropisie de la vé icule. On ne 
saurai t davantage penser à une cholécys tec tomi e d'em­
blée, qui exposerait le malade à des migr'a ti ons de cal­
culs du cholédoque et à l'obstruction de ce co nduit qui 
se rait aggravép par l'ablation de Ja ' ésicule. Donc le 
premier point imporlant dans la fi tu le muqueuse e l 
d'explorer le canal C)s tique, d'abo rd par le loucher , en­
suite par le cathétérisme. Celui-ci peul t~tre impo ~ sible, 
parce que les calculs son t nombreux ou parce qu e les 
valvules envahissen t presque toute la lum ière. On 
pourra alor· inciser le cy-· tique po Ut' en faire l'explo­
ration plu complè te. La présence de calcul du cys tiqu e 
reconnue, on l'extra ira soit par refoulement au do igt, 
so it en k broyant avec des pinces, so it en l'enlevant 
par l 'incision qui .aura vu t>tre fa ite . Ce n'est que lo rs­
qu 'on em très sOr qu'il n'existe plus de calculs dan le 
cys tique qu'on po urra être autorisé à ten ter la ferme­
ture de la perforation . On emploiera les pro~..:é d és ordi­
naire . 11 sem prudent de laisser ensuite un drain age 
ou de la fixer à la paroi pour éviter le péritoine. 

2° Si la fistule est biliaire, elle indique la per'méabilité 
du cystique et, dans quelqu es cas, un imperméabili.lé 
absolue ou relative des voies sous-j acen tcs. II importe, 
avant de tenter l'oblitération de ce tte fistule, de s'as­
surer de l'état du cholédoque et hépatique. Procédé 
d'exploration ordinaire. Cathétérisme du cholédoque et 
de l 'hépatique. Cette perméabilité étant assurée, soit 
qu 'elle existe réellement, soit qu'on l'ait créée, faut-il 
enlever la vé icule ou la suturer? Dans un cas, le pro­
fesseur Jaboula a fai t la cholécystentérostomie. (Voir 
Jaboulay, Chirurgie des centres nerveux, des viscères et 
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des membres. ) Dans la majorité des ca , on choi ira 
l 'ablation ou la utnre. M. Jaboulay est peu partisan de 
la cholécystectomie, en raison de la récidive probable 
de la lithiase biliaire et de la po sibililé de la formation 
de calculs en dehors de la vésicule. 1\ehr et Terrier, au 
co ntraire, défendent la cholécystectomie en la faisaol 

précéder du drainage des voies biliaires. 



CHAPITRE Y 

OBSER VAT IONS 

.\ ous publion:- in ('.-tLenso le~ obscnations de J\lM . .la­
boulay, Villard, Bél'ard, el donnons les l'ésurn<'s et indi­
cation dos observat ion:- do BricJ,a, P. Thoi·cl , Reye­
bct, rte. 

OBSERVATION 1 (de J\ 1. Je professe ur Jabo ulay) 

Accidents de pér i toni te. - Laparotomie latéra le. - l~pancb eme n t 
de bile dans l'abdomen. -Drainage pa r Je rectum . - Mor t. 

Il s'ag'it d 'un homme de 60 an , entré en '1898 d ans leser­
vice de M. Jaboulay et qui se pré ente avec des accidents de 
pé ritonite géné ralisée. Il avait sou fTert dan l'h ypocon dre 
d roit e t br usquement la do ul ur augmente d ' in ten ilé. A 
l 'entrée, le ventre es t ballonné, le poul rapide, filiform e, le 
fa cies pér itonéa l, état général mauvai . 

On fait une laparotomie la térale et l'on trouve une grand e 
q uantité de bi le dans l'abdomen. On fa it le dra i n:~ge pa r le 
rec tum . 

Le malade meurt le lendemain. 

A l'autop ie on trouve une perforation microsco piqu e d e la 
vésicule el une collection sus-hépatiq ue. 



OnsrmvATlON I l (de M. le professeur Jaboulay) 

Perforation de la vé icul e biliaire calculeuse. - Drainage sou ·­
bépa lique par la voie antérieure el lombaire. - Morl. 

Le malade rentre avec de la température el le ventre bal­
lonn é. Masse emp~ttée dans l'hypocondre droil. On fait le 
d iagno tic d'appendicite en rai on des phénomènes infec-

ti eux el des signes d 'occlusion. 
Incision droite : on voit ourdre du pus sous le foie . On 

ne trouve pas l'appendi ce. 
Drainage lombaire. 

OnsERYATf0;\1 lll (de ~1. Je protes eur Jaboulay) 

Cholécy li le calculeuse. - Abouchement naturel de lavé icule 
à la peau. 

\[mc Voillol, 52 ans. Pas d'antécédents hé réditaires. Père 
el mère mor ts très âgés; pas de coliqu e hépatique dans a 

fa mille. 
Personnellement , pas de maladies dans l 'enfance; réglée à 

15 ans, mariée à 18 ans; cinq gros es e , cinq enfant vivant . 
pa de fau ecouche. A 30 an , fièvre typhoïde assez sé ri euse 
sans cholécyst ite. Deux ans aprè , nouvelle grossesse. A 
20 ans, la malade aurait cu à la suite d'un accouchement une 
douleur dan s le cô té droit qui se erait manifes tée sou 
forme de troi s cri e . Elle n 'a pa présenté d'ictère; la 
malade ne se souvient pas avoir oufierl dans l' épaule. Ri en 
de semblable ne s'es t produit jusq u'à l 'âge de quarante an !:\. 

A partir de 40 ans, la malade a enco re présenté CJnelque!:\ 
cri se douloureuses e pacées mai peu intenses, elle avait 
des troubles digestifs intermi ttent caractéri sés par des 
aigreurs el des pesanteur quelques heures ap rès le repas. 
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Jamais de vomissements. Il y a troi ans les phénomènes se 
sont accu és et la malade a repris des crise très doulou ­
reuses . Elle en aurait eu environ une dizaine dans l'espa ce 
d'un an. Elle apparaissent sans causes, la douleur siégeait 
au creux épiga trique s'irradiant dans les lombes ; pas 
d 'irradiation capulaire, le lendema in la malade avait des 
urines fortement pigmentées, elle n 'a jamai eu d'ictère ni 
de décolora tion des selles. 

Depuis deux ans la malade avait con ta té la pré ence d 'une 
tumeur siégean t au-dessous de la région hépatique. Cette tu­
meur éta it douloureuse , la marche, l 'ascension des escaliers el 
les efforts de tout ordre augmentaien t les douleur . La malade 
a fait deux sa i ons à Vichy, à la suite desquelle la malade 
n'aurait plu repris des crises doulou reu se . 

II y trois mois et demi, ce tte tumeur aurait augmenté de 
volume sans autres phénomène douloureux , quelque fris ­
sons et un peu de température, puis cette tumeur s'est 
ouverte spontanément à la peau par une fi tule donnant 
issue à des calculs (16 février 1906). Depuis ce lte époque il 
en serait orti 54 à intervalle r égulier et en nombre variable. 
L'expulsion des calculs un peu volum ineu x est seule dou 
Ioureuse. Au début il s'est écoulé du liquide verdâtre. 
Depu is il sort du pus ordinaire, quelquefoi un peu de 
sang, sous l 'i nfluence de l'expulsion des calculs. Actuel­
lem ent l'état général de la malade e t excellent, les douleurs 
ont disparu , l 'appétit e t revenu, en partie les digestions se 
sont régularisées, pa de constipation, la langue est humide 
non saburrale, pas de teinte subictérique. 

A l'examen de l'abdomen on constate la présence d 'une 
fistule siégeant au niveau d'un poin t délimité par la jonction 
d 'une ligne horizontale passant par l 'ombilic et verticale par 
le mamelon. Cet orifice lais e pas er un peu de liquide muco­
purulent, lorsqu'on l'examine au stylet on est immédia te­
ment conduit sur des calcu ls qui paraissent être nombreux. 
La malade rentre pour se faire débarra ser de se calculs et 
de sa fistul e. 
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A la palpation on ~enl une ma sse indurée irrégulière dif ­
Jî cile à délimiter, le foie ne paraît pas augmenté de volume, 
pas d 'ascite, pa s d 'œdèm e des membres supérieurs, le poul 

est normal. 
Hien au cœur , ri en au poumon, rien en particulier à la 

base droite. Urine, pa s d 'albumine. 
2 juin. - Dilata ti on du trajet , ablation par l'orifice fi lu-

leux d·une vingtaine de calculs. 
19 juin. - La malade a continué à sou!lrir; on sen t un e 

masse empâtée au niveau de la région sous hépatique . 
Opération. - Laparotomie sus-ombilicale sur le bord 

ex terne du droit , la vésicule es t trouvée éprli ssie; l' épiploon 

est venu adhérer sur son !lanc gauche. 
Dissec tion du trajet fi stuleux , excision, currettage. 
La vésicule ouverte on fait sor tir deux calculs, un volu mi­

neux à face ttes, Je catl.létéri me du cystique est impo sible, 
le toucher intra-vés iculaire montre l'absence de tout 

cal cu 1. 

