Contribution à l'étude clinique et au traitement chirurgical de la tuberculose intestinale
Jean Heitz
Lu avec liregratuitement.com, la bibliothèque des livres libres et gratuits.
TRAVAIL DE LA CLINIQUE CHIRURGICALE DU PROFESSEUR L. BÉRARD
CONTRIBUTION à l’ETUDE CLINIQUE et au TRAITEMENT CHIRURGICAL _ de la
THESE 4 PRÉSENTÉE à la FACULTÉ de MÉDECINE et de PHARMACIE de LYON el soutenue publiquement le 1er Avril 1930 POUR OBTENIR LE GRADE DE DOCTEUR EN MÉDECINE PAR Jean HEITZ Ancien Interne des Hôpitaux de Lyon | Né le 4 Juiliet rg0o1r à LONS-LE-SAULNIER (Jura)
AL PURE (| & ÿ Es
LYON . Imprimerie BOSC Frères & RIOU . 42, Quai Gaïlleton, 42
PERSONNEL DE LA FACULTE
Doyen honoraire .................
DOYON 113 em nie o als RAR St M. J. LEPINE.
ASSOSSeUT « cesser M. ROLLET.
PROFESSEURS HONORAIRES MM. AUGAGNEUR, CAZENEUVE, ROQUE, LANNOIS PROFESSEURS {MM
Cliniques médicales .............. Ds since ne ee 0 (s delete on Cliniques chirurgicales .................... aciers De isiete \ Clinique obstétricale et Accouchements ........... 'soetehe Clinique ophtalmologique ............ se Diotecheteele diets a ele 9e à Clinique des maladies cutanées et syphilitiques ........ Pre Clinique neurologique et psychiatrique ......... RO L es Clinique des maladies des enfants ....... PR PE Le Clinique des maladies des femmes ............... A 20 Clinique d’oto-rhino-laryngologie ................: sente Clinique des maladies des voies urinaires .......... Fesses Clinique chirurgicale, infantile et orthopédie .............. Physique biologique, Radiologie et Physiothérapie ...... FOR Chimie biologiqué et médicale ..,...,........... ee ee Chimie organique ‘et "Toxicologie ...:..5.... 0.0 00 0 Matière médicale et Botanique .................e..seece Parasitologie et Histoire naturelle médicale ................ ATIALOMIS 2 De se ele at Rasa sie tie ie eee arts tien sr e HISTOIOLIO INR RP M en ren ro es rire aise seed er aie le PUYSIOIORIO Re Memento ass ste RARES DD ET PTE Pathologie interne ..:.............:.. HÉR%S o te AL TE oO : Pathologie et Thérapeutiques générales ................4.. Anatomie DAtNOIORITUE TA TR 0 etre Ms de naines Rial es
Chirurgie=-'ODérAtOire 7. se mere se dobllen ml en ess cle Médecine expérimentale et comparée et bactériologie
Médecine MIéTa ler terne Ne elite de see sl ete r HYBIÈAGN Muscle steel dise Grass dire lens eat re Male Thérapeutique M tete nid ete le ele eee e Se lee re Hate ee ac ete PHATMACIC NES ANRT ER TIRER ere ein rie vale Vs PT le a Net ele eee Hydrologie thérapeutique et climatologie ................ PROFESSEURS TITULAIRES SANS CHAIRE Chargé d’un cours de Pathologie externe ............. MM. — —— Propédeutique de gynécologie ........
— — ChimieÆminérale ET RE — — UPOIOSIC RARE NRA ra Me ASE CHARGES DE CO! RS COMPLEMENTAIRES Anatomie topographique ............ SOL SE MO Me ..MM
Puériculture et hygiène de la première enfance Chirurgie expérimentale
Applications du radium ..... OO SIOMALOIOP IE METTRE Tae eat NS SU AGREGES
MM
MARTIN (Joseph) ROCHET (Ph.) WERTHEIMER GATÉ BERNHEIM DECHAUME POLLOSSON
MM. BERARD, président; PATEL, assesseur ;
COTTE et SANTY, agrégés.
Le Feculté de rr#desine do [non déclare 5x
: C Acc 4 Le °e5 cpu sñs éini 1 1 dissertations qui lui sont présentées doivent être Chatte Re MRC DIODES à leurs auteurs, et qu’elle n'entend leur donner ni approbation ni impro
omme propres à ion.
MONSIEUR LE PROFESSEUR L. BERARD
I] a bien voulu nous confier ce travail qui n’est qu’un modeste reflet de sa grande expérience et nous sommes fier de la marque de confiance qu’il nous a ainsi donnée.
Nous ne saurions assez lui dire la profonde admiration que sa haute intelligence et son sens chirurgical ont su nous inspirer. Notüs sommes heureux de pouvoir travailler auprès de lui et, en le remerciant de la bienveillance qu’il nous a toujours témoignée, nous l’assurons de notre très respecteux et entier dévouement.
À Monsiäur LE PROFESSEUR PATEL
Il a été notre maître à l’hôpital et à la Faculté. Nous avons toujours été séduit par son élégance opératoire et son enseignement si clair et si précis. Nous le remercions aujourd'hui de l’honneur qu’il nous fait en acceptant de faire partie de notre jury de thèse et l’assurons de notre respectueuse réconnaissanceé.
A MONSIEUR LE PROFESSEUR AGRÉGÉ SANTY
Nous n’oublierons pas le semestre fructueux et si agréable que nous avons passé dans son service. II a beaucoup aidé à notre formation chirurgicale et nous sommes heureux de la circonstance qui nous permet de lui témoigner notre profond et affectueux attachement.
À MonsiIFer zE DocTEur DESGOUTTES
Nous avons eu le plaisir d’être son interne et il a bien voulu nous accueillir pendant quelques années dans sa conférence. Nous sommes heureux de le remercier pour tous les conseils qu’il nous a prodigués et nous l’assurons de notre très grande reconnaissance.
A MoNSsIEUr LE DocTEUR RICARD
Qui a bien voulu accepter la tâche de compléter notre instruction chirurgicale en nous accueillant dans sa conférence.
En témoignage de respectueuse et très sincère amitié.
A mes Maîtres dans les Hôpitaux
M. LE PROFESSEUR PATEL M. LE PROFESSEUR AGRÉGÉ P. BONNET
Contribution à l’étude clinique et au traitement chirurgical de la tuberculose intestinale
AVänt-Propos
La question du traitement chirurgical de la tüberculosé intestinale a été profondément remaniée depuis quelques années. Sous l'impulsion des travaux suisses et ainéricains, en particulier, on a tendance à vouloir faire bénéficier de l'intervention des formes de tuberculose intestinale qui, jusqu’à présent, étaient considérées comme purement médicales.
En effet l’opinion classique, qui se dégageait des travaux si impottants de MM. Bérard et Patel, voyait dans les formes bien localisées, sténoses du grêle, forme hÿpertrophique iléo-cœcale, les indications majéures dü traitement chirurgical. Et cette formule reste encore vraie à l'heure actuelle. Mais les fories plus diffuses, les formes ulcéreuses surtout, ne paräissaieñt pas être du ressort de la chirurgie; d’ailleurs la coexistence de lésions puülmondäires assez marquéés, fréquente dans ces cas, était jusqu’à cëés derniers temps uütie éontre-indication qué bien peu 6saient en-
freindre.
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L'effort des médecins de sanatoria pour dépister très précocement, chez les tuberculeux pulmonaires; l'apparition de cette complication intestinale, a permis aux chirurgiens de tenter des interventions radicales ou palliatives dans ces cas d’un si fâcheux pronostic habituel.
Le domaine de la chirurgie dans ces formes est loin d’être nettement délimité; les indications opératoires sont difficiles à poser et suscitent encore de nombreuses discussions. Malgré tout, les résultats obtenus semblent justifier, sous certaines conditions, la thérapeutique chirurgicale de ces formes ulcéreuses de tuherculose intestinale.
Il a semblé à notre maître, M. le Professeur Bérard, que le moment était venu d’essayer, dans un travail d'ensemble, de dégager la formule thérapeutique la mieux appropriée à chaque cas. Nous lui sommes profondément reconnaissant de l’honneur qu’il nous a fait en nous confiant ce travail. La grande expérience qu’il possède de la chirurgie de la tuberculose en général, et de celle de la tuberculose intestinale en particulier, dont il a bien voulu nous faire profiter, a grandement facilité notre tâche. Nous ne saurions assez le remercier des conseils qu’il nous a prodigués et des documents si nombreux qu’il a mis à notre disposition.
M. le Professeur Patel, dont la compétence en cette matière est également grande, a bien voulu s’intéresser à notre thèse et nous confier des observations; nous lui exprimons toute notre respectueuse gratitude.
Nos très vifs remerciements vont également à MM.
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Cotte, Santy, Guilleminet, Wertheimer, dont on trouvera des observations dans ce travail; à MM. Bonnamour, Badolle et à notre ami Bernay qui ont bien voulu nous autoriser à reproduire quelques-uns de leurs clichés radiographiques particulièrement démonstratifs.
Nous n’aurions garde d'oublier dans nos remerciements M. le Professeur Leriche qui nous a accueilli avec la plus grande bienveillance au cours d’un séjour particulièrement agréable à Strasbourg et qui nous a ouvert largement la bibliothèque de sa clinique, nous permettant ainsi de mener à bien de nombreuses traductions de travaux allemands. Nous sommes heureux de lui exprimer ici notre respectueuse reconnaissance. ; |
Enfin, notre ami Colson, interne des hôpitaux, a bien voulu se charger, avec son talent habituel, des dessins de pièces anatomiques qui illustrent nos observations.
Nous le remercions bien vivement.
CHAPITRE PREMIER
Tuberculose de l'intestin grêle
L’intestin grêle peut être le siège de lésions tuberculeuses très variables et de gravité bien différente. Comme au niveau de tous les segments du tube digestif, la tuberculose peut se présenter sous un aspect nettement localisé dont le type est le rétrécissement tuberculeux, sans préjuger de la variété anatomique qui lui a donné naissance. Maladie pour ainsi dire locale, elle peut bénéficier largement d’une thérapeutique chirurgicale adéquate.
A l’opposé se trouvent les formes ulcéreuses diffuses réalisant le tableau clinique de l’entérite bacillaire classique contre laquelle le chirurgien, en raison de l'étendue des lésions et du retentissement général
qu’elles entraînent, est le plus souvent désarmé.
Ce sont les formes localisées, vraiment chirurgicales, de la tuberculose de l'intestin grêle qui retiendront notre attention dans ce chapitre.
PÉRIODE ANATOMO-PATHOLOGIQUE
C’est à Corbin que revient le mérite d’avoir attiré l'attention sur la nature tuberculeuse de certaines sténoses de l'intestin grêle. En 1830, il en fait une description anatomique et en rapporte deux exemples. Piégu en 1844 en présente un nouveau cas à la Société Anatomique.
Mais ce sont des observations isolées et il faut franchir une trentaine d’années avant de voir se multiplier les travaux sur la tuberculose intestinale et s’édifier peu à peu les descriptions anatomiques et cliniques des sténoses tuberculeuses du grêle : citons la thèse d’agrégation de Spillmann en 1878, les thèses de Girode (1885), de Dupont (1893).
Jusque-là, on ne connaissait que des sténoses succédant à une ulcération.
La communication de Darier à la Société Anatomique en 1890 vient attirer l’attention sur la possibilité de rétrécissements tuberculeux par sclérose fibreuse pure. Le travail d'Hartmann et Pilliet (1891) fait une place à part aux sténoses accompagnées de réaction hypertrophique.
PÉRIODE CHIRURGICALE
En 1880, Kœberlé intervient le premier pour des sténoses tuberculeuses multiples de l’intestin grêle et guérit son malade. A sa suite les opérations se firent fréquentes et la question se précisa dans ses détails
cliniques au cours des dernières années du xix° siècle.
Citons les travaux de Kônig, Hofmeister en Allemagne, de Margarucci en Italie, de Borchgrevink en Norvège, de Cotterill en Ecosse, de Senn et Matas en Amérique.
En France, des travaux importants paraissent à cette période, en particulier la thèse de Bernay (Lyon, 1899) et surtout la thèse de Patel (Lyon, 1902), qui mit au point de façon définitive la question clinique et thérapeutique des formes chirurgicales de la tuberculose de l’intestin grêle.
On s’attacha ensuite de plus en plus à fixer les indications opératoires ét la technique à adopter dans ces cas. Les travaux lyonnais si importants de MM. Bérard et Patel sont à retenir, ainsi que la thèse de Peltier (Lyon, 1909), inspirée par M. Bérard.
Les thèses d’Ignard (Paris, 1913), de Noyer (Paris, 1914), l’article de Grégoire (Paris Médical, 1913), la thèse de Vassitch (Paris, 1926) sont également à citer.
Les travaux étrangers de Carlsson (1919), de Schüppel (1921), de Judin (1927) et les recherches radiologiques de Béclère, d'Hellmer, ont contribue à éclaircir la symptomatologie et faciliter le diagnostic de ces tuberculoses de l'intestin grêle.
Rappel anatomo-pathologique
Nous rappellerons très rapidement les principaux
caractères anatomiques que peut revêtir la tubercu-
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lose au niveau de l'intestin grêle ; ils nous serviront d’ailleurs à établir une distinction assez tranchée au point de vue de l'étude clinique de leurs manifesta-
tions.
A. — LE sièc le plus habituel des lésions est au niveau du jéjunum et de l’iléon. Exceptionnellement le duodénum peut être intéressé, on en cite quelques exemples et ce sont surtout des formes ulcéreuses que lon observe à ce niveau. Sur le jéjuno-iléon, toutes les variétés peuvent se rencontrer ; ce segment est le siège des ulcérations multiples de l’entérite tuberculeuse, il est également le lieu d'élection des formes anatomiques créant des sténoses uniques ou multiples.
C’est en particulier la fin de l’iléon qui est touchée par la tuberculose et MM. Bérard et Patel rapportent la proportion suivante des sténoses sur le jéjunoiléon : |
22 % dans la moitié supérieure ;
78 % au voisinage du cœcum.
B. — ‘TYPES ANATOMIQUES : Nous conserverons la division adoptée par MM. Bérard et Patel qui semble le mieux correspondre à la réalité des faits et, avec eux, nous distinguerons :
1) Une forme hypertrophique, assez rare ;
2) Une forme cicatricielle ou ulcéro-cicatricielle, de beaucoup la plus fréquente et qui aboutit à la formation d’une sténose ;
3) Une forme entéro-péritonéale, rare.
1° La forme hypertrophique est caractérisée par la
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présence de lésions bacillaires encore en évolution et d’une réaction inflammatoire de voisinage assez intense. L’épaississement plus ou moins considérable des parois intestinales arrive à créer une sténose intestinale plus ou moins marquée.
À l'ouverture de l’abdomen, on tombe en général sur une masse de caractère inflammatoire pouvant avoir contracté des adhérences avec la paroi ou les viscères voisins. :
En décollant ces fausses membranes, on arrive sur une anse grêle qui présente une saillie assez volumineuse et la palpation révèle une induration nette des tuniques intestinales. « On dirait, dit Patel, que l’intestin présente, à son intérieur, un bouton de Murphy trop volumineux ».
Si l’on ouvre l'intestin, on est frappé tout d’abord par ce fait que la lumière intestinale n’est pas considérablement rétrécie, ce qui ne cadre guère avec le tableau d’occlusion que présentait le malade. Mais, dans ces cas, l’élément spasmodique joue certainement un rôle primordial et contribue beaucoup à
fournir ces signes de sténose.
Sur la surface interne de l’intestin, on voit des bosselures nettes formant entre elles des cratères ulcérés de dimensions variables. La paroi intestinale est très épaissie, pouvant atteindre jusqu’à 3 ou 4 centimètres.
Comme le prouve la grosse réaction inflammatoire de voisinage généralement observée, on se trouve en présence de lésions encore évolutives et ce fait est
à prendre sérieusement en considération pour-établir
pi —
le pronostic de ces formes et le traitement à leur appli-
_quer.
20 La forme cicatricielle correspond à un stade de guérison des lésions tuberculeuses. C’est la cicatrisation d’une ulcération qui produit sur l'intestin grêle ces sténoses serrées, fixées dans leur forme et leur évolution qui constituent la forme chirurgicale par
excellence.
L'aspect macroscopique de ces sténoses est le suivant : on aperçoit, en général, dès l’ouverture de l’abdomen, une anse grêle volumineuse, dilatée, aux parois épaissies. Puis, brusquement, l’intestin s’aplatit, reprend un calibre normal. Entre ces deux zones siège la sténose. Les modifications anatomiques de f'intestin au-dessus et au-dessous du rétrécissement ont été particulièrement étudiées par Patel dans sa thèse. La sténose elle-même se manifeste sur la face externe de l'intestin par un aspect dépoli, blanchâtre, finement grenu du péritoine à ce niveau et par une induration profonde de toute la zone lésée. Quelquefois, mais assez rarement dans cette forme, l’intestin est recouvert de lames fibrineuses, bilanchâtres, vascularisées, comme dans l’observation de MM. Bérard et Ronot.
À louverture de l'intestin, on constate que sa lumière est considérablement diminuée. Tous les degrés peuvent se voir à ce sujet et conditionnent l'intensité des phénomènes cliniques. La muqueuse est décolorée et, fait remarquable, elle ne présente pas de lé-
sions ulcéreuses ; elle semble indemne, à part quel-
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quefois de petites ulctrations lenticulaires sur les bords de la sténose d’ordre purement mécanique.
Tous ces caractères viennent affirmer qu’il s’agit bien de lésions actuellement éteintes, entraînant des troubles d’ordre mécanique.
À côté de ces formes cicatricielles pures, on peut voir des variétés un peu plus évolutives, ulcéro-cicatricielles, se présentant encore comme un rétrécissement intestinal, mais avec des manifestations inflammatoires de voisinage : la muqueuse est irrégulière, congestionnée, porte de petites ulcérations tuberculeuses typiques.
En somme, tous les degrés peuvent se voir, comportant des pronostics très dissemblables, mais leur caractéristique très générale est de constituer un véritable rétrécissement anatomique pour lequel l’élément
spasmodique joue très peu.
3° La forme entéro-péritonéale comporte des lésions d’un aspect tout différent, elles débordent largement l'intestin lui-même, la participation du péritoine, du mésentère, entraîne des variétés très complexes au point de vue anatomique.
Là encore, on peut observer des lésions qui ne sont plus en évolution, tout élément inflammatoire étant étouffé dans une masse de tissu fibreux qui englobe dans son sein l’intestin souvent peu touché lui-même ou simplement comprimé.
Mais le plus souvent cette forme entéro-péritonéale correspond au type ulcéro-caséeux de la tuberculose
et évolue alors vers la suppuration.
ANGL AE
C. — NOMBRE DES STÉNOSES : Bérard et Patel, sur l'ensemble des cas rassemblés par eux, donnent la proportion suivante :
SIÉHOSÉSCURIQUES EE CAT RTS 25 % Sténoses multiples.......... 19070
Par conséquent la notion classique, qui faisait des sténoses multiples une éventualité rare, doit être abandonnée. D'ailleurs, plus les interventions pour tuberculose intestinale se multiplièrent, plus on fut surpris de trouver fréquemment des sténoses étagées particulièrement intéressantes par le problème thérapeutique qu’elles soulèvent et qui doit être résolu différemment suivant chaque cas, en raison de la forme anatomique à laquelle on a affaire et en raison surtout du siège des sténoses multiples.
Le nombre de ces sténoses varie en général de 2 à 7. Mais Strehl, Jaboulay en ont trouvé 15; Gayet, 20; Delmas, 30.
Le rétrécissement le plus serré, celui qui s’est produit en premier lieu, se trouve presque toujours le plus élevé sur le grêle ; plus on se rapproche du cœæœcum, plus les rétrécissements apparaissent de date récente, moins serrés que les précédents. Ces constatations semblent indiquer une propagation de l’infection suivant le trajet des matières fécales. Quelquefois l'infection semble avoir été massive, atteignant l'intestin grêle à divers niveaux et provoquant des lésions de même type et au même stade évolutif. Là,
l'origine sanguine paraît seule capable d'expliquer ces faits.
ep)
Étude clinique
Les notions anatomiques très précises que l’on possède actuellement sur les lésions tuberculeuses de l'intestin grêle vont expliquer, en grande partie, les étapes cliniques que va parcourir le malade.
Mise à part la forme entéro-péritonéale, qui a une symptomatologie particulière, on peut dire que toutes les autres variétés ont un aboutissant clinique commun : l’occlusion intestinale avec tous ses degrés liés au degré même du rétrécissement.
Si la période d’état d’une sténose tuberculeuse du grêle est actuellement bien précisée dans ses détails cliniques, il n’en est peut-être pas de même de la période de début où les troubles intestinaux sont encore peu accentués et où la variabilité de la scène clinique vient souvent égarer le diagnostic. Aussi allons-nous envisager, avec quelques détails, cette pé-
riode d'installation de la maladie.
I. —— STÉNOSES TUBERCULEUSES DE L’INTESTIN GRÊLE
Chez quels malades est-on susceptible de voir apparaître une sténose tuberculeuse du grêle ?
1° Chez des sujets bien portants qui, assez brusquement, présentent tous les symptômes d’une obstruction intestinale. Il s’agit assez rarement d’une occlusion aiguë franche qui entraine d'emblée une décision opératoire. Plus fréquemment, ce sont des
troubles intestinaux moins accentués qui ouvrent la
scène et amènent en quelques jours le malade à l’obstruction intestinale, avec parfois des rémissions, des irrégularités dans sa marche.
Dans ces cas, rien ne permet de penser à la tuberculose ; rien ne permet de préjuger de la nature de la sténose observée. Le clinicien a beau fouiller les antécédents du malade, l’examiner complètement au point de vue pulmonaire, viscéral, aucun indice ne peut lui être fourni en faveur de l'hypothèse de la tuberculose. C’est bien alors une forme localisée, essentiellement chirurgicale.
Quelquefois d’ailleurs, l'examen même de la pièce pourra ne pas apporter de signe de certitude en faveur de l’étiologie tuberculeuse. Lejars a rapporté, par exemple, un cas de sténose du grêle dans lequel l’examen histologique ne permit pas d'affirmer la nature tuberculeuse. Peut-être s’agirait-il alors de sténose inflammatoire chronique ; ces cas sont assez mystérieux, mais beaucoup d’auteurs sont tentés, malgré tout, d’y voir une manifestation atténuée de tuberculose et de faire rentrer ces formes dans le cadre de la tuberculose inflammatoire de Poncet et Leriche.
2° Chez des sujets à antécédents tuberculeux : Le tableau clinique est superposable au précédent ; c’est toujours l'établissement progressif des phénomènes de sténose intestinale qui attire l’attention, mais on est mis sur la voie du diagnostic par l’existence d’antécédents tuberculeux chez le sujet en question ; adénopathies dans l’enfance, pleurésie, lésions ostéo-articulaires aideront à rattacher les phénomènes abdomi-
naux en Cours au même processus tuberculeux.
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3° Chez des tuberculeux pulmonaires avancés : Cette dernière éventualité n’est pas très rare, mais la sténose se présente en clinique à une période où l’état général du malade, fébrile, déjà cachectique, ne permet pas de songer à un traitement actif.
Le plus souvent, c’est après une période de diarrhée rebelle, souvent très longue, avec selles liquides contenant parfois du sang, accompagnées de douleurs plus ou moins intenses, réalisant le type de « diarrhée à long cours » caractéristique de l’entérite bacillaire, que l’on voit apparaître une modification assez nette des troubles intestinaux. Pendant quelques jours, à la grande surprise du malade, la diarrhée cesse ; il y a même un arrêt à peu près absolu des matières et des gaz, puis une débâcle diarrhéique se produit et ces alternatives se reproduisent à intervalles irréguliers.
C’est un véritable tableau d’obstruction intestinale qui vient entrecouper la phase terminale de cette entérite bacillaire et ce sont le plus souvent les constatations nécropsiques qui permettent de voir à quelles lésions étaient dus ces phénomènes.
Chez certains, on trouve le grêle parsemé d’ulcérations, les unes en pleine évolution, les autres déjà à un stade plus avancé, en voie de cicatrisaion et très souvent il existe, en quelques points, une diminution notable du calibre intestinal.
Chez d’autres sujets, au contraire, les ulcérations tuberculeuses sont en pleine activité tout le long du grêle ; on ne peut déceler aucune zone rétrécie et le
tableau clinique observé devait être le résultat d’un
élément spasmodique surajouté à ces lésions ulcéreuses.
La notion de l'âge a également une certaine importance, « ordinairement, il s’agit d’un malade jéune, de 20 à 30 ans », dit Patel dans sa thèse. C’est évidemment l'éventualité la plus fréquente.
Il ne faut cependant pas oublier que’ la sténose tuberculeuse du grêle peut s’observer à tout âge et chez l’enfant en particulier, avec une fréquence plus grande peut-être qu'on ne le disait autrefois. Bérard et Leriche qui, personnellement, en ont observé trois cas chez des enfants de moins de 12 ans, citent également des observations de Rotter, Deppe, Hudson, où l’âge des malades variait de 8 à 12 ans. |
On aura beaucoup plus rarement l’occasion de voir s'installer, chez un sujet âgé, une sténose intestinale tuberculeuse, disent les classiques ; une malade de Kônig avait 52 ans ; Durand et Bourrat ont rapporté, en 1923, le cas d’une femme de 62 ans qui présentait une sténose hypertrophique du grêle. On trouvera, à la fin de notre travail, l'observation d’une malade âgée de 60 ans (Obs. XLVT). Ces faits restent, malgré
tout, l'exception.
À. — Phase de début.
1° DÉBUT LENT ET PROGRESSIF. — Cette période de début, marquée par les troubles digestifs les plus divers, se chiffre en général par mois ou par années. Deppe cite le cas d’un enfant de 12 ans, chez lequel le
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début de l'affection remontait à l’âge de 2 ans. Le plus souvent cette période dure un an ou deux, pendant lesquels les troubles digestifs accusés par le sujet n'ont rien de caractéristique.
Cependant la diarrhée est un phénomène extrêmement fréquent, qui doit retenir l'attention. Dans certains cas, les fonctions intestinales se: font de façon simplement irrégulière avec des périodes de quelques jours de diarrhée. Ou bien celle-ci s’installe de façon plus rebelle, le malade a deux ou trois selles pi jour, quelquefois teintées d’un peu de sang.
En même temps, les troubles abdominaux les plus divers viennent se surajouter à l’élément diarrhée pour réaliser un tableau clinique des plus complexes.
Le sujet accuse souvent des malaises à allure gastrique, une sensation de pesanteur abdominale, avec quelquefois des douleurs plus accentuées survenant quelque temps après le repas, en général diffuses, changeantes. Ces douleurs siègent parfois dans la région sous-hépatique.
Enfin des vomissements peuvent également se voir, vomissements purement alimentaires ou bilieux. L’on conçoit aisément que l’enchevêtrement de ces divers symptômes puisse réaliser des tableaux cliniques assez divers. C’est ce qui explique que très souvent le malade est soigné pendant une assez longue période pour des troubles gastriques, intestinaux, appendiculaires ou même hépatiques (une observation de ia thèse de Noyer en est un exemple).
2° DÉBUT BRUSQUE. — Un accident brutal peut venir
marquer le début de l'affection qui, jusque-là, évoluait à bas bruit. C’est une éventualité d’ailleurs assez rare. Une crise abdominale douloureuse intense peut s’observer comme mode de début. De même le tableau d’occlusion intestinale aiguë, au grand complet, peut
s’établir brusquement.
B. — Phase d'état.
1° SIGNES FONCTIONNELS. — Au milieu d’un ensemble de troubles fonctionnels variables suivant chaque malade se détache en général un symptôme constant, commun à tous les cas, et qui, de ce fait, acquiert une valeur considérable : c’est l’accès douloureux.
a) Accès douloureux : L’accès douloureux typique réalise le syndrome de Kônig formé par l’association habituelle des quatre symptômes suivants :
Crises de coliques ; Hyperpéristaltisme ;
Bruits musicaux ;
Débâcles fécales ou gazeuses.
Les douleurs vagues et diffuses, pendant toute la période de début de l'affection, revêtent maintenant une allure paroxystique. Deux à trois heures en général après le repas survient brusquement une douleur très violente qui apparaît toujours au même point de l'abdomen, variable suivant le siège de la sténose et qui ne diffuse plus comme précédemment. Rapidement elle atteint son maximum. En même temps l’ab-
domen se ballonne, on voit se dessiner sous la paroi
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abdominale des anses intestinales présentant des mouvements péristaltiques nets.
En plein accès, ou au moment où il va se terminer, des bruits musicaux se font entendre qui attirent souvent l’attention du malade.
Puis l’accès douloureux cesse aussi brusquement qu'il a débuté ; la douleur se calme rapidement ; en même temps, les anses intestinales s’affaissent et la fin de la crise est parfois marquée par l’émission d’une selle liquide ou surtout de gaz en grande abondance. Il ne persiste plus qu’un peu de sensibilité abdominale diffuse jusqu’à ce qu’un deuxième accès, identique au précédent, vienne mettre fin à cette période d’accalmie.
L'apparition de ces crises douloureuses est sous la dépendance de facteurs très divers parmi lesquels l'alimentation du malade est un des plus importants. Ces accès surviennent le plus souvent quelques heures après le repas — ceci est variable suivant la hauteur de l’obstacle sur l'intestin grêle — et se reproduisent plusieurs fois par jour, tantôt assez espacés, tantôt, au contraire, COUP sur coup.
Kônig (Deutsche Zeit. f. Chir., 1892, Bd 34, p. 62) indique la pathogénie de ces crises douloureuses. « Avec le développement graduel de la sténose, dit-il, la portion d’intestin grêle, qui se trouve plus haut, se remplit, en s’élargissant, de matières et de gaz. L’intestin est alors obligé de recourir à une force musculaire plus considérable pour chasser les liquides; c’est pendant cet acte que se manifeste le bruit de dégagement de liquide par un tube étroit. Après cette éva-
cuation l'intestin gonflé s’affaisse, l’accès douloureux est fini. La colique est donc l’avant-coureur d’un acte très utile à l’aide duquel sont chassées les matières fécales à travers le point rétréci ».
Dans le cas de sténoses multiples, les crises douloureuses sont, en général, moins violentes et ceci peut s'expliquer par la fragmentation que subit le contenu intestinal au cours de son passage à travers les points rétrécis. Cependant, dans ces cas, on peut observer les coliques étagées de Kæberlé, qui sont alors révéla-
trices de sténoses multiples.
b) Autres signes fonctionnels : Nous avons déjà dit que l’apparition dé périodes de constipation, au cours de la diarrhée habituelle de ces malades, permettait de soupconner l'installation d’une sténose intestinale.
À la période d'état ce sont encore des alternatives . de constipation et de débâcles diarrhéiques qui sont le plus souvent constatées. Tous les degrés peuvent s’observer. Quelquefois les selles contiennent un peu de sang.
Les vomissements surviennent également dans cer-
tains cas, surtout lorsque l’obstacle est haut situé.
2° SIGNES PHYSIQUES. —— L’examen de l’abdomen fournit, en général, des signes précieux.
a) Pendant la crise douloureuse : Il est capital, pour le clinicien, d’assister à un accès douloureux. On peut le provoquer, au besoin, en faisant boire le malade ou par percussion de l'abdomen.
La constatation du syndrome de Kôünig typique
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avec sa douleur fixe, les ondes péristaltiques qui se dessinent sous la paroi, les bruits musicaux concomitants, doit faire porter sans hésitation le diagnostic de sténose intestinale. À
Dans le cas de sténoses multiples, le point douloureux change de place, le péristaltisme est plus étendu. Quelquefois, pendant la crise douloureuse, il est nécessaire de pratiquer le toucher vaginal ou le toucher rectal si aucune onde péristaltique n’apparaît sur la paroi abdominale. M. Patel, dans sa thèse, cite deux cas d’occlusion intestinale dans lesquels l’anse sus-jacente à la sténose n’était perçue que par le toucher vaginal.
b) En dehors de l'accès douloureux, l'examen plus complet du malade est possible.
La palpation à travers une paroi abdominale souple permet rarement de percevoir une petite tumeur dans le voisinage de l’ombilic, correspondant au siège de la sténose ; lorsqu'on a cette sensation, il s’agit vraisemblablement d’une forme hypertrophique.
Le plus souvent, la palpation et la percussion permettent d'obtenir des renseignements sur la vacuité ou la réplétion de l’anse sus-jacente à {a sténose. Celle-ci, après l’accès douloureux, contient encore du liquide et des gaz en assez grande quantité et on note alors une zone tympanique localisée, ainsi qu’un bruit de clapotage à la palpation brusque qui, pour M. Tixier, présente des caractères assez spéciaux.
« J’ai souvent observé, dit-il, que dans le cas de dilatation considérable de lintestin grêle sus-jacent à un rétrécissement, on déterminait par la palpation
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brusque et par la succussion une sorte de glou-glou à timbre musical élevé. C’est un bruit hydro-aérique à timbre clair que l’on provoque et qui est différent des bruits musicaux spontanément développés par les contractions de l'intestin. Ce bruit à timbre élevé est différent de celui que donne la mobilisation brusque de l’estomac dilaté ou du gros intestin distendu. A ce point de vue, on pourrait dire que l’intestin grêle est le ténor du ventre, tandis que le gros intestin en est la basse et l’estomac le baryton » (Soc. de Chir. de Lyon, 15 novembre 1911).
Quelquefois l'examen de l’abdomen fait croire à une ascite : la percussion révèle une sonorité exagérée dans la partie médiane de l’abdomen et de la matité dans les flancs. Cette matité a des contours variables suivant la position du malade. C’est le phénomène de la fausse ascite dont Von Litten, Delbet, Nothnagel ont montré limportance dans le diagnostic de l’occlusion intestinale incomplète.