OBSERVATION lV 
(J aboulay) 

Fis tule biliaire lombaire. - Guérison. 

Femme de 50 an. env iron, de Saint-Chamond , entre dans 
le se rvi ce de l\J. Jaboulay, en 1 97, pour fistule siégea nt en 
arrière de la région lombaire, à égale distance de la crête 
iliaque et de la douzième côte . La fistule donne du pus con­
sid éré comme du pus froid. On fait le diagnostic de fi s tule 
ostéopathique. Quelqu es mois aprè la malade r evien t ap­
portant des calculs cl 'aspect biliaire s'é tant échappés par celte 
fis tule. Pendant qu elque temps cette fistule a donné iss ue à 
de la bile et du mucus et ans intervention elle se erait obli-

térée spontanément. 
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OBSERVATION V (résumée) 

(Jaboulayl 

Cholécystite calcu leuse à forme d'appendicite aig uë. 
Inte rvention. -Mort. 

Femme de 150 an sans an técéden ts . Pa de lithiase anté­
ri eure, pas d 'ictère. Ga Lralg ies après le r epa . Fibrome 
utéri n donnan t de for tes mé trorragie . Depui ix m ois dou­
leurs da ns Je flanc. d roit avec vomissemen ts alimentaires et bi­
li eux . Cons ti pation . Elle entre trente -six heures aprè le déb ut 
d e ses do uleurs à l' hôpital. Ventre mé téori é, mais soupl e, 
rési tance à d roite. Douleur lrè vive au-de s u du poi nt de 
Mac-Burney . Pas de plastron, pas de pigmenta ti on dans les 
urin e , pas d 'ic tère . Fièvre el pouls accéléré. On pen e à une 
appendici te à localisation anormale. Lapal'atomie explora­
tr ice.Appen dice sain. La vésicule es t de vol ume normal , ma_i · 
d is lend ue cl en tou rée d'ex udats ùe sa face infé rieure, uJTu­
sion san g ui ne avec plaques noiràtres . La ponet ion donne un 
liquide visq ueux noirà lre avec de caillots; on r amène un 
cal cul encas t ré dans la muqueuse u lcér ée et très amin cie à 

ce niveau . Drainage et cholécystotom ie et ferme tur e du ven ­
tre . Pas d'écoulement de bile. Cys tique ob trué. Mort de la 
malarl e q uelques jours apr' s. 

OBSERVATION VI 

( Due~~ l'obligeance d u Dr Rivière.) 

Ru p ture spontanée de la vésicule bil iai re par calculs. - ltpanche­
men L biliaire pér itonéal circon crit. - Lapara tomic.- Drainage. 
- Mort. (Société nationa le de médecine, 16 novembre 1903.) 

Le mala de n 'a jamais présenté de troubles hépatiques n ets. 
Jamais d 'ictère. Aucune maladie antérieure, sauf deux ou 
trois coliq ues pas agères e t indéterminées dans Je courant 
ùe l' année, n'ayant même pas ob ligé le malade à sc re po ·er. 
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Pas de t raumati ml'. 
Le d im anche 8 novembre il es t pris de douleurs br usqu e~ 

très vives dans l'abdomen. Deux ou trois vom issements dan 
la journée. Ballonnem ent du ventre qui augmente progres­
sivement. Les douleurs ne so nt pas localisées ü la région 
hépatique mai au point d e Mac- Burney. Les vomis!';emenls 
el le ballonnem ent du \'entre augmentent les jours s uivants 
el son méd ec in l'em·o ie avec le diagnostic d'appendicite. 

A son entrée dnn,; Je set·vice de ~1. J aboulay . on nole: 

bal lonnem ent énorme du ventre. Sonorité remontant du 
côté dro it à deux travers de do igt au -desso us du se in. Pas d e 
ma li té dans les flancs. Dyspnée assez [orLe. Langue sa bu r­

ra le . Dou leur toujours plus ou moins vive dan le flanc droit. 
Température 39°5. Extrémités froid e . Pouls pelil, filiforme . 

Opération le 11 no,·embre 1903. Laparalomie à trois tra ­

vers de doigül u bord ex terne du grand droit: iss ue de liquide 
nellemenl biliaire. On trouve une poche péritonéale eircon s 
cri le. Recherche de la vésicule. Extirpa lion pa r l'ori fir· e rle 

rupture d ' un gros calcul. Fixation d e la vésicule à la paroi. 
Drainage' de la cavité péritonéale. Dans la vésicule, gros 

calcul du volume d 'un e noix. 
Les jours suivants la te mpérature bais.;e, mai s le malade 

continue à vomir et·mcur t trois jours après, le l 1! nove mbre. 
A. l'autopsie. - Volumineuse poche au nivea u du lobe 

hépatiqu e droit , limitée e n dedans par le ligament uspen­
seur du foie el au-dc-:s l'IS par l'épiploon ad hé rent. Celle 
poche remonte jusqu'à 1<1 far l' p ls lé ri eure du foil' . Le co ntenu 
esl un liquide biliaire dan s lequel on tt·ouve une quinzain e 
de pelils calculs . La vésicule présente enco re un gros ca lcul 
presque au s i volum ineux que Ir premier cL d 'a utres du 

volume d e lenlillcs . La paroi JH'ésenle en un po int une uké­
ralion de la largeur d'une pi ère d e .2 francs con tre laqu elle 
extérieurement on trouve J'épiploon adhérent. La poche esl 
co mplè tem ent séparée du rc~le de la cavilé péritonéale dan 
laquelle on trou\'e des l és ion ~ dr péritonite diiTn se, l'an nl 

cys t iqu e perméable au s tyle t. 
1~ llO 
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ÜB,;EnV.\TlOI' \ ' I l 

(Malad e du se rvice de :\L le ])r Villaed, chi ru rg- ien cl s 
hôpita ux, ï juillet 1904.) 

Cholécy lite ca leu leu e . - Perforatio n de la l'és icule. - Péril n il(' 

puru lcn le. - Laparotomie, dr ai nage à la M ickuli cz. - Mort. 

Au cuns antécéde nt s hérédita ires. Perso nnellement, celte 
malade àgée de 3:5 an. sc plaint depui plusieurs anné s de 
dou leurs ga,;triqucs après le repas ayant affec té Je caractè re 
ne ttement hyj.lcrc hlorhyd rique. Jama is d' héma témèse, n i 
de mœlena, jnma i,; dP c rise, de coliques hépatiques, n i 
dïrtère . 

Troi s jour;, a l' a nt son ent rée dans le se rvi ce eiie était p ri . e 
d 'une doul eu r brusque, di tru e ù toul l'abdomen . fmm éd ia­
lcm ent lr ventre se ballonne, l"émi sion de,; mati ères el des 
gaz e u pend , 1 vomis-.;cment sïnstall e, d'abord a limen­
ta i re, puis bilieux. 

A son entrée le ï juillet, celle fe mm e sc pré en te avec un 
faeie pé ri ton éa l. Le ventre est ba ll onn1>, san g- rande r é is­
tance de la paroi, le· mu scle droits ne so nt pa ('(:lntra clé . 
Pa de zone plus part icu lièrement male, pas de di j.larition 
de la mati té hépatique, pas de pa ralysie du draphragme. 

La dou leur abdominale exi le partout sa n · locali atioo. 
Le pouls bal ù 1:20, la lempén'llure s'élève ù 3 o:.;. 

Le loucht• r ra g- inal pPrmcl de consta ter un e dou leur ü la 
press ion dan le cul-de sac po · té ri eu r. On fa il le diagno Li e de 
pér itoni te de caus!' ind étermi née, peut être appencl icul<i i rc. 

Le 8 . - lnLCI'n• nLion . . \ !. Villard fait un e laparotom ie 
méd iane. La cav it(• péritonéale est tran form ée en une érie 
de loges remp lie de pus verdâtre. Le cu l-de-sac de Dougla 
esl 'égalen1enL r Pi npli. Sous le mésoeôlon lran verse ou 
trouve un e loge rPmplie au si de pu teinté en verL. Par­
tout la sé reu se c. L roug-e, épaiss ie. rccou1·e rte de fau sc 
membran es. 
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On fait de l'aspiration nYcc l'apflare il de Villard et l'on Lee­

min e par un tamponn ement i1 1<1 gaze dont le (' entre e t 

occupé par un drain . 
Mort trente-six heures a pri.'S l'interven ti on , cinq jours 

a près l' acciden l. 
A TOP. Œ. - En retirant le tamponn ement on donn e issue 

ù 300 ou 4-00 g-rammes de pu · vercl à trc reten u derrière celle 
la ni ère de gaze. Le péritoine est tran ·form é par les fau ·e 
membrane en un e ser ie de cL'l lules qu i chacun e so nt plei­
ne de pus. Celui -ci a le caractère du pus Lrou,·é pendant 

l'opéra ti on, il es t [ortcment tei nté par la bile. 
Perforation de la vés icul e biliaire qui co nti ent un calcul 

volumineux . Les bords de l'ulcération sonl irrégulier , 
<~ mincis. La vésicule apparail pa r tout aill eurs avec de 
parois épa isses . La muqu euse es l vill eu e, avec des -petite 

hémorragies sous- m uqueu~es. 
Le cholédoque es t abso lument libre. Rien ü l'appendice. 