Enfin, dans l’examen d’un malade porteur de rétrécissements multiples, on peut avoir encore d’autres renseignements : Hofmeister, Monnier ont signalé la présence de petites tumeurs espacées, mobiles, que l’on ne trouve jamais à la même place à des examens successifs. C’est là, évidemment, un signe de première importance, mais très rare.
D'ailleurs, dans ces cas de sténoses multiples, les signes physiques varient considérablement d’un malade à l’autre.
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3° SIGNES GÉNÉRAUX. — Les symptômes généraux, si le malade est indemne de généralisation pulmonaire, sont souvent réduits à peu de chose.
La tempéraure fait défaut le plus souvent. Le fait le plus Caractéristique est l’amaigrissement souvent considérable accusé par les malades. Mais si le sujet arrive à un état cachectique, c’est par inanition et non par septicémie.. L’absorption intestinale se fait mal et surtout le malade restreint volontairement son alimentation pour éviter les crises douloureuses.
C. — Phase terminale
. Ces sténoses tuberculeuses de l'intestin grêle ont une évolution en général très longue, avec des périodes où le malade a des crises douloureuses violentes, des troubles intestinaux accentués, et d’autres périodes d’accalmie où l’alimentation prudente redevient possible, sans douleurs, comme si un élément spasmodique surajouté venait conditionner ces alternatives dans l’évolution de la maladie. C’est surtout dans la forme hypertrophique, où l’élément inflammatoire existe à un degré variable, que l’on peut observer ce mode évolutif.
Cependant, on peut dire qu’une sténose constituée a une marche lente, mais fatalement progressive ; elle ne peut régresser.
Borchgrevink distingue, dans la marche d’un rétrécissement tuberculeux, quatre périodes :
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a) La première répond au développement des ulcérations ; |
b) La deuxième est la période compensatrice caractérisée par les accès douloureux ;
c) La troisième ou période d’atonie de l'intestin ;
d) La quatrième ou période d’anémie.
En réalité, ceci est trop schématique et la division adoptée par MM. Bérard et Patel répond beaucoup mieux aux observations cliniques. Pour eux, il existe
des lésions éteintes et des lésions en évolution.
1° Lésions en évolution. — Dans ces cas où le degré de sténose peut être modéré, les troubles généraux viennent se surajouter aux troubles mécaniques et entraînent une terminaison fatale assez rapide.
Après un stade d'état où le malade est, pourrait-on dire, dans une phase chirurgicale, les troubles généraux passent au premier plan : diarrhée profuse, température, frissons, lésions pulmonaires, et le malade meurt au milieu de phénomènes de cachexie tuberculeuse.
2° Lésions éteintes. — Dans ces cas qui correspondent surtout aux rétrécissements cicatriciels, ce sont les troubles mécaniques qui dominent la scène clinique. La marche de l’affection est alors extrêmement longue. La maladie, purement locale, n’amène de retentissement sur l’état général que par la dénutrition qu’elle entraîne.
II. —— TUBERCULOSE ENTÉRO-PÉRITONÉALE
Cette Variété, que l’on trouve plus fréquemment au niveau du segment iléo-cæœcal, est caractérisée par un
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envahissement simultané de l'intestin, du péritoine, du mésentère, pouvant réaliser, tant au point de vue anatomique que clinique, des combinaisons fort diverses. Il s’agit en général de lésions assez évolutives dont la marche sera progressive et plus rapide que dans le cas de sténoses.
1° DéBur. — Ce sont toujours les troubles digestifs qui attirent les premiers l’attention : digestions pénibles, douleurs vagues, vomissements, diarrhée.
L’abdomen est souvent un peu météorisé et l’examen du malade à cette période oriente l’esprit vers l'idée d’une tuberculose péritonéale plutôt que d’une lésion intestinale.
2° PÉRIODE D'ÉTAT. — Le symptôme capital à cette période est la perception d’une tuméfaction abdominale qui présente certains caractères qu’il est important de préciser.
Cette tuméfaction siège, en général, au voisinage de l’ombilic, ou parfois dans la fosse iliaque droite. De volume variable, elle présente des contours irréguliers, flous, et une consistance qui varie suivant les points considérés. Ces zones de consistance variable donnent souvent à la percussion une matité en damier et à leur niveau peuvent se voir quelques petites ondes péristaltiques passagères. Tous ces caractères indiquent la présence, au sein de la tumeur, d’anses intestinales enchâssées dans une gangue inflammatoire plus ou moins dense. Souvent, cette tuméfaction contracte des adhérences avec les viscères voisins
et devient fixée. Elle peut se localiser dans le petit
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bassin donnant lieu, chez la femme, à des erreurs fréquentes de diagnostic.
En dehors de cet examen physique capital, les troubles fonctionnels restent en général peu caractéristiques : ce sont toujours des troubles digestifs variables, des douleurs, des vomissements, tous ces troubles évoluant par poussées, mais on ne peut mettre en évidence les accès douloureux caractéristiques d’une sténose, même lorsque l'intestin est comprimé dans sa gangue inflammatoire.
3° TERMINAISON. — Très rarement ces tuberculoses entéro-péritonéales arriveront à former un magma fibreux amenant alors des troubles mécaniques, mais ne présentant plus aucun caractère d’évolutivité.
Le plus souvent, il s’agit de lésions assez évolutives retentissant rapidement sur l’état général, amenant de la température, des foyers secondaires au niveau des poumons et, dans ce cas, l’affection abandonnée à elle-même aboutit fatalement à la mort, dans un temps relativement court.
CHAPITRE II
Tuberculose du gros intestin
La tuberculose, qui peut se localiser en tous les points du gros intestin, a son siège de prédilection au niveau du cœcum, réalisant une forme cœcale pure ou une forme iléo-cœcale, suivant la participation ou non du grêle au processus tuberculeux. Fenwick et Dodwell disent que 85% des tuberculoses intestinales intéressent la région iléo-cœcale. ;
Historique
L'historique de la tuberculose du gros intestin rappelle, dans ses grandes lignes, celle de la tuberculose intestinale dans son ensemble, car l’attention des différents auteurs se porta rapidement sur la région iléocœæcale la plus fréquemment atteinte. On peut distinguer deux phases principales dans l’évolution des
idées à ce sujet.
PHASE ANATOMO-CLINIQUE
Ce n’est qu’à la fin du xix° siècle que les formes localisées de la tuberculose du gros intestin furent décrites. Auparavant, les travaux publiés sur la tuberculose intestinale ne s’attachaient qu’à la description des ulcérations tuberculeuses et l’on connaissait surtout les accidents terminaux qu’elles engendrent : « la diarrhée à long cours », de Louis et Chomel.
De 1860 à 1890, Duguet, Leudet, Paulier, Lasègue montrent que ces ulcérations tuberculeuses siègent très souvent dans la région iléo-cœcale et peuvent engendrer des lésions de typhlite. C’est la première ébauche des formes localisées de la tuberculose du gros intestin. Mais c’est en juillet 1891, à la Société Anatomique, qu'Hartmann et Pilliet vinrent ouvrir des horizons nouveaux à la chirurgie de la tuberculose intestinale en décrivant, pour la première fois, sous le titre de « typhlite tuberculeuse simulant les cancers de la région », la tuberculose hypertrophique de la région iléo-cœæcale, tuberculose localisée se présentant comme une tumeur Justiciable de l’intervention chirurgicale.
PHASE CHIRURGICALE
Les interventions se multiplièrent rapidement et cette question de la tuberculose iléo-cœcale suscita de très nombreux travaux en France et à l’étranger. Czerny, Billroth, en Allemagne, opèrent plusieurs cas. Obalinski, Durante citent des observations.
En France, Pilliet et Hartmann, Richelot, Bouilly,
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Terrier s'occupent de la question. En 1893 paraît la thèse de Benoît sur la tuberculose locale chronique de la région iléo-cœcale et, en 1894, celle de Baillet sur la résection du segment iléo-cœcal.
Depuis lors, les travaux se sont multipliés et on ne peut en entreprendre une énumération complète. Il faut citer cependant, dans les premières années du xx° siècle, les articles de Dieulafoy, les thèses d’Alglave et de Belgrand.
À Lvon, la tuberculose iléo-cæœcale a fait l’objet de travaux très importants de MM. Bérard et Patel et la monographie que ces auteurs firent paraître, en 1905, sur les formes chirurgicales de la tuberculose intestinale est restée classique. La division qu’ils établirent à ce moment ne s’est pas modifiée et, depuis cet ouvrage, ce sont des faits isolés seulement qui firent progresser, sur des points de détail. ce chapitre de la tuberculose intestinale.
Il semble d’ailleurs que, pendant une vingtaine d'années, les chirurgiens se soient un peu détournés de cette question bien précisée au point de vue clinique et thérapeutique.
Il y a peu de temps, les recherches médicales de Jaquerod, Burnand et Perret, Brown et Sampson, Bonafé, essayant de dépister chez le tuberculeux pulmonaire l'installation d’une complication intestinale, sont venus donner à la question un regain d’actualité. Les lésions ulcéreuses, plus ou moins localisées à la région iléo-cœcale, sont justiciables souvent d’une thérapeutique active et ainsi la chirurgie, grâce à un
diagnostic plus précoce, semble s’annexer, dans une
certaine mesure, des formes de tuberculose intestinale, considérées jusqu'ici comme purement médi-
cales.
I. — Tuberculose du segment iléo-cœæcal
Toutes les variétés de lésions tuberculeuses peuvent se rencontrer, depuis l’ulcération tuberculeuse banale jusqu'aux formes où cœcum, péritoine, mésentère sont simultanément envahis, en passant par les variétés où le cœcum seul est le siège d’une grosse réac-
tion hypertrophique.
Nous laisserons de côté dans ce chapitre les formes ulcéreuses purés qui, autrefois qualifiées de médicales, semblent aujourd’hui revendiquer une place encore minime dans les formes de l’affection, bénéficiant d’une thérapeutique chirurgicale. Nous l’étudierons à propos des formes de tuberculose intestinale survenant chez le tuberculeux pulmonaire ; c’est, en effet, le cas qui se rencontre le plus souvent en pratique. Nous envisagerons uniquement les formes chirurgicales classiques, localisées, qui sont actuellement bien connues et sur lesquelles nous ne nous étendrons pas longuement.
RAPPEL ANATOMO-PATHOLOGIQUE
Toutes les lésions élémentaires de la tuberculose peuvent se rencontrer au niveau du segment iléo-
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cœcal et provoquer, par leur intrication, une assez grande muliiplicité de formes anatomiques.
Mais, schématiquement, deux processus bien différents s'opposent dans l’évolution de ces formes : un. processus destructif qui, par l'intermédiaire de l’ulcération, arrive aux lésions caséeuses et suppurées, et un processus de défense contre cette action destructive par le mécanisme de sclérose et d’hypertrophie fibreuse. Grancher a schématisé ces modes d’action opposés de la tuberculose en appelant le tubercule une « néoplasie fibro-caséeuse ».
À la lumière de ces considérations, il semble que les formes anatomiques de la tuberculose iléo-cæœcale puissent se ramener à quelques types bien définis. Alglave proposait la classification suivante :
1. — Forme granulo-ulcéreuse entérique : granulations et ulcérations intéressent seulement les couches internes de l'intestin.
2. — Forme entéro-péritonéale, ulcéro-caséeuse et suppurative : les lésions élémentaires envahissent le revêtement péritonéal en même temps que les couches internes.
3. — Forme fibro-adipeuse ou hypertrophique : tumeur tuberculeuse par épaississement des parois de l'intestin.
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la séreuse est atteinte sans qu’il existe de lésions de l'intestin lui-même.
Pour Hartmann, deux types anatomiques différents s’opposent l’un à l’autre :
a) La tuberculose ulcéro-caséeuse connue sous le nom de forme entéro-péritonéale ;
b) La tuberculose hypertrophique qui peut être en même temps sténosante.
Nous adopterons la division bien établie par MM. Bérard et Patel et qui, depuis leur travail, est devenue classique :
Tuberculose entéro-péritonéale
1° La forme cicatricielle est le résultat, là comme ailleurs, de la cicatrisation d’ulcérations tuberculeuses.
Elle peut siéger uniquement sur le cœcum, ou coïncider avec d’autres lésions ulcéreuses ou ulcéro-cicatricielles de la fin de l’iléon ou de l’appendice.
La cicatrisation des ulcérations tuberculeuses « ne déterminera, au centre même du cœcum, que des diaphragmes fibreux incomplets, parfois seulement des plaques indurées de tissu blanchâtre séparées . des parties saines par un sillon étroit ; et aucun accident, sauf en cas de spasme violent, ne peut en résulter » (Bérard et Patel).
Alglave étudie bien le rétrécissement tuberculeux iléo-cœcal, maïs, en réalité, celui-ci siège dans les derniers centimètres du grêle et ne saurait faire partie
des formes que nous étudions ici.
2° La forme hypertrophique : L’intestin avoisinant le cœcum peut être intéressé par le processus hypertrophique, en particulier l'implantation de liléon dans le cœcum, mais c’est bien ce dernier organe qui est envahi avec prédilection et souvent uniquement par ces lésions de tuberculose hypertrophique.
Il s’agit d’une véritable tumeur tuberculeuse, tuberculose hypertrophique de Dieulafoy, qui se présente sous la forme suivante : le cœcum a des parois turgescentes et est noyé au milieu d’une gangue épaisse formée d’un tissu graisseux plus ou moins dur. Cette réaction scléro-lipomateuse ne manque jamais et englobe l'intestin en lui formant une gaine d'épaisseur variable.
A la coupe, deux faits sont caractéristiques :
L'épaississement des parois intestinales': Il est plus ou moins considérable suivant les cas. Caussade et Charrier l’ont vu présenter 3 centimètres d’épaisseur et, dans la thèse d’Itié, on trouve une observation de Tédenat où il atteignait 5 centimètres. La paroi, qui est le siège de cet épaississement, est dure, résistante,
d’aspect lardacé.
Le calibre de l'intestin : Etant données les dimensions extérieures du cœcum, on est surpris à la coupe de trouver une lumière intestinale considérablement réduite. L’hypertrophie se développe aussi du côté interne et amène un degré de sténose plus ou moins accentué.
On note également l’irrégularité de la muqueuse présentant souvent de petites ulcérations. presque dis-
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simulées au fond de cratères et surplombées par des saillies polypeuses qui ont pu faire donner à cette forme le nom de forme végétante (Conrath).
De plus, les lésions de voisinage ne manquent jamais ; les ganglions de l’angle iléo-cæœcal sont toujours envahis, les segments intestinaux voisins peuvent subir eux-mêmes des altérations plus ou moins accentuées. Très souvent, l’appendice est noyé au milieu de la gangue scléro-lipomateuse et il est impossible de le reconnaître. De plus, iléon et côlon ascendant ne forment pas des limites nettes à l’envahissement du processus tuberculeux. Ils peuvent présenter des lésions discrètes, la réaction hypertrophique s’atténuant progressivement à leur niveau et cette extension possible du processus aux régions sus et sous-jacentes à la tumeur tuberculeuse elle-même doit être présente à l’esprit du chirurgien qui procède à une résection du segment iléo-cœcal.
3° La forme entéro-péritonéale : Nous serons bref à son sujet, Car ses caractères anatomiques sont identiques à ceux que l’on observait dans la même variété siégeant sur l’intestin grêle.
C’est toujours le.même ensemble de lésions péritonéales et intestinales amenant une véritable néoplasie tuberculeuse. Le fait le plus caractéristique est la tendance ulcéro-caséeuse créant des adhérences, des foyers purulents et provoquant ainsi des complications d’ordre très divers.
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Étude clinique
La tuberculose du segment iléo-cœcal est particulièrement intéressante pour le chirurgien, car souvent bien limitée, localisée à un segment intestinal facilement extirpable, elle laisse espérer de beaux succès thérapeutiques.
La notion ancienne qui, dans la description des formes chirurgicales de l’affection, insistait sur le fait qu'elle est primitive, doit être révisée. Evidemment, certains tuberculomes du cœcum existent sans aucune autre localisation boule dans l’organisme, mais, c’est un fait qui a été mis en évidence de plus en plus, on voit apparaître très souvent ces formes hypertrophiques chez un tuberculeux pulmonaire plus ou moins évolutif, ce qui vient compliquer les indications opératoires à poser en pareil cas, mais ne modifie pas sensiblement l’allure clinique de laffection.
Il n’existe pas un type schématique de tuberculose iléo-cœcale, mais bien des formes cliniques qui peuvent se superposer en quelque sorte aux variétés anatomiques que nous avons rappelées au début de ce chapitre. Aussi, pouvons-nous décrire trois formes cliniques :
1°) La forme cicatricielle et ulcéro-cicatricielle ;
2°) La forme hypertrophique ;
3°) La forme entéro-péritonéale,
Nous ferons remarquer que cette distinction s’impose surtout à la période d'état de l'affection et
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n'existe pas encore à la phase d'installation de la maladie. La complexité des symptômes observés à cette période nous incite à essayer de mettre en évidence les différents modes de début de la tuberculose iléo-cæœcale avant d’entreprendre l’étude séparée de
ses différentes formes.
A. — MODES DE DÉBUT
C’est surtout à l’âge adulte que l’on voit se développer une tuberculose iléo-cœcale. Conrath a montré qu’elle s’installe dans 65 % des cas entre 30 et 40 ans. Aux âges extrêmes de la vie elle est beaucoup plus rare et on ne la rencontre que très exceptionnellement au-dessous de 15 ans, ou au-dessus de 60.
La complexité des troubles observés à ce moment est très grande et leur interprétation est très délicate. S'il s’agit d’un tuberculeux pulmonaire avéré, la présence de troubles digestifs ne suffit pas toujours à faire penser à une localisation intestinale de la tuberculose ; s’il s’agit d’un sujet indemne de toute tare, on a souvent l’esprit orienté vers une toute autre idée que celle de la tuberculose.
Malgré tout, on peut distinguer quelques modes de début de l’affection particulièrement fréquents :
1° DÉBUT ENTÉRITIQUE (Charrier). — On l’observe chez le tuberculeux pulmonaire qui voit s'installer peu à peu des troubles diarrhéiques traduisant, en général, la présence d’ulcérations intestinales qui pourront évoluer ensuite de façon différente. Cette
diarrhée, contenant parfois des stries sanguinolentes,
est entrecoupée de périodes de constipation opiniâtre avec sensation de malaise, ballonnement abdominal et qui se terminent par une débâcle diarrhéique.
Ce début n’est pas une exception, car la tuberculose iléo-cœcale n’est pas aussi souvent primitive qu’il est classique de le dire. Herrick s’est attaché à rechercher les antécédents tuberculeux dans 63 cas de tuberculomes iléo-cœcaux : il a pu les mettre en évidence dans 29 cas; 13 fois il existait des lésions pulmonaires.
2° DÉBUT PAR DOULEURS ABDOMINALES. — C’est le cas le plus fréquent. Il s’agit souvent de douleurs vagues, mais qui siègent avec prédilection dans la fosse iliaque droite. Elles apparaissent surtout au moment des périodes digestives, quelques heures après le repas, et s’accompagnent de sensation de ballonnement, de pesanteur gastrique, de troubles dyspeptiques. Le sujet garde parfois toute la journée une sensation d’endolorissement profond de la fosse iliaque.
Rarement ces douleurs sont plus aiguës, revêtant l'aspect de petites crises avec état nauséeux pouvant en imposer alors pour une crise appendiculaire légère.
Pendant toute cette période de début, qui peut être fort longue, allant de quelque mois à un an ou deux ans, des troubles intestinaux légers existent : ‘diarrhée ou alternative de diarrhée et de constipation. Le malade maigrit légèrement. Cette phase évolue en général par poussées successives jusqu’à ce que des troubles plus nets viennent faire entrer un tel sujet dans
la phase d'état de sa maladie.
3° DÉBUT PAR DES ACCIDENTS AIGUS. — C’est un mode de début très rare.
a) L'occlusion peut survenir dès la première période de l'affection, d’ailleurs plus sous la dépendance d’un spasme surajouté que conditionnée par une sténose véritable de la région iléo-cæœcale. Elle peut être occasionnée par une invagination comme on en a rapporté plusieurs exemples. Enfin Kôrte a constaté le tableau clinique de l’occlusion aiguë chez un malade présentant une suppuration péricæcale aiguë d’origine tuberculeuse. Cet accident est malgré tout exceptionnel à cette période. |
b) La perforation intestinale est également excep-
tionnelle.
B. —— PÉRIODE D'ÉTAT
Lorsque les lésions iléo-cœcales évoluent depuis un certain temps, elles arrivent à provoquer des désordres locaux et généraux qui, par leur groupement, permettent de retrouver la distinction fondamentale en trois formes cliniques.
1° FORMES CICATRICIELLE ET ULCÉRO-CICATRICIELLE. — Cette forme anatomique amène rarement au niveau du cœcum les accidents de sténose qu’elle provoque lorsqu’eile siège sur l’intestin grêle.
D'ailleurs c’est une variété clinique rare, ainsi que la forme fibreuse d'emblée décrite par Darier aù niveau du grêle; Chaput en a observé deux cas sur le cœcum; Delbet, à la Société de Chirurgie en 1907, en rapportait un nouvel exemple. Mais leur symptoma-
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tologie clinique est absolument identique à celle qu’entraine un rétrécissement de la fin du grêle.
2° FORME HYPERTROPHIQUE. — Les troubles fonctionnels du début s’accentuent peu à peu, en particulier les douleurs qui en général sont plus localisées, plus persistantes et s’accompagnent de coliques.
Alternatives de diarrhée et de constipation, amaigrissement léger et atteinte de l’état général sont également notés, mais ce qui caractérise avant tout cette forme hypertrophique c’est l’apparition d’une tumeur de la fosse iliaque droite, dont la constatation est d’une importance capitale pour le diagnostic.
Déjà la simple inspection chez un sujet amaigri peut montrer une voussure de la paroi abdominale dans la fosse iliaque droite. C’est là que siège la tumeur dont il faut préciser les caractères : elle est peu douloureuse à la palpation et ne provoque pas de contracture de la paroi, ce qui facilite son examen minutieux. De forme allongée suivant l’axe du cœcum, elle est plus ou moins mobile. On la circonscerit aisément, en général, à sa partie inférieure où on a la perception d’un contour arrondi; en haut, au contraire, ses limites sont beaucoup plus imprécises.
De consistance dure, un peu bosselée, la percussion donne à son niveau de la submatité.
Cette tumeur siège en général dans la fosse iliaque droite, mais MM. Bérard et Patel ont bien insisté sur les déplacements qu’elle peut subir et qui viennent parfois égarer le diagnostic.
« Souvent il se produit un déplacement progressif;
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c’est le glissement de la tumeur dans le sinus formé par la paroi abdominale et la fosse iliaque interne. Le cœcum, infiltré et alourdi, vient se loger au-dessus de l’arcade de Fallope et prend une direction qui lui est parallèle.
On a signalé des sièges anormaux de la tumeur cœcale qui tiennent à diverses causes.
a) La rétraction du mésocôlon qui fait remonter le cœcum vers la loge rénale.
b) Les vices de position congénitaux : situation soushépatique, cœcum à gauche par inversion des visceres abdominaux.
c) La présence d’un méso plus ou moins développé; cette constatation avait déjà été faite par Nové-Josserand au sujet des tumeurs cœcales en général. »
L'examen physique ne révèle en général rien d’au-
tre que la présence de cette tumeur caractéristique.
Parfois, au moment où le malade souffre, on peut constater un léger météorisme adbominal avec très rarement quelques ondes péristaltiques visibles ou sensibles à la palpation. C’est alors que la tumeur iléocœcale a déjà entrainé un certain degré de sténose, mais jamais on n’observe cependant une crise douloureuse rappelant le syndrome de Kônig propre à l'intestin grêle.
Evolution : L'évolution toujours progressive peut être fort longue et est commandée à la fois par les lésions locales et l’état général.
Quelquefois des accidents d’obstruction dus à la:
constitution d’une sténose de plus en plus serrée vien-
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nent entrecouper cette marche lente et régulière d’accident aigus et graves.
Des abcès, des fistules peuvent se développer au sein de cette masse scléro-lipomateuse.
Enfin, une atteinte pulmonaire peut hâter la cachexie et une véritable éclosion granulique terminale
peut amener une mort rapide.
3° FORME ENTÉRO-PÉRITONÉALE. — Anatomiquement caractérisée par des ulcérations muqueuses avec grosse réaction inflammatoire péricæœcale et formation fréquente d’abcès, cette forme entéro-péritonéale se présente avec un cortège de symptômes assez complexes.
Elle se rencontre plus souvent que la précédente chez des tuberculeux pulmonaires et son début a été marqué fréquemment par des phénomènes d’entérite tuberculeuse.
Les deux symptômes caractéristiques de la période d'état sont la présence d’une tumeur et l’établissement de fistules.
La tuméfaction que l’on perçoit est en général diffuse ; c’est un empâtement profond, de consistance irrégulière qui comble plus ou moins la fosse iliaque droite; elle a des limites imprécises, plongeant parfois dans le petit bassin où elle est accessible par le toucher vaginal ou Je toucher rectal. Jamais cette masse ne garde la forme du segment intestinal sousjacent.
Au sein de cette masse se développe une suppura-.
tion à marche assez lente qui tend à se faire jour à
l'extérieur. D’où la formation de ces fistules pyo-stercorales, caractéristiques de cette variété de tuberculose et qui peuvent siéger en des points très divers ; le plus souvent le pus se fait jour au niveau de la fosse iliaque droite, mais il n’est pas très rare de voir l’orifice cutané siéger au niveau de la région péri-ombilicale ou même dans la région lombaire.
Quelquefois, l’ouverture d’un abcès se fait dans l'intestin, s’accompagnant de débacle diarrhéique et purulente.
A cette période, la partie est pour ainsi dire perdue, le malade se cachectise rapidement et meurt d’infection ou de généralisation pulmonaire. Par conséquent, cette forme entéro-péritonéale a une évolution en général plus grave et plus rapide que la forme hypertrophique.
4° FORMES LOCALISÉES. — Toutes les formes que nous venons d'étudier sont étendues à la plus grande partie du segment iléo-cæcal. Il faut signaler en terminant des variétés cliniques plus rares dues à des lésions tuberculeuses très localisées :
a) Lésions siégeant sur la valvule de Bauhin. — Il est exceptionnel que les lésions tuberculeuses se cantonnent à la valvule iléo-cœcale ou à son voisinage immédiat. Dans ce cas, on peut observer un syndrome d’obstruction intestinale rappelant celui créé par une sténose du grêle, mais en général moins aigu, puisque l'obstacle est plus bas situé sur le tube digestif. Ces lésions restent rarement localisées en ce point et leur extension fait rentrer le malade dans le cadre d’une des formes cliniques étudiées précédemment.
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b) Lésions du fond du cœcum. — Peut-être plus fréquente que la précédente est la variété où les lésions siègent uniquement sur le fond du cœcum ou sur une paroi de cet organe. Il s’agit généralemnt d’ulcérations muqueuses pouvant coïncider avec un léger degré d'infiltration des parois cœcales. La symptomatologie assez larvée fait souvent penser à l’appendicite, et à l’intervention, on trouve des lésions du fond du cæœcum et très souvent des lésions appendiculaires concomitantes ce qui pose la question des rapports existant entre là tuberculose de l’appendice et la tuberculose du cœcum. Quoiqu'il en soit, ce sont des formes .relativement bénignes pour lesquelles une opération limitée s’accompagne d’un pronostic favo-
rable.
II. — Tuberculose des côlons
Les lésions tuberculeuses des côlons (nous laisse- ‘ rons de côté la tuberculose de PS iliaque et du rectum qui ont leur symptomatologie propre) n’ont guère retenu jusqu’à présent l’attention des chirurgiens et les traités classiques les mentionnent sans en donner de longues descriptions. Evidemment, la tuberculose des côlons est relativement rare en comparaison de la fréquence des lésions sur le segment iléo-cœcal. Mais de plus en plus, il y a intérêt à la dépister de bonne heure, car très souvent il s’agit de lésions limitées, donnant de grandes chances de succès au trai-
tement chirurgical.
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Le siège des lésions est très variable; il semble que leur fréquence diminue à mesure qu’on s'éloigne de la région iléo-cœcale. Très souvent, une tuberculose iléo-cæœcale peut se prolonger au niveau du côlon ascendant jusqu’à l’angle hépatique; les limites entre les zones saines et malades sont parfois imprécises. Küttner a rapporté une série importante de 16 cas de tuberculose du côlon ascendant, mais dans la majorité des cas, le segment iléo-cœcal était aussi intéressé. On peut voir également des lésions tuberculeuses isolées des angles côliques ou du côlon trans-
verse.
Au point de vue anatomo-pathologique, on peut dire qu’il existe deux grandes catégories de tuberculoses- du côlon :
— Les unes, se manifestant par des ulcérations de la muqueuse, sont en général étendues à un segment côlique très vaste.
— Les autres, revêtant la forme hypertrophique, sont localisées à un point particulier du cadre cûlique.
Cette notion de tuberculose diffuse et de tuberculose localisée du côlon est absolument fondamentale, tant au point de vue clinique que thérapeutique. :
Il n’y a rien de particulier à dire sur la première variété, la forme diffuse ulcéreuse, au point de vue anatomique. Rappelons que toujours cette forme survient chez un tuberculeux pulmonaire et que les lésions, envahissant presque toujours la région iléo-cœcale en premier lieu, se disséminent ensuite dans toute l'étendue du côlon.
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Les formes localisées sont les formes chirurgicales classiques. La division adoptée pour l’étude des lésions tuberculeuses du segment iléo-cœcal ne ‘se retrouve pas avec une aussi grande netteté pour la tuberculose des côlons. En effet, il est très rare d’observer à ce niveau les variétés cicatricielle ou entéropéritonéale que nous avons décrites. Si les lésions revêlent ce type au niveau du côlon ascendant par exemple c’est que les lésions iléo-cœcales, au cours de leur évolution, ont fini par envahir la région côlique voisine, mais on ne les observe jamais à l’état pur au
niveau du côlon.
La forme hypertrophique est, pour ainsi dire, la seule forme localisée observée sur ce segment intestinal. Elle présente les caractères anatomiques classiques que nous avons précisés pour les tumeurs analogues de la région iléo-cœcale. :
Enfin, la tuberculose peut réaliser au niveau du côlon des lésions de virulence plus atténuée et parfois on peut rencontrer une forme de polyadénomatose tuberculeuse; lPaspect de la muqueuse est alors caractéristique; il existe une multitude de petits polypes sessiles de dimensions variables ; entre eux s’apercoivent par places des ulcérations irrégulières; il existe souvent une infiltration des parois avec une réaction hypertrophique légère. M. Tavernier, à la Société de Chirurgie de Lyon, en 1924, en a rapporté un bel exemple et comparaît cétte forme particulière de tuberculose côlique à la tuberculose verruqueuse de
la peau.
Au point de vue clinique, les tuberculoses du côlon se présentent sous deux aspects totalement différents superposables à la division anatomique que nous avons indiquée.
Les formes diffuses ulcéreuses, survenant au cours de la tuberculose pulmonaire, donnent lieu à ces phénomènes de côlite tuberculeuse étudiés spécialement ces dernières années et que nous décrirons dans le chapitre consacré à la tuberculose intestinale survenant chez le tuberculeux pulmonaire.
Les formes localisées, hypertrophiques, considérées jusqu’alors comme les seules chirurgicales présentent à peu près tous les caractères cliniques d’une tuberculose hypertrophique iléo-cæœcale. Après un début marqué par des troubles intestinaux plus ou moins vagues ; alternatives de diarrhée et de constipation, douleurs diffuses, s'installent des phénomènes d’obstruction sub-aiguë du gros intestin. Ce sont eux qui dominent la scène clinique pendant toute la période d'état. Mais le signe-capital de la forme iléo-cæcale, la tumeur, manque assez souvent au niveau du côlon et l’on est en présence d’une occlusion intestinale chronique dont il est parfois difficile de préciser le siège exact et surtout la cause.
L'évolution de ces formes localisées est en général fort longue car il s’agit de lésions tuberculeuses peu virulentes. Ce sont les signes mécaniques qui conditionnent toute l’évolution de la maladie amenant souvent le malade à une phase d’occlusion aiguë qui im-
pose une intervention chirurgicale.
CHAPITRE I
Tuberculose de l’appendice
Les rapports qui existent entre les infections de l’appendice et la tuberculose sont très complexes et ce qui rend leur étude particulièrement difficile, c’est la confusion qui existe dans les termes employés : appendicite tuberculeuse, tuberculose de l’appendice, appendicite chez les tuberculeux répondent à des faits bien
différents.
Historique
C’est en 1888 que l’on trouve dans un travail de Biggs (New-York Pathol. Soc.) un essai de description des lésions tuberculeuses au niveau de l’appendice. Les premières données précises sur la question se sont dégagées d’une longue discussion qui eut lieu en 1892, à la Société de Chir. de Paris et où Bouilly, Richelot, Delorme.…, rapportèrent un certain nombre
d'observations.
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Puis les anatomo-pathologistes firent des recherches : Letulle et Weinberg, en 1897, en étudiant les lésions appendiculaires en général, consacrent un chapitre aux lésions tuberculeuses.
À partir de cette époque, les travaux se multiplièrent rapidement. Citons les thèses de Petit (Paris, 1905) ; Sainte-Marie Dodeuil (Paris, 1906) ; Paoli (Montpellier, 1908); Le Bras (Paris, 1909), Mutel (Pa-. ris, 1912). à
A Lyon, deux points particuliers de la question : la forme hypertrophique de la tuberculose appendiculaire et les syndromes appendiculaires au cours des infections tuberculeuses générales ont fait l’objet de recherches très poussées de la part de MM. Bérard et Patel, Gayet, Leriche, Perrin et Dunet.
Enfin, M. Bérard, soit avec Alamartine (Lyon Chr, 1% mai 1913), soit avec Vignard (L’appendicite, Masson, 1914), s’est attaché à mettre au point toutes les notions dispersées et confuses que l’on possédait jusque-là sur la question.