L'es tomac es t plein de matière noiràtre, mais il n'y a 

aucune lé ion. 

OBsErr v A no~ \'Ill 

(Dr Bérard , chirurgien des hopitaux . Bulletin de la 'ociété 
de chin<rgie de Lyon, ·1902-1903 . p. 3U:i.) 

Cholécystite calcu lcu c ouv erte spon tan ément dans l'es tomac cl à 
la paroi abdom ina le; in tc n ·enlion ; gué ri so n. 

lei les yoies de la migr:üion de · ca lcu ls son t multipl es, eL 
à ce litre exceptionn el, l'ou ,·er lure ü-la pea u es t tou jours la 
plu · Iréque ole.Sur 109 cas ( ~[urc hi on). 70 pa rois, 2H du odé-

nales, 7 coliques, t~ sLom<u·ales . 
:;\[me X .. . , 57 ans, ava it so uficrt plusieu r foi s de co li que · 

hépatiques avec ir tè re léger il y a dix ans. Depui s, pas 
d'accès paru, mais pc anleur dan~ l'hypoco ndre, sa n ictère, 
digestions lentes cl quc lq uc[ois douleur à l' épaul e droite: 
en résum é. les signe de la fausse c·o lique r é icul airc. 



Il .ra deux a ns, sou . Je..; fau s s r·ùtes d roite , a ppa rition 
d 'une masse indurée faisant ro rps avec le foie, sensible à la pal 
pat ion el dou loueeuse. Le fi l de la ma lade, médecin , voyan t 
la ma lade ma igrir dernanda ravis d'un de no maitre en 
patb olog-ie d ig s ti \·e . Le diagnostic d'un m,édccin de.~ hàp i 
laux deva ntl 'élat ~é néra l de la ma lade amaigeie fut celui : 
de cholécysti le ca lculeu e a vee, peu t-ètre, dégé nérescence 
néo plasique . Il ne co n.;;e illa pas l'interventio n. Pae la ui te 
éta t s ta tionna ire de la ma:-;se, mais !:amaigrissement conti­
nu ait. 

Au mois de ma i 1902, la pea u de l'a bdomen, au n ivea u de 
la gTosseur, rougit, s' ulcéra ct un calcul gros com me une 
ch<:\ Laigne, uonst itué de se ls biliaire ct de choles tésine, fut 
élim iné; pas de l'PLenti-; ement ·ur l'état gé néral, il re. La 
un suintement purulent, cle lïrritalion des té()'u ment ·, de 
doul eurs, de l'anorexie qui eontin11ère nt it fa ire maigrir la 
malade. 

Pou r dés infec ter ce forer on tenta d' injecter par un de 
q uatre orifices de la li tule pa riétale de l'ca u bo riq uée tiède . 
Au premi er lavage, des nau ées immédiates survinrent , puis 
de vom i se men ts de matièees alime ntaire mèlées à l'ea u 
de lavage. CJ1 aque tentative eut le même rfiet, la malade 
d isa it ell e mème ([u ·e lle s'entait le liq ui de injecté pa . er de 
suite dans l'e lomar; ell e rrndait au sitùt :srtnN mélange de 
bile. 

C'es t da ns res ronrliti .ln · q u ]eu<; it exam iner la malade: 
ell e était très émaciée, f<tiblP, mais sa ns ictère, san a cite, 
sa n Lei rJLe cachec li q uc ni œdè me des jambes; 1 'ali men ta t io n 
t;Lait restrein te sa ns anorex ie élective; les dig-e li ons lenl es 
s'e fl'ec tuaicn t san,; L rt~ttlll ,·s gr·a\'e'. Les se ll e n'éta ient pa 
décolorées. Il n ·y a\'ait ni sucre, ni a lbu mine, n i pigment :-; 
bili a ires dans les ur ines, qui contenaient 2:.> g ram me d' urée 
par jou r. Localement, la mas e vé~iuu la i re, adhé rente à l a 

paroi emb lait a sez l imitée, elle commun iqua it avec l'e.·té· 
ri eur pa r plusieurs petit. pertu i donnant issue ù un liq uide 
franchement pu rulent sans bord induré . 
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Le s tyl et ex plora teur introduit par l'un des orifices arl'i ­
ya il il qu elques ce ntimè tres de profondeur au contacl de 

r alcul. ti xes. Le foie ne parai ssa it pas g ros . bi en qu e la 
succuss ion pra tiqu ée pa r la ma in ü p la l ous les tombe 
ùonn à t un ball otle lll COl qui p<u a i s~a il mobiliser e nse mbl e 

Lou les orga n e pro fon d~ , r ei.n [o ie, cOlon . 
Tou cc . ign e mc tlrcml pencher po ur la c holécys tite 

ca lcul euse imple. sa n ~ Mgé né resccncc n éoplas ique el con 

seiller une inle rrenli on. 
La cons ta ta li on [aile d e deux li slules, l'un e cutanée l' autre 

probabl em cn l gas triq uc m e cl &tourn ai l d ·en Lrer del ibéré­
mcnt dans le g rand péri to in e, je p référai d 'a bord évacuer , 

pa r la Jl s lul e pa ri é ta le s i c'l1la it po s ibl e, le calculs . 
Le 7 mai , l'o pé ra tion [ut pra tiqu ée . J e réséqu a i d'abord 

assez la rge ment les tégu ments e Ll e parti es moll es . en che­
min an t très prude mmen t pou r n e pas tomber da n le 
pé ritoin e. L' ou vertu re <lt' la vésicul e ains i s(•pa rée , je 

l' agntndi s en réséquant les bo rd muq ueux. , de fa on it 
pou \'oir introd uire un e pin ce forle d an la c<wité; un premie r 
g ros calcul fut broyé sa ns peine; pui qua tre au tres e ncore 

volumin eux , exliq)és presq ue entier s. 
lmm édi a teman t un peu cl c liquide ftl anl, non teinté, ftl 

is uc au dehor . 
Le ca lh élé ri me des yoies bili aires aYec un e sonde de 

Néla ton me m ontra la libert é au cys tiqu e el d es voies infé­

ri eures, en m êm e temps, une aulresoncleen gomm , pou ée 
douce ment clan la directi on d e l' es tomac s·e ngagea i l dan un 
autre oriftce profond , plus latér al cl r am ena l e hq uide clair , 

fil ant , cl éFt con s ta té lor de l' extirpa tion d es ca lc uls . 
Comm e le cholédoqu e sembla il perm éabl e, qu ' il n ·y a\'a il 

d' autre parl a ucun ign e cle Lén o e pyloriqu e m alg ré le 
auhéren ces avec l'es tomac, je r é::-o lu s de m 'en tenir là cl 
cl 'a Ltendre l' obi i téra lion spontanée des tl s lu les cu ta née eL 
gas triqu e . La ca dlé de lavé icule fu l tamponn ée à la gaze . 

Le oir , la tempé ra ture s'éleva à 39 3 pour s'a bai s r deux 
jours après ~~ 37° a n r éacti on péri tonéa le . Le troi iè mc 
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jo ''"· l'abla tion de la mè!'hc donna issue à un e ce rtaine 
quantité de l iqu ide teint é en jaun e, ma is d'odeu r a igre e t 

mèl é de gr·um ca ux de la it. Un dra in ayant remplacé la 
mèc he . i l , 'é tab li t de suite une écoulement abo nda nt du 

mè mc liquid e avec préclom inanœ de SU(' ga triqu e e l de 

s ub Lances alimentaires (vin, lait. se moulE', r crm ice lle ) et 
avec très peu de bi lE'. 

Pendant dix jour , le con tenu de l'estomac f ut ain i par­
tiellem ent éYacué, puis l' éco ulement dim inua pe u à peu, la 

plaie cu ta née é ta il presque çica tri sée au bout de troi se mai­

ne , vers le m ili eu de juin la m a lade é tait complè tement 
g uérie, eJi e J'e:; t restée de pui ce tte é poque. 

Sans doute i l s'agit lù d'un fait except ionn ellemen t 
heureux, car il est nu·r, avec de si gros calculs dans la 
"~" icule, qu'il n'y r n ail pas dans le cystiqu e el dan s le 
cholédoq ue. Pr ul-t\ tre la ~·ommunica li o n aYec l'estoma c 
a-l-elle fac ilité· l'évacuation par l' intest in de séeré­
tions vésiculaire. 