À l'étranger, il faut citer le travail important de Müller en 1908 et plus récemment, ceux de Warwick (Ann. of Surgery, 1920), Noehren et Mueller (Surg. Gyn. and Obst., 1922), Perera (1927).
Fréquence des lésions tuberculeuses de l’ appendice
Müller, en 1909, réunissant de très nombreuses statistiques, conclut que 1 à 2 % de toutes les appendi-
cites opérées sont tuberculeuses.
Dans les statistiques publiées par Warwick, en 1920, on voit que les chiffres varient de 0,2 % (Deaver, 16 sur 7610 cas) à 3 % (Litz, 8 sur 257 Cas).
Par conséquent, la proportion moyenne de 2 % inquée par Murphy semble être à peu près exacte. Noehren et Mueller arrivent à un pourcéntage un peu plus fort : sur 515 appendices examinés, 23, soit 4,4 % furent trouvés porteurs de lésions tuberculeuses. Sur ces 23 cas, il est vrai, il y en avait 11 où les lésions étaient cantonnées à la surface péritonéale. Dans 12 cas seulement, il existait des lésions tuberculeuses de la muqueuse et de la sous-muqueuse. M. Bérard signale que sur plus de 100 appendices enlevés par lui, et soumis à l’examen histologique parce que la pièce anatomique ou son porteur semblaient suspects de tuberculose, trois seulement présentaient des lésions anatomiques d’origine tuberculeuse certaine.
Mais il est surtout intéressant d'envisager la fréquence relative des lésions tuberculeuses de lappendice :
Chez les sujets porteurs d’une autre lésion tuberculeuse (tuberculose secondaire) ;
Chez les sujets indemnes de toute autre tare tuber-
culeuse (tuberculose primitive).
1° La tuberculose secondaire de l'appendice est fréquente. — Sur 500 autopsies de tuberculeux, Letulle a trouvé 144 fois des lésions tuberculeuses de lappendice, soit dans 28,8 % des cas.
Le Bras admet que les lésions tuberculeuses de l’appendice se rencontrent 7 à 8 fois sur 100 chez les tuberculeux pris au hasard.
Galouzewsky a pratiqué l’ablation de lappendice chez 31 tuberculeux : 18 fois, il existait des lésions tuberculeuses de l’appendice.
De plus, les faits étudiés par Poncet et Leriche sous le nom de tuberculoses inflammatoires ne se décelant pas par des lésions histologiques et n’ayant que. des manifestations cliniques, viendraient peut-être aug-
menter cette proportion.
2° La tuberculose primitive de l’appendice est par contre exceptionnelle. — Letulle n’en a jamais observé.
Tuffier et Jeanne chez 180 sujets indemnes de tuberculose par ailleurs ont relevé plusieurs fois des lésions tuberculeuses de l’appendice.
Le Bras conclut que 1 % des appendicites survenant: chez des sujets non tuberculeux en apparence présentent histologiquement des lésions tuberculeuses caractéristiques.
Kelly et Hendon en ont trouvé trois cas dans toute la littérature. On peut donc conclure que la tuberculose primitive de l’appendice est extrêmement rare.
Fréquence des lésions tuberculeuses appendiculaires isolées
Les lésions tuberculeuses de l’appendice sont rarement isolées.
Letulle, sur les 144 cas provenant de 500 autopsies de tuberculeux, trouve 12 fois seulement l’appendice atteint isolément. 132 fois, soit dans 91 % des cas, il existait en même temps des lésions du cœcum, du gréle ou des ganglions.
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La statistique d’Alglave portant sur 12 cas opérés vient confirmer cette notion; une seule fois l’appendice était seul atteint.
Les conclusions formulées par Alglave, en 1910, sont encore valables aujourd’hui
1° La tuberculose isolée de l’appendice est exceptionnelle, la tuberculose simultanée est la règle;
2° La tuberculose primitive de l’appendice doit être
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Formes anatomiques de la tuberculose pulmonaire
Nous allons retrouver au niveau de l’appendice la même évolution anatomique des lésions tuberculeuses qu’au niveau des autres segments de l'intestin que nous avons déjà étudiées. Et les différents stades évolutifs vont constituer autant de formes anatomiques.
Il faut savoir tout d’abord que les lésions limitées à la séreuse sont secondaires à des altérations de l’intestin ou du péritoine et ne rentrent pas dans le cadre envisagé.
Les lésions que nous étudions ici progressent de la muqueuse vers la séreuse : « La granulation tuberculeuse aboutit à l’ulcération et à la formation d’abcès (forme granulo-ulcéreuse); les lésions peuvent dépasser l’appendice et atteindre le péritoine (forme entéro-péritonéale): Inversement, les lésions granuloulcéreuses peuvent aboutir à la guérison, ou tout au moins déterminer des réactions de défense, plus ou moins marquéés, qui créent ainsi toute une série de
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formes d’appendicites tuberculeuses assez exceptionnelles (formes hypertrophique, atrophique, kystique)» (Bérard et Alamartine).
Aussi, dans la description de ces formes anatomiques nous conserverons, dans ses grandes lignes, la division établie par notre maitre, M. le Professeur Bérard qui est, à peu de choses près, celle que don-
nait encore récemment Perera (1927).
1° Forme granulo-ulcéreuse : Les lésions débutent et se cantonnent souvent au point d'implantation de l’appendice dans l’entonnoir cœcal. Quelquefois, la muqueuse appendiculaire est ulcérée et l’ulcération peut se prolonger dans le fond du cœcum, expliquant l'apparition fréquente de fistules après ablation d’un tel appendice. |
Parfois aussi peuvent survenir de petits abcès in-
tra-pariétaux ou intra-canaliculaires.
2° Forme entéro-péritonéale : Elle est en général la conséquence de l’évolution progressive de la forme précédente. L’atteinte du péritoine peut se faire par contiguité, mais surtout par la perforation de l’appendice qui se fait en général à la base, tout près du cæcum, et qui amène la formation d’une péritonite localisée où l’on trouve souvent l’appendice presque amputé, noyé au milieu d’un foyer plus ou moins puru-
lent, sphacélique, entouré de fausses membranes.
3° Forme avec abcés : Il peut exister un simple abcès froid, généralement peu volumineux. Mais le plus souvent, il y a infection surajoutée après perforation et envahissement de l’abcès par les matières fécales.
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Ces abcès pyo-stercoraux ont tendance à diffuser et finalement à s'ouvrir dans le péritoine, dans une anse grêle, surtout à la peau, assez loin souvent de leur point d’origine, créant ainsi une fistule purulente ou pyo-stercorale. Ces fistules peuvent être spontanées ; elles surviennent aussi très souvent après ablation d’un appendice suspect et leur fréquence, les conséquences thérapeutiques qu’elles entraînent, justifient l'individualisation de cette forme avec abcès et fistules.
4° Forme hypertrophique : Le plus souvent associée à des lésions de toute la région iléo-cœæcale, la tuberculose hypertrophique de l’appendice peut cependant être localisée à cet organe. Les travaux lyonnais de MM. Gayet, Leriche, en ont fait une description complète et nous n’en rappellerons que les principaux caractères.
On trouve des parois appendiculaires extrêmement épaissies avec une muqueuse parsemée de granulations et d’ulcérations; en somme, un aspect identique à celui des tuberculoses iléo-cœcales hypertrophiques. « À quoi faut-il attribuer cette forme anatomique spéciale? Il ne semble pas s’agir d’une atténuation de la virulence de l’infection; l'affection est d’ordinaire plus grave que la tuberculose appendiculaire non hypertrophique à granulations. Gayet en fait le résultat d’une infection secondaire par des microbes divers venant s’ajouter à l'infection tuberculeuse. Cette explication cadre bien avec la constatation faite par Bérard
et Patel que la forme hypertrophique de l'intestin tu-
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berculeux coïncide toujours avec des lésions étendues de la muaueuse. » (Bérard et Alamartine.)
Perrin et Dunet, en 1922 sont revenus sur cette question en montrant que cette forme était rare, puis qu’ils n’en retrouvent pas plus de 30 cas dans la litterature et que très souvent elle évoluait d’une façon
tout à fait latente.
A côté de cette forme hypertrophique on peut ran- | ger la forme pseudo-néoplasique dans laquelle cœcum et appendice sont englobés dans une gangue sclérolipomateuse épaisse et dont l’aspect est bien connu depuis les travaux d'Hartmann et Pilliet, de Bérard et Patel.
5° Forme atrophique : Cette forme correspend au stade de guérison de l’ulcération tuberculeuse qui entraîne l’atrophie de l’appendice par sclérose fibreuse.
6° Forme kystique. Hydro-appendice tubeïculeur : Cette forme décrite dans la thèse de Petit (1903-06) s’est enrichie depuis de quelques observations isolées. À Lyon, Jaboulay (1912) et plus récemment MM.'lixier (1925) et Patel (925) en ont rapporté des exemples typiques.
Dans ces cas, les parois appendiculaires distendues et amincies contiennent à leur intérieur un liquide séreux, louche, qui est peut-être le résultat de la transformation d’un abcès intra-cavitaire comme le voulait Alglave.
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Étude clinique
Il est impossible de conserver, au point de vue clinique, la division que nous venons d'établir au point de vue anatomique. Certaines des formes précédentes n'ont pas d’individualité clinique et sont des découvertes histologiques. Des manifestations appendiculaires peuvent se voir sans que l’appendice soit le siège de lésions anatomiques tuberculeuses évidentes. Aussi le problème des rapports cliniques existant entre la tuberculose et les inflammations de l’appendice est fort complexe et demande à être envisagé dans différents cas : on peut distinguer cliniquement trois catégories de faits bien différents
a) Chez un tuberculeux avéré, on peut voir une tuberculose de l’appendice avec lésions anatomiques certaines, d’ailleurs associée souvent à d’autres lésions de même nature du ségment iléo-cœcal. C’est la véritable appendicite tuberculeuse. Per
b) L’appendicite chez les tuberculeux avec lésions banales de lappendice ou lésions d’origine toxi-tuberculeuse se rattachent aux formes de tuberculose inflammatoire de Poncet et Leriche. |
c) Enfin on peut voir des appendicites chroniques simulant la tuberculose.
A. — APPENDICITE TUBERCULEUSE
1° L’appendicite tuberculeuse aiguë ne semble pas très fréquente chez les bacillaires. Dumarest sur 2.500 malades ayant séjourné au Sanatorium d’Hauteville
ne
de 1900 à 1910, n’a observé qu’une douzaine d’appendicites aiguës dont 6 seulement nécessitèrent une intervention chirurgicale.
Poncet et Leriche estiment qu'avec les moyens actuels d'investigation on doit identifier 3 à 4 % de cas tuberculeux sur la totalité des appendicites aiguës. Quels sont les symptômes cliniques qui permettent de soupçonner l’appendicite tuberculeuse? La diarrhée au cours de la crise est assez souvent observée, mais elle peut manquer et des appendicites banales peuvent en présenter. C’est donc un signe sur lequel on ne peut guère compter. |
Lejars signale le ballonnement abdominal beaucoup plus considérable dans ces cas que dans les appendicites aiguës ordinaires.
En réalité, comme le disent MM. Bérard et Alamartine, il n’existe que des signes de présomption : rémissions incomplètes, persistance de la fièvre, rechutes fréquentes, état général mauvais, diarrhée. Tous ces éléments, joints à la recherche soigneuse des antécédents bacillaires du malade, peuvent amener à un
diagnostic de probabilité qui sera confirmé à l’opération.
2° L'appendicile luberculeuse chronique est par contre beaucoup plus fréquente.
Sabourin écrit dans le « Journal des Praticiens » du 11 janvier 1913 : « Depuis des années que nous observons scrupuleusement ce qui se passe du côté de l’appendice de nos malades du Sanatorium, nous pouvons poser en fait que sur toutes nos séries de 50 pen-
sionnaires, il y en a de 20 à 25 qui souffrent de cet
organe, qui en ont souffert ou qui en ont été opérés. C’est une moyenne de 40 à 50 %. Il y a des séries dans lesquelles le pourcentage s'élève à 60 %. »
Mais l'interprétation de ces faits est particulièrement délicate. Beaucoup d’appendices chroniquement enflammés ne sont pas examinés au point de vue histologique. D’autre part le tableau clinique est identique à celui d’une appendicite chronique banale et toutes les causes d’erreur peuvent se rencontrer.
Cependant les modifications plus marquées de l’état général, des signes locaux suspects, tels que la présence d’un plastron ou d’une tuméfaction profonde sans réaction péritonéale appréciable, peuvent orienter vers la possibilité d’une origine tuberculeuse de l’'appendicite chronique observée.
Mais ce ne sont que des signes de présomption assez vagues et dans l'interprétation desquels il faut se gar-
der de toute exagération dans un sens ou dans l’autre.
APPENDICITE CHEZ DES TUBERCULEUX
Cette catégorie groupe des faits extrêmement disparates et dont la signification exacte est parfois difficile à préciser.
Il peut exister des appendicites banales chez les tuberculeux sans qu'il y ait une relation quelconque entre la tuberculose pulmonaire par exemple et les lésions inflammatoires de l’appendice.
Mais on a attiré l’attention sur certains syndromes appendiculaires nettement caractérisés qui survien-
nent chez des tuberculeux sans que l’on trouve à l’exa-
comp
men histologique de ces appendices une lésion tuberculeuse quelconque. Gayet et Croizier ont rapporté plusieurs cas de ce genre. Bialokur y a également insisté. Peut-être ces faits, encore insuffisamment pré- .cisés, peuvent-ils rentrer dans le cadre de la tuberculose inflammatoire. |
C. — L’APPENDICITE SIMULANT LA TUBERCULOSE
Nous ne ferons que signaler ces faits qui ont été mis en évidence par Faisans dans une communication à la Société Médicale des Hôpitaux de Paris le 27 janvier 1911 :
« Il est fréquent, dit-il, de rencontrer des malades que l’on traite pour une tuberculose pulmonaire alors qu'ils sont simplement atteints d’appendicite chronique. Ces malades maigrissent depuis des mois ou des années. Ils ont perdu leurs forces, éprouvent une lassitude aussi marquée le matin que le soir, toussent et accusent des douleurs thoraciques. La température de ces sujets est parfois normale, mais assez souvent, la température du soir s'élève de 37°8 à 38°. On cherche pourtant la tuberculose et on ne la trouve pas. Chez de tels malades il faut songer à l’appendicite chronique; on la mettra en évidence par l’étude des commémoratifs, par les crises aiguës antérieures ou par la dyspepsie habituelle et surtout par l'examen du ventre qui permettra souvent de constater une douleur caractéristique au point de Mac Burney. Dès le diagnostic établi, il faut enlever l’appendice que l’on trouve toujours altéré par des lésions anciennes
plus ou moins profondes : les malades sont dès lors
FER DURS
guéris ou tout au moins très notablement améliorés. »
À la suite de cette communication de nombreuses observations furent livrées au débat. Claisse, Lereboullet, Comby, Walther, relatent de nombreux cas semblables et en donnent à peu près la même interprétation que Faisans.
Mais certains auteurs envisagent le problème d’une façon un peu différente. Sergent (Soc. Méd. des H6p. de Paris, 3 février 1911) dit que l’appendicite chronique ne se borne pas à simuler souvent la tuberculose pulmonaire débutante, elle y conduit nombre de sujets. Sabourin, Poncet et Leriche vont encore plus loin dans leurs conclusions et donnent des faits indéniables rapportés par Faisans et les autres une interprétation opposée. Poncet et Leriche écrivent :
< Nous pensons que dans tous les cas la tuberculose est toujours présente et que c’est elle qui est la cause de tout. De même qu’elle crée les réactions appendiculaires dont a parlé Gayet, de même elle entraine des troubles objectifs graves, qu’on accuse de lui préparer le terrain. Elle est déjà là depuis longtemps, alors qu’on craint seulement de la voir apparaître. »
Il est évident que cette question est loin d’avoir reçu une explication définitive. Il est d’ailleurs certain que les rapports entre la tuberculose et les lésions appendiculaires sont extrêmement variables et que toutes
les transitions peuvent s’observer.
CHAPITRE IV
Tuberculose intestinale chez le tuberculeux pulmonaire chronique
Si les formes classiques de tuberculose intestinale que nous venons d'étudier dans les chapitres précédents, considérées comme primitives tout au moins au point de vue clinique, sont bien connues des chirurgiens, il n’en reste pas moins qu’elles sont loin d’être les plus fréquentes.
Chez le tuberculeux pulmonaire, en effet, on voit très souvent s'installer, à une période quelconque de sa maladie, des troubles digestifs plus ou moins séveres, dont les nombreux travaux parus ces dernières années ont essayé de préciser la nature exacte et-les moyens thérapeutiques à leur opposer. Le chapitre que nous consacrons à leur étude groupe des formes considérées autrefois comme médicales mais que, de plus en plus, on a tendance à faire bénéficier d’un traitement chirurgical, tout au moins à leur période de début.
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Chez le tuberculeux pulmonaire peuvent se voir toutes les variétés de tuberculose intestinale et avec une fréquence que l’on ne soupçonne pas assez. La forme classique de tuberculose hypertrophique iléocœæcale peut survenir chez un tuberculeux pulmonaire; de même, il est fréquent de voir apparaître, chez un porteur de lésions pulmonaires plus ou moins avancées, un syndrome d’obstruction du grêle. Au point de vue clinique, ces manifestations de tuberculose localisée ne diffèrent pas sensiblement de celles que nous avons étudiées précédemment. MM. Santy et Durand, Bonnamour, Heitz et Bernay, Tixier, Courmont et Cade en ont rapporté des exemples qui tirent leur principal intérêt de la conduite thérapeutique adoptée dans ces cas.
Mais beaucoup plus difficile à diagnostiquer précocement, est la forme ulcéreuse que l’on voit apparaitre le plus fréquemment comme complication de la tuberculose pulmonaire.
Autrefois cataloguée sous le nom d’entérite tuberculeuse et considérée comme fatalement mortelle, cette forme ulcéreuse a exercé, depuis plusieurs années déjà, la sagacité des cliniciens qui se sont efforcés d’en dépister les premiers stades. C’est à cette période d’ailleurs que le diagnostic, s’il est particulièrement difficile, a besoin cependant d’être posé, pour que lon puisse instituer un traitement réellement efficace et ne pas attendre le stade ultime de la maladie où toute thérapeutique, médicale ou chirurgicale, est
vouée à un échec certain.
Historique
Les premiers travaux qui ont tenté de réviser les notions classiques que l’on possédait à ce sujet viennent de Suisse. Dès. 1912, Jaquerod s’attachaït au diagnostic précoce de cette tuberculose intestinale du tuberculeux pulmonaire et en étudiait les premières manifestations cliniques. Burnand signalait au Congrès de Médecine de 1912 les « poussées cœcales , épisodes aigus venant se greffer sur l’évolution chronique de l'affection.
À peu près à la même époque, Stierlin, en Allemagne, étudiait les aspects radiologiques de ces lésions et décrivait un signe spécial qui depuis est devenu classique.
De nombreux travaux, américains particulièrement, vinrent préciser peu à peu les premières constatations cliniques. Archibald, en 1917, étudiait ces formes d'un point de vue purement chirurgical avec la collaboration de Pirie qui, par des examens radiologiques nombreux, put confirmer les premières données de Stierlin. Il faut citer encore les travaux fondamentaux de Brown et Sampson, de Larimore et Fisher, de Smithies, Weissmann et Fremmel. Burnand et Perret, dans la « Revue de la Tuberculose », en 1926, rapportent des observations très intéressantes et en dégagent, tant au point de vue clinique que thérapeutique, des notions assez précises.
En France enfin, les travaux de Bonafé, s’attachant à la valeur diagnostique et pronostique des hémorra-
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gies intestinales chez ces malades, au diagnostic précoce et au traitement de cette affection, ont résumé l’état actuel de la question.
Parallèlement à ces recherches de tendance chirurgicale, il faut dire que les médecins ont également contribué beaucoup à la connaissance de ces troubles digestifs du tuberculeux pulmonaire en essayant de distinguer, par la coprologie, les méthodes de laboratoire, ceux qui sont liés à des lésions anatomiques et ceux qui, au contraire, sont purement fonctionnels.
Enfin, on a individualisé de véritables formes ulcéreuses localisées, pourrait-on dire. Caïn et Monnerot- Dumaine ont apporté, tout récemment, une étude d'ensemble des côlites tuberculeuses parmi lesquelles peuvent se distinguer de ‘véritables côlites segmentaires.
Les contrôles nécropsiques ou opératoires, de plus en plus nombreux, venant se superposer aux constatations cliniques et radiologiques, ont jeté un peu de clarté dans cette étude et il semble bien qu’à l’heure actuelle on commence à pouvoir dépister, d’assez bonne heure et avec une précision assez grande, la localisation de la tuberculose sur l'intestin d’un tu-
berculeux pulmonaire.
Fréquence aes ulcérations intestinales chez le tuberculeux pulmonaire
La très grande fréquence de la tuberculose intestinale chez le tuberculeux pulmonaire est une notion
qui s’est imposée à l'esprit des médecins, depuis que
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les anatomo-pathologistes constataient, à l’autopsie de tuberculeux pulmonaires, des lésions intestinales qui n’avaient pas attiré spécialement l'attention pendant la vie du malade.
Les statistiques sont formelles à ce sujet : Déjà G:irode, dans sa thèse en 1888, montre que sur 29 autopsies de tuberculose pulmonaire, il existait 27 fois des lésions intestinales.
Bidert trouve des lésions intestinales manifestes dans 40 % des autopsies de tuberculeux pulmonaires.
Lesueur, sur 500 autopsies, trouve 219 fois des lésions de tuberculose intestinale.
Larimore et Fisher, Brown et Sampson donnent des chiffres variant entre 50 et 80 %.
Zahn, sur un nombre de cas très élevé, arrive au pourcentage de 63 %. Au contraire, sur un total de 2.058 autopsies de tuberculeux, il ne trouve que 2,27 % de cas de tuberculose intestinale primitive. |
Mais ces constatations nécropsiques sont loin de se superposer aux observations cliniques. L'apparition de ces tuberculoses secondaires de l'intestin se fait à une date très variable dans la marche de l’affection pulmonaire, peut revêtir d'emblée une allure aiguë et être ainsi au-dessus des ressources thérapeutiques.
De même, un certain nombre de tuberculoses intestinales primitives peuvent se compliquer ultérieurement de lésions pulmonaires et l’ordre chronologique de ces lésions ne peut être dépisté à l’autopsie.
Quoiqu'il en soit, ces chiffres élevés’ de lésions tuberculeuses intestinales trouvées aux autopsies des
tuberculeux pulmonaires doivent inciter à examiner
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attentivement les troubles digestifs de ces malades. A côté des formes de tuberculose ulcéreuse à marche très rapide, il est des manifestations plus discrètes, d'évolution plus lente, bien connues surtout des médecins de sanatoria qui les observent souvent chez leurs malades, porteurs de lésions pulmonaires en évolution ou stabilisées. C’est dans ces cas que l’on peut espérer rendre service au malade, si l’on arrive, par des investigations multiples, cliniques et radiologiques, à poser un diagnostic suffisamment précoce.
Par conséquent dans cette étude, les signes cliniques du début acquièrent une importance capitale, puisqu'ils pourront faire soupçonner, chez un tuberculeux pulmonaire chronique, l’apparition d’une localisation intestinale et provoquer un examen complet du sujet.
Siège des lésions
Là encore, les constatations des anatomo-pathologistes vont être précieuses en nous montrant le siège le plus fréquent de ces ulcérations intestinales, ce qui nous aidera à mieux comprendre leurs manifestations cliniques.
Fenwick et Dodwell, sur 500 autopsies, ont trouvé que les ulcérations intestinales se répartissaient de la façon suivante La région iléo-cœcale était atteinte dans 85 % des cas
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De toutes ces statistiques découle la notion très nette que, dans cette forme ulcéreuse, comme dans les formes hypertrophiques, c’est la région iléo-cœcale qui est le plus souvent atteinte. Mais il faut faire ressortir aussi que fréquemment, intestin grêle et côlons, participent en même temps aux lésions ulcéreuses et que cette éventualité n’est pas pour simplifier le tableau clinique que l’on observe chez de tels malades.
Étude clinique
ÏJ. -_ PÉRIODE DE DÉBUT
Un premier point est à préciser : ce sont les rapports qui existent entre la localisation intestinale et le processus pulmonaire tuberculeux.
Chez quelle catégorie de tuberculeux pulmonaires voit-on survenir de préférence une tuberculose intestinale ? |
Il s’agit parfois de tuberculeux pulmonaires très avancés qui, à la période pour ainsi dire terminale de leur maladie, présentent des lésions intestinales évoluant à bas bruit et qui contribuent à hâter la terminaison fatale.
Très souvent, au contraire, l’on a affaire à des tuberculeux pulmonaires chroniques dont les lésions sont à peu près stabilisées par une cure sanatoriale prolongée, quelquefois traités avec succès par un pneumothorax artificiel.
Sur 21 cas de tuberculose intestinale secondaire étudiés par Jaquerod, on voit que les premiers symptômes digestifs ont fait leur apparition.
2 fois au 1* degré de la tuberculose pulmonaire. 14 fois au 2 degré de la tuberculose pulmonaire. 5 fois au 3° degré de la tuberculose pulmonaire.
Quel est le retentissement de la localisation inteslinale sur la marche de l'affection pulmonaire ?
Habituellement, il existe une indépendance assez grande entre les deux processus, tout au moins pen-
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dant une longue période. L'apparition des troubles intestinaux se fait souvent à un moment où le poumon semble stabilisé depuis quelques mois. Quelquefois le processus pulmonaire reprend son activité alors que les troubles intestinaux disparaissent et l’on peut dire que souvent, pour les cas que nous étudions dans ce chapitre, il existe un balancement évolutif entre les deux localisations tuberculeuses.
Quels sont les symptômes qui doivent faire soup-
conner une complication intestinale ?
À. — SYMPTÔMES FONCTIONNELS
1° Les symptômes gastriques s’observent souvent avant l’éclosion des signes inanifestes de la tuberculose intestinale. Roux, Jaquerod, ont bien montré ces perturbations de la fonction gastrique.
Ils consistent en irrégularités ou perte plus ou moins complète de l’appétit, s’accompagnent de digestions pénibles avec éructations, parfois même, à un degré plus accentué, de vomissements et de sensations douloureuses plus ou moins vives au niveau de l’épigastre.
Chez deux malades de Burnand et Perret, ces trou- -bles de dyspepsie gastrique constituèrent, pendant une très longue période, tout le tableau clinique et ne se sont accompagnés de désordres intestinaux qu’un ou deux mois avant l’opération.
Bonafé a montré également que cette dyspepsie atonique était contrôlable radiologiquement; chez ces malades on observe très souvent une rétention gas-
trique d’ordre réflexe, la bouillie barytée séjournant
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dans l’estomac jusqu’à la cinquième ou sixième heure après l’ingestion. Chez plusieurs de nos malades, une telle constatation a été notée.
Ces troubles gastriques, d’origine réflexe le plus souvent ou dus à des altérations anatomiques de lestomac comme le veulent Zahn et Rousseff, sont évidemment rebelles à tous les essais de régime que l’on inflige ordinairement à ces malades.
Leur persistance et leur aggravation commandent un examen plus complet des fonctions intestinales, car ce qui importe dans les cas où les troubles gastriques sont les premiers en date, c’est de ne pas les confondre avec les troubles dyspeptiques observés de façon banale chez les tuberculeux pulmonaires, mais bien de les rapporter à la localisation intestinale commençante.
2° Les symptômes intestinaux sont très variables dans leur date d'évolution et leur modalité évolutive.
Il peut exister de la constipation, alternant d’ailleurs fréquemment avec des débâcles diarrhéiques (Jacquerod, Burnand et Perret en ont rapporté des exemples). Mais on peut dire que cette éventualité est très rare dans les formes ulcéreuses que nous envisageons ici; nous ne l’avons jamais rencontrée chez les malades rentrant dans cette catégorie que nous avons pu observer. |
Le plus souvent ce sont des modifications des selles et l'apparition de diarrhée qui attirent l’attention du malade.
Les selles sont molles, pâteuses, fétides et ces perturbations précèdent ordinairement l'installation
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d’une diarrhée plus ou moins rebelle, très souvent capricieuse dans son évolution. Il existe assez souvent un fonctionnement intestinal normal pendant quelques jours,puis une selle diarrhéique reparaît de temps à autre. Quelques malades présentent une première selle diarrhéique le matin, puis une seconde selle normalement moulée dans le courant de la journée. Mais l'installation d’une diarrhée continue, abondante, indique déjà une lésion intestinale accentuée et l’on ne doit pas attendre ce stade pour prendre une décision thérapeutique. |
Dès l'apparition d’irrégularités dans le fonctionnement intestinal d’un tuberculeux pulmonaire chronique, avec diarrhée minime, le médecin doit s’efforcer tout d’abord, par la clinique, l’analyse coprologique, des essais diététiques, de préciser s’il s’agit d’une diarrhée banale non tuberculeuse ou si cette diarrhée relève vraisemblablement d’une localisation intestinale de la tuberculose. Nous n’insisterons pas sur ce sujet, cette différenciation de la variété de diarrhée observée étant uniquement du ressort médical.
Ces troubles intestinaux essentiellement chroniques peuvent être entrecoupés de véritables poussées aiguës correspondant à ce que Burnand, au Congrès de Médecine de 1912, décrivait sous le nom de « poussées cœcales tuberculeuses » et que l’on peut appeler, d’une facon plus générale, poussées entéritiques.
Burnand et Perret ont signalé ces épisodes aigus comme mode de début possible, un véritable embarras
gastro-intestinal avec diarrhée, vomissements, tempé-
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rature, venant attirer l’attention sur les fonctions intestinales d’un tuberculeux pulmonaire.
Mais fréquemment ces poussées entéritiques sont greffées sur les troubles intestinaux chroniques que nous avons étudiés et qui les précèdent souvent de plusieurs mois. Ces accidents aigus apparaissent sans cause apparente, ne revêtent aucun caractère de périodicité et peuvent présenter une intensité très variable. Le plus souvent on voit survenir assez brusquement une recrudescence de tous les troubles intestinaux et généraux : la diarrhée augmente, les douleurs spontanées et provoquées s’accentuent, la température s'élève. En même temps il existe un malaise général, des nausées, quelquefois des vomissements. Ces troubles, sous l'influence de la diète, du repos; cessent au bout de deux à trois jours.
Plus rarement, l’intensité des phénomènes observés peut en imposer pour une crise appendiculaire. Il s’agit alors d’une véritable poussée entéro-péritonéale avec une induration profonde de la région iléo-cœcale due à une poussée inflammatoire à ce niveau. Si les troubles intestinaux n’ont pas attiré spécialement l’attention avant l’apparition de cet épisode aigu, on conçoit aisément les difficultés de diagnostic que l’on peut
éprouver en présence de tels malades.
3° Douleurs. — Les malades signalent fréquemment des douleurs spontanées de siège et de type variables; mais c’est dans la fosse iliaque droite qu’on les observe surtout du fait même du siège habituel des lésions à la fin de l'intestin grêle et au segment iléocœcal.
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Le plus souvent, vagues sensations de pesanteur ou de gêne s’irradiant jusqu’à la région sous-hépatique, elles peuvent devenir plus aiguës, revêtant l’aspect de véritables petites crises douloureuses dont l’interprétation est délicate. Ces douleurs peuvent être intermittentes, apparaissant à des moments variables de la journée, cessant presque complètement pendant plusieurs jours pour reparaître plus vives ensuite. Burnand et Perret en donnent l’explication suivante il s'agirait dans ces cas de douleurs d’origine purement intestinale résultant du péristaltisme exagéré, provoqué par les ulcérations irritées par des poussées infectieuses surajoutées. Parfois ces douleurs sont constantes, rapportées par le malade à la région cœcale ou sous-hépatique; on devrait alors les considérer, pour ces mêmes auteurs, comme des douleurs d’origine ganglionnaire, explication plausible, si l’on songe aux nombreux cas où une intervention précoce a permis de surprendre un engorgement marqué du
groupe ganglionnaire iléo-cæcal.
Quoiqu'il en soit, ces phénomènes douloureux ne manquent presque jamais chez de tels sujets mais ne fournissent malheureusement pas de renseignements précis sur le siège exact des lésions.
4° Hémorragies intestinales, — L'apparition d’hémorragies dans la tuberculose intestinale est signalée depuis longtemps. Degail, en 1888, en faisait déjà le sujet de sa thèse. Mais on était habitué jusqu’à ces derniers temps à les considérer comme un accident
grave, survenant dans les cas avancés avec ulcérations
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intestinales multiples et profondes et on les rattachait surtout à la période d’état de l’entérite bacillaire bien classique.
Bonafé et Rougy ont apporté, en 1927, quinze observations de tuberculeux pulmonaires chez lesquels l'apparition d’une hémorragie intestinale a été la première manifestation d’une localisation intestinale de leur maladie. Ils ont essayé, à ce propos, de montrer la valeur séméiologique et pronostique d’un tel symptôme. « Nous n’hésitons plus, écrivent-ils, à considérer l’hémorragie intestinale comme un événement révélateur dont l’importance séméiologique peut être comparée à celle de l’hémoptysie dans la tuberculose pulmonaire. »
Bien que ce symptôme ne puisse, en rien, faire préjuger de la gravité du processus anatomique qui lui a donné naissance, ainsi qu’il ressort de la lecture des observations publiées, il faut lui attacher cependant une grosse valeur s’il survient comme premier accident digestif chez un tuberculeux pulmonaire chronique et procéder r«pidement à un examen plus complet du sujet, en particulier par les rayons X.
B. — SIGNES PHYSIQUES
La pauvreté des signes physiques fait, en général, contraste avec la richesse et la confusion, pourrait-on dire, de la scène fonctionnelle.
La palpation abdomin&le pourra cependant donner quelques renseignements, la plupart du temps vagues
et difficiles à interpréter, mais, étant données les ma-
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nifestations souvent discrètes de ces formes, aucun moyen d'investigation ne saurait être négligé.