En tout ens, ce lle observation monl r'P un e fois de 
plus la curabilit l1 spontané(' des fis tules cutan ées on 
gns triqu e de la v1'sieule quand les voirs na( urrlles so nt 
redevenues libres. 

ÜBSER\'ATIO~ lX 
( l)r Bérard . ) 

Phl eg mon ubaigu.- Abcès cu bo ulou de chem ise de la paroi a b­
dominal e anlér ir urc; g ros calcu l bi li a ire enclav e\ da n la loge la 
plus profond e. - Üu\'erturc de J'a bcès c l drai nage de la vés icule. 
- Guériso u. 

Dans le deuxième cns, il s 'agi aiL d' une plantureuse pay­
~a nne, m ère de plu ieurs en fants, Jgée de 37 ans, an a u ­

c un antécéden t hépatique ou inte tinal, entrée le 7 mar 
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1901~, dans le service de M. Jaboulay, qu e faYa is n onneur 
de :-;upplécr. Ell e prése ntait , depu is qu inze jour , aux lim ites 
de l'hypoco ndre el de la fo sse il iaque dro ite, ü que lqu es 
ccn li mèl res der ombilic, un e tuméfrcti on su rv enu e progressi­
ycmenl , san uoul eurs aiguës, cl qui ava it tou s les ca rac­
tè res d ' un phlegmon suhaigu de la paroi al dominale. L'ori ­
gine de cc l abcè~ éta it as ez clil!Ticile à préc ise r , à ca use de 
troubles très vague:-; qui ava ient accompagné on apparition 
el à ca u e de la cl iflll cullé de toute explorati on profonde~~ 
travers l' épa isse couche de g rai sse sou -cutanée. La pea u , au 
ni veau de la tum éfac tion , éla i t un peu rouge au tour de 1 'orifice 
fi s tu leux qui s'r tait lorm é, il semblait que la tum éfa ction 
_avait de racin es un peu dilluses dan la profondeur. L'OJ·i -
ginebi liaire en ava it été discutée; il yava it ,e n cfl et , un léger 

ictère des conjonctives; ce pendant une large bande sonore 
sé parait le rebord inférieur du foie de l'abcès; la pres iOJ1, 

au niveau de la vésicule, était ü peu prè indolore. 
La nuit qui précéda so n entrée ü l'hôpital, il s'est produit, 

au n ivea u de la tumeur , un amincissement notable de la 
peau , a bouti ssant ~~ la formation d'un pelil or ifi ce donnant 

issue à un liqu ide plutôt é reux . 
Petite hern ie ombilica le. 
Quelqu es ràlcs trè fin s à la fin de \ïn [ iration, aux deu ' 

poumons. 
Rien au cœur. 
l .. e Loucher vaginal révèle un col la rge ment fendu. "téru 

normal; rien dan les culs-de- ac. 
Inte rvention le 20 mars 190

1
1. 

A J'in cision , fait e obliquement, au cen tre de l' or ifi ce cu-
tané, nou . trouvùm es une premi ère collec tion [ranchement 
purulente , imm édiatem ent sous la peau amin cie; pui , ;1 
travers un trajet tortueux , comparable~~ une taup in ièr e d'ac ­

tinomycose, uou arriYàmes dans une deu xièm e poche ou -
péritonéal e du volume d'un œ u1 , ;wcc elu pus légèrement 
verdâtre, au fond de laq uel le était enca tré un g ro cal ul 
biliaire à bords arrondi . Ce ca lcu l enlevé, un pe tit oriOce 
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<1 pparu1, qu i ronduis it diin une vés icule ra ta tinée, libre de 
tout au tre ca lcul et contenant de la bile. Un sim ple drai ­
nage pa r un gros lu1Je fut la is é dans le compartim ent le 
plus profond. Au bout de deux mois, la rica tr isa lion était obtenu e. 

ÜBSER I'ATIOI\" X 
(Dr Bérard) 

Phlegmon g rang-re neux de ·la loge périnépbrélique d roite pointan t 
au -dessus de la crète il iaque. -- Origine : pe rfora tion de Ja vé i­
cuJ e bilia ire r mplie de ca lculs. - Incis ion d'urge nce. - J\Jort 
par sep ticémie. - Infec ti on propa"'ée au rein dmi t. 

Voici les dét(l iJs es enlie! : 1\Iaric D . .. , <'igée de 5!5 an , 
a ns enfants. entre ù Sainte-CallJerine le 24 jan\' ier 190G. Pa. 

d 'an técéden ls pallwlogiques ancien ; cepPndant depuis 
trois ans et dem i la malade avait perdu J'appét it; elle digè1'e 
mal et lentement, . urtout le, grais e , al'ec de .frequentes 
naasees. A plusirur reprise elle aurait épro uvé dan l'hyp o­

condre droit de r·iolentes coliques, il·,·adiées à la region lom­
bail'e et rtu:r membre.~ inj'r'rieurs . . \près une de ce crises 
s' in stalla un ictt.•re asse~ .foncé qui per is la dnrant huit mois, 

avec décolorat ion des matières et urine brun ar·a jou, prurit 
cutané inl ense, et retour des r·uliques en moyenne tou8 lP:s/zuit 

;ours . 

Deux ans 'écou lèren t ; lïrtère 'atténua, la mal ade put 
reprendre qu elq ue unes dr se ocr·upa tions. malgré d 'as ez 
fréqu enl es [JOussres drm/oure11se:s, tri-s violentes, en coup de 

f ugif, qui écla taient dans lét fo~ e iliaq ue dro il c, pour s' ir­
r<Jdi er à tou t l'abdomen ct s·accompag·ner d 'un meùJorisme 

plus ou moins grnùalise, surtout marqué ù droi t(' et autour 
de l'ombili c. Cons ti pation rebell e. .r.1 maigrissement de 8 l.:ilogr . 

Qu i oze jour ava nt J'entrée à l'hôpital, à la uite d 'une de 
ces pou sées, particu lièrement ai"'uë, avec constipation, 
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nausee:;, perle totale de l'appétit, température oscillant d e 
38° à 38°5, se montra une tum4f'rtclion rapidement étalée des 
jatt-~sc.~ càles à la rrNe iliaq11e d1·oite, de la colonne an bor~ 
externe du g1·ond droit. Le urines é la ienl foncées, il;lérique , 

an a lbumine, leur qHanlite s'était abaissée à 200 grammes 
par vingt-quatre heure.~. L'étal général é lail mauvai , la 

lan gue sèche, la pea u Lcrreu e. 
L'explora tion , assez difHcile à ca use d es douleurs qu 'elle 

réveillait, démontra l' exi. tence d 'une volumineuse collection, 
plaquée sous le.foie . englobant la lorte 1·énale et lafosse iliaque 
droite, près de s'otwrir à la pearl dan.~ le triangle de J. -L. Petit. 
Les tégum ents é ta ient ü cc nivea u rouges livid es, la llurlua­

lion très upe rfl ciell c. Touche r vao- inal el r ec tnl néga ti f ·. 
D'urg·ence la m a lad e es t endorm ie, la collec ti on fut in cisée 

en a rri èr e où elle pointait _; il ·écoula un e g- rnnd e quanlilé 

d 'un pu s mal li é, g ri s r ougeà lre . d'odeur féca loïd c c l g:m ­

~ rc ne u se . qui é la il infiltré e ntre _l e divers pl ans mu sc ulaires 

c l qui emblail proYenir d'une loge haul placée. ou le 

fausses cotes autour du rein droit. Troi gros dra in s onl 

p lacés d an ces diYers clap ie rs, a u milieu de Lis~us s phacé­

lés. Une explo rat ion plus co mpl ète du rein e l elu foi e e~l 
r emise il qu elques jours. lorsq ue l' éta l géné ra l :-;e sera a mé· 

lioré. 
Pendant une semain e la température s'aba isse. m ais le 

sphacèle de la paroi progresse yers la r égion fessière où il 

faut inci er une nom·elle coll ection. Le urin es se fon l d 

plu s en plu rares et cha rgées. Une broncho-pneumonie 

emporte la malad e a vec cr i ~e d 'urém ie asphyx iqu e, le 

9 févri er. 
A l'aulop ie, on reconn ail que le ph legmon . ·esl d evclop] é 

en arr ièr e d e la yés icule bilia ir e qui est pe1jore(' . l ·ne énorm e 

cav ité abcédée s 'é tend entre la colonn e elle p oas jusqu'au 

cô lon e l a ux auses grêles, refoulée en bas el à ga uch e; le 

pus, après avoir disséqué Lou le la loge rénale, a Iu sé dan la 

ga in e du psoas r i de là rnlre le mu, cle lar ges de J'abdo­

men. Le drain s é laienl bien placés aux points déclive . 