L’abdomen, généralement un peu ballonné, n’offre aucune zone de contracture musculaire réflexe, tout au moins dans les cas nets de lésions ulcéreuses sans réaction péritonéale surajoutée. La palpation profonde peut révéler des points sensibles dans la région iléo-cœcale. Souvent, la douleur provoquée se prolonge plus ou moins loin sur le cadre côlique, sans qu'on puisse tirer de ce fait, ni sur l’étendue des lésions, ni sur leur variété, des déductions bien sérieuses. |
Dans certains cas, l'examen de l’abdomen permettra des constatations plus intéressantes. En effet, les lésions ulcéreuses de la région iléo-cœcale entraînent, presque toujours, un certain degré d'hypertrophie des parois intestinales et l’on peut observer toutes les variétés de formes ulcéro-infiltrantes avant d’en arriver à la variété hypertrophique classique. Dans ces conditions, la palpation minutieuse fait percevoir parfois -un empâtement profond, en général assez diffus mais donnant au doigt une sensation de résistance assez particulière. S’il existe, ce symptôme a sa valeur au milieu de toutes les autres perturbations observées.
D’ailleurs, ces signes physiques sont variables à chaque examen; les douleurs changent souvent de caractère d’un jour à l’autre; elles sont beaucoup plus intenses lors d’une poussée inflammatoire surajoutée; de même, la perception d’un empâtement profond est sujette à variations pour les mêmes causes.
Les douleurs provoquées semblent avoir des carac-
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tères plus constants si elles sont en rapport avec l’envahissement des ganglions mésentériques, mais c’est une éventualité qui ne se produit pas ordinairement à la phase de la maladie que nous envisageons.
C. — SIGNES GÉNÉRAUX
Quant aux signes généraux, ils ne manquent pour ainsi dire jamais. Ils demandent à être recherchés systématiquement, car ils sont souvent discrets, mais ils ont une grosse importance diagnostique à une phase de la maladie où la scène fonctionnelle est souvent déroutante par la fugacité et la variabilité de ses ma-
nifestations.
1° Température. — Jaquerod a entrepris le premier l'étude systématique de la courbe thermique chez ces tuberculeux pulmonaires soupçonnés de tuberculose intestinale au début et il attache une très grosse importance aux modifications observées.
Il faut savoir tout d’abord que la température ne subit pas de troubles très marqués et il ne faut pas s'attendre à voir s'inscrire sur la courbe thermique des clochers importants.
Parfois, c’est un tuberculeux pulmonaire dont les lésions stabilisées ne s’accompagnaient plus depuis longtemps de température et qui reprend une température subfébrile, en même temps que les premiers troubles digestifs font leur apparition. La température se maintient aux environs de 37°7-37°9,.
Ou bien, chez un tuberculeux déjà subfébrile, on voit s'élever tous les deux ou trois jours, sans grande régularité, un petit clocher dépassant 38°.
Too.
Enfin, Jaquerod a noté une modification, beaucoup plus caractéristique encore à son avis : c’est une élévation de température passagère après chacun des principaux repas alors qu'entre 4 et 7 heures, la température retombe à la normale.
Les modifications de la courbe thermique n’ont évidemment pas une valeur diagnostique absolue et leur interprétation ne doit être hasardée qu'avec une grande prudence. |
On voit, en effet, des troubles intestinaux purement fonctionnels s’accompagner chez le tuberculeux pulmopaire d’une légère température. Inversement, des lésions anatomiques indiscutables peuvent être compatibles avec une apyrexie complète. Ceci est d’ailleurs beaucoup plus rare que dans les formes hypertrophiques, mais la chose n’est pas absolument exceptionnelle.
Malgré ces réserves, toute modification de la courbe thermique chez de tels malades doit être notée avec
grand soin et attirer l'attention du côté intestinal.
2° Etat général. — Lorsque s’installe une tuberculose intestinale chez le tuberculeux pulmonaire, il est fréquent de noter un fléchissement notable de l’état général que l’on ne peut expliquer. Ce sont des sujets qui, au point de vue pulmonaire, sont plus ou moins stabilisés, parfois traités par un pneumothorax artificiel qui s’est montré efficace et chez lesquels on voit apparaître un amaigrissement notæ#ble, de l’asthénie, quelques troubles digestifs, une sensation de malaise général. Chez de tels malades, lorsque le pou-
mon ne peut expliquer un tel état, il faut se méfier
beaucoup de l'installation d’une tuberculose intestinale et procéder à l’examen complet du tube digestif.
Nous venons d'étudier séparément tous les symptômes que l’on peut rencontrer dans la phase de début de la tuberculose intestinale ulcéreuse survenant chez un tuberculeux pulmonaire chronique. Bonafé a pu proposer, en groupant ces symptômes, de classer schématiquement les modes de début de la tuberculose intestinale en cinq catégories.
II. —— PÉRIODE D'ÉTAT
La période de début que nous venons d’étudier est la phase chirurgicale de la tuberculose ulcéreuse ; elle est fort courte en général, car le diagnostic ne peut pas toujours être posé dès l’apparition des premiers symptômes et l’extension des ulcérations se fait souvent assez rapidement, empêchant bientôt toute tentative chirurgicale.
Dans la période d’état on peut distinguer deux tableaux cliniques, assez différents l’un de l’autre, qui sont en rapport avec le siège même des ulcérations. Quelquefois, le grêle seul est atteint et le processus ulcéreux à ce niveau réalise le tableau classique de
l’entérite bacillaire.
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Parfois, le grêle est à peu près intact et les ulcérations siègeant sur le gros intestin donnent lieu aux formes de colites tuberculeuses bien étudiées ces dernières années.
C’est cette division, forcément schématique, qui nous semble le plus logique pour décrire rapidement les principaux symptômes observés à cette période.
À. — ENTÉRITE TUBERCULEUSE
Il est difficile d’assigner une limite nette entre les périodes de début et d’état de cette forme de tuberculose ulcéreuse du grêle. Ce n’est que l’exagération des signes fonctionnels et surtout l’atteinte de l’état général qui viennent indiquer que le malade a dépassé le stade où la chirurgie pouvait lui être utile. C’est ce dernier critérium qui est le plus important.
A ce moment, la diarrhée est, en général, intense ; les selles sont liquides, grumeleuses, grisâtres ou même franchement noires, car bien souvent il se produit des hémorragies minimes, mais répétées, au niveau de la muqueuse intestinale ulcérée.
Quelquefois, cette diarrhée subit des rémissions de quelques jours ou de quelques semaines, mais aucun agent thérapeutique n’arrive à l’améliorer de façon durable.
En même temps, il existe des douleurs revêtant je type, soit de coliques parfois très violentes réveillées par l’ingestion alimentaire, soit de douleurs continues siégeant surtout dans la fosse iliaque droite et exacerbées par la palpation.
L'état général s’altère rapidement ; les lésions pul-
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monaires viennent hâter la cachexie du malade que la diarrhée incessante épuise et la mort survient fata-
lement dans un délai plus ou moins long.
B. —— CÔLITES ULCÉREUSES TUBERCULEUSES.
Les côlites ulcéreuses tuberculeuses ont eté, pen-
dant longtemps, mal individualisées.
Lebert (1849), Spillmann dans sa thèse d’agrégation de 1878, ont été les prémiers à esquisser leur description. Spillmann, en particulier, décrit « la côlite à type dysentérique » correspondant à des lésions du côlon gauche.
Des observations isolées de Girode (Thèse, Paris, 1888), de Bezancon et Lapointe (Presse Médic., mai, 1898), de Claude (Soc. de Biol., 3 déc. 1898) n’apportent pas une grande clarté dans cette étude et il faut arriver au travail de Cade et Roubier (Congrès de Méd., 1912) pour trouver des notions assez précises sur la question. Ces auteurs, à propos de quelques observations détaillées au point de vue anatomique et clinique, étudient surtout la phase d’état de laffection.
Puis les recherches, que nous avons exposées dans la première partie de ce chapitre, apportent un jour nouveau sur la phase de début de ces côlites ; enfin, il faut signaler l'article de Caïn et Monnerot-Dumaine (Annales de Méd., avril, 1929) qui résume l’état actuel de nos connaissances à ce sujet.
Nous n’insisterons pas sur les caractères anatomi-
ques des ulcérations que l’on rencontre au niveau du
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gros intestin. Caïn et Monnerot-Dumaine distinguent : des ulcérations circonscrites ;
des ulcérations étendues et serpigineuses;
des ulcérations avec scléro-lipomatose de la paroi ;
des tuberculomes ulcérés.
Mais cette division anatomique n’a pas d'intérêt pour l'étude clinique de ces côlites tuberculeuses à leur phase d'état. À ce moment, deux aspects bien différent peuvent se voir. 3
1° Type dysentérique. — Les lésions ulcéreuses siègent au niveau du côlon gauche et se manifestent par un syndrome dysentériforme assez typique : la diarrhée abondante contient des glaires, du mucus, un peu de sang, s'accompagne de douleurs, de faux besoins et d’épreintes et rapidement l’état général s’altère, la cachexie tuberculeuse s’installe et finit par em-
porter le malade.
2° Type de diarrhée cachectisante. — Le tableau clinique, que l’on observe dans ces cas, est bien voisin de celui de l’entérite tuberculeuse et la localisation des lésions au niveau des côlons est particulièrement difficile à mettre en évidence.
« Peut-être la douleur abdominale est-elle moins diffuse que dans l’entérite tuberculeuse du grêle et plus localisée à la fosse iliaque droite et au cadre côlique : ce sont des nuances bien subtiles car, sur le fond de dénutrition rapide et de diarrhée rebelle, aucun signe majeur ne peut être mis en évidence. Dans l’ensemble, la description de l’entérite tuberculeuse, telle que Louis et Chomel l’ont rendue classi-
Lier
que, convient à la forme diarrhéique de la côlite ulcéreuse » (Caïn et Monnerot-Dumaine). |
En somme, ces côlites tuberculeuses ulcéreuses, lorsqu’elles ne revêtent pas le type dysentérique indiquant la présence d’ulcérations dans la partie terminale du gros intestin, n’ont pas une individualité. clinique très nette et la découverte des lésions côliques sera le plus souvent une trouvaille d’autopsie, car, à cette période, l’état général du sujet, les lésions pulmonaires et intestinales accentuées, viennent généralement contre-indiquer toute tentative chirurgicale.
CHAPITRE V
Diagnostic de la tuberculose intestinale
Le diagnostic de la tuberculose intestinale se présente dans des conditions extrêmement variables. Chaque localisation de la tuberculose sur le tube digestif revêt une symptomatologie bien différente et correspond à un tableau clinique que nous avons voulu rendre aussi schématique que possible dans l’étude que nous en avons faite.
Notre intention n’est pas de discuter, dans ce chapitre de diagnostic, toutes les hypothèses qu’on est amené à envisager en présence d’une tuberculose de l'intestin grêle sténosante ou en face d’une tuberculose hypertrophique iléo-cœcale. Ceci nous entraînerait beaucoup trop loin et cette question du diagnostic des tuberculoses localisées, classiquement chirurgdicales, a été d’ailleurs remarquablement exposée dans l'ouvrage de MM. Bérard et Patel.
A l'heure actuelle, la tendance qui se dessine en faveur de l'opération précoce dans certaines formes
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de tuberculose ulcéreuse, jusque-là considérées comme médicales, pose, pour le chirurgien, de nouveaux problèmes. Le diagnostic de ces formes, dont nous avons vu la symptomatologie imprécise et déroutante, est souvent fort difficile. La plus étroite collaboration médico-chirurgicale est nécessaire , pour trouver, en présence de chaque cas, la ligne de con-
duite à adopter.
C’est au médecin évidemment que revient le rôle de dépister, chez un tuberculeux pulmonaire, une lésion intestinale à son début, et ce diagnostic soulève tellement de problèmes purement médicaux que nous nous croyons peu qualifié pour en entreprendre son étude approfondie. Cependant, il est intéressant, pour le chirurgien, de savoir quelles sont les méthodes de diagnostic qui, en plus des antécédents et de l’analyse clinique minutieuse de chaque symptôme, peuvent permettre d’avoir, sinon une certitude, du moins un faisceau de probabilités en faveur d’une lésion ana-
tomique intestinale.
Les méthodes, que l’on peut employer pour atteindre ce but, sont de deux ordres :
Les méthodes de laboratoire ; L'étude radiologique.
Disons de suite que l’étude radiologique seule nous semble d’une importance capitale, les méthodes de laboratoire n’ayant, jusqu’à présent, pu fournir que des renseignements d’une minime valeur.
OP
I. — Méthodes de laboratoire
A. — ETUDE COPROLOGIQUE.
La tuberculose intestinale ne s'accompagne pas - d’un syndrome coprologique spécial. La diarrhée, au cours de la tuberculose pulmonaire, peut être due à de nombreuses causes et, avant de penser à une lésion anatomique intestinale, il faut éliminer les diarrhées dites non tuberculeuses des tuberculeux sur lesquelles de nombreux auteurs ont publié des travaux importants.
Cependant, certaines recherches peuvent être intéressantes :
1° La présence d'albumine soluble dans les selles, que l’on met en évidence par la réaction de collage au sublimé de Triboulet, est un signe très important d’ulcérations intestinales. Bonafé y a bien insisté, mais, comme il le dit, c’est un signe inconstant et son absence ne permet pas de conclure à l’absence d’un processus ulcéreux.
2° La recherche du bacille de Koch dans les selles est d’une valeur bien différente suivant les auteurs. Bodo, dès 1891, trouva des bacilles de Koch dans les selles de tuberculeux pulmonaires, chez lesquels aucune lésion intestinale ne fut décelable à l’autopsie. k
Philipp et Porter, Petroff, Engleson, Klose, en examinant systématiquement les selles de tuberculeux pulmonaires, ont pu conclure que, dans 75 à 95 % des
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cas, tous les malades ayant des bacilles dans leurs crachats, en avaient également dans les selles.
Loll est encore plus catégorique : sur 300 tuberculeux examinés, la recherche du bacille de Koch, dans les fèces, a été souvent positive, mais seulement dans le cas où l’on avait trouvé de très nombreux bacilles dans les crachats.
Aussi on peut penser que la présence de bacilles de Koch dans les selles, chez les tuberculeux pulmonaires, est de faible valeur diagnostique et ne permet pas d’avoir une idée de l’état intestinal de ces malades. Cependant, ainsi que le font remarquer Brown et Sampson, « chez les malades ne crachant pas ou dont les crachats ne contiennent pas de bacilles, la présence de bacilles tuberculeux dans les fèces est fortement en faveur d’une tuberculose intestinale ».
Calmette pense que, dans les cas où on rencontre des amas bacillaires dans les déjections à l'examen direct, il y a de fortes présomptions pour qu’ils proviennent des parois ulcérées de la muqueuse intestinale.
M. Cade, dans un article récent, reconnaît dans certaines conditions une assez grosse valeur à la présence du bacille de Koch dans les selles, et conclut : « Notre impression est, qu’à l’heure actuelle, la recherche du bacille de Koch ne doit jamais être négligée, le résultat obtenu exigeant seulement une interprétation raisonnée et prudente. Il n’y a pas lieu de se laisser impressionner par l’objection tirée de la présence possible de bacilles acido-résistants, distincts du bacille de Koch, dans les fèces. Des recherches
nombreuses ont montré, en effet, que dans les cas où l'examen bactériologique décèle des bacilles acidorésistants, l’inoculation au cobaye est constamment positive ».
3° Présence de sang dans les selles. — Beaucoup d’ulcérations intestinales tuberculeuses évoluent sans jamais s'accompagner d’hémorragie notables. Les hémorragies occultes sont, elles-mêmes, très inconstantes ; cependant, lorsque ce signe est positif, on peut lui attacher une réelle valeur.
Landis, étudiant 26 Cas avec ulcération, en trouva 12 dans lesquels les examens répétés ne purent jamais déceler de sang.
Par contre Loll, examinant une série de 20 cas avec contrôle nécropsique, porte les conclusions suivantes : les investigations cliniques sont insuffisantes pour assurer le diagnostic; la présence de bacilles de Koch dans les selles n’a aucune valeur ; par contre, on a pu trouver du sang dans tous les cas de tuberculose in-
testinale avec ulcération, par l’épreuve à la benzidine.
4° Présence de pus dans les selles. — « L’examen microscopique des fèces permettra de constater, dans certains cas, la présence de globules de pus parfois abondants et qui témoignent d’un processus inflammatoire actif et très probablement ulcératif du côlon »
(Cade).
B. — EXAMEN DU SANG
Brown et Sampson disent que, « le plus habituelle-
ment, la présence d’une leucocytose inusitée dans les
tuberculoses pulmonaires sans complications et sans formations cavitaires est caractéristique ».
Dans une étude portant sur 35 cas, Hayes donne le pourcentage suivant :
6ràa07.000 Ieucocytess 22. 3 Cas Jiari0.00071éncoeYtES ETES 1 cas 10.000 ou plus leucocytes .. 31 cas
Ces recherches n’ont pas été poursuivies par les différents auteurs qui se sont occupés de la question et il ne semble pas qu’elles fournissent des indications bien précieuses.
En somme, l’on peut dire que tous ces examens n’ont qu’une valeur relative. On ne peut baser sur aucun d’eux un diagnostic ; s’ils sont positifs, ils viennent ajouter un nouvel élément en faveur de l’existence d’une lésion intestinale chez un tuberculeux pulmonaire, mais leur absence ne permet aucune con-
clusion, ni dans un sens, ni dans l’autre.
II. — Étude radiologique
L'examen radiologique du tube digestif de ces sujets est de toute première importance et absolument indispensable pour un diagnostic précoce. Brown et Sampson ont pu écrire que l'examen d’un tuberculeux pulmonaire n’est pas complet sans un examen radiologique de l'intestin. Cette proposition n’est pas exagérée si l’on songe à la fréquence des manifestations digestives chez ces malades et aux difficultés
particulières du diagnostic de la tuberculose intestinale à sa phase de début qui revêt, comme nous l’avons vu dans l'étude clinique, des aspects si divers et si déroutants. Aussi, est-il nécessaire de s’entourer de tous les examens complémentaires susceptibles d’apporter quelque précision et, parmi ceux-ci, l'étude radiologique est de beaucoup le plus important, le seul indispensable, pourrait-on dire.
D'autre part, l’acte chirurgical lui-même tirera souvent bénéfice d’un examen. radiologique complet, pratiqué au préalable. Celui-ci, en effet, permettra assez fréquemment de préciser le siège exact des lésions, de montrer leur étendue et pourra utilement guider l’intervention.
Il faut savoir, en outre, que des lésions ulcéreuses de la muqueuse intestinale ne se manifestent pas forcément par une réaction du côté de la séreuse et que l'intestin en main le chirurgien hésitera parfois pour savoir quelle conduite adopter en présence d’un segment intestinal en apparence sain. Si l’étude radiologique complète et positive cadre avec les données cliniques, il ne faudra peut-être pas se hâter de conclure à une erreur de diagnostic et se rappeler ces lésions uniquement ulcéreuses, invisibles du côté séreux, mais qui n’en demandent pas moins, dans certains cas, un traitement chirurgical.
L'examen radiologique d’un tuberculeux intestinal est donc indispensable pour compléter l'examen clinique, faciliter le diagnostic et fournir des données souvent très intéressantes au moment de l’acte chirur-
gical.
Historique
Depuis bien longtemps étaient connues et cliniquement précisées les formes dites chirurgicales de la tuberculose intestinale avant qu’une étude radiologique de ces lésions ait été entreprise. Voie
Et l’on peut dire que c’est en 1911 seulement que les premières bases solides en furent posées par Stierlin, qui étudia certains caractères de la tuberculose intestinale, qui sont depuis devenus classiques. II montra, dans une série de cas, que le défaut de remplissage d’un segment intestinal correspond à des ulcérations de la muqueuse à ce niveau, assertion vérifiée opératoirement et qui reste, à l’heure actuelle, un des éléments les plus sûrs du syndrome radiologique de la tuberculose intestinale.
Depuis, les travaux étrangers se sont multipliés et se sont d’abord attachés à préciser la valeur du signe de Stierlin. C’est ainsi que Pirie (1917), à l’instigation d’'Archibald, entreprit des recherches sur une série de 12 cas dont la vérification opératoire suivit l’examen radiologique et put confirmer pleinement les travaux de Stierlin.
Carman (1920), Stewart (1922), Lévy et Haft (1922) vinrent également corroborer ces données.
Citons encore, parmi les travaux étrangers, ceux de Flemming Moller (1922), Brown et Sampson (1924), Feissly (1926), Hammer (1927). En France, la thèse de Daviot (Paris, 1924) et l’article récent de MM. Bonnamour, Badolle et Bernay.
Toutes ces recherches ont abouti à isoler un véritable syndrome radiologique de la tuberculose intestinale fait évidemment d’éléments de valeur variable, d'interprétation souvent délicate, mais qui offre, malgré tout, un intérêt considérable pour le diagnostic précoce de cette affection.
Nous avons pu examiner personnellement un assez grand nombre de malades provenant, en particulier, des services de MM. Bonnamour et Cordier et nous convaincre de l'intérêt capital de la radiologie dans ces cas, en assistant ensuite à leur contrôle opératoire ou nécropsique. Nous adressons nos vifs remerciements au Docteur Badolle et à notre ami le Docteur Bernay, qui nous ont aidé dans l'interprétation souvent délicate des clichés obtenus.
Technique
L'examen radiologique d’un tuberculeux intestinal doit être pratiqué suivant une technique rigoureuse, car les causes d’erreur dans l'interprétation des images observées sont nombreuses.
1° Il est nécessaire, tout d’abord, d’avoir à sa disposition une table de radiographie basculante, ainsi que Colanéri y a récemment insisté pour l’examen radiologique de la fosse iliaque droite. Le sujet étant couché horizontalement, les ombres du grêle et celles du cœcum peuvent se chevaucher ainsi que les images côliques au niveau des angles hépatique et splénique. La palpation sous l’écran ne permet pas toujours de les dissocier très facilement ; au contraire, l’inclinai-
son du malade tête en bas, en position de Trendelenburg, ou sur le côté, facilite souvent beaucoup l'examen. Les divers segments intestinaux ne se masquent plus les uns les autres et les images obtenues radiographiquement gagnent en netteté.
2° TECNIQUE A SUIVRE.
Il n’est pas nécessaire de donner des laxatifs au malade la veille de l’examen. Il est plus utile de lui administrer les jours précédents un peu de charbon, de façon à diminuer les bulles gazeuses qui pourraient venir troubler la netteté des images. L’examen radiologique lui-même peut se faire après ingestion d’une bouillie barytée ou après lavement baryté. Chaque méthode a ses avantages et ses inconvénients, .
Mais disons de suite que, loin de s’opposer l’une à l’autre, elles se complètent utilement et que, très souvent, il sera bon de les employer à quelques jours d'intervalle.
a) Lavement baryté. — Carman, citant la technique employée à la clinique Mayo, se montre très partisan du lavement baryté. Pour lui, le repas baryté a l’inconvénient suivant : certaines irrégularités de contour dues à la tuberculose pourraient être confondues avec les irrégularités produites par la dissémination de la bouillie dans une trop grande portion intestinale. Au contraire, le lavement baryté accuse immédiatement le contour exact de l’intestin par une ombre nette et continue et la moindre irrégularité de distribution de la bouillie, due à une lésion des parois intestinales, se reconnaît beaucoup plus aisément.
Burnand et Perret attachent une grande importance à l'emploi du lavement baryté.
Il est évident que la voie basse a, pour elle, l’avantage d’être une méthode rapide qui nous donne, en quelques minutes, l’image nette du côlon. Certaines précautions sont à prendre dans l’administration de ce lavement opaque ; il peut produire une légère action irritative sur la muqueuse intestinale et provoquer un péristaltisme précoce qui oblige le malade à évacuer trop tôt son lavement. Aussi plusieurs radiologistes conseillent-ils, dans certains cas, d’ajouter au lavement opaque quelques gouttes d’un antispasmodique pour éviter les contractions prématurées de l’intestin. k
Le lavement opaque sera toujours administré à une température voisine de 37°, très lentement, sous le contrôle des rayons, de manière à suivre la progression de la bouillie et à observer le mode de remplissage de l'intestin.
« D’une façon générale, on constate d’abord que l'ampoule rectale se distend petit à petit et donne l’image d’un cœur de carte à jouer. C’est le temps le plus long du remplissage du gros intestin, mais qui n’excède pas une ou deux minutes, par opposition au remplissage des autres segments sur lesquels on peut suivre la progression du liquide bismuthé qui donne l'impression de la marée montante, avec le plus souvent un léger temps d’arrêt à la crête iliaque gauche, à l’angle splénique, au point le plus déclive du côlon transverse, à l’angle hépatique, à la crête iliaque droite. Mais ces temps d’arrêt sont très courts et nor-
malement, en un temps qui varie de deux à cinq minutes, le cœcum est rempli par un lavement bismuthé » (Tuffier et Aubourg).
A ce moment on arrêtera l'injection qui devient, assez souvent, douloureuse et on procédera à l’examen minutieux radioscopique et radiographique des différentes portions du côlon. Il sera bon souvent de revoir le malade sous l’écran, après la première selle évacuatrice, pour voir s’il n’y a pas de zones de rétention du liquide opaque.
Mais l'emploi du lavement baryté ne va pas sans quelques inconvénients ; il est parfois pénible pour le malade et, surtout, il ne permet pas de suivre le transit intestinal dont l'étude est assez importante chez de tels sujets. D’autre part, c’est une méthode assez brutale, pourrait-on dire, et peu physiologique, qui ne peut mettre en évidence que des lésions accentuées mais qui ne permet pas toujours de surprendre des détails que révélerait l'examen après ingestion.
b) Repas opaque. — Chez un tuberculeux intestinal lexamen radiologique, après ingestion d’un repas opaque, est absolument indispensable pour étudier le transit intestinal complet. Le lavement baryté ne ne sera qu’une méthode de complément.
La méthode des repas multiples a été utilisée, par certains radiologistes, pour l’examen du tube digestif. Raulot-Lapointe et Sorrel indiquent la technique employée dans le service du Professeur Widal : « Elle consiste à donner plusieurs repas bismuthés, 4 en général, à des intervalles réguliers de 4 heures environ. On réalise ainsi une véritable injection con-
tinue de bismuth dans l'intestin grêle et, par suite, dans le gros intestin. Il suffit, par exemple, d’examiner un malade 22 heures après la première prise de bismuth pour l’examiner du même coup 18 et 14 heures après les prises intermédiaires et 10 heures après la dernière prise ». Cette méthode permet d'obtenir une vue d’ensemble de tout le gros intestin et réduit, par conséquent, le nombre des examens à pratiquer. Mais cette facon de procéder ne nous a pas semblé particulièrement avantageuse dans létude radiologique de la tuberculose intestinale ; dans ces cas, en effet, l'étude du transit intestinal est très importante ; il peut exister des segments du tube digestif où le transit est accéléré, d’autres où il existe un certain degré de stase. C’est l'examen après repas opaque unique qui permettra de surprendre ces différences en suivant, à des examens répétés, la marche de la bouillie opaque.
Aussi tous nos examens ont été pratiqués à la suite d’un repas unique, méthode qui nous a toujours donné toute satisfaction. Le plus souvent, nous administrons au malade 200 grammes de gélobarine quelques heures avant le premier examen et nous suivons, dans ses grandes lignes, la technique préconisée par Brown et Sampson : « À partir de la sixième ou de la septième heure, le malade est examiné radioscopiquement et radiographiquement toutes les demi-heures ou toutes les heures jusqu’à la neuvième ou dixième heure. Parfois, le malade est examiné vers la dixhuitième heure, mais on doit toujours le faire au bout
de vingt-quatre heures ».
Quelquefois, le transit intestinal est très accéléré chez de tels sujets et il faut alors commencer les examens radiologiques dès la quatrième heure, le cœcum pouvant déjà être rempli à ce moment.
Le transit normal, après ingestion d’un repas baryté, donne les chiffres moyens suivants : l’arrivée du liquide opaque au cœcum se fait entre la troisième et la cinquième heure ; à la neuvième heure, le cœcum et le côlon ascendant sont remplis, la dilution opaque se prolongeant jusqu’au niveau du transverse ; à la douzième heure, elle atteint l’angle splénique ; à la seizième, le côlon sigmoïde ; à la dix-huitième, l’ampoule rectale. Pour Aubourg, la première selle aurait lieu entre vingt-quatre et trente-six heures après l’ingestion du repas.
Ces chiffres sont évidemment sujets à des variations assez sensibles, même chez des sujets normaux, et il faut observer un décalage assez important, dans un sens où dans l’autre, pour que l’on puisse affirmer un trouble du transit intestinal.
3° RADIOSCOPIE ET RADIOGRAPHIE.
La radioscopie était pratiquée depuis longtemps déjà dans la tuberculose intestinale, mais ce sont les elichés radiographiques pris en série, comparés entre eux et vérifiés opératoirement ou à l’autopsie, qui ont amené l’étude radiologique de la tuberculose intestinale à la précision où elle semble être arrivée aujourd’hui. Point n’est besoin, d’ailleurs, de prendre une radiographie de demi-heure en demi-heure de la
sixième à la dixième heure après l’ingestion de la
baryte, comme le conseillent Brown et Sampson. Ceci est peut-être excessif. Il faut prendre un cliché dès que la scopie a révélé une image suspecte, en prendre un ou deux autres d'heure en heure pour comparer les diverses images obtenues. Il est évident qu’il faudra, au cours de ces examens répétés, donner à la table basculante la même inclinaison pour obtenir des clichés superpésables et facilement comparables entre eux.
4° Le dernier point sur lequel nous voulons attirer l'attention, c’est l’utilité des examens répétés à plusieurs jours d'intervalle. Si, au cours d’un premier examen, on enregistre des images suspectes, mais d’une interprétation délicate, il est indispensable de revoir le malade au bout de quelques jours, dans les mêmes conditions. Un spasme persistant lors de la première séance, et qui a pu en imposer pour une lésion anatomique de l'intestin, peut, par exemple, avoir disparu lors d’un deuxième examen.
Grâce à tous ces détails de technique, on arrive à réduire au minimum les causes d’erreur dans l’inter-
prétation des images obtenues.
Étude radiologique de la tuberculose de l'intestin grêle
La tuberculose dé l'intestin grêle, dans ses variétés chirurgicales, se manifeste le plus souvent sous la
forme de sténose unique ou de sténoses multiples et
l'examen clinique du malade est parfois suffisant pour poser un diagnostic précis. Il n’en est pas toujours de même et, dans les cas où l’on n’assiste pas à une crise douloureuse typique, le diagnostic peut être grandement facilité par l’examen radiologique.
1° SIGNES RADIOLOGIQUES DES STÉNOSES DU GRÊLE
Comment doit-on examiner radiologiquement un malade soupçonné de sténose intestinale ?
On peut pratiquer l’insufflation du gros intestin qui donnera déjà des renseignements intéressants sur l’intégrité de ce segment intestinal. Quelquefois, en cas de dilatation anormale du grêle, une anse, qui manifestement n’appartient pas au côlon, vient également se dessiner en clair.
Il faut cependant se méfier beaucoup de l’insufflation qui donne souvent des résultats trompeurs, ainsi que le faisait remarquer M. Villard, à la Société de Chirurgie de Lyon, le 16 novembre 1911. « Tantôt l’insufflation peut faire admettre un obstacle là où il n’en est point, tantôt, au contraire, la perméabilité apparente du tube digestif fait méconnaître un obstacle réellement existant ».
De toute façon, cette méthode d’examen est bien insuffisante et il faut procéder à un examen soigneux du sujet après ingestion d’un repas baryté. C’est la méthode de choix, mais qui ne pourra pas toujours être employée, car ces malades sont parfois en état d’occlusion et supporteraient difficilement l’ingestion S'une bouillie opaque.
Des examens successifs du malade sous l’écran sont
nécessaires, avec, au besoin, prise de clichés radiographiques, et l'examen devra porter sur le transit iléal lui-même, ainsi que sur les signes directs enre-
gistrés au niveau du point rétréci.
a) Modifications du transit iléal. — En cas de sténose, et surtout de sténoses multiples, la baryte apparaît dans le cœcum avec un retard considérable ; au bout de 8, 10 heures, même 12 heures, on ne constate aucune ombre dans le segment cœcal. Ce retard considérable dans la traversée du grêle est un élément de diagnostic important.
b) Signes directs. — Ceux-ci sont variables suivant le degré, le siège et le nombre des sténoses.
L'aspect le plus fréquent, sur lequel insistait Barjon à la Société des Sciences Médicales de Lyon en 1921, est une série de zones claires et de zones sombres disséminées en tous sens et correspondant à des anses grêles distendues par les gaz ou par la baryte. La bouillie opaque s’accumule dans les parties déclives des anses dilatées, formant des espèces de cupules de disposition très variable et sur les bords desquelles il est parfois possible de voir des ondulations péristaltiques. Les lignes de niveau occupant ces poches multiples peuvent onduler lorsqu'on secoue le malade.
Béclère a décrit une image radioscopique tout-àfait caractéristique, mais rarement observée : c’est ce qu’il appelle l’image en tuyaux d'orgue. Ceux-ci sont formés par des colonnes liquides apparaissant en sombre, juxtaposées le plus souvent, présentant des niveaux horizontaux différents qui se déplacent d’un
moment à l’autre. Au-dessus de la ligne de niveau existe une zone claire, c’est la portion de l’anse intestinale remplie par les gaz refoulés par la masse liquide.
Il faut bien savoir que, très souvent, l'examen radioscopique d’une sténose de l'intestin grêle ne permettra pas de déceler d’images aussi typiques ; il existe des sténoses peu serrées et c’est alors qu’il faut suivre avec soin, sous l’écran, la progression de la baryte pour dépister un arrêt ou une distension intestinale localisée.
SIGNES RADIOLOGIQUES DES AUTRES FORMES DE TUBERCULOSE DU GRÊLE
La radiologie n’est pas d’un très grand secours en dehors des cas de sténose.