La Yés icule bili aire . Lrè épai sie, enfoncée dans de adhé­
rences, présente à sa fare po Lé ri eure un orifice du cal ibr 
d'un porte-plu me qu i s'ouvre dan la ra Yilé de l' abcès . Elle 
c t rem plie par hu it gros ca lcul et prés en le ~~ cô té de la 
zone pe rforée uur muqut>use tomen teu se sem \e de pe tites 
ulcérations abcédées. LP \'Oie b iliaires iutra el ex tra -hépa­
tiqu e. onl li br s. li n'y a pa-; d'a bcès dan" le foie. ·q ui es t 
lraYersé par des bandes de scléro e cl q ui présente ur les 
tran ches de ec lion une ('Oloration ja une Yerdë\tre. Le pôle 
inféri e ur du n• in dro it, qu i baigna it cla ns le pu , es l livid e, 
g ri sàtrc, avec des traînées jaunes cla ns la S llb ~ tan ce co rti ca le. 
Toul le côlon e l trrs d istend u, sa ns ('O ud u re infra nch is­
sa ble. Le g rand péritoine esl cloison né; l'appendice es t sa in . 
l•o.re rs multiples de bronch o-pneumonie . 

ÜBSERVATIOX X l 
( f)r Bérard) 

Occlusion in le t in ale chronique avec po us ·ée a iguë depui quatre 
jour~. - Di s tension énorm e et ptose de cùlous ascendant e t 
transv er e. - Ohslruction de l'angle droit d u côlon par un e 
énorme ma se adhére nte. - Anasto mose il éo-s igrnoïdi e nne. -
A l'autopsie: a ngl e d roit du côlon en<>lobé da n une 111asse épi­
ploïque; vésicule calculcu e perforée dans l'arrière-ca vité de · 
épiploons. 

F . .. , Marie, 70 ans, e t amenée Je 18 octobre 1905 dans mon 
service, sa ll e ainle-Catberine. Elle es t rians un tel é ta t de 

pro !ra tion (température de1,0°), que l 'on recon titue cliific i­
lem e nt es antécédent,;. Depuis quelq ues mo is, ell e a ura it e u 
d es troubles dig-estifs pe rsistant , a \·ec constipation, ballon­

n emen L, clou leu r. vag-ues dan. le:; deux hypocondres, ·urtout 
ù droite. Depuis quatre jours, elle n'a urait ém is ni gaz, ni 
ma ti è res; le ba li onn e ment du ventr e s'es t bea u<.:o u p accentué . 
Le facies e t plombé, subictériqu , an ic tère vrai, la lan g· ue 
es t ·èche, les u r in e rares et foncées. L e dtagno~;tic du méde­
cin traitant e:st occlusion intestinale par tumeur , 



- 59 -

L'ex am en de l' abdomen fa il cons ta te r une di s le n ion sur­

to uL marqu ée a u n iveau du cô lon ; le cmcum , Je côlon ascen ­
d ant eL le cô lon tra nsve rse très abaissé, se dessinen t so us la 
pa roi a maig ri e. t.:ne masse indurée profon de se mble occuper 
J'a n gle d roil d u côlon , en dehors de la vésicule; la palpa ti on 

il ce nivea u es t dou lou reuse . 
Tympani sme géné ralisé, sans m a tit é aux points déclive . 

Le Louche r r ec ta l el !" exp lo ration vag i no-a bdo minale reste nt 

néga tifs . Pouls: 110. Températu re : 40°. 
A ca use de l' anr ienn elé des acridenls, de leur a ll u re pro-

g ress iYe ava nt la de rn ière pous·ée, de l'absen ce de toute 
a iTection hépa tiqu e anléri eu re, le pre mie r diagnos ti c pa raît 
devoir être maintenu : cancer infect!! el ·teno.~anl de l'angle 

droit du colon. 
De larges ap plica tions d e g lace e l de lavements de sé ru m 

se mblent relever un peu la malad e, que l"o n avai t hé ilé à 

opérer dès r entrée, à ca use de a faiblesse. 
Après \'in g L-qu al re h eure , e L pra Li quée (avec a nes tbé ie 

prudente à l' é ther) une la para to mi e médiane de pa rl el 
cl. au Lre de J' om bi \ ic. Le côlon tran ·verse, énorm e, 1 i vi de, se 
présente a u si tôL dan la pla ie; il e· t inci é pour facilite r 
l' explora ti on des a uLr s a nses : peu de liq uide s tercoral 
s'écoul e, avec beauro up de gaz. No u a tteignons a lors fac ile­
ment r angle ga uche, coudé pa r traction mai non indu ré . 
L'angle droit aLL contraire est enfonce dan~:; un bloc inclure, lar­
gement adherent au colon ascendant et au colon transve 1·se 
et constitué par de l'épiploon enflammé ou cancél'euJ' . L'hypo­
th èse de cancer de l'angle droit aoec réaction péritonr!ale emble 
encor e confirm ée pa r la dis t.en ion én orm e el pa r la couleur 
livide du crec.um. Ra pide ment, a près suture de l' ioci ion 

col ique tran sverse, un e an as tom ose iléo-sig mo icli enne e L 
faite a u boulon . Suture de la pa roi ü un plan . In jec tion de 

sérum. 
Le oir m êm e la tem péra ture s'aba is e ü 37° . Da n la nuit 

la m alade rend de. gaz. l\la is on éla t général ne ·e r elève 
pa . Elle uccombe q uarante-huit heures après, sans avoir 
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pré enté de vomis ements, avec une tempéra ture remontée 
ù 39o et 39o8. 

A l'autopsic on trou \'(' le g-ros intestin re~té trè di tendu 
rt liYidr . Il n 'y pas d'autre trace de péritonite généra Ji ée. 
pas de liquide L')lanché dans le ba ' sin. L'a ng-le droit du cô lon 
est enserré dans un paquet ù'épiploït e et d 'adhé eences fibreu­
ses qui le fu sionnent a rec la résicule biliaire trè épais ie et 
indurée. Dégagée de 'es adhérences, la y(•sicu le présente sur 
.v1 face posterieure 11ne {Jerforation du ca libre d 'un e sonde 
cannel ée, par laquell e enviro n '1 demi-l ilrl' de bile troub le 
s'est épa nché au-dPssous du foie et en arri i• rc de l'es toma c, 
sans Joute clans la logc supérieure de l'arrir r -cav ité des 
épi pluons. 

La Yés irul c es t incisée; elle Cl ntient trois éno rm es ca lculs 
hrun;Hres, JH' U consistants, gros com me des chcltaigne. qui 
la ren1plissent complètement et qu i sc so nt creu t\e de 
logelles SPcondaires; la perforation es t <lU fond d'un e de ces 
logettes. Le cholédoque es t libre, non c!Uendu. Le. vo ie 
bi liaires intra et ex tr·a -h(•paliques ne renferment pas d 'autre 
conerélion. Foie gros, pelle, san ahrès it la coupP. 

L'ex;Jm co Jli s tolog ique des paro is cie la vé iCL!Ie, très 
épai ses et tri.•s indurées, a montré qu'i l s'ag i;:sait eulernent 
d'infecti on chronique et non de cancer. 

OB~ERI'AT IOX X l [ 
( l) r Bclrarcl ) 

Cho léc,rstilc ca leul r u,;r suppurée. -Perforation spo ntan ée de la 
,·és icu lr.- Péritonite :,;ous-hépa liq ur s uppurée . - Laparotomi e. 
- J~vacu a tion des ab('('·. -Abla tion d 'un calcu l du cystique. ­
Cholécystotomie. - Guéri so n. 

Marie P ... , cîg-ée de 6 an , entre dans mon se rvi ce, al le 
ain te-Catherine, le 17 janvier 1906, pour des phénomène· 

abdominaux ai g us dalant de qua rante-huit heurcf;, Jocali é. 
i1 droit e dr l'ombilic. 
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Depuis longte m ps constipée, obèse, la malade é !) r ouva!L 

de puis neuf ü dix mois, l'n mê me temps 1u' un e reC'rude -
cence d e ~a co n tipation, une ·cnsa tion de barrure d ' no 
hyprocondre fl l'a utre, avec oulèvcment de la paroi ü ce 
nivea u. :\ a usées fréquentes . éru cta t ions fétides; de' temps il 
a ut re quelque vomissements bilieux.. A plusieurs re pri se 
avait appa r u un ic tère fonré , coïncidant avec de douleurs 

da ns l'hypocondre cl dans l'épaule droite ; les sell e 
déro lora ienl pendant qu elque jours , puis toul rentrait Jans 
l'ordre . Diges ti ons lentes, surtout pénibles pour les grai se~. 
Quaralil e huit heures avant l'entrée à l'hôpital ce lle fe mm e, 
qui ava it de plus un peu perdu J'a ppétit e l q ui sc senta it 

in capable de toul eflorl , fut réveillée au mi li eu de la nuit 
par une douleur pongitive très a ig uë da ns la fosse i lli aque 

droite. Elle rejeta quelques g·o rgées de bile. e l eut au bout 
de quelque beure· un yomissem cnl bilieux plus abondant. 
Toute éracuation de gaz el de matières ce . a . le ventre ~e 
ballonna progre s ircmenl, surtout ü droite de l'ombilic. 

A l'entrée le ventre es t trè~ g ros, la cicatrice ombilicale 

d is tendue par une petite h r rn ie. ll n·y a fiaS de r·ircu la tion 

veineuse c utanée comp lé mentaire, b ien que tüules les zon es 
dérl ives du pé r itoine soie nt Jll ll les . comme orc upèes pa r de 
l' asc ite. Le tympanisme es l surto ut marqué dan~ la fos se 
ili aque el dans J'h ypocondre droit , où la pression révèle 
un e mflà lemenl cl11Tu e l réveille de vives do uleur,;, ·urtoul 

en deux points, le point de :Mac-Burney qui es t le plu s dou 
loure ux e l le point vé~iculaire oü la douleur e ~t plus sourde 

mai ::; plus ùitYuse. 
Autant qu·on peul e n juger ü traYer,; une paroi trè · g rasse. 

le [oie n· es t pas yolumineux. Le teint es t légè rement ub 
ic térique sans ic tère vrai. La langue e~ l sa burra lr <1\'ec un 
endu it épais. Le pouls !Jal ü 100. La température e,; t de ::lï<>8 . 
De large appl ication de g lace praliquées dè~ l'admi ·sion 
ont a mené une ra pide acca lmie des accidents a igus; aprè · 
uue nu i t de rcpo , la température es t à 37°6. Le pouls bien 

frappé quoique un peu rapide (95 pul a t. ) Les vo mi. emenl' 
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un i cessé et deux lavements de érum ont provoqué des 
débâcles dia rrhéiques. Les u ri nes son L peu abondantes . fon ­
cée avec un disque d'al b umin e sans ucrc. 

Après qu elques évacua tion de ga z et de ma ti èr e·, on per­
çoit plu s n ettemen t a u-dessou de l' hy pocondre droit une 
ma sse rela tive ment mobi le, déplacée par les m ouve 
ment d e la respi ra ti on, <Jui semble plaqu ée s ur le côlon 
di s tendu ct qui sc pe rd en bas Yc rs la fo sc ili aque . Le 
points douloureux pcr i lenl, ayec maxi mu m à mi-chemin 
entre l 'a ppendi ce eL la vésicule. Le res te du ve ntre est so u­
pl e, le Loucher vag·ina l el le toucher rec tal néga tifs . 

Sous ana lh és ie le di agno tic peut è tre a fTirm é, il d oit 
s'agir d 'une coll ection suppurée, avec réac tion épiploïque 
tout autour , collec tion formée so us le fo i<', é talée 1·r rs le 
côlon ascend ant e t repré entant une cholécyst ite avec péri­
cholécyst ite s up purée. Les antécéden ts de lithiase bili aire 
relevés n ettement viennent appuyer ce tte hypo thèse. 

Au sitot es t prat iquée une laparotom ie sur le bord ex terne 
du grand d roi t. Elle conduit sur des anses gr êle un pe u 
di s tendu es, ugg lu tinées en tre elles et avec un gà leau d 'épi­
ploïte qui s'é paissi t à mesure qu'on se rap proche du foi e. Le 
grand péritoine protégé par des com presses, on comm ence 
le décoll emen t des ad hérences épiploïq ue ; bicntàt 'écoule 
un liquide d 'abord gommeux. jaune verd<ltrc, qui doit être 
de la bile ; ill/ a une pe,fol'((/ion de la 111isicule. Puis c'est du 
pus franc, très épais, que l'on rencon tre dans une coll ect ion 
sou s- bépa liqu e; ('e p us est ·i épais q u'on ne peut pus l 'éva­
(·ue r avec l'opérateur. Ap rès a sèchemen t de ce lle ca vite 
avec d es la mpons, on recher che la ~·éslc ul e; il fa ut, pour ar­
river jusqu 'à elle, trave rse r un nouvea u ma telas d 'épiploon 
creusé d 'un trujet s upp uré et q ui cond uit dans un no uve l 
abcès . La vésicule sclérc u,:e, pe ti te, est telleme nt enserrée 
dans des adh érences, qu' il faut, pour la recon na ilre, all er 
che rcher le péd it ul e hépatiqne el remo nte r le loug- elu cy -
tique . Chemin fa isan t, le doig t perçoit clans le cu::stiquè un 
calcul i::solé du vo lum e d'une gro se noise lle, qu i e l a mené 
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par refo ulement jusqu e dan s 1<1 cavité vésiculaire. On voil 
a lors \a perforation du ré crvo ir , qui esLagramlieau ciseau; 
il s'écoule un peu de bil e épai se mêlée de pus; on ne trou,·e 
pa d' a utre calcul que relui du rysLique. Drainage du moi­
~non de la vésicu le san suture de se tuniques ü la paroi 
abdominale. Drainage par de tubes el de · mèche. ües col­
lec tions ous-hépaLique . Suture à deux plans du res le de la 

phti e. 
Les , uit eo: imméùi atcs so nl bonnes localement , mai s la 

malade re le pros trée durant que lque jours, avec des ur in es 
brun chocolat, chargée de pig ment biliaire el qui oscillent 
co mme quantité entre 150 el 300 g ra mm es par vin gt-quatre 

heures . Pa de suc re, un peu d'albumine , 
Des loyers m ulli pl es de conges tion pulmona ire main-

ti enn ent la température durant une emaine entre 3 ° el 3\) '. 
Ventou e , ca tap lasmes , sinap ismes, sérum. Le l~ février. 
toul accident a cessé et la quantité de urines es t remontée 

ü S:SO gram me . 
Depuis, la co ovale cence s·es l efiec Luée normalement. Le 

5 mar , la malad e quitte l'hôpital , guérie; ·a nstule vé i­
eu laire fermée, ell e urin e 1,000 à 1,200 gram mes par jou r, 
ans ucre el avec enco re un peti t di que d'album in e . 

ÜBSJ::H v .\Tt O:o( X Ill lob . l, Bricl<a) 

Cholélith ia e biliaire ancienne avec co li ques hépalique ·. 
Accidents de <·hol écystite aiguë. Perforation probabl e de la 
vés icule bi li aire. \lorl r<1pidc par périton ite gé né l'a li sée. 

On,;ERVATlO;-; X IV (obs. Lll. Brid\H) 

Coliques hépa tiques. Perforation de la vésicule. ~lo rl par 

pél'itonile généralisée. 
(Trou seau, Clinique médicale, t. Ill.\ 
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Onsr~RI'ATJON X \' 

Coliq ue hépatiques. Perfo rali on de la vés icu le. Périto­
nite. i\Jor t. 

(We r·ner. Ca raprorté par Trou sea u.) 

ÜHSEHI'ATIOs X VI (ob . VII, Bricbt) 

Coli q ues hépatiques. Ca lcul biliaire arrêfé dan le canal 
comm un du fo ie. Perforation ta rdi1·e de la véR icule sphacélée. 
~J o r t pa r hémorragie. 

(Leared, P atlwl. trans., l. HI. H5 mars 1859. ) 

OnsEHI'ATIO:\' X\'II (ohs. \'III, Brida) 

Cholécy ·tite calculeuy. Crises répétées de colique hépa­
tiques. ~ J ort soudaine. Huplure de la vésicule. 

(Ogle. aint-Ueorr;e8 H ospital Report.~ . l II , 1 89.) 

ÜBSEHI'ATIO:-.r XVIJI (obs. X, Bricka ) 

Coli q ues hépatique . Hupture de la vésicule et d 'un abcès 
enkysté . Péri tonite génét'alisée. i\Iort deux jours aprè . 

(M<turiac, in th. Magnin , X\", Pari s 1 69.) 

OnsEni·Arwx XIX (ob.; . X, Bricl<a) 

Coli ques hépatiques. Buplu re de la ré icule cl péritoni te 
géné ra li see. Mort. 

(\rago ner,iYew l'or!.- ,,zed. J., aoùl IH9 1. ) 

ÜI:ISEB I"A'fiON XX (ob . XI, ·Briclia) 

Hé ten tion de la IJil e par calcul hiliaire. Dis tension de la 
vé icul e. Inflammation de ce lte vé ·icule et du péritoine cir­
con voisin. Ru pl ure de la vé i!'ule, pér i toni te ci rcon cri te . 
1ort. 

(Cruveilhier, . lnat. pathol., t. li , p. 220.) 
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On ERVATION XXI (obs. XIII, Bricka) 

Cholécystite calculeuse. Péritonite généralisée sans épan­
chemen l. Adhérence de l'f>piploon à la vésicule. Morl. 