La forme ulcéreuse de la tuberculose du grêle ne s'accompagne pas d’un syndrome radiologique bien caractéristique. Bonafé insiste sur les «. images en chapelet » qui seraient dues à la fragmentation de la baryte dans une anse iléale et pourraient être en rapport avec des lésions anatomiques des parois intestinales. Mais il faut se méfier beaucoup dans l’interprétation des images observées ; spasmes et lésions organiques peuvent se manifester sous l'écran de façon absolument identique et les conclusions que l’on peut tirer de l’examen radiologique, dans ces cas, doivent être extrêmement prudentes,.
Etude radiologique de la tuberculose du gros intestin
Le diagnostic de tuberculose iléo-cæœcale ou de côlite tuberculeuse est, on le sait, souvent très difficile à établir dans les premières phases de la maladie. Même dans les formes bien limitées de la variété hypertrophique, on ne perçoit la tumeur cœcale révélatrice qu’assez tardivement et au début, alors que ce signe fait défaut, la radiologie peut fournir un appoint sérieux au diagnostic hésitant. Quant aux formes ulcéreuses ou à très petite réaction hypertrophique, survenant en particulier chez les tuberculeux pulmonaires chroniques, on peut dire que leur diagnostic est à peu près impossible sans les précisions
que fournit très souvent l’examen radiologique. Que peut-on observer dans ces cas ?
Il faut, ainsi que l’ont bien montré dans leur article récent MM. Bonnamour, Badolle et Bernay, étudier très soigneusement deux ordres de faits : tout d’abord le transit intestinal, observer ses modifications, ses particularités suivant les divers segments intestinaux et, en second lieu, rechercher les images anormales au niveau de la zone suspecte. Les examens d’heure en heure, répétés à plusieurs jours d'intervalle, après ingestion ou lavement de bouillie barytée, la prise de radiographies en série, sont tout à fait indispensables
pour arriver à des conclusions à peu près certaines.
À. — ETUDE DU TRANSIT INTESTINAL
Etudié suivant les règles précises que nous avons formulées au début, le transit intestinal chez le tuberculeux peut présenter deux ordres de modifications :
1° Stase iléale. — Normalement la bouillie barytée arrive au cœcum vers la cinquième heure et liléon doit être complètement vide au bout de neuf heures environ.
Souvent l’on est surpris, lors du premier examen à la sixième ou septième heure après l’ingestion barytée, de trouver le cœcum entièrement vide et de voir apparaître le grêle bien injecté, particulièrement au niveau de ses dernières anses qui sont souvent d’un calibre augmenté.
On peut, dans ces conditions, parler de stase iléale si toutefois l’on est sûr qu’il n’existe pas un obstacle en amont, par exemple un rétrécissement de la portion terminale du grêle empêchant le remplissage du cœæœcum. Lorsqu'on est en présence d’un tel symptôme, des examens de demi-heure en demi-heure sont très utiles pour voir à quel moment le cœcum commence à se remplir. On 6bserve très fréquemment une stase iléale se prolongeant jusqu’à la onzième ou douzième heure. On est souvent frappé du contraste qui existe entre la stase iléale persistante et le défaut de remplissage du cœcum.
Que signifie cette première modification du transit ?
Peut-être une diminution de la motricité des dernières anses grêles en rapport avec des lésions tuber-
culeuses discrètes de leur paroi. Ceci n’est d’ailleurs pas certain.
John Kantor, dans une étude très poussée portant sur l'examen de 161 cas, a rencontré cette modification du transit dans 3/5 des cas. Il a essayé de préciser la signification clinique de la stase iléale et les rapports qui existent entre ce symptôme et les lésions de côlite.
Cet auteur considère la stase iléale comme une véritable réaction de défense fonctionnelle pour la protection d’un segment altéré du tube intestinal. Elle. paraît, dans ces conditions, en rapport avec un état de moindre réceptivité du côlon, et Kantor envisage l'hypothèse d’un contrôle type « block système » des fonctions motrices du tube gastro-intestinal.
Cette explication semble, en effet, très satisfaisante, à condition toutefois de noter que, dans les cas de lésions tuberculeuses, la stase iléale n’acquiert toute sa valeur que lorsqu'elle coexiste avec une hypermotilité au niveau du côlon, véritable état spasmodique au niveau de la zone malade, ce qui donne aux rayons l’aspect si typique d’un iléon bien rempli au delà des délais normaux et d’une vacuité du segment cœcal. Comme le disent MM. Bonnamour, Badolle et Bernay, « tout se passe comme si liléon attendait qu’une bouchée ait franchi la zone ulcérée pour en envoyer une seconde ».
20 Hyperpéristaltisme des côlons et états spasmodiques localisés. — La motricité exagérée des côlons est
un phénomène que l’on constate assez fréquemment
au cours des lésions tuberculeuses ulcéreuses du gros intestin.
Brown et Sampson y attachent une grosse importance. On assiste, dans ces cas, à une évacuation complète du repas baryté en 20 à 24 heures au lieu de 36 heures, comme dans les cas normaux. Dès la sixième heure, la baryte est visible dans l’anse sigmoide.
Si l’on constate en même temps un certain degré de rétention gastrique d’ordre réflexe et de stase iléale, ce symptôme acquiert son maximum de valeur. Les diverses portions du côlon ne sont pas, à un degré égal, le siège de cette hypermotricité ; elle porte surtout sur Ie cœcum et le côlon ascendant qui se débarrassent rapidement de leur contenu baryté. Ceci est dû au fait que ces portions côliques sont le plus habituellement le siège des lésions tuberculeuses ulcéreuses. |
Larimore et Fisher ont montré que l’on peut provoquer, à une phase très précoce de la maladie, cette hypermotricité côlique alors qu’elle n’apparaît pas spontanément ; la simple palpation du cœcum sous l'écran permet très souvent d’assister à son évacuation rapide.
Mais l’hypermotricité globale des côlons, dont Brown et Sampson font un signe de grosse valeur, n’est pas admise sans conteste par les radiologistes.
Carman n’a jamais constaté, dans les lésions tuberculeuses ulcéreuses, un hyperpéristaltisme de toutes les portions côliques mais bien plutôt des états de
spasme localisé de la musculature côlique provoqués
par l’irritabilité de la muqueuse ulcérée. L'extension plus ou moins grande de cet état spasmodique serait en rapport direct avec l’étendue des lésions. Quoiqu'il en soit, que l’on admette l’hypermotricité globale ou l’état spasmodique localisé -— ce qui est plus vraisemblable —- le fait d’assister à une évacuation anormalement rapide du repas baryté, coexistant avec une stase iléale plus ou moins prononcée, constitue un signe de grosse valeur, dont il faudra tou-
jours tenir compte.
B. — IMAGES ANORMALES
Les lésions tuberculeuses peuvent se révéler, indirectement comme nous l’avons vu, par des troubles plus ou moins nets du transit intestinal. Directement elles vont s'inscrire sur les clichés radiographiques par des modifications de l'ombre normale du segment intestinal intéressé et l’on pourra obtenir toute une
série d’images de la plus grande diversité.
1° SYMPTÔME DE STIERLIN. — Stierlin, en 1911, examinant radiologiquement quatre cas de tuberculose iléo-cœcale à forme ulcéreuse et hypertrophique, fit les constatations suivantes au niveau de la zone malade : après repas opaque, il assista au remplissage normal de l’intestin à l'exception de la zone lésée qui apparaissait en clair au milieu des autres portions intestinales correctement ombrées. Sous le nom de signe de Stierlin, on entend donc le défaut de remplissage de la zone malade, contrastant avec l’aspect nor-
mal des portions sus et sous-jacentes. Il semble que
la bouillie ait sauté la région ulcérée, en général le cœcum et le côlon ascendant ; on voit quelquefois, à ce niveau, de minces filaments de baryte de disposition irrégulière, mais le contour même du segment atteint est impossible à retrouver.
On a discuté beaucoup sur l’importance de ce signe, sur sa constance plus ou moins grande et sur son interprétation. Depuis les premières recherches de Stierlin on a cité de très nombreux cas superposables aux siens. Kienbôck, Goldammer, Pirie, J. François en rapportèrent des exemples.
Mais il ne faudrait cependant pas voir dans ce signe un témoin constant d’une lésion tuberculeuse iléocœæcale. Faulhaber, Révesz, Flemming Moller ont donné des exemples de lésions tuberculeuses ulcéreuses avec absence du phénomène de Stierlin. Eghiayan et Wobhlers, en 1926, ont rapporté six cas de tuberculose iléo-cœcale vérifiés opératoirement sur lesquels deux seulement présentaient une image de Stierlin positive. |
De plus, le phénomène de Stierlin n’est pas pathognomonique de la tuberculose iléo-cæœcale. On le rencontre dans d’autres affections ulcéreuses du segment iléo-cœcal, dans les diverses tumeurs que l’on peut observer à ce niveau et même, suivant Ledoux- Lebard, dans certains cas d’adhérences inflammatoires étendues.
Quelle est l'interprétation que l’on peut donner à ce phénomène ? Est-il la signature des lésions ulcéreuses de la muqueuse iléo-cœcale ou est-il provoqué par la rigidité des parois de ce segment ? Il semble que cette
dernière condition ne suffise pas à expliquer le défaut de remplissage observé. Les parois intestinales rigides, transformant le cæœco-ascendant en un tube inextensible, sont privées de leur péristaltisme normal et ne chassent pas la bouillie barytée.
Comme Sigmund l’a montré, le phénomène de Stierlin s’observe seulement dans les cas où la partie malade du côlon garde sa contraction au moins dans une partie de sa circonférence. Il apparaît ainsi comme la manifestation d’une réaction de défense du côlon enflammé qui chasse immédiatement son contenu hors de la zone malade.
Et l’on peut dire, en définitive, que le symptôme décrit par Stierlin, lorsqu'il est positif, est la preuve de lésions ulcéreuses au niveau du segment considéré, sans que l’on puisse préjuger de la nature de ces ulcérations. D’autre part, l'absence du signe de Stierlin ne permet pas de rejeter de façon absolue l’existence de lésions ulcéreuses à ce niveau.
Malgré ces réserves, le phénomène de Stierlin reste un signe radiologique de première importance dans
les lésions tuberculeuses du segment iléo-cœcal.
2° IMAGES EN DAMIER (Burnand et Perret) ou images vacuolaires.
Dans certains cas, on peut observer non pas un défaut de remplissage complet du cœcum ou du côlon ascendant, mais un remplissage irrégulier de ce segment. Il existe des taches claires, disséminées, séparées par des zones foncées, bien remplies par la bary-
te, donnant l’aspect de pommelures plus ou moins ré-
gulières. Cet aspect radiologique est d’une interprétation particulièrement délicate et peut présenter des rariétés nombreuses. Il faut quil soit très net, confirmé par des radiographies successives pour qu’on puisse lui attacher une certaine valeur. C’est d’ailleurs un signe que l’on constatera rarement.
3° DÉFORMATION DES CONTOURS INTESTINAUX. — Cette troisième catégorie d’images anormales offre une grande diversité et peut être la source d’erreurs très nombreuses. Un état spasmodique banal peut réaliser des modifications accentuées du contour du cœco-as- _cendant et avant de conclure à l’existence d’altérations anatomiques des parois, il faudra faire subir au malade des examens répétés et vérifier la persistance de Jimage anormale.
Ces déformations des contours intestinaux revêtent des aspects différents, suivant que l’on a affaire à des lésions ulcéreuses ou infiltrantes, celles-ci étant en gé-
néral beaucoup plus localisées que les premières.
Il est impossible de décrire tous les aspects qu’on est susceptible de rencontrer dans ces cas; ils varient, pour ainsi dire, d’un sujet à l’autre, suivant le segment atteint et suivant le degré des lésions. Cependant, on peut essayer de les schématiser de la façon suivante :
a) Dans les formes infiltrantes (Tuberculose iléo-cœæcale hypertrophique) on peut observer :.
1° La petitesse anormale du cœco-ascendant (Faul-
_haber). Il semble alors que le cœcum, devenu inextensible du fait des lésions infiltrant ses parois, soit
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transformé en un sac rigide de calibre réduit et sur lequel les encoches normales ont disparu.
2° La rigidité des parois est particulièrement nette lorsque le cœcum et le côlon ascendant sont envahis. On ne retrouve aucune encoche depuis l’angle droit du côlon jusqu’au bas-fond cœcal. Tout ce segment forme un tube rigide sur lequel on n’aperçoit aucun mouvement péristaltique.
Ces deux aspects semblent correspondre à des lé-
sions d’une étendue assez considérable.
3° Encoche au niveau de l'implantation iléale. — MM. Bonnamour, Badolle et Bernay insistent beaucoup sur « l'existence, au niveau même de l’implantation iléale, d’une dépression profonde, parfois régulière, en forme de cupule ou d’encoche, parfois irrégulière, en forme de carte de géographie, au fond de laquelle s’abouche liléon ».
En même temps, la dernière anse grêle prend un aspect effilé caractéristique et peut présenter des contractions péristaltiques nettement visibles. Fleischner avait déjà insisté sur cette image indiquant des lésions hyperplasiques de la région de la valvule de Bauhin. D'ailleurs, dans ces cas, on constate souvent l’insuffisance de cette valvule, soit à l’examen après ingestion, soit encore plus aisément après administration d'un
lavement baryté.
b) Dans les formes ulcéreuses, on peut voir
1° Une ombre en anneau. — D’après Hammer, l’ulcère rempli par des reliquats de bouillie barytée peut
laisser après évacuation plus ou moins complète de
l'intestin, une ombre en anneau typique. Ceci est très
rare.
2° Des contours dentés et ondulés. — Beaucoup plus souvent on observera des contours ne présentant plus leur régularité habituelle. La forme des encoches normales est perdue au niveau de la zone ulcérée et remplacée par un aspect déchiqueté, avec des dentelures plus ou moins accentuées et irrégulières. Leur aspect peut varier à l'infini.
Tous ces aspects radiologiques ne se retrouvent pas toujours aussi nettement que nous venons de l’indiquer. Il faut bien tenir compte des associations si fréquentes des formes ulcéreuses et hypertrophiques sur le segment cœcal pour apprécier la grande multiplicité des images que le radiologiste doit s’attendre à trou-
ver dans ces cas.
Lavement baryté
Nous avons déjà dit ce que nous pensions du lavement baryté dans l’examen radiologique de la tuberculose intestinale. Méthode de complément très utile, il permettra de confirmer les données fournies par l’éxamen après ingestion, mais en général n’apportera pas de renseignement bien nouveau.
Cependant, il est un point sur lequel il peut fournir quelques précisions : c’est l'insuffisance de la valvule de Bauhin. On a discuté longuement sur le fonction- - nement de l4 valvule iléo-cœcale et les opinions à ce
sujet sont nombreuses et contradictoires. Hammer,
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par exemple, après des études radiologiques en série, conclut que dans 70 % des cas, on trouve une.insuffisance de la valvule iléo-cœæœcale; aussi, ne lui attachet-il aucune valeur dans le diagnostic de la tuberculose intestinale.
Par contre, les constatations radiologiques de certains auteurs semblent apporter des preuves formelles de la continence de la valvule à l’état normal. Case, en examinant 3.000 sujets, a trouvé la valvule suffisante dans 5/6 des cas, le reste présentait des troubles intestinaux expliquant l’insuffisance.
La présence au niveau de la valvule de Bauhin d’ulcérations, comme il est assez fréquent de l’observer dans de nombreux cas de tuberculose, peut provoquer son insuffisance et amener un reflux de la baryte du côlon dans la dernière anse grêle. Ce reflux peut déjà être mis en évidence lors de l’étude du transit intestinal après ingestion, mais il est encore beaucoup plus visible lorsqu’après lavement baryté on voit passer aisément la bouillie dans le grêle au travers d’une valvule rendue rigide et insuffisante du fait des lésions infiltrant ses parois.
De ce symptôme isolé on ne peut, croyons-nous,-tirer aucune déduction certaine. Joint à d’autres cons-. tatations radiologiques, on peut en tenir compte sans
cependant lui attacher une grande importance.
Valeur diagnostique des signes radiologiques
Nous venons de voir la multiplicité des signes que
l’on peut observer au cours de l'examen radiologique
d’un tuberculeux intestinal. Ont-ils réellement une valeur diagnostique importante ? Sans hésitation on peut répondre oui, à conditions qu’ils soient bien observés et suffisamment nets pour ne pas prêter à discussion. Malgré une technique rigoureuse, les causes d'erreur sont nombreuses.
En ce qui concerne la tuberculose de l'intestin grêle, l'examen radiologique est particulièrement délicat. L’enchevêtrement des anses iléales qui se chevauchent, leur topographie variable, rend l'examen souvent très décevant. Il est évident qu’une sténose marquée peut donner une image typique, mais généralement dans ces cas, le seul examen clinique a déjà fourni la clef du diagnostic. L'examen radiologique n’acquiert plus ici qu'une valeur de contrôle. Quant aux lésions discrètes de l'intestin grêle, lésions ulcéreuses en particulier, elles se manifestent radiologiquement d’une manière si variable qu’on ne peut attacher à cet examen une grosse importance. Il est certain que la radiologie dans les tubereuloses de l’intestin grêle, par l’imprécision et la difficulté d’interprétation des images observées, est loin de rendre.les mêmes services que dans les autres localisations de la tuberculose intestinale.
C’est dans les cas de tuberculose de la région iléocœcale que l’examen radiologique acquiert toute sa valeur.
La présence d’une image de Stierlin typique permet d'affirmer l'existence de lésions ulcéreuses.
Evidemment, on peut observer ce phénomène dans des affections diverses : les différentes tumeurs du
cœcum peuvent donner des images semblables, comme Ledoux-Lebard, Daviot, y ont insisté. Mais alors ce sont les signes associés, antécédents, examen pulmonaire, qui orienteront le diagnostic vers l'idée de tuberculose. |
Les autres signes directs sont d’une interprétation plus délicate; les images vacuolaires, les lacunes observées dans le segment cœcal, sont très sujettes à caution. Des masses ganglionnaires juxta-cœcales, l’appendicite chronique avec péricôlite, comme l'ont démontré Guéneaux et Vasselle, peuvent provoquer des encoch:s au niveau de l’ombre cœcale et: prêter à confusion.
Enfin, les modifications du transit intestinal et eu particulier le syndrome stase iléale et hypermotilité côlique que l’on constate assez souvent, constitueront un bon appoint pour ie diagnostic. Associées à des signes directs de lésions iléo-cœæcales, elles prenrent une très grosse valeur.
Dans tous les cas, il est une cause d’erreur à laquelle il faudra toujours penser, c’est le spasme. Difficilement confondu avec une image de Stierlin typique, il peut cependant créer des images d’une interprétation très délicate. Comme Bordoni l’a montré, il existe des spasmes dus à des troubles vago-sympathiques. A l'opposé, on peut voir des spasmes symptomatiques d’une lésion inflammatoire ou ulcéreuse de l'intestin, des spasmes pouvant siéger au voisinage même de la Jésion ou à distance.
Aussi lorsqu’on observe, chez un malade suspect de
tuberculose intestinale, un aspect spasmodique d’un
segment intestinal qui se maintient au cours de plusieurs examens, il ne faut pas en tirer des conclusions trop hâtives. Peut-être s’agit-il d’une exagération du péristaltisme normal (ceci est fréquent au niveau du côlon descendant et du sigmoïde) : peut-être cet aspect révèle-t-il l’existence de lésions ulcéreuses sousjacentes. À lui seul, ce symptôme ne permet pas de diagnostic précis.
Ainsi l’examen radiologique d’un tuberculeux intestinal peut fournir deux ordres de signes : troubles du transit et images directes des lésions, les combinaisons les plus variées pouvant s’observer dans leur association. Malgré les causes d’erreur nombreuses, l'examen radiologique a une importance capitale dans la tuberculose intestinale, faisant souvent poser un diagnostic plus précoce que la clinique seule n’aurait permis de le faire.
CHAPITRE VI
Complications de la tuberculose intestinale
Toutes les formes de tuberculose intestinale peuvent être entravées dans leur marche par lapparition de complications susceptibles de modifier la conduite thérapeutique et de poser par elles-mêmes de nouvelles indications opératoires. Les complications d'ordre général ne nous retiendront pas. L'apparition d’un foyer tuberculeux pulmonaire, la cachexie, la dégénérescence amyloïde surviennent en général à . une période terminale de laffection et ne peuvent, au point de vue chirurgical, que décider à l’abstention opératoire si l’on était tenté auparavant d’appliquer à ce malade une thérapeutique active.
Beaucoup plus intéressantes sont les complications d’ordre local qui peuvent se voir dans toutes les formes de tuberculose intestinale, apparaître à une phase quelconque de la maladie et faire poser des indi-
cations opératoires spéciales.
Ces complications locales se ramènent à deux grands
groupes À 1. L’occlusion intestinale aigué; 2. La perforation intestinale.
Nous en éliminons en effet les abcès et fistules pyostercorales qui sont bien des complications, mais qui s’observent dans une forme spéciale de tuberculose intestinale, la forme entéro-péritonéale, à propos de
laquelle nous les avons déjà envisagés.
OCCLUSION PAR RÉTRÉCISSEMENT
Nous avons vu que les sténoses anatomiques de l’intestin grêle provoquaient souvent des phénomènes d’occlusion, mais celle-ci est progressive, en général précédée d’une assez longue phase d’obstruction qui permet de prévoir la complication aiguë qui va survenir. Nous n’insisterons pas sur ce mécanisme étudié
à propos des tuberculoses de l’intestin grêle.
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faire disparaître ces phénomènes occlusifs. Est-on en droit dans ce cas d’invoquer le rôle du spasme surajouté? Certainement oui dans de nombreux cas.
L'élément spasmodique se constate aisément au point de vue radiologique et opératoire. Radiologiquement, on connaît bien ces images de sténose observées à un premier examen qui disparaissent quelques heures après. L'image radiologique de l'intestin grêle en chapelet (Bonafé) se rapporte à ces cas.
De même opératoirement, on constate souvent, au niveau du grêle, l’aspect en « intestin de chien » sur lequel insiste M. le Professeur Bérard; l'intestin est contracturé, spasmodique, et peut-être fautHil rapporter cet état spécial à des formes discrètes de tuberculose rentrant dans le cadre des tuberculoses inflammatoires de Poncet et Leriche.
Mais le spasme est-il capable de provoquer des accidents persistants réalisant le tableau de l’occlusion aiguë? Bard semble en avoir rapporté un exemple démonstratif : c’est le cas d’une malade chez laquelle une seule ulcération tuberculeuse avait déterminé des phénomènes de sténose assez intenses pour nécessiter une intervention. À l’autopsie on ne peut trouver aucun rétrécissement anatomique.
« La destruction de la muqueuse sur une étendue de 10 centimètres n’est pas sans retentir fortement sur les fonctions de la musculature. Qu'il s’agisse de spasme ou d’arrêt du péristaltisme par paralysie, les troubles fonctionnels des muscles suffisent alors largement à entraîner des phénomènes de sténose ».
Le rôle du spasme est donc à retenir dans la produc-
tion de l’occlusion aiguë chez le tuberculeux, soit qu’il constitue l’élément essentiel, unique, soit qu'il se sur-
ajoute à une sténose anatomiquement décelable.
OCCLUSION PAR ADHÉRENCES ET BRIDES
Ce mécanisme s’observe dans les cas où une réaction péritonéale assez intense vient compliquer la lésion intestinale. Par conséquent on ne l’observera pas dans les lésions cicatricielles ou hypertrophiques, mais ces adhérences, ces brides seront le fait de la forme entéro-péritonéale.
Ii peut exister des adhérences entre Priest et la paroi ou entre l'intestin et les viscères voisins. Toutes les dispositions peuvent se rencontrer et souvent il existe un magma dans lequel épiploon, mésentère rétracté, viennent enserrer l'intestin, le couder et provo-
quer des phénomènes de sténose.
COMPRESSION PAR GANGLIONS MÉSENTÉRIQUES
Certaines formes de tuberculose intestinale s’accompagnent de masses ganglionnaires volumineuses dans le mésentère qui peuvent amener par compression de l'intestin des phénomènes d’occlusion. C’est un mécanisme assez rare dont Homuth (Deutsch. Med. Wochens., t. XLVII, 1921, p. 777) a rapporté il y a quelques années un bel exemple.
OCCLUSION PAR INVAGINATION INTESTINALE
La tuberculose intestinale réalise, dans certaines de ses formes tout au moins, des conditions anatomiques favorables à la production d’une invagination intesünale. M. Bérard (Semaine Méd., 27 avril 1904) a bien attiré l’attention sur cette complication et en a rap-
porté 2 observations, ce qui portait à 7 le nombre de cas publiés jusqu'alors.
Nous avons pu trouver quatre nouvelles observations de Brin, Maxwell, Sussig, Thorner. Ces faits semblent plus rares qu’ils ne doivent l’être en réalité. Beaucoup de lésions inflammatoires trouvées au cours d’une opération pour invagination intestinale sont qualifiées de banales alors que parfois elles doivent vraisemblablement relever de la tuberculose.
D’après les observations publiées, il semble que linvagination intestinale au cours de la tuberculose se rencontre aussi souvent chez l'enfant que chez l'adulte.
Les lésions tuberculeuses que l’on trouve sur le segment invaginé peuvent être très variables. Il peut s’agir de lésions muqueuses et interstitielles discrètes des tuniques intestinales avec adénite mésentérique, comme dans les deux cas de Bérard, de typhlite avec pérityphlite bacilaire (Czerny), d’ulcérations multiples avec adénite (Morgan), d’ulcérations muqueuses avec granulations péritonéales (Batut). Dans le cas de Sussig, il s'agissait d’une invagination rétrograde du grêle à 80 centimètres de l’angle duodéno-jéjunal et les lésions consistaient en ulcérations tuberculeuses sans atteinte des ganglions mésentériques.
La pathogénie générale de l’invagination intestinale permet de comprendre comment des lésions anatomiques si dissemblables peuvent se manifester en clinique par des accidents identiques.
On sait que deux théories opposées se sont effor-
cées d'expliquer le mécanisme qui est à la base
même de la production d’une invagination. Gueullette les a bien étudiées dans sa thèse récente:
—— La théorie physiologique qui fait jouer le rôle primordial au péristaltisme intestinal.
__ La théorie mécanique qui admet la passivité de l'intestin obéissant à une action extrinsèque.
En réalité, ces deux théories ne s'opposent pas l’une à l’autre mais s'appliquent à des faits différents.
« L’infiltration inflammatoire, dit Gueullette, qu’elle soit ou non tuberculeuse, les sténoses, qu’elles soient congénitales ou néoplasiques, jouent dans l’invagination un rôle identique au spasme. Comme lui, elles représentent le barrage contre lequel les ondes péristaltiques viennent buter et mourir; comme lui, elles reçoivent à chaque contraction l'effort violent de propulsion qui tend à les projeter dans la lumière de l’anse sous-jacente inerte. »
Quelquefois, la présence des tumeurs polypeuses que l’on trouve très souvent dans les formes hypertrophiques de la tuberculose intestinale peut être une cause d’invagination par un mécanisme un peu différent. Ces tumeurs polypeuses excitent le péristaltisme de l’anse sus-jacente qui tend à les pousser en avant. Mais ce cheminement est arrêté bientôt par la tension du pédicule. Celui-ci attire à son tour la paroi intestinale et finalement l’anse entière se trouve invaginée. La tumeur polypeuse plus ou moins pédiculée représente à ce moment la tête du boudin d’invagination.
Quoiqu'il en soit, du mécanisme intime de l’inva-
gination au cours de la tuberculose intestinale, le siège de celle-ci est à peu près toujours le même. Le cas de Sussig cité plus haut est tout à fait exceptionnel et habituellement l’invagination siège dans la région iléo-cœcale. Elle est, en général, comme le dit M. Bérard, moins étendue que dans les invaginations banales; mais à part ce caractère spécial, rien ne vient la différencier des autres invaginations habi- -tuellement rencontrées.
Cliniquement, elle aboutit à l’occlusion intestinale aiguë, mais en général, après une phase plus ou moins longue, marquée par de petites crises d’obstruction intestinale, revenant par poussées à intervalles variables pendant lesquelles le diagnostic est très difficile. Ce n’est presque toujours qu’én présence de phénomènes d’occlusion assez accentués que l’on se décide à intervenir et qu’on découvre la lésion cau-
sale.
II. — Perforation intestinale
Les perforations au cours de la tuberculose intestinale ne sont peut-être pas un accident aussi rare qu’il est classique de le dire et les observations, assez nombreuses de ces faits rapportées ces dernières années, sont venues de nouveau attirer l'attention sur cette complication redoutable.
Les anciennes statistiques montrent déjà la fréquence de cet accident :
Albers (Virchow’s Archiv., t. X, p. 3) sur 13 perfo-
rations de l’intestin en trouve 6, survenues au cours de la tuberculose intestinale.
Eisenhardt (Inaug. Dissert. Münich, 1891), a vu 26 perforations sur 566 autopsies de tuberculeux.
Ladure, dans sa thèse, en réunit une quinzaine de cas.
Plus récente, est la statistique donnée par J. M. Cruice (1913) : sur 475 autopsies de tuberculeux pulmonaires, 343 cas, soit 65,9 p. 100, s’accompagnaient de lésions ulcéreuses de l'intestin; 13 de ces cas se sont compliqués de perforation. L’auteur conclut que ces perforations se rencontrent chez environ 2,5 p. 100 des phtisiques.
À Lyon, MM. Bonnamour et Bernay, Bernay et Boucomont, en ont publié tout récemment plusieurs cas, et, en interrogeant les médecins qui pratiquent en série les autopsies de tuberculeux, on retire la notion nette que les perforations sont beaucoup plus fréquentes qu’on ne l’admet généralement.
Les accidents entraînés par la perforation intestinale au cours de la tuberculose sont de deux ordres bien différents, qui correspondent chacun à des lésions anatomiques particulières.
C’est l’état du péritoine autour des ulcérations tuberculeuses causales qui va conditionner la variété des accidents observés et schématiquement, on peut dire”
1. -— Dans les formes de tuberculose entéro-péritonéale avec forte réaction péritonéale, la perforation a lieu au sein d’adhérences et provoque la formation d’abcès et de fistules pyo-stercorales.
2. — Dans les formes ulcéreuses (entérite bacillaire classique) la perforation a lieu en péritoine libre et entraine une péritonite généralisée mortelle.
Dans les formes hypertrophiques ou purement fibreuses, la grosse réaction locale des tuniques, la rareté des ulcérations et leur peu de profondeur, explique suffisamment que la perforation ne puisse se produire. Aussi, ne la voit-on jamais dans ces cas.
Les accidents locaux produits par une perforation intestinale au cours de la forme entéro-péritonéale ne nous retiendront pas ici. Nous les avons envisagés dans l'étude clinique de cette variété et il est inutile d'y revenir. Signalons cependant qu’une collection suppurée péri-intestinale peut s'ouvrir secondairement dans la grande cavité et entrainer une péritonite généralisée.
Nous n’aurons en vue que la perforation intestinale en péritoine libre.
C’est là, peut-on dire, un accident peu chirurgical, car il survient le plus souvent chez des maiades tellement cachectiques que Flopération est vouée d'avance à un échec certain. Mais, peut-être aussi, est-ce la difficulté de diagnostic de cette perforation qui entraîne des hésitations dans l’indication opératoire et compromet le résultat. Aussi n'est-il pas inutile de préciser les points essentiels du tableau clinique de cette complication redoutable.
Le siège de la perforation est variable, mais le plus souvent c’est l’intestin grêle et en particulier sa portion terminale qui est intéressée.
Plus rarement, la perforation peut siéger au niveau
de l’appendice : tels les cas de Simon, de Bérard et Petitjean, de Bonnamour et Bernay. Quant aux perforations du gros intestin, elles sont encore plus exceptionnelles et on n’en connaît que quelques cas isolés. Bonnamour et Bernay, en compulsant les observations publiées à ce sujet, trouvent 25 cas concernant le grêle pour 5 concernant le gros intestin et 6 concernant l’appendice.
En somme, c’est le segment iléo-cœcal qui presque toujours est le siège de la perforation. Celle-ci se présente en général au cours de l'intervention comme un orifice de très petites dimensions dont la découverte peut être laborieuse, mais si la surface péritonéale ne porte qu’un orifice minime, les désordres anatomiques sont beaucoup plus marqués du côté de la muqueuse qui est le siège d’une vaste ulcération irrégulière, sérpigineuse, et la perte de substance forme une espèce d’entonnoir dont la portion rétrécie siège sur la face externe de l'intestin. Le plus souvent, elle est unique, mais les cas de perforations multiples ne sont cependant pas exceptionnels : Grisolle, Corbin, Abadie, Bonnamour et Bernay en ont Cité des cas. Dans une observation de Rindfleisch, il existait jusqu’à 5 perforations.
Cliniquement, la première notion à mettre en évidence, c’est que la perforation intestinale se voit à peu près uniquement au cours des formes ulcéreureuses, à un stade variable de celles-ci. Très souvent, elle surviendra chez un malade présentant depuis une longue période une diarrhée rebelle.
Mais cependant, comme le dit Ladure dans sa
thèse, « il y.a lieu de distinguer deux types cliniques différents suivant que la péritonite frappe un phtisique à lésions pulmonaires et intestinales avancées, déjà cachectique, ou qu’elle se produit, au contraire, comme phénomène initial, chez un sujet bien portant en apparence jusque là, ou du moins très éloigné de l'état cachectique ».
Dupré sépare nettement ces deux variétés qu’il étudie sous le nom de péritonite suraiguë asthénique et de péritonite aiguë sthénique.
1° La péritonite suraiguë sthénique est marquée par un début extrêmement brutal. Un tuberculeux avéré, mais dont l’état général est encore bon, ressent tout à coup une douleur intense localisée au début dans la région péri-ombilicale ou dans la région juxta-pubienne (Letulle), si la perforation se produit au niveau de la partie terminale du grêle, mais qui, rapidement va diffuser à tout l'abdomen.