On EHVATlON XXII (obs . XIV, Bricka) 

Cholécy lite calculeu e. Symptômes d'ob truction intes ti ­
nale. Perforation de la vé icule neuf jour après. Péritonite 

suraiguë . Mort. 
(Lyman, B oston med. and sury. Jo urnal, 17 oct. 1878.) 

Os EHVATlON XXlll (obs . XV Bricka) 

Cholécystite ca lcul euse. Perforation de la vésicule. Abcè 
circonscrit ou -hépatique uivi de péritonite générali ée. 

Mort. (Ch. A. Morton , The Lancet, 1 mars 1 93.) 

OssERVATlON XXlV (oh . XVI Brick;-~) 

Cholécystite calcul euse . Perfora lion de la vésicule. Péri to­

ni le primitivement loca li sée . .\lort. 
(Mauriac, Hop. de.~ Menag e:;, th. Magnin Xl\'.) 

OssEHVATlOX XX\' (obs. XXI Bricka) 

Cholécystite ca lcul eu ·e. Pneumonie cl roi te. Perforation d , 

la vésicule. Péritonite enkys tée. Mort. 

OBSERVATION XXVl (obs. XXIV Bricka) 

Cholécy tite typhoïde mét.onnue. Lithi ase. Perforation de 
la vé icu le au cinqui ème septen naire. Péritonite généralisée . 

.\lorl. (Ranvier, Bull. soc. anal. an ., 1 64.) 
5 BO 
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Os ERVATION XXVII (Obs. XXX Bricka .) 

F'ièvre typhoïde. Cho lécys tite. Péritonite localisée. Li ­
Lhi a e. Perforation de la vé icule. i\Iort. 

(Hawkins, Th e Lancet, 30 janvi er 1897.) 

On EHVATION XXVIII (obs. XXXVII Bricka ) 

Cholécystite calcul euse. Pel'ior'a lion de la vés icule. Signes 
d 'obstruction intes tinale. Laparatomie. Su tu re de lavé icule 
el drainag·e. Guérison. 

{T. Jenner-Verall, Br. Med. Rep., 7 aoù l1 97 .) 

OBSERVATION XXIX (obs. XXXVIII Bricka) 

Cri es de coliq ues hépatique ù répétition. Cholecys tite 
ai guë el cholangile. Perfo ration de la vés icul e. Abcè péri­
hépatique. Lapa rotomie. Drainage. Guérison. 

(Fuchs (Mikulicz) , Berlin, IŒn. Woch., p. 647.) 

0BSEHVATIO, XXX 

Perfora tion de la vtlsi<·ulc hiliairr pendant la convale,­
cence d 'un e typhoïde. i\Ior l. 

(J ohn Harly. Cité dan Revue de Hayem, 1897.) 

0BSERVATIO XXX1 

Cri se de coliques hépatiques antérieures. Perforation de 
la vésicu le. Mort foudroyante. 

(Lebar el Bignon, Bull. de la S.oc. anal . det., -1904, 
p. fi56 .) 
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OBSERVATION XXXll 

(Revue de gvnécologie et de chù·w·,qie abdominale, 1904, p. 22.) 

Accident de péritonite a iguë. Interventio n. Perforation 

de la vésicule. Énucléation de ca lcu ls abouc hement ù la 

paroi. Lavage du périto ine. Drainage. Guérison. 
(l)r A. Ha ll et. de Liège. ) 

OBSERVATION XXXlll 

(R evue de gynécologie et de chil'w ·gie abdominale 1901~ , p. 822.) 

Accès de co lique hépatiques antér ieure. Péritonite aiguë . 

Perforation de la vésicule . Laparotomie. Énu cléalion des 
calcul s . Tamponnement !du péritoine. Drainage de la vé i -

cule. Guérison. (D" A. Hallet , de Li ège .) 

OBSERVATION XXXIV 

(Revue de gynécologie et de chù·ul'gie abdominale. i90l~ , p. 23. ) 

Colique hépatique . Perloration de la vés icu le. Péritonite 

aigu ë. Laparotomie. Au troi sième jour, drainage elu péri 

toi ne. Guérison rapide. 
(Ca de Naunyn opé ré par Lehonborn , 1 l.) 

OBSERVATION xxx v 
(Revue de gynécologie et de chinu·gie abdominale, 1904, p. 823.) 

Coliques hépatique . Péritonite aiguë après rupture de la 
vésicule, Laparotomie le troisième jour. Énucléation des 
calculs. Suture de la vé icule el d e la paroi abdominale. 

Mort vingt-quatre heure après. (Küster , 1 8'~. ) 
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OBSERVATION XXXVI 

(Rev. de gyn. et de chir. abd., 1904, p. 824.) 

Colique hépatique . Péritonite. Laparotomie quarante­
huit heures aprè . Cy tectomie. Dra inage du péritoine. Mort 
vingt-quatre heures après. 

(Ullmann, 1897.) 

On ERVA TTO XXXVII 

(Reo. de UfJn. et de chù·. abd., 190i, p. 875.) 

Colique hépatique . Périlonite par ruptur·e de la Yésicule. 
Laparotomie d'urgence. Abla tion de calculs dan Je pér·i·­
Loin'e. Nettoyage aux Lampon du péritoine. Guéri on. 

(Uilma nn , 1897. ) 

OBSERVATION XXXVIIl 

(R ec. de gyn. et de chil'. abd., 1901~ , p. 825.) 

Signes d 'obstruction iu Le tinal e. Lapa rotomie médiane 
vingt-quatre heures a près acci den Ls. Perforation de la vé i­
cuJe. Ablation de cakul s. Abouchemen t à la paroi. Drainage 
d u péritoin e ct de la Yé'-' i!'u le. Guéri. on trente-deux jour 
apr-ès . 

(Horh enegg, 26 janvier 1899.) 

ÜBSERVA TION XXXIX 

(Ret' . de gyn. et de chir. abd., 1904, p. 826.) 

Accident d'o bstr·uetion in te Linale. Laparotomie d 'ur­
gence. Pei'Jo ration de la vé ·icule. Voie bilia ires libre . 
Cholécy Lectornie. Sutu•·e abdominale. Guéri on. 

(Koïnig, 1902.) 
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OBSERVATION XL 

(Rev. de chù'. et de gyn., '1904 , p. 826. ) 

Phénomènes péritonéaux el gro:sc vés icule, Laparotom ie. 
P erforation Cholécystoto mi e. Énucléation des calculs. Lavage 

du péritoine. Drainage . Guér ison rapide. 
(Von Arx, \H mai '1902. ) 

ÜBSGRVATION XLl 

( Rev. de gyn. et de chir., '1904 , p. 827.) 

Péritonite aiguë. Hernie omb ili ca le douloureuse tendue. 
Laparo tomi e médiane, puis laté ra le. Vésicule perforée. Énu ­
cléation de calcu ls. L olemcnt de lavé icule. Drainage. Gué-

ri son. (Neck, aoû l ·1902.) 

ÜBSL': IWATlON XLll 

(Ret•. de gyn . et de chir. abd. , '1904, p. .28.) 

Rupture de la vé icu le. Pé rit onite aiguë. Lapa rotom ie 

quatre heu re. ap rè . Ablation de c:üculs. Nettoyage du péri ­

toine. Cbolécy totomi.e. Drainage. \lort le lend e main. 
(Weigel, 23 a où l 1903.) 

ÜB ' EIWATION XLIII 

(Rev . de gyn. et de chir. abd., '1904 , p. 28.) 

Crise de colique hépa tiqu e. Rupture de la vé icul e. Péri­
tonite. Laparotomie d nq jou rs apr·ès. Drainage et lavage du 
péritoine. Un mois après nouvell e laparotomie. Ad héren cs 
nombreuse enserrant la ve icule. lncisi. on du cholédoque, 
ablation d 'un calcul : uture. Drainage de l'hépatique. 
Écoulement biliaire par le tube enlevé six jour apr' s. Gué-

rison. 
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ÛBSERVATION XLIV 

(Reo. de gyn . et de chir. abd., 1904, p. 30.) 

Colique hépatiqu e. Péritonite. Perforat ion de la l'é icule: 
::~blation d'un calcul énorme. Drainage de lavé icu le i olée 
et non fixée à la paroi. 

ÛRSERI'ATlON XLV 

(Reo. de gyn. et de chir. abd . , 1904, p. 830.) 

Colique hépatique. Rupture de Ja vésicule. Péritonite 
aiguë. Laparotomie d 'urgence. Lavage du péritoine . Drai ­
nage . l\rorl. 

(Rœrch, opérée par Vo n Winiwarte .. ) 

OnsERI'ATIOx XLVI (oh . XIX Thore!) 

Iss ue de calculs biliaire par un abcès au-des us du ma­
melon. Fistule biliaire. nuéri on. 

(Dr Alli de B l'li n 11 , A sfrt· med . .Jahr., Bel. X If , He ft I, in 
Arch. med. , 1 39, p. 23:5. Reproduite par De châmp , in 
thèse P~ris, 1 6.) 

OnsERI'ATION XLVII (obs. XX Thore!) 

Fistule bi li aire de J'hypocondre droit. Guéri on spou-
ta née. 

(Diaucourt, thè e Paris, 1901.) 

On ER I'ATJON XLVIII (obs. XXI Thore!) 

Tum eur biliaire ouverte pontanémen t à la réo'ion ombi­
li cale. Iss ue d 'un calcu l. Fi tule. Mort par cachexie. 

(Citée par Leg ullinel de Lignerolle , in thè e Paris, 1869. ) 



- ïi-

0BSERYATION XLIX (oiJs. XXll Thore \) 

Tumeur biliaire fai~a nt s;~ illi e il la région ombi li ealc. Fi -

tu le donnant i ss u e~~ des calcul s el ~~du pus . 
(Citée par le précédent.) 

OBsERYATIOiS L (ob . XXV Thorel) 

Ca lcul biliaire. Ulcération de lavé icule. Péritonite. Abcè 
consécutif. Fistule donnant passage à du pus et à des ca lcu ls. 

( Reichardt , Gaz. 1ned. , trasbourg.) 

OnsERVATLO); Ll (obs. XXV l Thore\) 

Tumeur de l'hypocondre droit. Fistule puru lente. 
(Vifil e, in thèse Pari s. 1 76 .) 

OnsEtWATlON Lll lobs. XXVUl Thore\) 

Colique hépatique. Oblitératio n el u cystiqu e. Abcès de la 
vésicule. Fistule abdom inale donnant issue ü un liquide 

rouco-purulen l el à des calculs. Guérison. 
(Chaudron ) thèse de Paris, 187 .) 

OB ERVATJOiS LUI (obs . XXll Thore\) 

Fi stule muco-purulenle. Cholécystectomi e. Guér i on . 
(Michaux, Congrès de chirurgie, 18 9.) 

OBSERVATION UV (Société de médecine de Vauclu e, 
mai 1905. ) 

Un cas d'expul ion spontanée de cholélithes par la paroi 

abdominale. Guérison . 
(Dr Gallet, de L'Isle-sur-Sorgues .) 
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OBSER VATION LV (thèse de Guénio t, obs. X) 

Fi tule om bi licale purulente et ex pulsion pontanée de 
calculs sans accident an térieur ' de li thiase. Pet" i tance de 
la fi s tu le. Débridement e t én ucléation des calcul . Guér ison . 

(Bouilly.) 

os EnvATION LVr 

(Soc. méd . des bôpit. , 18 octobre 189n.) 

Eracuation de ca lculs biliaires par la voie s tomaca le (Hayem). 

Malade de 36 an~. Bonne santé habituelle. 

En janvier 1893, crise' de colique hé pa ti que éll'ec vomisse­
m en t . Pas de fi èvre, pas d'ictère. 

En juillet, amaigri se ment et con li pa tion op ini <l tre, 
vomissemen t tous les soir après le re pas. 

t'ne cure ù Vichy reste san · effet, l 'am aigTi ement et le· 
1·omissements ne font qu 'augmenter. 

En décemb re. lrs sym p tùmes sont e11 core plus a ' Cu ·és, 
l' a fia ibli ~>:cmen t est e. trème ct la cons tipa tion rebell e a u · 
lavemen ts laxatifs. 

L'abdomen es t sai llant, arrondi, tend u au ni1·ea u de l'o m­
b ili c jusq u'où descend l 'estomac rempli de gaz e t de liqui de . 
La ma tité hépa tiqu e n·e t pas augmentée. Rirn aux urin e . 

Di agnost ic de ténose pylorique ct tra itemen t appr opri é. 
Le lavages d 'e:to ma(' et les vomis r men ts q u'ils provoquent 
ram ènen t ri e petits ca lru ls. fnsensiblem ent le do ul eurs et 
les vomi semen ts cessen t ; Je ré tablissem ent semble obtenu , 
a rrê t du traitement. 

En av ril 1894, re tour des symptômes pr imiti fs. Le la vages 
sont r epl'is e t amènent ù nou l'eau le reje t de ca lculs biliaire . 
Con tinué au nombre de deux par emaine, il · ont amené 
J' ex pu ls ion de tr en te-IJU i t calcul bi lia ires et un r établi e­
meut com plet. 



-73 -

ÛBSEHVATION LVII 

(Société .. u.1atomiqu e, janvier 1903. ) 

Infiltration des calcul s biliaires dans le py lore . - Sténose pylo­
rique. - Pylor ectomi e. - Mort. (MM . le docteurs Le Bec cl 

Müller. ) 

Sœur G .. . , 5'1 ans , entre à l'hôpital pour troubles gas­

triques. 
Ic tère antéri eur . Actuell ement, intolérance gastrique abso-

lue, vomi ements continuels après les repas . A la palpation 
on sent un e ré i tance vague ou le [oi e. A la percussion , 
zone de sonori té épi gas tri q ue trè é tendu e (desce nd ju qu'à 

l' ombili c) . Faiblesse el maig reur ex trêm es . 
Diag nos ti c de ténose pylorique. Le traitement rationnel 

re te san s ré ultats. 
inte rvention : laparotomi e médi ane. On tombe sur l' es-

tomac trè di laté . Le [oie a des adhéren ces nombreu es avec 
le pylore el l'épiploon. A a face inféri eure on trouve la 
vésicule adh érente à lui etau duodénum , rempli e de cal culs . 
A l'in cision elle présente un cal cul du volum e d ' un e grosse 
noi se tte et cin q autre un peu plus gros qu ' un e lentill e; p<r 
de bile. Manu el opéra toire de la pylorectomi e, après qu 'on a 

extrait le calcul s de la vésicul e cl qu 'on l'a suturée. 
Examen de la pi èce . - La partie réséqu ée a environ 

'J. centim ètres de lon g; elle es t form ée par le pyloré ell a 

portion initia le elu duodénum . 
Vu du cô té de l' es tom ac, le pylore nous présente un calcul 

ct l'on en sent d 'autres dans la pa roi. 
Vrai emblabl em enl it la suite ct e péri cys tile , il s'e l form é 

des adh érences entre la vésicul e e l le pylore, pui s un e perfo­
ra tion de la vés icul e el mi g ra tion de calcul s. Ce sont eux 
qui pa r une irrita tion des ti ssus ont déterminé la s tén.ose; 
a ucun e trace d 'ul cère ancien ou r écent à qui l'on puisse l 'a t­
tribuer . Mort trente heure ap rès intervention par épui-

ement. 

• 



CO~CLUSIOXS 

f. 11 existe des perforations de la vés icule calculeu e, 
complication assez rar·e de la cholrlithiase. 

If. Le sii·ge de ces pel'forations sc trouve nu point le 
plus faible de Ja paroi, généralement au niveau 
elu fond , quelqucfoi au niveau du ba inet. 

III. Ces perforations peuvent se produire , soit par· di -
tension brusqu e et éclatement de la vé iculc (ra­
rement), soit par des abcès intrapa,.iétaux , oit 
cnco r·c par un processu ulcéreux ou gangreneux 
(.Jaboulay, Bricka ). 

IV . L'évolu tion de ces perforations dépend elu degré 
d' infection de Ja vésicule d'une part, de l 'autre 
de l' état du péritoine avoisinant. A part le ca 
rares de perforation tra uma tiques où le con­
tenu vésiculaire est aseptique, il a presque 
toujours un certain degré d'infection. 

Y. Du cô té du péritoine, deux ca à envisager : a) il 
n'y a pas d'adhérences, rup ture dans Ja cavité 
péritonéale libre : péritonite générali sée mor­
telle suivantl 'infeclion, quelquefoi eni vstemenl 

• 
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secondaire possible; b) il y a des adhérences : 
\ 0 cloiso nn nnt la grande cavité, ce sont les 
dive rses formes de périlonile ankyslée (abcès 
sous-phréni que, arrière-cavité des épiploons, 
péritonite sou, -hépa lique). Il peul y avoir rup­
Lmc seco ndaire so us la grande cav ité périto­
néale; 2° adhérences à la. paroi ou aux organes 
voisins ou simullanément adhére nces à la paroi 

eL aux organ es (fi . tules). 

V[. ~ o us n'avons pas il envisager le trailrment pré­
ve ntif de ces p rforali ons. Il se résum era clans 
le traitemen t des trois catégorie. que nous avon, 
>n umérées, c'es t-à-d ire le traitem.e nt des péri­
tonite généralisées, des périto nites e nk~slr'es , 
Leailemen L en fln des fi stules bi liai res. 

Vu: 

Le P resident de la Thèse, 

Vu : 
JABOULAY. 

Le D oyen , 

LORTET . 
Vu ET PEHM I o' tM PRIMY.R : 

Lyon , le 13 juillet 1906. 

Le Recteur, Président du Conseil de l'Universite, 

JOUBIN. 
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