Vomissements, arrêt des matières et des gaz, météorisme abdominal, viennent, en quelques heures, compléter le tableau clinique. La température s'élève généralement à 39-40°, pour retomber ensuite à la normale où même au-dessous. Le pouls s'accélère peu à peu.
A cette vive réaction initiale succède, en quelques heures, le collapsus annonçant une terminaison fatale. La durée d'évolution de cette forme est en général très courte: la mort survient en deux jours environ.
2° La péritonite suraiguë asthénique se différencie
de la précédente par plusieurs points : Il s’agit de
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tuberculeux pulmonaires et intestinaux en état grave, déjà cachectiques.
Le début est extrêmement latent; la douleur accusée par le malade est très minime, ou même absente; il existe seulement quelques vomissements, du météorisme abdominal.
La chute de la température est en général la règle.
Quelquefois, le tableau clinique ne subit aucune modification au moment de la perforation : il n’y a pas de douleurs, pas de modifications de la courbe thermique et la perforation dans ces cas est une trouvaille d’autopsie.
C’est cette dernière forme que l’on voit. en pratique le plus souvent. Si, théoriquement, une opération immédiate peut être tentée, de toutes facons son résultat est bien aléatoire étant donné le terrain sur
Jequel on intervient.
CHAPITRE PREMIER
Les méthodes chirurgicales
Le traitement de la tuberculose intestinale comporte deux sortes de moyens : médicaux et chirurgicaux. Les premiers sortent du cadre de cette étude et ne s'adressent d’ailleurs qu’à des symptômes particuliers; ils ne peuvent à l’heure actuelle avoir la prétention d'amener la guérison définitive. Les moyens physiques (rayons ultra-vic'ets. radiothérapie) qui sont à l'honneur depuis quelques années, sont utilisés dans des formes spéciales; nous en discuterons la valeur dans le chapitre des indications opératoires.
Pour le moment nous envisagerons les moyens chirurgicaux que l’on peut opposer à la localisation de la tuberculose sur l'intestin. Ceux-ci varient évidemment suivant l’état général du sujet, le siège, la forme anatomique et la diffusion plus ou moins grande des lésions. Aussi ne peuvent-ils avoir toujours l’arhition d’amener la guérison définitive et doivent-iis se
contenter souvent de parer à un accident ou de mettre au repos les lésions.
Nous diviserons les méthodes chirurgicales en deux
grandes catégories :
Opérations radicales ;
Opérations palliatives; nous réservant dans le chapitre suivant denses les indications particulières de chaque méthode.
I. — Opérations radicales
Elles sont au nombre de trois : Entérectomie; Appendicectomie;
Résection partielle du cœcum.
A. — Entérectomie
L’entérectomie, opération idéale qui extirpe tout le segment intestinal malade et rétablit la continuité de l'intestin peut être utilisée pour des lésions de l'intestin grêle, de la région iléo-cœæcale, du gros intestin.
1° ENTÉRECTOMIES POUR TUBERCULOSE DE L'INTESTIN GRÈÊLE
Pratiquée pour la première fois par Kæberlé en 1880 qui fit l’ablation de 2"05 d’intestin grêle portant
des rétrécissements tuberculeux multiples, cette opération s’est perfectionnée peu à peu dans sa technique et les progrès de la chirurgie intestinale en général ont permis de la rendre moins shockante.
C’est évidemment l'opération de choix qui peut supprimer parfois complètement le foyer bacillaire, mais elle exige pour pouvoir être pratiquée certaines conditions : indépendamment de l’état général du sujet qui doit être suffisamment résistant pour pouvoir supporter une opération de cette importance, il faut encore que l’anse sténosée soit assez mobile, qu’il n’existe pas de lésions péritonéales ou d’adhérences trop diffuses et surtout que le sujet ne soit pas en état d’obstruction intestinale trop prononcée.
Au point de vue technique proprement dit ces entérectomies pour tuberculose du grêle ne présentent rien de bien particulier.
Rappelons cependant qu’il faut s'assurer soigneusement de la souplesse des parois intestinales aux points où doit porter la section, celle-ci devant être faite à quelque distance de la zone malade.
Un autre point important est le mode de rétablissement de la continuité du tube digestif. On peut dire que tous les procédés ont été essayés et qu’il n’existe pas encore de règle absolue à cet égard, les préférences et les habitudes de chaque chirurgien intervenant dans le choix du mode d’anastomose. Cependant M. Patel (Soc. des Sc. Méd., Lyon, 8 avril 1924) discutant ce point particulier, a donné des règles que nous croyons utile de rappeler : « Lorsque la résection, dit-il, a porté sur une portion voisine du
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cœcum, ce qui est la règle, l’anastomose iléo-iliaque doit être préférée à tout autre mode d’anastomose intestinale. En faveur de cette intervention, deux sortes de raisons : les unes d'ordre général, basées sur ce fait que l’exclusion d’un segment intestinal, lieu d’élection de la tuberculose, est préférable; les autres d'ordre technique tiennent aux modifications du segment intestinal sus-jacent à la sténose, considérablement augmenté de dimensions et d’épaisseur.
L’anastomose bout à bout des anses grêles est impossible étant donné que le segment supérieur est 4 à 5 fois plus volumineux que le segment inférieur; la suture serait très défectueuse et risquerait de làcher.
De même l’anastomose iléo-cæcale est difficile en raison de la minceur des parois cœcales. L’anastomose iléo-transverse favoriserait le reflux et la stagnation des matières dans le cœcum. Mieux vaut l’anastomose ïiléo-iliaque, très simple d’exécution, qui se fait à la partie toute supérieure de l’anse pelvienne afin d’éviter la diarrhée, laquelle, du reste, n’a qu’une durée passagère. »
Une autre question peut se poser dans certains cas : faut-il pratiquer systématiquement l’ablation des ganglions mésentériques envahis que l’on est amené à rencontrer? S'ils ne sont pas trop volumineux et nombreux on peut le faire, mais on s'expose souvent en cherchant à les enlever à être entraîné beaucoup plus loin qu’on ne le pensait et l’on doit s’attendre alors à des déboires sérieux. D’autre part
ces masses mésentériques bénéficient beaucoup de la simple mise à l’air au cours de l'opération; l’héliothérapie post-opératoire vient compléter cette action. Aussi cette extirpation, le plus souvent dangereuse, doit être réservée à des cas exceptionnels. ,
Enfin la présence fréquente de sténoses tuberculeuses multiples peut conduire l’opérateur à devoir pratiquer des résections très étendues. Mais il existe des limites qu'on ne saurait dépasser sans danger et qu’il importe de préciser. Ces données s’appliqueront également aux exclusions intestinales qui suppriment fonctionnelleméent une partie plus ou moins grande de l'intestin.
Limites de l’entérectomie. — On sait le rôle considérable. que joue l'intestin grêle dans les phénomènes digestifs. Il n’est pas surprenant que l’ablation large de ce segment puisse déterminer des accidents sérieux.
Les, premières expériences semblèrent cependant montrer l’innocuité de ces résections étendues.
Senn en 1887, puis Marshall Flint, pratiquent sur des chiens des résections de 50 à 70 % du grêle; ils n’observent aucun accident. De même Monari qui résèque 7/8 de l’intestin grêle voit les animaux survivre sans présenter de troubles, mais ces chiens ne furent observés que pendant quelques semaines ou quelques mois.
Albu en 1909 apporte des faits contraires : l’exclusion totale de l’Intestin grêle amène une diarrhée profuse, une cachexie rapide et la mort survient en
quelques semaines.
Les faits cliniques vont également nous servir à préciser l'étendue de la résection physiologiquement permise.
W. Denk ayant pratiqué une résection de 5"40+de grêle avec un succès opératoire apparent concluait que ces résections larges étaient bien supportées. Mais il dut revenir sur cette opinion, sa malade étant morte deux ans après l’intervention avec des troubles nutritifs accentués. Il a recherché les résultats éloignés des résections étendues du grêle et il apporte les faits suivants :
1. — Exérèse de 3 à 4 mètres d’intestin, correspondant à peu près à la moitié de l'intestin grêle : 8 cas.
1 cas n’a été suivi que pendant 1 an (Zeidler).
1 mort par pneumonie 2 ans après résection de 3"50
(Friedrich).
6 bien portants, sans troubles digestifs.
Guérison datant de :
3 ans (Werélius: résection de 3"65).
4 ans (Staehlin : résection de O0).
6 ans (Goebell: 3" —— Montprofit: 3"10).
14 ans (Barth-Zusch : 3"15 — Ruggi: 3"30).
Par conséquent les résultats éloignés dans ces cas
sont excellents.
2. — Exérèse dépassant 4 mètres, atteignant les 2/3 ou les 3/4 de la longueur du grêle.
Les résultats éloignés sont constamment mauvais et après une phase de tolérance plus ou moins longue le malade meurt par dénutrition et cachexie.
Denk a réuni 6 cas de ce genre :
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1 seul vivant : cas de Stolz (résection de 4"75), mais le malade a été perdu de vue au bout d’un an, ce qui enlève beaucoup de valeur à cette observation.
5 morts :
1 par récidive néoplasique 6 mois après une résection de 5"10.
4 par cachexie :
Pauchet : 4 mètres.
Brenner-Denk : 5"40.
Axhausen : 4"75.
Nigrisoli : 5"20.
Denk conclut : « Les résections portant sur la moitié environ de la longueur de l'intestin grêle (3° ou un peu plus) si l'intervention elle-même a été bien supportée, ont un pronostic éloigné favorable.
Les résections intéressant les 2/3 (4”) ou plus de la longueur totale du grêle entraînent fatalement des accidents graves, mais ces accidents peuvent ne se manifester qu'après plusieurs années. Ces résections très étendues doivent être strictement réservées aux cas où seules elles permettent de prolonger momentanément l'existence du malade. »
Aussi ces résections très étendues doivent être formellement rejetées chez un tuberculeux chez lequel l'opération serait très shockante et peut être remplacée par une entéro-anastomose par exemple.
D'ailleurs dans les cas rassemblés par MM. Bérard et Patel au nombre de 38 on voit que jamais la résection n’a dépassé 2 mètres.
Au-dessous de 2 mètres il semble que l’étendue de
la résection importe relativement peu et que le succès
opératoire n’est pas directement lié à ce facteur. Il faut se souvenir aussi que la résection est d'autant mieux supportée qu’elle porte plus bas et que le sujet est plus jeune. | Toute L& gravité des entérectomies pour tuberculose de l'intestin grêle vient de l’étendue même des lésions, de l’infiltration mésentérique, de la présence de ganglions suppurés, facteurs qui aggravent considérablement le pronostic. FER Dans ces cas d’ailleurs l’entérectomie risque de ne pas être radicale en laissant des lésions évolutives à distance de l'intestin; elle expose d’autre part à des accidents post-opératoires : fistules pyo-stercorales en particulier. Tous ces faits devront retenir notre attention quand nous voudrons préciser les indications opératoires.
Résultats des entérectomies pour tuberculose de l'intestin grêle. — Patel (Th. Lyon, 1902) : 31 cas — 7 morts.
Mortalité opératoire : 23 %.
Dans les cas de sténose unique : 30,7% de mortalité. Dans les cas de sténoses multiples: 16,6% de mortalité. Lotheisen (Wiener Med. Wochens., 1903) :
17 résections — 3 morts.
Bérard et Patel (1905) : 38 cas.
Rétrécissements uniques 16 cas — 4 morts=22% de mortalité.
Tuberculoses diffuses :
22 cas —- 6 morts—26% de mortalité.
Brünner (1907) :
34 cas.
Mortalité opératoire : 26,47%.
Nous apportons seulement deux observations (Obs. I et IT) d’entérectomie de l'intestin grêle.
La première qui a déjà fait l’objet d’une communication de M. le Professeur Bérard à la Soc. de Chirurgie de Lyon le 12 mai 1927 concerne une entérectomie très étendue puisqu’après la deuxième opération 2"40 d’intestin grêle environ avaient été réséqués. Il est intéressant de noter qu'après une résection de 0"40 pour sténose hypertrophique typique, le malade a été considérablement amélioré pendant 1 an 1/2. Puis les troubles reparurent nécessitant une deuxième intervention; la résection de 2"05 d’intestin grêle fut suivie 8 jours apres du décès du malade par péritonite, la disjonction partielle de la suture ayant été constatée à l’autopsie.
La deuxième observation est un peu spéciale puisqu’il s'agissait d’une tuberculose annexielle avec participation d’une anse grêle au processus tuberculeux. La résection de celle-ci fut suivie d’une grosse amélioration et, actuellement, après 3 ans 1/2, la malade, tuberculeuse pulmonaire, semble guérie au point de
vue abdominal.
2° ENTÉRECTOMIES POUR TUBERCULOSE ILÉO-CŒCALE RÉSECTION ILÉO-CŒCALE
La résection iléo-cæœcale appliquée pour la première fois à la tuberculose par Czerny en 1886 a été ensuite employée très fréquemment dans les lésions. tuberculeuses localisées de ce segment intestinal. C’est évidemment l'opération idéale, radicale, qui trouve la
majorité de ses indications dans les formes hypertro-
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phiques où les lésions ont une délimitation nette et où les conditions anatomiques (absence d’adhérences trop marquées) permettent l’extériorisation facile de l’anse iléo-cœcale. C’est une opération relativement longue qui ne pourra être appliquée qu’à des sujets suffisamment résistants.
La technique de cette intervention a été étudiée dans tous ses détails à différentes reprises et nous ne ferons que rappeler brièvement la conduite générale de l’opération en indiquant les points particuliers de technique sur lesquels insiste notre maître, M. le Professeur Bérard.
Premier temps. — Incision de la paroi abdominale.
On peut utiliser différentes voies d’abord :
a) la laparotomie sous-ombilicale médiane recommandée par Alglave;
b) l’incision latérale transmusculaire curviligne passant à deux travers de doigt au-devant de l’épine iliaque antéro-supérieure, descendant ensuite parallèlement à l’arcade crurale;
c) l’incision latérale rectiligne de Jalaguier sur le bord externe du grand droit.
Cette dernière incision est excellente si l’on est absolument sûr du diagnostic. Elle conduit directement sur la région iléo-cœæcale et les manœuvres opératoires sont plus faciles. Cependant, si l’on a quelques hésitations sur le diagnostic ou sur la possibilité d’une résection, mieux vaut passer par la ligne médiane; on sera plus à son aise ainsi pour pratiquer une opération palliative : anastomose simple ou exclusion, si la résection est jugée impossible.
Deuxième temps. — Libération et extériorisation du segment iléo-cæœcal. |
Ce temps peut être plus ou moins difficile suivant les cas. S’il existe des adhérences naturelles entre le cœcoascendant et la paroi abdominale postérieure il faut pratiquer la manœuvre du décollement pariétal recommandée par P. Duval pour l’S iliaque et qu’Alglave a proposé d'appliquer au cœcum. On incise le péritoine pariétal postérieur sur le bord droit du côlon ascendant et l’on refoule le segment iléo-cœcal vers la ligne médiane. Si la mobilisation du segment ne semble pas devoir être obtenue du fait d’adhérences pathologiques serrées, il vaut mieux à ce moment renoncer à la résection qui serait entreprise dans des conditions difficiles et dangereuses ,et se borner à une opération palliative.
Troisième temps. — Section de l’anse intestinale et hémostase.
Il faut avoir soin de pratiquer la section intestinale assez loin des lésions apparentes, car on ne peut juger de l’état de la muqueuse intestinale et la section en tissu infiltré amènerait presque toujours des accidents post-opératoires graves : fistules, péritonite.
En général la section de l'intestin grêle se fera à 15 centimètres environ de la valvule iléo-cœæcale et la section du côlon soit au-dessus du cœcum, soit sur le côlon transverse, mais on devra éviter de la pratiquer sur la région de l’angle hépatique mal vascularisé et haut situé.
La section du mésentère sera triangulaire allant plus ou moins loin du côté du rachis s’il existe des gan-
glions que l’on désire extirper, mais leur poursuite ne doit pas être entreprise systématiquement, car souvent on serait entraîné trop loin et l’on s’exposerait à pratiquer des dégâts importants susceptibles d’amener des accidents post-opératoires sérieux.
C’est le temps délicat de l'intervention où il faut prendre soin de ne pas blesser l’uretère, la veine-cave inférieure, la portion descendante du duodénum. Enfin l’hémostase des tranches mésentériques faite au
fur et à mesure de la section doit être minutieuse.
Quatrième temps. — Rétablissement de la continuité intestinale.
Trois procédés sont à la disposition du chirurgien : 1° l’entéro-anastomose latéro-latérale; 2° J’implantation termino-latérale de l’iléon dans le côlon; 3° l’entérorraphie circulaire,
Tous ces procédés ont leurs partisans et l’on ne peut donner aucune règle fixe à ce sujet car il faut tenir compte de chaque cas et des habitudes de chaque chirurgien.
L’entérorraphie circulaire est un procédé rapide qui peut être pratiquée à l’aide d’un bouton anastomotique. Mais la différence de calibre entre les deux bouts intestinaux la rend parfois délicate. Robineau la pratique volontiers à la suture; nous l'avons vu utilisée par M. Santy qui se sert habituellement d’un bouton anastomotique.
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MM. Delore, Villard, à la Société des Sciences Médicales de Lyon du 7 novembre 1906, ont manifesté leurs préférences en faveur de l’implantation termino-latérale de l’iléon dans le côlon ascendant après fermeture du bout côlique. C’est également le procédé recommandé par Moynihan.
Cependant c’est l’anastomose latéro-latérale avec fermeture des deux bouts qui semble le meilleur procédé, le plus sûr et c’est celui qu’emploiïe le plus couramment :M. le Professeur Bérard. Gosset, Pauchet, Goullioud, lutilisent également.
C’est un procédé un peu plus long que les précédents mais qui offre plus de sécurité.
À quel niveau de l'intestin doit se faire l’anastomose?
Alglave, dans sa thèse (1904), recommandait l’anastomose iléo-sigmoïdienne. Dans son travail de la Revue de Gynécologie et de Chirurgie abdominale (1910) il avait modifié son opinion et accordait ses préférences à l’anastomose de lintestin grêle avec le premier tiers du côlon transverse. Nous pensons également qu’il y a intérêt à conserver au point de vue fonctionnel la plus longue portion possible du gros intestin, à condition cependant de se tenir à une distance suffisante des lésions, mais l’anastomose iléosigmoïdienne est loin d’avoir tous les inconvénients
qu’on lui a attribués.
Cinquième temps.
Suture des lèvres du mésentère sectionné.
Péritonisation des surfaces cruentées dans la mesure
du possible, avec au besoin épiplooplastie.
Drainage de la fosse iliaque droite par un gros drain.
Telle est la technique la plus couramment suivie dans les résections iléo-cœcales pour tuberculose.
Mais on a essayé par divers procédés de diminuer la gravité d’une telle opération et l’on a opposé l’une
à l’autre deux méthodes de résection
1° Résection en un temps. — C’est l'opération recommandée par la plupart des auteurs, c’est celle que nous venons de décrire.
Nous avons dit au début les conditions anatomiques qu’elle requiert. Il existe également un autre facteur important : c’est la résistance générale du sujet, car on est amené souvent à opérer des tuberculeux assez affaiblis, porteurs de lésions pulmonaires et auxquels on ne saurait faire subir sans danger un traumatisme opératoire trop important. Aussi certains auteurs redoutant le shock d’une opération radicale en un temps
préfèrent-ils recourir au deuxième procédé :
2° Résection en deux temps. — Dans un premier temps.on pratique une anastomose iléo-transverse ou iléo-sigmoïdienne. Au bout de quelques semaines on réintervient pour pratiquer. l’ablation du segment iléo--cœcal. |
Cette méthode, préconisée par Gosset et Charrier pour l’exérèse des néoplasmes du côlon droit, a été relativement peu employée jusqu’à ces dernières années dans les cas de tuberculose iléo-cæcale. Cependant, à Lyon, MM. Bérard, Delore se sont faits les
défenseurs de cette méthode dans les cas de tubercu-
lose. M. Delore, ainsi qu’il l’a dit à la Société des Sciences Médicales de Lyon le 1* juillet 1925, a pris comme règle à peu près absolue d’opérer ces malades en deux temps, même lorsqu'ils semblent après laparotomie opérables en un temps. Il pratique, dans un premier temps, une anastomose iléo-transverse par une incision médiane et, quinze jours après, une hémicolectomie droite en passant par une deuxième incision latérale.
Salvin (Surg. Gyn. Obst., 1928) s’est préoccupé également des modifications à apporter à la technique habituelle de résection iléo-cæœcale pour parer aux dangers de cette intervention. Il a proposé de renverser les temps opératoires, c’est-à-dire de pratiquer en premier lieu l’anastomose intestinale, puis en deuxième lieu l’excision du cæœco-ascendant.
Cette manière de fairé présenterait, d’après lui, les avantages suivants :
1° Ne pas interrompre le cours des matieres pendant l'intervention ; dans le procédé classique on crée une obstruction temporaire qui peut être un facteur de toxhémie ; :
2° Eviter la pression des matières fécales sur les clamps et les sutures ;
3° Permettre surtout de pratiquer une résection en deux temps si, lanastomose faite, on juge Pétat du
malade inquiétant et ne permettant pas la résection d'emblée.
RÉSULTATS DES RÉSECTIONS ILÉO-CŒCALES POUR TUBER-
CULOSE. — L’appréciation des résultats de la résection
iléo-cœcale pour tuberculose peut se baser sur les très nombreuses statistiques publiées. Mais il faut tenir compte que les statistiques anciennes étaient grevées d’une assez lourde mortalité parce que la technique opératoire elle-même n’était pas très au point. Les statistiques récentes accusent encore souvent une mortalité post-opératoire importante : ceci tient probablement à ce que l’on a tendance à élargir les indications des résections iléo-cœcales dans ces cas, ainsi que le prouve, par exemple, la thèse de Chabrut (1926) rapportant la statistique d’'Hartmann. Il note 40 résections sur 46 opérations pour tuberculose iléo-cœæcale.
D'autre part, les résultats éloignés sont sujets à de grosses variations suivant l’état général et l’état pulmonaire du malade. On est amené souvent, à l'heure actuelle, à opérer des tuberculeux pulmonaires, peu évolutifs il est vrai au moment de l’intervention, mais qui peuvent voir se réveiller à un moment donné leur foyer pulmonaire mal éteint.
Cependant la résection iléo-cœæcale, malgré ces réserves, est une excellente opération qui compte un grand nombre de succès définitifs et la qualité de la guérison obtenue dans ces cas est, en général, bien supérieure à celle que pourrait donner toute autre méthode.
Nous citerons d’abord quelques statistiques avant de discuter nos propres observations. Au point de vue de la mortalité opératoire on peut dresser le tableau suivant :
Nombre de cas Mortalité opéra oire Berroit (1808) en Re) ROME COUFALE(LSUS) EE TES 60 19:98, 100 Machard:.(1899) :......,... 63 22 % Alalaveé) (OP 1 Rte 50 14 % CTOU2BEN LOL nd aies "a | 20 Vo Campiche "(1905 34000 146 AUCUN Brünunef (1007) 125 248 % HaTtnannATOO 7) LLC 128 21 % DO CO: CLOS) AN AUS 10 (0 % LI 1000) PLV UE ere Ris 10 10; % Rubesch (1909) ........... 10 104 AISIAVE CIDTON ES AN NT SRE 221 05 % Gouhoud (1020) 21 9,52 % Maydi (1920) ARE Re | 26 26,9. % :
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La moyenne de tous les pourcentages relevés par Chabrut, dans sa thèse, donne 15,49 % de mortalité opératoire.
Mais il est plus intéressant d'envisager le détail de certaines statistiques pour prendre une idée du résultat immédiat suivant les diverses techniques suivies :
Roux (1905) :
76 résections avec anastomose termino-terminale :
24 % de mortalité opératoire ;
8 % de fistules post-opératoires.
16 résections avec implantation termino-latérale :
19 % de mortalité opératoire ; 19 % de fistules post-opératoires.
26 résections avec anastomose latéro-latérale : 12 % de mortalité opératoire ; 4 % de fistules post-opératoires.
Hartmann (1907) :
78 résections avec anastomose termino-terminale :
09 guérisons ;
19 morts.
19 résections avec implantation termino-latérale :
16 guérisons ; 3 morts.
31 résections avec anastomose latéro-latérale : 26 guérisons ; 5 morts.
Il semble donc que, d’après ces deux statistiques,
l’anastomose latéro-latérale soit suivie d’une morta-
lité plus faible que les autres procédés et que les fis-
tules soient moins fréquentes à sa suite.
Résultats éloignés.
Els (Beiträge zur KI. Chir., 1909) rapporte la statistique de Garré et établit le tableau suivant :
Cas opérés Cas réséqués Mortalité Guérison durable Conrath. 85 60 0189 7 276 % Campiche 279 146 13— 20,4 % 39,4 %:
Mikulicz.. 20 16 8— 18,75 % 43,75 % Shioto.... 24 19 (== 0 % M7 Garré.... 10 10 1— 10 D 889 %
Sans nouvelles
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On peut y joindre les statistique suivantes :
Rubesch (1909) publie les 10 cas de résections iléocœcales pratiquées à la clinique Wôlfler, de 1895 à. 1906 :
1 mort post-opératoire ;
2 morts au bout de 8 et 14 mois ; 5 guérisons de { an à 6 ans ;
2 malades perdus de vue.
Fuchs (1926) publie les résultats de la clinique d'Hochenegg, de 1904 à 1925 :
cas
1 mort post-opératoire par insuffisance cardiaque ;
1 cas non retrouvé ;
2 morts 1 an après par tuberculose intestinale progressive ;
1 mort 2 ans après par tuberculose miliaire ;
3 morts, 6, 7 et 9 ans après, de cause inconnue ;
4 vivants après 2, 4 et 5 ans.
Récemment Bonafé (Presse Méd., sept. 1929) apporte le résultat de 6 cas de résections iléo-cœcales pratiquées chez des tuberculeux pulmonaires :
4 guérisons de 10, 13, 14 mois et 1 an 1/2; 2 morts 15 jours et 7 mois après l’opération.
Nous rapportons 11 observations de résection iléocœæcale, dont 8 chez des tuberculeux pulmonaires.
Au point de vue technique, on peut noter les particularités suivantes :
L'opération a été faite 8 fois sous rachianesthésie, 3 fois sous anesthésie générale.
Pour le rétablissement de la continuité intestinale, on a utilisé :
7 fois l’anastomose termino-terminale ; 2 fois l’anastomose termino-latérale ; 2 fois l’anastomose latéro-latérale. La seule mort opératoire a été observée après une
implantation termino-latérale.
Les incidents post-opératoires ont été les suivants
a) Fistules stercorales : 3 cas.
2 après anastomose termino-terminale ;
1 après anastomose latéro-latérale.
L’une s’est fermée spontanément en une quinzaine de jours (Obs. V) et le malade est parfaitement guéri depuis 6 ans.
Une autre (Obs. XIIT) persiste encore à l'heure actuelle, 4 mois après l’intervention.
La dernière (Obs. XII) a sans doute contribué à amener le décès de la malade, par ailleurs atteinte de tuberculose pulmonaire évolutive, 4 mois après l'opération ;
b) Occlusion post-opératoire : 1 cas (Obs. IX). Il se produisit 1 mois après la résection, un volvulus du grêle par adhérence d’une anse au péritoine pariétal.
On pratiqua une anastomose iléo-iléale et-le malade est guéri depuis 14 mois ;
c) Une phlébite légère (Obs. X) ;
d) Il n’a été noté aucune poussée pulmonaire dans les suites opératoires précoces.
Les résultats peuvent être classés de la façon suivante :
1 mort post-opératoire au 6° jour par péritonite (Obs. XI). Donc mortalité opératoire de 9,9 %.
4 morts, entre 5 et 9 mois, après l’intervention (ObsS=TIL VI, VILLE -XID).
Les 4 malades sont morts de tuberculose pulmonaire ; le dernier présentait, en outre, une fistule stercorale.
Chez deux d’entre eux, on a pu noter une amélioration appréciable des troubles digestifs (Obs. VI, VII).
1 mort, 3 ans après l'intervention de tuberculose pulmonaire. La malade semblait complètement guérie au point de vue intestinal et avait repris 10 kilogs 1 an après l’opération.
Cinq malades sont actuellement vivants (Obs. V, NILIX, X, XII):
1 au bout de 4 mois. Il y a une amélioration des troubles digestifs et de l’état général, mais il persiste une fistule stercorale et l’état pulmonaire inspire quelques inquiétudes. 5
2 au bout de 14 mois. Dans les deux cas, l’état abdominal est parfait et ces malades sont actuellement guéris de leur tuberculose intestinale ; l’un d’entre eux (Obs. IX) a présenté récemment des phénomènes pulmonaires évolutifs.
1 au bout de 4 ans (Obs. VIII). Etat général excellent (reprise de poids de 10 kiïlogs) ; il existe,
de temps à autre, un peu de diarrhée. Rien au point de vue pulmonaire.
1 au bout de 6 ans (Obs. V). Guérison parfaite. : + Reprise de poids de 17 kilogs. Aucun trouble, ni digestif, ni pulmonaire.
On voit donc que si la mortalité opératoire n’a pes été très élevée comparativement à d’autres statistiques, les résultats éloignés sont grevés d’une assez lourde mortalité. Cinq malades sont morts de taberculose pulmonaire, quatre d’entre eux moins à'un an après l’intervention. Mais on trouve dans l’ensemhle des améliorations nettes ou des guérisons complètes au. point de vue digestif. On peut donc espérer de très beaux résultats par la résection iléo-cœcale, à condition que l’état général du sujet soit suffisammeut résistant et que des complications pulmonaires ultérieures, toujours à redouter, ne viennent pas entraver
la guérison.
B. — Appendicectomie
Nous ne discuterons pas ici les indications générales qui poussent à intervenir dans un cas d’appendicite tuberculeuse, mais nous envisagerons uniquement la technique, les difficultés et les résultats de cette opération.
Que l’appendicite tuberculeuse soit aiguë ou chronique, les difficultés opératoires seront, en général, beaucoup plus considérables que lorsqu'il s’agit d’une. appendicite banale.
Dans certains cas, l’appendice ne présente aucune adhérence et l’opération est alors facile ; il s’agit le plus souvent de lésions tuberculeuses discrètes (appendicite kystique par exemple). Même dans ces cas où l’appendice semble seul en cause, il faut faire un examen minutieux de toute la région iléo-cœæcale et en particulier porter toute son attention sur la base d'implantation cœcale de l’appendice. Cette zone est très fréquemment le siège d’ulcérations qu’il est impossible de déceler par l’examen extérieur.
Richelot, Pauchet, Alglave ont préconisé, depuis longtemps, l’ablation presque systématique de la région cœcale voisine de la base de l’appendice, car si l'on se contente de l’appendicectomie simple, on verra très fréquemment apparaître une fistule pyo-stercorale dans les jours qui suivront l'intervention.
Souvent l’opération est beaucoup plus délicate et l’appendice est noyé dans un magma d’adhérences qui le relient aux anses intestinales voisines, quelquefois aux annexes droites. Il peut exister de petits foyers purulents au milieu de ces adhérences et, de plus, il faut se souvenir de la fragilité particulière de cet appendice qui l’expose aux déchirures lorsqu'on essaye de le dégager avec le doigt.
Toutes ces raisons rendent l'intervention difficile et les fistules post-opératoires fréquentes. Beaucoup de chirurgiens, se méfiant des dangers et des insuccès qui sont la règle en pareil cas, se bornent à une laparotomie qui peut amener d’ailleurs une rétrocession
plus ou moins complète des lésions.
Enfin, il est des cas où l’on intervient en pensant trouver une appendicite et où l’on est en présence d’une tuberculose de tout le segment iléo-cæœcal ; ce sont les lésions de cette portion intestinale qui doivent être traitées.
Quelquefois l’appendicectomie devra être complétée par l’ablation de ganglions iléo-cœcaux. S'ils semblent tuberculeux et que leur ablation soit possible, il ne faut pas hésiter à la pratiquer systématiquement. Alglave, en 1910, réunissait 12 cas d’ablation de ganglions iléo-cæœcaux tuberculeux, avec ou sans appendicectomie, qui ont tous été suivis de guérison opératoire.
En somme, les résultats que l’on doit attendre de l’appendicectomie poùr tuberculose sont des plus variables ; en général, ils ne sont pas excellents et les complications post-opératoires sont fréquentes. L’ablation de l’entonnoir cœcal entourant l’appendice, l’ablation des ganglions iléo-cœcaux envahis sont des précautions très utiles en pareil cas.
On possède peu de documents précis sur les résultats de cette opération :
Müller, en 1909, apporte une statistique de 65 cas;
Mort des suites de l’opération : 1.
Survie entre 3 semaines et 6 mois : 12.
Survie jusqu’à 3 ans : 3.
Guérison : 39.
Guérison, mais tuberculose non guérie : 10.
Sur 10 malades qui eurent une fistule stercorale :
7 morts,
2 ne sont pas encore guéris.
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En France, la statistique la plus importante est celle d'Alglave qui, en 1910, réunissait 68 observations
Il y eut 14 morts opératoires ou post-opératoires précoces, soit 20 %.
Sur les 54 malades qui survécurent à l’opération, 22 présentèrent des fistules dont 4 se terminèrent par
la mort. La plupart des 18 autres subirent des interventions itératives.
Les résultats éloignés sont donc nettement défavorables
Nous avons réuni, à la fin de ce travail, 11 observations d’appendicectomie, dont 10 chez des tuberculeux pulmonaires.
Cette intervention a été pratiquée pour des lésions très diverses. Le plus souvent l’appendice était seul atteint ou tout au moins les lésions prédominaient nettement à son niveau. On fut conduit trois fois (Obs. XIV, XVI, XXIV) à adjoindre à l’appendicectomie une résection partielle du cœcum portant sur son fond ou sur sa paroi externe (Obs. XIV).
L'observation XXII a trait à une appendicite gangréneuse survenue chez une tuberculeuse pulmonaire. Quelquefois on trouva à l'intervention des lésions diffuses, surtout inflammatoires (Obs. XVIII, XIX, XX) pour lesquelles il fut jugé inutile de faire plus qu’une simple appendicectomie.
Six fois l'intervention fut suivie de drainage sans
entrainer la production de fistule.
Sur ces 11 cas d’appendicectomie on ne relève au-
cune mort post-opératoire, mais quelques incidents
légers :
Aucune fistule stercorale ; 2 hématomes (Obs. XIV, XVII) ;
Les
fois des poussées pulmonaires, dont une grave ayant entraîné la mort 3 mois après environ (Obs. XIV).
résultats éloignés ont été les suivants :
mort, au bout de 3 mois environ, de tuberculose pulmonaire (Obs. XIV) ;
malades perdus de vue (Obs. XV, XVI, XXII).
Les suites opératoires furent normales et, chez l’un d’entre eux, il existait une amélioration considérable avec reprise de poids de 8 kilogs
cinq mois après l’opération.
7 malades sont vivants :
au bout de 15 jours (Obs. XXIV) : Suites normales ; |
au bout de 8 mois (Obs. XXIID) : Il y a une amélioration de l’état général, mais persistance de troubles digestifs assez accentués ;
au bout de 16 mois (Obs. XX, XXD) : Le résultat, chez ces deux malades est parfait. L'état général est excellent ; il n’existe aucun trouble digestif ;
au bout de 2 ans (Obs. XIX) : Très amélioré au point de vue général, il accuse encore quelques légers troubles intestinaux ;
au bout de 3 ans (Obs. XVIID : Guérison par-
faite au point de vue abdominal, mais poussée
pulmonaire évolutive ayant nécessité l’établissement d’un pneumothorax artificiel ;
1 au bout de 6 ans (Obs. XVII) : Guérison parfaite au point de vue intestinal, mais rechute pulmonaire et apparition d’un diabète.
(. — Résection partielle du Cœcum
Nous avons vu que très souvent l’appendicite tuberculeuse s’accompagne de lésions situées au niveau de l’orifice cœcal de l’appendice et que cette zone doit être extirpée.
Quequefois ces résections partielles du cœcum sont plus importantes et s'adressent à des lésions limitées à un segment de cet organe, le plus souvent à son fond, plus rarement à une de ses parois.
Senn, Czerny, Richelot ont pu extirper ainsi une lésion tuberculeuse limitée et suturer l'intestin.
.Alglave, en 1910, en réunissait 10 observation avec 9 guérisons opératoires et 1 fistule post-opératoire.
Malgré tout, c’est une intervention assez aléatoire et qui ne sera que très rarement réalisable en raison du peu de fréquence des lésions tuberculeuses suffisam-
ment limitées pour permettre un tel traitement.
Les Opérations palliatives
On devra se contenter très souvent d’une opération palliative dans le traitement de la tuberculose intestinale. En effet, les conditions d’ordre local et d’ordre
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général, qui permettent une entérectomie, ne se trouvent pas toujours réunies et alors s’offre au chirurgien toute une gamme d'interventions qui peuvent donner des résultats très intéressants et même des guérisons définitives.
Nous dirons un mot de l’entéroplastie, complètement délaissée actuellement dans la tuberculose, puis nous étudierons plus en détail les trois catégories importantes d'opérations palliatives :
1° Laparotomie ; 2° Entéro-anastomose ;
3° Exclusion intestinale.
À. — Entéroplastie
L’entéroplastie est une opération très simple qui s'adresse aux sténoses de l'intestin grêle et qui consiste à rétablir le calibre de l'intestin rétréci suivant un principe analogue à celui de la pyloroplastie, par exemple. On fait une incision suivant le grand axe de l'intestin et on la ferme de facon à obtenir une suture transversale.
Cette opération, défendable à la rigueur contre une sténose cicatricielle, traumatique ou post-herniaire par exemple, a été très rarement employée dans le cas de tuberculose. Elle est abandonnée à l’heure actuelle. En effet, pour qu’on puisse la pratiquer, il faut que la lésion intestinale soit limitée et ne présente plus aucun caractère d’activité ; la mobilité de l’anse intestinale, l'intégrité du péritoine sont encore des conditions indispensables.
Cette opération n’a, pour ainsi dire, qu’un intérêt historique dans le traitement de la tuberculose intesünale. D'ailleurs M. Patel, dans sa thèse, n’en pouvait citer que trois observations de Von Hacker, Bier, Margarucci. Nous n’en avons pas retrouvé d’autres cas dans la nombreuse littérature que nous avons parcourue et personnellement nous n’en apportons aucune observation.
B. — Laparotomie
La laparotomie simple n’est souvent qu’un pis-aller et une défaite chirurgicale en présence de lésions trop étendues qui interdisent toute action sur elles. Elle peut cependant rendre parfois de grands services et être suivie d'améliorations notables et même de guérisons inespérées. Tous les chirurgiens ont observé de tels faits et nous-mêmes en rapportons plusieurs cas très démonstratifs.
Déjà Kônig cite un malade porteur de 7 rétrécissements du grêle avec agglutination des anses intestinales chez lequel une simple laparotomie fut suivie d’une amélioration considérable ; le malade était bien portant cinq ans après l'opération. Rotter, Jaboulay ont observé des cas semblables.
On est allé encore plus loin dans l’utilisation de la laparotomie et on a voulu lériger en véritable méthode thérapeutique. La thèse de Billon (Lyon, 1897), inspirée par Poncet, sur la tuberculose appendiculocœæcale traitée par la laparotomie iliaque, résume
cette tendance.
Il est indéniable que la laparotomie simple peut avoir une action favorable sur certains cas de tuberculose intestinale.
On note presque toujours la diminution ou la disparition des douleurs accusées par le malade.
De plus, l'élément spasmodique est très nettement influencé par une simple laparotomie ; il est fréquent de voir après elle les phénomènes de sténose s’atténuer et même disparaître complètement ; il s’agit -vraisemblablement, dans ces cas, de rétrécissements peu accentués au point de vue anatomique mais dans lesquels un élément spasmodique important venait se surajouter.
Dans certains cas, la régression des lésions a été telle qu’une opération radicale a pu être pratiquée ultérieurement (Julliard, Keetley).
Enfin on assiste même à de véritables guérisons (Beck, Nové-Josserand, Sonnenburg) qui paraissent durables.
Ainsi que le disent MM. Bérard et Patel, l’action de la laparotomie semble surtout intéressante sur certaines variétés de tuberculose ulcéro-cicatricielle, légère et diffuse, de l'intestin grêle. |
Quand il s’agit de tuberculoses hypertrophique ou entéro-péritonéale, il ne faut pas s'attendre à des résultats aussi complets, bien que des améliorations d’une certaine durée puissent être observées même dans ces cas.
L'action de la laparotomie sur l'intestin malade est mystérieuse. Peut-être s’agit-il d’un mécanisme. identique à celui qui agit sur les lésions exclusive-
ment péritonéales et la simple mise à l’air suffit-elle à avoir une action favorable sur des lésions en activité, mais de peu d'intensité.
Quoiqu'il en soit, la laparotomie que l’on ne pratiquera que lorsque toute autre intervention est interdite du fait de la diffusion des lésions ne doit pas être considérée comme étant vouée à un échec certain.
Alglave, en 1910, recueillait 27 observations de laparotomie simple :
14 survies ; 6 morts post-opératoires ; 7 fistules post-opératoires.
Bonafé, en 1929, relate 4 cas de laparotomie pour des lésions intéstinales chez des tuberculeux pulmonaires dont 2 furent suivies d’un résultat merveilleux, les 2 autres s’étant terminées par la mort quelques semaines après l’opération.
. Nous apportons une statistique de 12 laparotomies pratiquées pour des lésions très diverses ; 11 fois les
malades étaient des tuberculeux pulmonaires.
Plusieurs fois des interventions successives furent pratiquées :
Appendicectomie et laparotomie (Obs. XXXD) ; 2 laparotomies (Obs. XXVI, XXXIV).
A ce sujet, l’observation XXXIV est particulièrement intéressante : une première laparotomie fut complètement négative ; mais rapidement des phénomènes d’obstruction intestinale s’installèrent et trois mois après on dut réintervenir ; on trouva alors des
adhérences nombreuses et un état de péritonite plas-
tique très accentué. Il semble bien que la première
laparotomie soit responsable de ces accidents.
La laparotomie a été, en général, bien supportée
par ces malades ; les suites opératoires immédiates
furent bonnes; on ne note en particulier aucune pous-
sée pulmonaire évolutive.
Les résultats ont été les suivants :
mort le lendemain de l'intervention (Obs.
XXVIID) : donc mortalité opératoire de 8,33 %; morts un mois après l’opération (Obs. XXVII, XXXIIT) : dans les deux cas il s’agissait de lésions très diffuses et accentuées du grêle et du gros intestin. De plus, la malade de l’observation XXXIII était une tuberculeuse cavitaire et, chez elle, l'indication opératoire a probablement été poussée trop loin ;
malade perdu de vue (Obs. XXV).
8 malades sont vivants :
au bout de 8 jours : il s'agissait de lésions hyperthrophiques très nombreuses de l'intestin grêle et du cœcum. Suites opératoires normales (Obs. XXX VD) :
au bout de 2 mois (Obs. XXXV) : lésions du grêle et du cœcum. Amélioration au point de vue digestif, mais poussée pulmonaire ;
au bout de 7 mois (Obs. XXXIV) : il s’agit du malade dont nous avons parlé plus haut. Son état est stationnaire ;
au bout de 14 mois (Obs. XXXID) : tuberculose entéro-péritonéale de lintestin grêle. Actuelle-
ment il semble parfaitement guéri, a repris 13
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kilogs depuis l'opération et n’accuse plus aucun trouble ;
1 au bout de 20 mois (Obs. XXXID) : malade ayant subi auparavant une appendicectomie chez lequel on ne trouva que des lésions inflammatoires ; grosse amélioration ;
2 au bout de 2 ans environ (Obs. XXIX et XXX) : il s'agissait, dans un cas, de lésions très diffuses de l'intestin grêle et du cœcum ; dans l’autre, il existait de l’ascite et des cicatrices d’ulcérations sur l’anse sigmoïde. Ces deux malades sont actuellement en parfait état; on peut les considérer comme guéris au point de vue vue intestinal ;
1 datant de 7ans (Obs. XXVD) : tuberculose entéro-péritonéale diffuse ayant nécessité 2 laparotomies. Amélioration lente mais qui, actuel-
lement, est très nette.
C. — Entéro-Anastomose
L’entéro-anastomose simple, suivant la méthode de Maisonneuve, est une intervention qui peut être appliquée dans certains cas à la tuberculose intestinale.
Elle a pour but de parer aux signes de sténose qui peuvent exister et de mettre au repos relatif les lésions tuberculeuses laissées en place.
Elle pourra être indiquée si l’état général du sujet est très mauvais et commande une intervention rapi-
de, de même s’il existe des signes d’occlusion subaiguë
et qu’on ne veuille pas tenter dans ces conditions une résection plus longue et plus dangereuse. Enfin il existe des cas où la résection est impossible du fait des conditions locales particulières: adhérences fixant le segment iléo-cœcal, diffusion des lésions à une trop longue portion d’intestin. C’est alors que l’entéro-anastomose peut rendre des services.
D'autre part, cette opération réserve en quelque sorte l’avenir en permettant de pratiquer dans un deuxième temps une résection si l’état général du sujet s’est amélioré et si les lésions peuvent permettre de tenter cette exérèse.
L’entéro-anastomose peut s’appliquer à des lésions de l’intestin grêle ou du gros intestin. La technique de l'opération est simple et ne peut être rendue délicate que par des conditions anatomiques particulières empêchant d’extérioriser facilement les anses intestinales à anastomoser.
On peut employer comme mode de réunion la suture ou le bouton anastomotique, celui-ci ayant les avantages de la rapidité, ce qui doit entrer en ligne de compte chez les malades peu résistants que l’on opère le plus souvent.
L’abouchement de l'intestin grêle peut se faire en des points très variés du tube digestif.
La gastroentérostomie ou la gastroduodénostomie sont exceptionnellement indiquées pour des lésions de la partie toute supérieure du grêle.
L’anastomose iléo-iléale est de mise pour les lésions de lintestin grêle, rétrécissements multiples le plus souvent avec agglomération des anses. II faut avoir
grand soin dans les cas de lésions complexes et étendues de bien repérer les anses sus et sous-jacentes à la lésion, cette recherche peut être parfois délicate.
Enfin, pour des lésions de la fin du grêle ou du segment iléo-cœcal, on peut pratiquer une anastomose de l'intestin grêle avec le côlon ascendant, le côlon transverse ou l’anse sigmoïde.
Alglave conseille plutôt l’anastomose iléo-transverse, qui a l’avantage de conserver une assez grande longueur du-côlon au point de vue fonctionnel. Il rejette l’anastomose iléo-sigmoïdienne comme entrainant une diarrhée persistante et un affaiblissement rapide. MM. Bérard et Patel ont une opinion opposée: « Nous pouvons répondre par des faits personnels que cette complication ne se produit pas si l’on a le soin d’aboucher l'intestin grêle au début de la portion flottante de l’S iliaque; les matières intestinales peuvent y séjourner et laisser s’absorber leur partie liquide. La diarrhée ne persiste qu’en cas de lésions d’entérite de l'intestin grêle. >» De plus, il est évident que cette anastomose réalise mieux la mise au repos du segment malade et ne permet pas aisément le reflux vers le cœcum qui s’observe assez souvent lorsque la bouche anastomotique est située plus près de cet organe.
Les résultats des entéro-anastomoses simples pour tuberculose intestinale sont très variables. MM. Bérard et Patel écrivent: « Certains résultats'éloignés de l’entéro-anastomose viennent confirmer que cette opération peut ne pas être seulement palliative mais bien curative: la lésion tuberculeuse mise au repos peut arriver à guérir, de même que guérit par l’immobilisa-
tion une arthrite tuberculeuse. Courath en a conclu que l’action de la laparotomie se combinait avec celle de l’entéro-anastomose et que le résultat était souvent durable. »
MM. Bérard et Patel, en 1905, recueillent 36 cas d’entéro-anastomoses pour tuberculose de l’intestin grêle. On a pratiqué : 1
25 entéro-anastomoses de l'intestin grêle.
11 entéro-anastomoses du grêle avec le gros intestin: côlon ascendant: 4; côlon transverse 6 ; S iliaque: 1.
Les résultats ont été les suivants :
Lésions limitées: 10 cas; 10 guérisons.
Lésions diffuses: 26 cas; 6 morts, soit 23 %; 2 morts par lésions pulmonaires, 4 morts par généralisation tuberculeuse.
Pour les tuberculoses du gros intestin, Machard (1899) rapporte une statistique de 9 anastomoses iléocôliques pour tuberculose cœcale avec 9 guérisons.
Rubesch (1909) rapporte 12 cas d’entéro-anastomoses pratiqués à la clinique Wôlfler pour tuberculose iléo-cæcale :
1 mort opératoire.
Mais les résultats éloignés sont franchement mauvais: 1 seul malade fut revu guéri au bout de 3 ans.
Parmi les 10 autres malades, on put obtenir 8 fois des renseignements. Ces malades succombèrent tous en un temps variant de 3 mois à 1 an 1/2 après l’opération. Cinq fois la mort était attribuable aux lésions siégeant sur l’anse iléo-cœcale laissée en place (perforation, abcès...).
Enfin Fuchs (1926) rapporte la statistique d’Hochenegg.
Sur 30 cas: 6 anastomoses sur le grêle; 24 anastomoses sur le gros intestin: iléo-côlostomies.
Il y eut 5 morts opératoires.
12 malades ont été retrouvés :
6 morts 1 à 3 ans après; 2 récidives de sténoses ; 2 morts 7 ans après ; 1 réintervention pour sténose ; 4 guérison depuis 2 ans.
Nous apportons 10 cas d’anastomoses ones dont 4 chez des tuberculeux pulmonaires.
Les interveñtions pratiquées ont été :
3 fois une anastomose iléo-iléale ;
2 fois une anastomose iléo-cœcale ;
1 fois une anastomose iléo-transverse ;
4 foïs une anastomose iléo-sigmoñïdienne.
Chez 2 malades (Obs. XLIV-XLVTI) une entérostomie complémentaire fut utilisée.
Chez 2 malades on pratiqua des interventions itératives: exclusion intestinale unilatérale (Obs. XLID, laparotomie pour phénomènes d’obstruction intestinale (Obs. XL).
Les résultats sont assez médiocres dans l’ensem-
ble:
3 malades sont morts dans les 10 jours qui ont suivi l'intervention: donc mortalité opératoire de 30 %.
1 mort le lendemain après anastomose iléo-sigmoïdienne à la suture (Obs. XXXVIID).
1 mort au quatrième jour après anastomose iléocœcale à la suture (Obs. XLIIT).
1 mort au dixième jour après anastomose iléoiléale au bouton et iléostomie complémentaire (Obs. XLVI).
Ces deux derniers malades étaient en état d’occlüusion.
1 mort au bout d’un mois (Obs. XLITI). Anastomose iléo-transverse puis exclusion unilatérale pour tuberculose ulcéreuse du segment iléocœcal.
1 mort au bout de 2 mois (Obs. XXXVII) de tuberculose pulmonaire.
1 mort au bout de 11 mois (Obs. XLI) après anastomose iléo-sigmoïdienne au bouton, par cachexie progressive et troubles intestinaux accentués.
4 malades sont vivants :
1 au bout d’un mois (Obs. XLV). Anastomoses iléo-iléales multiples. >
1 Au bout de 3 mois (Obs. XLIV). Anastomose iléo-sigmoïdienne au bouton et entérostomie de sécurité. Le malade est actuellement en parfait état.
1 au bout de 13 mois (Obs. XXXIX). Anastomose iléo-iléale à la suture. Il se produisit une fistule dont la fermeture fut spontanée et depuis on note une grosse amélioration.
1 au bout de 3 ans 1/2 (Obs. XL). Anastomose iléo-sigmoïdienne à la suture, laparotomie pour
phénomènes de subocclusion 2 ans après. La malade est actuellement en parfait état.
D. — Exclusion intestinale
Pendant assez longtemps l'exclusion intestinale n’a pas jJoui d’une grande faveur auprès des chirurgiens dans le traitement de la tuberculose intestinale. On ne recourait volontiers qu’à l'exclusion bilatérale en cas de tuberculose fistulisée, mais l'exclusion unilatérale pour des lésions fermées était peu utilisée puisque M. Patel, dans sa thèse, ne pouvait en réunir que 8 cas connus.
Cependant M. Delore, à la Société des Sciences Médicales de Lyon le 5 janvier 1901, défendait chaleureusement cette opération: « L’exclusion intestinale dans la tuberculose intestinale est l’opération de choix, disait-il. Elle est peu grave, sa mortalité opératoire est à peu près nulle. Cette intervention est d'autre part suffisante. Elle met l'intestin au repos, diminue les chances d’infection secondaire du foyer tuberculeux, fait disparaître les phénomènes d’obstruction. L’exclusion est préférable à la résection intestinale beaucoup plus grave et qui ne permet pas toujours l’ablation complète des lésions trop souvent diffuses. »
De même MM. Bérard et Patel, en 1905, disent: « Elle nous semble devoir être pratiquée plus souvent qu’on ne l’a fait jusqu'ici. »
Cette opinion semble se confirmer par les travaux récents où l’on voit que cette méthode a été souvent utilisée avec succès dans les cas de tuberculose ulcéreuse.
Il s’agit tout d’abord de s’entendre au sujet du terme
même d'exclusion. Ce point a été discuté de façon très claire par Hartmann dans son rapport au Congrès de Chirurgie de 1903 et il conclut: « Etant donné que l’entéro-anastomose ne dérive d’une manière générale qu’incomplètement les matières, nous pensons qu’il y a lieu de réserver le terme exclusion aux opérations dans lesquelles on interrompt par une ou deux sections la continuité de l'intestin. »
Et ainsi nous aurons à décrire deux variétés d’exclusion :
Exclusion unilatérale ; Exclusion bilatérale.
qui répondent d’ailleurs à des indications différentes. Mais de façon générale, l’exclusion intestinale qui prend rang à côté de l’entéro-anastomose comme opération palliative, a pour but de mettre au repos l’anse intestinale malade. Elle est applicable aux cas où des lésions étendues, des adhérences, des foyers caséeux interdisent tout essai d’exérèse et on peut dire que son action est plus sûre que celle de la simple entéroanastomose.
EXCLUSION UNILATÉRALE
Pour pratiquer une exclusion unilatérale on sectionne l'intestin au-dessus de la portion à exclure et on pratique l’anastomose du bout supérieur avec une portion intestinale située au-dessous de la partie que l’on désire exclure.
Le bout sous-jacent à la section peut être :
Fermé: c’est l'exclusion unilatérale proprement _ dite.
Fistulisé: soit qu’il existe antérieurement une fistule pathologique, soit que l’on crée une petite fistule de sûreté.
Fixé à la peau.
Ces deux dernières façons de procéder sont à peu près délaissées dans les cas qui nous occupent ici ; aussi n'envisagerons-nous que l’exclusion unilatérale fermée.
Pratiquée pour la première fois par von Hacker, en 1887, avec succès, elle a été depuis cette époque perfectionnée et modifiée dans ses détails techniques. Nous n’insisterons que sur des points particuliers qui ont prêté particulièrement à discussion, renvoyant pour la technique détaillée de cette opération au rapport d’'Hartmann.
On a cherché par certains artifices à éviter la section de l'intestin, mais toutes les recherches entreprises dans ce sens ont échoué. Souligoux décrivait à la Société de Chirurgie (28 mars 1906) un procédé d'exclusion, exécuté sur le chien, qui consiste à faire une ligature de l’intestin après écrasement et à pratiquer ensuite un rapprochement séro-séreux des deux moignons créés par la ligature. Ce procédé, appliqué à lPhomme par Bazy, a été suivi d'échec. Actuellement, l'accord est fait sur ce point: seule la section intestinale permet d’obtenir de faon certaine lexclusion cherchée.
Souligoux rapportait à la Société de Chirurgie du 20 novembre 1912 la technique adoptée par lui dans un cas où il eut à intervenir pour une tuberculose
iléo-cœcale fixée: « À 20 centimètres environ, je sec-
tionnai l'intestin grêle, je fermai ensuite les deux bouts intestinaux; ceci fait, j’adossai face à face çes deux moignons que je maintins en présence par un surjet circulaire de telle sorte que la continuité de l'intestin était rétablie bien que la circulation des matières y fut interrompue. Je fis ensuite l’anastomose iléo-sigmoïdienne. »
Le point où doit porter l’anastomose a fait l’objet de discussions que nous avons envisagées à propos de l’entéro-anastomose simple. Nous n’y reviendrons pas.
Dans quelles conditions peut-on utiliser l’exclusion unilatérale ? Nous ne saurions mieux faire, pour résoudre cette question, que de rapporter l’opinion si autorisée de MM. Bérard et Patel: « Lorsqu'il s’agit de lésions hautes du grêle, disent-ils, l'exclusion unilatérale n’est pas soutenable. La péristaltique est trop _ violente et fait refluer les matières jusqu’au niveau du foyer malade. Cet inconvénient qui, à priori, devait être inévitable, a été confirmé par les observations d’Eiselsberg, de Schoffler et Grekow cités par Hartmann. Aussi l’entéro-anastomose est bien plus simple et tout aussi efficace, elle doit dans tous les cas être préférée à l’exclusion unilatérale.
Il en est tout autrement lorsqu'il s’agit de lésions du gros intestin ou de la terminaison du grêle. Ici on peut employer l’exclusion unilatérale en abouchant l'intestin grêle dans les côlons ascendant, transverse ou descendant, même et surtout dans le côlon ilio-
pelvien. »
Les résultats. — Hartmann, en 1907, recueillait 9 cas avec 1 mort.
Shioto, sur 8 cas d’exclusion unilatérale pour tuberculose iléo-cæœcale, comptait :
5 guérisons ; 2 morts de tuberculose pulmonaire ; 1 mort par perforation.
Alglave, en 1910, réunit 25 cas :
18 guérisons opératoires ; 2 morts posi-opératoires ; 4 fistules post-opératoires.
Enfin Maydl (1920), sur 31 cas, accuse :
29 guérisons ;
2 morts, soit 65 %.
EXCLUSION BILATÉRALE
Hartmann expose clairement la conduite générale de l'opération :
On fait deux seclions de l'intestin, l’une au-dessus, l’autre au-dessous de la partie que l’on veut exclure et l’on anastomose le bout ceriral avec le bout périphérique. Puis :
a) On ferme complètement la partie exclue (exclusion bilatérale fermée), soit en suturant isolément les deux bouts, soit en les suturant ensemble ;
b) Dans l’exclusion bilatérale ouverte, l’anse exclue est en communication avec l'extérieur soit par une fistule pathologique ou chirurgical®?, soit par la fixation à la peau de l’une ou de ses deux extrémités,
L’exclusion bilatérale, opération palliative qui a pour but de mettre au repos fonctionnel absolu l’anse
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intestinale malade, peut s'adresser à deux ordres de lésions: soit aux tuberculoses iléo-cœcales non fistulisées, soit aux tuberculoses iléo-cæœcales ou appendiculaires fistulisées spontanément où après intervention. . Disons de suite que l’exclusion bilatérale fermée est pratiquement impossible, car on ne peut abandonner dans l’abdomen une anse complètement exclue sans s’exposer à voir survenir de graves accidents.
Salzer avait déjà mis ce fait en évidence par de nombreuses expériences et concluait que si l’anse exclue est abandonnée dans l’abdomen « on voit survenir de graves phénomènes d’intoxication par résorplion des produits toxiques qu’elle sécrète ou même des accidents de péritonite localisée ou diffuse qui se produisent soit par la migration microbienne à travers les tuniques intestinales, soit par ulcération et perforation de l’anse exclue ».
En 1894, von Baracz défend pourtant cette méhode qui lui avait donné un succès; mais en 1897, au Congrès de Moscou, il fut obligé de convenir, après des expériences physiologiques, que c’était une opération dangereuse à rejeter complètement. Actuellement, elle est définitivement abandonnée.
Par conséquent, dans les cas où l’on pratique une exclusion bilatérale pour tuberculose iléo-cæœcale non fistulisée, il faut de toute nécessité établir une communication entre l’anse exclue et l’extérieur. Quatre procédés peuvent être employés dans ce but :
1° On peut abouctkier à la peau le bout inférieur ou iléal de l’anse exclue. Ce procédé, comme le dit Algla-
ve, présente certains inconvénients: la valvule iléo-
cœcale peut s'opposer au reflux des matières du côlon vers l’iléon et on peut voir survenir des phénomènes d'intoxication. On a bien essayé (Nicoladoni) de détruire la valvule de Bauhin au cours de l'intervention en introduisant un instrument à son intérieur, mais c’est un procédé aléatoire et souvent inefficace,
2° On peut aboucher à la peau le bout supérieur ou côlique, ce qui donne de bien meilleurs résultats.
3° On peut aboucher à la peau les deux bouts de l'anse exclue suivant la technique d'Hochenegg, qui a été suivi par de nombreux opérateurs: Frank, W6lere
Récemment encore, à propos de tuberculoses intes- Hiuales ulcéreuses surenant chez les tuberculeux puimonaires. Archibald donne ses préférences à ce procédé toutes les fois que la résection ne peut être envisagée. il considère cette exclusion bilatérale ouverte comme une très bonne opération qui n’a que l’inconvénient de créer une double fistule cutanéo-muqueuse persistante, mais qui assure souvent la guérison ou tout au moins des améliorations notables.
Si l’on fistulise les deux extrémités de l’anse exclue, il vaut mieux ne pas essayer de fixer les deux bouts intestinaux l’un à côté de l’autre au niveau de lincision médiane. Vautrin a montré qu’on arrive ainsi à couder l’anse exclue de façon exagérée, ce qui gênera ultérieurement l’évacuation des liquides. Il est préférable de pratiquer deux controuvertures latérales, d'attirer chaque extrémité intestinale à travers ces brèches pariétales et de les suturer à cet endroit.
4° On peut pratiquer enfin sur l’anse exclue dont
les deux extrémités sont fermées un anus cœcal suffisamment large. Archibald a également employé ce procédé qui lui a donné parfois de bons résultats, mais il préfère cependant la fistulisation des deux bouts de l’anse.
L’exclusion bilatérale peut être envisagée également dans le traitement de la tuberculose iléo-cœcale fistulisée. La question se simplifie dans ces cas puisque la fistule pyo-stercorale pathologique suffit à assurer l'évacuation de l’anse exclue; on peut au besoin l'agrandir pour éviter tout accident de rétention, tou-
jours à redouter.
Ce cas sera envisagé plus en détail dans le chapitre concernant le traitement des complications.
Résultats. — Hartmann, en 1907, réunit 22 cas :
2 morts post-opératoires.
Alglave (1910), 21 cas :
19 guérisons opératoires;
2 morts post-opératoire;
3 fistules post-opératoires.
Fuchs (1926) rapporte 13 cas traités par la méthode
d'Hochenegg (suture des deux bouts à la peau) :
Il y eut 4 morts post-opératoires :
1 par péritonite;
1 par tuberculose cavitaire;
2 par pneumonie.
9 malades survécurent à l'opération :
3 sont morts de 1 à 2 ans après l’intervention, de
tuberculose pulmonaire.
6 extirpations secondaires :
2 morts par péritonite;
1 mort de cause inconnue;
1 mort 10 ans après de pleurésie;, 2 guérisons éloignées.
CHAPITRE II
Indications opératoires
Les indications opératoires ont subi de grosses modifications ces dernières années, surtout sous l’influence des médecins de sanatoria qui hésitent moins qu’autrefois à confier précocement leurs malades au chirurgien. Et cette tendance semble logique a priori en face de l’échec habituel des traitements médicaux qu’on peut appliquer à de tels sujets. Cependant la discussion est loin d’être close; souvent le problème est très complexe, du fait de l’état général du malade, de l'atteinte de ses divers appareils par la tuberculose et du fait de la forme anatomique de tuberculose intestinale à laquelle on a affaire.
Pendant longtemps, on a considéré comme relevant seules du traitement chirurgical les formes localisées, sténose tuberculeuse du grêle ou tuberculose hypertrophique iléo-cœcale par exemple. On s’attaquait beaucoup moins volontiers aux formes entéro-péritonéales que l’on jugeait trop diffuses pour pouvoir
MODE
bénéficier d’une intervention. En tout cas, on estimait que les formes ulcéreuses avec évolution concomitante d’une tuberculose pulmonaire n'étaient pas chirurgicales et l’on assistait, impuissant, à l’évolution à peu près fatale de la tuberculose intestinale chez de tels sujets que les moyens médicaux n’arrivaient qu’à améliorer momentanément.
Il n’en est plus de même aujourd’hui et on a le droit d’être moins pessimiste sur l’avenir de ces malades, la chirurgie pouvant dans certains cas guérir ou au moins améliorer de façon notable des tuberculeux qu’autrefois on se serait gardé d’opérer.
Déjà MM. Santy et Durand (Soc. Méd. des Hôp. de Lyon, 3 juin 1913), relataient une observation fort intéressante de tuberculose hypertrophique traitée avec succès par la résection malgré une tuberculose pulmonaire évolutive concomitante. Ils disaient à ce propos :
« Il est classique, à propos des tuberculoses chirurgicales, de grouper les malades et les interventions à leur appliquer suivant les règle qu’Ollier avait fornmulées pour les tuberculoses ostéo-articulaires. Il est pour Ollier :
Des tuberculeux qu’il faut opérer : ce sont ceux dont les poumons et les autres organes internes (rein, foie) sont sains; sujets qui ont selon toute apparence une tuberculose locale ou du moins localisée actuellement. :
Des tuberculeux qu’il est permis d'opérer : un commencement d’altération pulmonaire n'étant pas une contre indication si la lésion du poumon est secon-
daire, si elle s’est développée après la lésion cœcale.
Des tuberculeux qu’il ne faut pas toucher: si le poumon a été le premier malade et si la lésion chirurgicale n’est venue qu'après comme l'expression d’une intoxication tuberculeuse déjà avancée.
Or, dans notre cas, on a dépasé non seulement les indications de la 2° catégorie, mais peut-être même empiété sur la 3°, celle des intangibles. La technique suivie a été pleinement justifiée par les résultats, pour si opposé qu'elle ait été aux théories classiques. »
Depuis cette époque, cette manière de voir s’est généralisée peu à peu et l’on a élargi le domaine de la chirurgie dans le traitement des tuberculoses intestinales. Il est certain que cette question n’est pas encore parfaitement au point et ne le sera peut-être pas de longtemps car chaque cas envisagé est difficilement superposable au précédent et que dans l’appréciation du traitement qui convient à chaque malade entrent des éléments complexes, variables d’un sujet à l’autre.
Nous allons cependant essayer de tracer la ligne de conduite qui, à l’heure actuelle, nous paraît le mieux adaptée au traitement rationnel des différentes formes de tuberculose intestinale.
Contrindications du traitement chirurgical
Il persiste à notre avis trois contre-indications au traitement chirurgical de la tuberculose intestinale
qui sont liées à
L'état général du sujet; L'état pulmonaire; La diffusion des lésions intestinales.
1° ETAT GÉNÉRAL. — Il est certain qu’un état de cachexie trop prononcée s’accompagnant de lésions intestinales qu’on peut supposer très diffuses est une contre-indication formelle à toute intervention ; on assiste au tableau classique de l’entérite bacillaire arrivée à sa période ultime ; à ce moment l’évolution fatale ne peut être enrayée par aucune thérapeutique; une intervention ne serait pas supportée par un malade si affaibli.
De même, une complication générale telle qu’une néphrite grave, un diabète ou une cardiopathie peuvent venir interdire toute tentative chirurgicale même si l’on était tenté de la faire en raison des lésions intestinales.
Mais ces cas sont à peu près les seuls pour lesquels il faille s’abstenir. En effet, si l’amaigrissement et l’affaiblissement du malade, même prononcés, sont dûs surtout à la lésion intestinale, ils n’interdisent nullement l’acte opératoire. Le cas est le même en cas de fistules pyo-stercorales avec dénutrition marquée.
Enfin, en présence d’une complication brusque, occlusion aiguë ou perforation intestinale, aucune hésitation n’est possible, II faut intervenir quelque soit Pétat du sujet, sauf peut-être dans le cas de péritonite asthénique par perforation où la mort n’est qu’une question d’heure et où le traitement chirurgical est complètement impuissant.
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2° LÉSIONS PULMONAIRES. — Les lésions pulmonaires ne constituent plus une contre-indication formelle comme jadis et les interventions pour tuberculose intestinale chez des tuberculeux pulmonaires se multiplient de jour en jour. |
En dehors de l'observation de MM. Santy et Durand rappelée plus haut, MM. Bonnamour, Heitz et Bernay, Tixier, Courmont et Cade, ont rapporté récemment des cas de tuberculose hypertrophique opérés avec succès chez des tuberculeux pulmonaires. Bonafé, dans un article de la Presse Médicale de septembre 1929, réunit 17 observations de tuberculose intestinale survenue chez des tuberculeux pulmonaires et pour lesquelles l'intervention a été pratiquée. Certains de ces malades ont été opérés par notre maître, M. le Professeur Bérard et leurs observations figurent dans notre thèse.
Nous avons vu qu'il existait parfois un balancement évolutif entre les lésions pulmonaires et intestinales et souvent on peut espérer intervenir à une période où la tuberculose pulmonaire, stabilisée par une cure sanatoriale ou un pneumothorax artificiel, ne constitue pas un danger trop sérieux dans les suites opératoires.
Le degré des lésions pulmonaires peut guider dans le choix de l'intervention; on hésitera à faire subir une opération longue, shockante, telle qu'une résection iléo-cœcale, à un malade dont l’état pulmonaire inspire des inquiétudes; on préférera dans ce cas se contenter d’une opération palliative, plus rapide, et dont on peut espérer des succès appréciables.
Tout ceci est pour ainsi dire une question de sens clinique, chaque cas pouvant faire envisager une solütion différente à ce problème, mais on peut conclure en disarit que seules des lésions pulmonaires nettement évolutives, accentuées, s’accompagnant de température, d’un mauvais état général, constituent une
contre-indication absolue au ‘traitement chirurgical.
3° ETENDUE DES LÉSIONS INTESTINALES. — C’est un facteur très difficile à apprécier et dont on ne pourra avoir souvent une idée parfaitement exacte qu’au cours de l'opération.
En face de tuberculoses hypertrophiques ou de sténoses, peu de surprises sont à redouter.
Il n’en est plus de même pour les formes ulcéreuses qui, même prises à leur début, peuvent avoir déjà envahi une longue portion du tube digestif.
L'examen radiologique peut fournir des renseignements utiles. L'apparition d’un syndrome dysentériforme avec glaires dans les selles, indiquant une diffusion des lésions au côlon gauche, doit décider l’abstention opératoire.
Mais les erreurs d'interprétation des signes cliniques sont fréquentes et la laparotomie reste dans bien des cas l'ultime ressource pour connaître l’étendue plus ou moins considérable des lésions intestinales.
Quel traitement appliquer aux cas où l’intervention chirurgicale est contrindiquée ?
Nous n’envisagerons pas le traitement médical, hygiénique et médicamenteux, qui permet parfois
d'améliorer pour un temps tel symptôme particulier de la tuberculose intestinale en cours mais qui ne peut, à lui seul, en assurer la guérison.
Il est cependant un adjuvant du traitement chirurgical que l’on ne peut passer sous silence.
Récemment, deux méthodes de traitement par les agents physiques, rayons ultra-violets et radiothérapie, ont été préconisées dans les formes où le traitement chirurgical ne pouvait être appliqué ; on les a même érigées en méthodes capables de rivaliser avec celui-ci, ce qui est probablement aller beaucoup trop
loin.
A. RAYONS ULTRA-VIOLETS. — L’héliothérapie, naturelle ou artificielle, qui a été appliquée si souvent avec succès à la tuberculose péritonéale, a été utilisée par quelques auteurs dans la tuberculose intestinale. Brown et Sampson en particulier se sont fait les défenseurs de cette méthode dont ils indiquent la technique dans les Annales de Médecine de novembre 1924 :
« Nous nous sommes servis de lampes de quartz à vapeur de mercure. Nous avons commencé le traitement par l’exposition des extrémités inférieures, puis nous l’avons appliqué à tout le corps suivant plus où moins étroitement la méthode si bien décrite par Rollier. Nous mettons la lampe à 90 centimètres de la peau et nous exposons d’abord les extrémités inférieures pendant 3 minutes, devant et derrière. Dès que le corps tout entier peut subir l’exposition pendant 3 minutes, nous augmentons la durée de 2 à 3 minutes par jour jusqu'à concurrence de 30 mi-
nutes.
Nous abaissons alors la lampe jusqu’à 30 centimètres de la peau et nous exposons 4 régions du corps aux rayons, deux par devant et deux par derrière, chacune pendant 3 minutes seulement. Puis nous augmentons la durée de 1 minute par jour jusqu’à 10 minutes pour chacune des 4 régions indiquées et nous ne dépassons pas ce temps. »
En 1927, ils pouvaient réunir un nombre considérable de malades traités de cette façon et indiquer les résultats obtenus. (J. of Amer. Med. Assoc. 7 mai 1927) :
« Ces malades ont été traités, disent-ils, par les rayons ultra-violets d’une manière intensive et pendant au moins 10 mois, sinon plus, et dans tous les cas plusieurs mois après disparition de tout signe radiologique. >» Les auteurs pensent que la statistique des succès qu’ils ont obtenu par l’héliothérapie artificielle est supérieure à celle de tous les procédés employés jusqu’à ce jour.
En effet, sur 300 sujets traités, ils trouvent : 119 morts:
18 p. 100, état stationnaire;
33 p. 100, améliorés;
25 p. 100, très améliorés;
24 p. 100, cliniquement guéris (86 malades).
Ces résultats sont évidemment impressionnants, mais on peut se demander si, sur un nombre aussi considérable de malades, tous étaient bien porteurs de lésions intestinales tuberculeuses. On sait, en effet,
que le diagnostic est souvent très difficile et, en l’ab-
sence d’un contrôle opératoire, on doit être assez réservé sur la valeur d’une telle statistique.
D'ailleurs les rayons ultra-violets n’ont pas donné en d’autres mains les résultats que ces travaux de Brown et Sampson permettaient d'espérer et la plupart des auteurs se montrent assez sceptiques sur l’action de l’héliothérapie dans la tuberculose intestinale nettement caractérisée. Nous-mêmes avons assisté à des essais de traitement par les rayons ultra-violets chez des tuberculeux intestinaux pour lesquels l’opération était contre-indiquée du fait de leur état général; jamais nous n'avons constaté une modification
bien nette dans l’évolution de leur maladie.
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B. RADIOTHÉRAPIE. — Bacmeister en 1921 indique les bons résultats qu’il a obtenus par cette méthode en irradiant la région de la valvule iléo-cœcale et le trajet du gros intestin.
Reh, Brown et Sampson l'ont également utilisée et ces derniers auteurs l’emploient de la façon suivante:
« Nous nous sommes servis de doses moyennes, 5 milli-ampères minutes (0 kilo-volts, 2 1/2 à 3 milliampères, filtration à travers 3 millimètres d’aluminium, tube à 35 centimètres de la peau).
Ces résultats ont été dans de nombreux cas saisissants. Nous employons maintenant le traitement par les rayons X dans tous les cas où l’héliothérapie ne nous donne pas les résultats désirés. »
La radiothérapie ne semble pas avoir fait des adeptes bien fervents; c’est une méthode encore à l’étude
et nous ne la croyons pas sans dangers car elle peut
provoquer au niveau des anses malades des poussées congestives avec des adhérences péritonéales gênantes pour le transit intestinal.
Indications tirées de l'état général
L'état général du sujet est le premier élément que le chirurgien dont prendre en considération pour décider de l’acte opératoire qu’il peut entreprendre.
C’est souvent l’état d’affaiblissement du malade qui impose une intervention palliative même si la lésion semble aisément extirpable; c’est dans ces cas que les procédés de résection en 2 temps trouveront parfois leur application, la mise au repos du segment intestinal malade, la désintoxication qui en résulte, permettront dans certains cas d’obtenir des améliorations suffisantes pour que l’on puisse avec moins de danger pratiquer l’exérèse dans un 2° temps.
Certaines précautions sont capables également de modifier le pronostic et de faire courir moins de risques au malade :
L'intervention pratiquée en milieu sanatorial est certainement mieux supportée, expose moins aux poussées pulmonaires évolutives post-opératoires. Ce danger peut être encore diminué en évitant chez ces sujets une anesthésie générale à l’éther. Il vaut mieux utiliser chez eux la rachianesthésie ou une anesthésie locale complétée au besoin par quelques bouffées de chlorure d’éthyle.
De même, un traitement général préopératoire, le repos, permettront d'intervenir dans de meilleures conditions.
Nous croyons que toutes ces précautions ont une importance majeure car il s’agit de malades fragiles; de l’appréciation exacte de leur résistance et de l’importance de l’opération qu’on est en droit de leur faire subir dépend bien souvent le succès final.
Indications tirées de la forme anatomique
La diffusion plus ou moins grande de la tuberculose intestinale est le facteur primordial dans le choix de l’opération; aussi, après laparotomie, faut-il faire un inventaire complet et minutieux permettant d’apprécier la forme et l’étendue des lésions que l’on a à traiter. On cherchera également la part respective qui revient aux lésions péritonéales et aux lésions intestinales; on examinera le mésentère qui peut être le siège d’adénopathies tuberculeuses plus ou moins étendues; on tâchera de se rendre compte des obstacles mécaniques qui peuvent être la conséquence de ces désordres anatomiques; tous ces éléments permettront de choisir l’intervention adéquate à chaque cas. Enfin, la notion d’une tuberculose éteinte ou encore en évolution est difficile à apprécier mais importante dans la conduite thérapeutique et surtout dans le pronostic post-opératoire.
HJUU——
‘® Nous allons étudier successivement les indications opératoires :
Dans les tuberculoses de l'intestin grêle;
: Dans les tuberculoses du gros intestin;
Dans l’appendicite tuberculeüse.
Enfin, nous consacrerons un paragraphe spécial aux indications opératoires qui se posent de plus en plus fréquemment dans la tuberculose ulcéreuse du tuberculeux pulmonaire.
A. TUBERCULOSE DE L'INTESTIN GRÊLE
Certaines formes de tuberculose de l'intestin grêle sont au-dessus des ressources chirurgicales: nous voulons parler des entérites bacillaires avancées avec ulcérations diffuses et retentissement marqué sur l’état général. Aucune intervention ne peut être envisagée dans ces cas dont la marche est fatale.
Par contre le traitement chirurgical est formellement indiqué dans les formes limitées de sténoses tuberculeuses et même dans les formes plus diffuses,
entéro-péritonéales.
1° DANS LES STÉNOSES TUBERCULEUSES DE L'’INTESTIN GRÊLE, le problème thérapeutique varie beaucoup suivant le degré de la sténose et l’intensité des phénomènes occlusifs. Mais dans tous les cas, il faut intervenir; les lésions sont limitées, entraînent des troubles de
canalisation contre lesquels on peut agir.
a) Si le malade est en occlusion aiguë, l'intervention s'impose et demande à être aussi précoce que possible, comme c’est d’ailleurs la règle dans toute occlusion.
On ne peut songer ici à une intervention radicale en raison de l’état de distension considérable des anses
grêles et en raison de l’état de toxhémie plus ou moins
.prononcé du sujet. Seules les interventions palliatives
sont de mise dans ces cas et on a le choix entre la simple entérostomie de Nélaton et l’entéro-anastomose.
L'entérostomie faite au-dessus de la sténose la plus élevée apparaît comme le traitement le plus simple. « La dérivation des matières accumulées dans le bout supérieur, dit M. Delore, est plus rapide qu'avec l’entéro-anastomose. » Mais on sait tous les inconvénients de ces entérostomies hautes portant sur le grêle et on ne devra y recourir que lorsque cette méthode apparaît comme la seule planche de salut à offrir au malade. Il ne faudra pas en attendre des résultats bien merveil-
Jeux.
L’entéro-anastomose apparaît a priori comme une opération beaucoup plus satisfaisante. Elle est un peu plus longue que la précédente mais lorsqu’elle semble devoir être supportée par le malade et qu’elle est techniquement réalisable, c’est à elle qu’on aura de préférence recours. C’est une intervention qui ne pallie pas seulement à l'accident occlusif pour lequel on opère; elle amène une mise au repos relative des lésions et est suivie très souvent de guérison durable. Rien n’empêche d’ailleurs, dans les cas où l’on a quelques inquiétudes, de lui adjoindre une iléostomie de
décharge temporaire au-dessus de l’anastomose.
Enfin il est inutile de rappeler l'utilité du traite-
ment général chez de tels malades en état de stercorémie plus ou moins accentuée; l'usage des injections intraveineuses de sérum salé hypertonique est d’un
grand secours dans ces cas.
b) Si le malade n'est pas en occlusion aiguë le problème thérapeutique change du tout au tout. L’entérostomie est à rejeter complètement. À l’opposé l’entéroplastie est une méthode dangereuse, abandonnée à l'heure actuelle et finalement on a le choix entre une intervention radicale (entérectomie) et une intervention palliative (entéro-anastomose ou exclusion intestinale).
L’entérectomie apparaît a priori comme la méthode la plus satisfaisante. Dans les sténoses uniques, même si le processus tuberculeux apparaît complètement éteint, on aura tout avantage à pratiquer l’exérèse de ce foyer, en lui adjoignant au besoin l’extirpation des ganglions mésentériques adjacents, souvent envahis. Même dans les sténoses multiples elle reste l’intervention la plus séduisante, à condition que le segment intestinal à extirper ne soit pas par trop étendu.
Mais il faut, pour entreprendre une telle opération, que certaines conditions d’ordre local se trouvent réunies : mobilité de l’anse à réséquer, absence d’adhérences trop serrées, arrêt du processus inflammatoire à une petite distance de la sténose. S’il n’en est pas ainsi, mieux vaut renoncer à l’entérectomie et recourir à une opération palliative.
En cas de sténose unique ou de sténoses multiples très rapprochées, l’entéro-anastomose apparaît comme
une excellente opération. Elle peut être rapide si l’on
utilise un bouton anastomotique; on peut avoir à pratiquer des anastomoses iléo-iléales étagées s’il existe des foyers sténosants multiples, ce sont des cas d’espèce, mais dans l’ensemble l’entéro-anastomose est à utiliser toutes les fois que la résection apparaît comme trop dangereuse.
L’exclusion unilatérale qu’on pourrait opposer à lentéro-anastomose, comme assurant un repos intes-" tinal plus complet, trouve peu d'indications dans ces. formes bien limitées et sera plutôt à utiliser dans les formes diffuses que nous allons envisager.
2° DANS LES FORMES ENTÉRO-PÉRITONÉALES la conduite est plus difficile à tracer de façon précise.
Il s’agit en effet de formes où toutes les variétés, tous les degrés peuvent se voir, où la participation du mésentère, du péritoine, l’agglutination des anses entre elles, constituent autant de facteurs propres à faire opter en faveur de telle intervention plutôt que de telle autre.
De plus, il faut se souvenir qu’il s’agit de malades porteurs de lésions tuberculeuses en général assez évolutives, s’accompagnant souvent de température, d’un affaiblissement général assez marqué et que le choix de l’opération doit s'inspirer également de ces données.
L’entérectomie ne peut être envisagée dans ces cas; les désordres anatomiques en rendent l'exécution impossible.
Deux interventions palliatives peuvent seulement être discutées : l’entéro-anastomose et l’exclusion in-
testinale unilatérale.
Si les lésions, perdues dans un amas d’adhérences péritonéales, siègent assez loin de la région iléo-cœcale, on peut se contenter d’une simple anastomose iléo-iléale destinée à tourner l’obstacle.
On peut également être appelé, si les lésions siègent plus bas, à pratiquer une anastomose iléo-côlique, iléotransverse ou même iléo-sigmoïdienne. Avec chaque cas, la conduite thérapeutique peut varier. C’est ainsi qu’on peut être amené à combiner deux ou même trois anastomoses chez le même malade pour rétablir le cours normal des matières. Nous en rapportons un exemple :Obs. 45) dont le résultat est à l'heure actuelle excellent.
L’exclusion unilatérale peut également trouver son application dans cette forme de tuberculose de l’intestin grêle. M. Delore (Lyon Méd., 1908) préfère cette opération à la simple entéro-anastomose; elle est évidemment plus satisfaisante car elle dérive mieux les matières et assure un repos plus complet de l'intestin malade. Il faut s'assurer cependant que l’on n’exciut pas de cette manière une trop longue portion d’intestin grêle car des désordres nutritifs ultérieurs pourraient venir compromettre le résultat apparent de l’intervention.
Ainsi, anastomose et exclusion unilatérale sont les deux moyens thérapeutiques principaux à utiliser en pareil cas, la résection étant presque toujours impossible.
Mais il ne faut cependant pas pousser outre mesure ies indications de ces interventions palliatives. Il est
des cas où le grêle est envahi dans sa presque totalité,
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où une simple anastomose apparaît comme très diffcile. Il vaut mieux alors se contenter de la laparotomie qui peut à elle seule avoir une action favorable sur l'évolution des lésions. Elle peut calmer les douleurs, faire cesser le spasme et amener des modifications
importantes des lésions péritonéales associées.
B. — TUBERCULOSES DU GROS INTESTIN
Les indications opératoires dans les tuberculoses classiquement chirurgicales du gros intestin, et en particulier de la région iléo-cæœcale, sont dépuis longtemps déjà arrivées à une assez grande précision pour que nous puissions nous permettre d’être assez brefs à leur sujet.
Nous ne reviendrons pas sur les conditions d’ordre général qui peuvent plaider en faveur de telle ou telle intervention, mais nous discuterons le choix de celleci en raison des formes anatomiques que l’on ren-
contre.
1° DANS LA FORME HYPERTROPHIQUE la résection iléocœæcale trouve la majorité de ses indications. C’est une opération bien réglée dont les résultats éloignés sont en général excellents et dont on peut réduire les dangers immédiats grâce à certaines modifications techniques.
L’entérectomie dans ces cas rencontre peu de contreindications d’ordre local. Il faudrait des adhérences très intimes venant bloquer tout le segment iléo-cœæcal pour la rendre impossible, mais c’est une éventualité exceptionnelle dont Ila forme que nous envisageons.
Seul l’état général du malade peut conduire à lui
faire préférer une opération palliative moins shockante. Mais pour les cas-limites où les lésions pulmonaires, l’affaiblissement du sujet inspirent des inquiétudes on peut étendre, semble-t-il, le domaine de la résection iléo-cœcale en la pratiquant en deux temps. Classiquement l’exérèse en un temps était à peu près uniquement admise pour les cas de tuberculose de la région iléo-cæœcale. Mais depuis quelques années, devant la mortalité opératoire assez élevée de cette chirurgie, un revirement s’est fait en faveur de l’entérectomie en deux temps et Charrier écrivait en 1927 :
« Il semble que si l’on pratiquait plus souvent l’exérèse en deux temps, dérivation d’abord, ablation ensuite, on réaliserait pour le côlon droit les desiderata auxquels a répondu la chirurgie en plusieurs temps pratiquée sur le côlon gauche : suppression de Ja stase sur l'intestin sus-jacent, mise au repos de la lésion, désintoxication de l’organisme, amélioration de l’état général. »
Certains auteurs ont adopté presque systématiquement cette résection en deux temps dans la tuberculose. Sans vouloir aller jusque-là nous pensons qu’elle peut rendre de grands services en permettant de faire bénéficier d’une opération radicale des malades affaiblis chez lesquels on serait conduit autrement à pratiquer une opération palliative moins satisfaisante.
2° DANS LES FORMES ENTÉRO-PÉRITONÉALES le problème change complètement. La participation du mésentère et du péritoine au processus tuberculeux, la fréquence des ganglions iléo-cæœcaux envahis et des
foyers caséeux développés dans cette masse inflammatoire interdisent une opération radicale qui présenterait des difficultés techniques très grandes et ferait courir de gros risques au malade.
Le mieux, dans ces cas, est de tourner lobstacle et de se contenter d’une opération de dérivation. On a alors le choix entre l’anastomose iléo-côlique simple et l’exclusion intestinale uni ou bilatérale.
L'anastomose simple est souvent insuffisante pour assurer une mise au repos parfaite du segment intestinal malade. Elle est à utiliser cependant dans les cas où l’on veut aller vite et lorsqu'une portion plus ou moins grande de l'intestin grêle est également envahie. L’anastomose iléo-sigmoïdienne suffit parfois à améliorer de façon notable la situation d’un tel malade.
Cependant l’exclusion intestinale apparaît ici comme la meilleure opération. L’exclusion bilatérale ne saurait être de mise s’il n’existe pas une fistule pathologique sur le segment iléo-cæœcal; ou bien il faudrait créer une voie de dérivation, ce qui ne peut avoir que des inconvénients. C’est à l’exclusion unilatérale qu’il faut accorder toutes les préférences; par une anastomose iléo-iliaque avec exclusion on réalise une mise au repos aussi parfaite que possible de tout le segment exclu et l’on peut espérer obtenir, même dans ces formes relativement sévères, des succès thérapeutiques
encourageants.
DANS LES FORMES LOCALISÉES A UNE PAROI DU CŒCUM
‘on peut discuter une entérectomie partielle.
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Il est rare qu’on puisse employer sans danger une telle intervention et il est beaucoup plus rationnel de pratiquer systématiquement la résection de tout le segment iléo-cæœcal qui donnera des résultats d’autant meilleurs que la lésion est bien limitée et qu’on peut être sûr d’avoir extirpé tout le foyer tuberculeux.
4° DANS LES FORMES EN’ OCCLUSION SUBAIGUE on peut être conduit à pratiquer soit une anastomose, soit un simple anus contre nature pour parer aux accidents immédiats. Ce sont des cas d’espèce dans le détail des-
quels nous ne pouvons entrer.
C. — APPENDICITE TUBERCULEUSE
Nous avons vu les rapports très complexes qui peuvent exister entre la tuberculose et l’inflammation de l’appendice. Mais la conduite thérapeutique est beaucoup plus simple que ne le laisserait supposer l’étude clinique, car, en présence d’une appendicite tuberculeuse, les règles qui doivent guider le chirurgien sont à peu près les mêmes que celles qu’il suit en présence d’une appendicite banale.
Dans un grand nombre de cas d’ailleurs le diagnostic n’est pas fait avant l’intervention et la tuberculose de lappendice est une découverte opératoire. Si l’on soupçonne la nature tuberculeuse de l’appendicite en cours, le traitement chirurgical ne doit pas, pour cette raison, être différé. Il faut intervenir aussi bien dans les cas chroniques que dans les cas aigus.
Là où la règle de conduite peut varier de celle suivie au cours d’une appendicite banale, c’est en pré-
sence de ces tuberculoses appendiculaires accompagnées de grosse réaction inflammatoire, avec petits foyers caséeux, où les difficultés opératoires sont grandes. Il vaut mieux dans ces cas ne pas s’acharner à vouloir à tout prix enlever un tel appendice. Il faut toujours craindre une fistule post-opératoire qui vient aggraver singulièrement le pronostic et le plus sûr moyen pour les éviter est de ne pas pousser trop loin les indications de l’appendicectomie.
La laparotomie simple peut avoir un résultat intéressant sur ces lésions tuberculeuses et, dans certains cas, on doit savoir s’en contenter.
D. — TUBERCULOSE INTESTINALE CHEZ LES TUBERCULEUX PULMONAIRES
Nous avons vu qu’au cours d’une tuberculose pulmonaire apparaissaient assez fréquemment des troubles digestifs qui pouvaient faire soupçconner une complication intestinale. Toutes les formes de tuberculose intestinale peuvent se voir, mais les formes classiquement chirurgicales, hypertrophiques ou sténosantes, ne soulèvent pas de difficultés spéciales quant à leur traitement, du fait de leur apparition chez un tuberculeux pulmonaire. On devra seulement être plus réservé d’interventions radicales chez ces malades fragiles ; nous nous sommes suffisamment expliqués à ce sujet.
Bien différentes sont les indications opératoires que l’on pose depuis quelques années dans Les formes ulcéreuses des tuberculeux pulmonaires, considérées jusqu’à présent comme purement médicales. Ces indica-
tions opératoires sont-elles justifiées ? Que faire à de tels sujets ? Ce sont ces deux points que nous examinerons successivement.
L'apparition d’une tuberculose intestinale ulcéreuse constitue une des complications les plus ennuyeuses de la tuberculose pulmonaire et peut compromettre un bon résultat obtenu du côté du poumon par des années de soins. Devant elle, le médecin est à peu près complètement désarmé ; on ne saurait compter beaucoup sur le traitement par les agents physiques et il était logique de penser au traitement chirurgical dans ces cas. Mais celui-ci se heurte à des obstacles sérieux et ne doit être entrepris qu’à bon escient si l’on veut réduire au minimum les dangers que comporte une telle thérapeutique chez des malades aussi fragiles. Cependant les succès obtenus justifient une pareille conduite dans des cas bien déterminés.
Il ne faut pas songer au traitement chirurgical dans les formes avancées d’entérite bacillaire où l’état général est très touché, où les lésions sont très diffuses. La simple laparotomie chez de tels malades est difficilement supportée et ne saurait amener une amélioration notable. L'observation XXXI en est un exemple.
Mais actuellement il est possible de dépister assez précocement une tuberculose intestinale ulcéreuse. C’est uniquement l’état général du sujet qui peut venir contre-indiquer, d’une façon absolue, l'exploration chirurgicale. En effet, la diffusion des lésions intesti-
nales qui constitue également une contre-indication
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théorique est un élément très difficile à apprécier en clinique et la laparotomie exploratrice reste justifiée dans le cas où on à des hésitations à ce sujet.
Lorsque l'intervention est décidée, quelle opération. pratiquer chez de tels malades ?
Un premier point est hors de discussion : c’est la nécessité d’avoir les lésions sous les yeux pour savoir quelle technique choisir. Souvent, en effet, le chirurgien, opérant sur indications du phtisiologue et du radiographe trouvera des lésions plus étendues que ne le laissait supposer l'examen clinique et sera forcé de substituer une intervention palliative à l'opération radicale qui avait pu être envisagée.
1° Si les lésions intestinales sont très étendues, envahissant grêle et côlons, on ne peut songer à pratiquer une interventiôn radicale. Une opération de dérivation est même impossible et il faut se contenter, dans ces cas, d’une simple laparotomie. Son action est bien douteuse dans les formes ulcéreuses pures, mais, quand il existe un élément péritonéal surajouté, on peut avoir après simple laparatomie des surprises
heureuses et obtenir une amélioration considérable.
2° Si les lésions sont bien limitées au cœcum ou à la région iléo-cœæcale, la résection reste le traitement idéal, à condition que le sujet soit suffisamment résistant.
Dans les tuberculoses -ulcéreuses du tuberculeux pulmonaire, nous croyons que les résections en deux
temps sont à utiliser très souvent.
Archibald, qui a une grosse expérience de cette chirurgie intestinale chez les tuberculeux, ne semble envisager que la résection en un temps dont les indications sont pour dui très limitées du fait des lésions pulmonaires concomitantes et qu'il a tendance à abandonner de plus en plus en faveur de lexclusion. Nous croyons au contraire qu’il faut chercher, dans tous les cas où les conditions locales le permettent, à étendre la pratique de la résection iléo-cœcale et le procédé en deux temps est un moyen qui permettra parfois de faire bénéficier ces malades d’une opération d’exérèse plus satisfaisante qu’une simple opération de dérivation.
3° Si les lésions sont trop étendues pour qu’une résection soit possible, on devra se contenter d’une opération palliative :
a) L’anastomose simple (short-circuiting des Anglais) est une opération peu shockante qui trouvera des indications dans de nombreux cas.
Il faut avoir soin, dans les formes ulcéreuses diffuses, de reporter loin de la zone atteinte le siège de lPanastomose. Très souvent, c’est à l’anastomose iléosigmoïdienne que l’on aura recours, très bonne opération qui n’a pas les inconvénients qu’on a voulu lui attribuer. Parfois, cependant, la persistance du circuit des matières dans le segment que l’on pensait exclure par la simple anastomose latérale a provoqué plus où moins rapidement le retour des troubles primitifs. |
b) Les méthodes d'exclusion uni ou bilatérale ont
élé utilisées dans ces cas précisément pour assurer
une dérivation plus complète des matières.
Archibald semble de plus en plus partisan de lexclusion bilatérale ouverte ; il isole complètement ie segment intestinal malade du reste du circuit intesünal en établissant une fistule muqueuse bilatéraie et en implantant l'iléon dans le transverse ou le sigmoiïde ; les deux bouts de l'intestin exclu sont amenés dans la plaie opératoire et fixés à cet endroit. Il pense que cette manière de procéder sera de plus en plus employée devant la gravité des résection en pareil cas. Cette méthode ne paraît pas avoir été utilisée par beaucoup de chirurgiens ; nous pensons qu’elle est difficilement acceptée par les malades pour lesquels létablissement d’une double fistule constitue une infirmité à laquelle bien peu de sujets voudront se résoudre. Nous n’avons pas l’expérience d’une telle
opération.
c) Enfin des interventions diverses ont été pratiquées parfois. On a pu se contenter, dans certains cas, d’une appendicectomie complétée par la mise à l'air des lésions et, souvent, les douleurs acceusées par le
malade ont considérablement diminué.
Enfin, dans des cas de côlite ulcéreuse diffuse, Archibald a fait 3 fois un anus artificiel sur le cœcum
et a obtenu, dans ces 3 cas, des améliorations.
En résumé, cette chirurgie de la tuberculose intestinale ulcéreuse chez le tuberculeux pulmonaire en est encore à ses premiers pas ; elle est semée d’em-
bûches et ne doit être entreprise qu'avec prudence.
Il ne faut jamais vouloir faire trop d'emblée, il vaut mieux scinder les opérations pour les rendre moins shockantes, comme on le fait, par exemple, dans la chirurgie de la tuberculose pulmonaire. Mais, malgré tous les dangers qu’elle comporte, la thérapeutique chirurgicale dans ces cas est très souvent indiquée et pourra donner des résultats appréciables.
CHAPITRE Il
Traitement des complications
Toutes les formes de tuberculose intestinale que nous venons d'étudier peuvent être entravées dans leur évolution par l’apparition d’un accident brusque qui vient poser des indications opératoires spéciales. Ces complications revêtent, en général, une gravité particulière du fait du terrain sur lequel elles surviennent ; il s’agit, en effet, de tuberculeux en état grave le plus souvent et les résultats qu’on peut espérer, sont assez décevants.
Nous envisagerons tout d’abord :
le traitement de l’occlusion aiguë ; le traitement de la perforation intestinale.
Enfin, nous dirons quelques mots du traitement des fistules pyo-stercorales qui posent des problèmes thérapeutiques très complexes et qui, du fait de leur établissement chez un tuberculeux, n’impliquent pas
une conduite bien spéciale.
I. — Traitement de l’occlusion aigue
Nous avons vu que le syndrome occlusion aiguë peut se voir dans des formes assez différentes de tuberculose intestinale : il s’agit souvent de sténoses du grêle, mais on peut l’observer également, avec moins d'intensité il est vrai, dans la tuberculose iléo-cœcale hypertrophique et sténosante. Enfin, il ne faut pas oublier le rôle du spasme toujours surajouté à ces lésions anatomiques.
Tous ces éléments, d’ailleurs, ne peuvent être distingués par le seul exament clinique. C’est à l’intervention qu’on se rendra compte de la forme anatomique à laquelle on a affaire et que l’on pourra décider du traitement à appliquer au malade.
Un seul point est indiscutable, c’est la nécessité d’une intervention précoce, mais dans ces cas l’intoxication est peut-être encore plus rapide, le sujet est plus fragile et le traitement opératoire s’impose d’urgence. Il ne faudra jamais négliger le traitement médical concomitant et, à l’heure actuelle, les injections intraveineuses de sérum salé hypertonique, méthode récemment introduite en France par Gosset, constituent un adjuvant précieux dans la thérapeutique de ces occlusions de l’intestin grêle.
Deux méthodes peuvent être employées par le chirurgien :
Soit l’anus contre nature systématique, soit la laparotomie complétée par la recherche de l'obstacle et le traitement direct ou palliatif de celui-ci.
1° L’ANUS CONTRE NATURE ne doit être utilisé que dans les cas où l’occlusion est très aiguë, l’état général très grave et où on ne peut songer à imposer au malade le shock opératoire d’une laparotomie suivie de la recherche de l’obstacle. Ses résultats sont, en général, très mauvais du fait même des cas souvent désespérés que l’on est appelé à opérer. MM. Bérard et Patel, en 1905, disent que l’anus contre nature a été employé 5 fois dans les occlusions tuberculeuses du grêle avec 5 morts rapides.
Cependant, dans les cas de tuberculose du gros intestin, on peut en espérer des résultats un peu meilleurs.
2° LA LAPAROTOMIE est donc bien préférable toutes les fois que le malade est jugé suffisamment résistant. On peut ainsi avoir une notion exacte de la lésion causale et envisager un traitement rationnel suivant les cas. Le chirurgien devra prendre une décision rapide et pratiquer une des opérations suivantes :
a) Laparotomie simple. — Parfois, mais ceci est très rare, l’élément spasmodique est au premier plan dans les phénomènes occlusifs observés. Nous ne ferons que rappeler lobservation schématique de Bard.
Dans ces cas, on ne trouve aucun rétrécissement anatomique nettement constitué ; quelquefois, la diffusion des lésions, l’agglutination des anses entre elles, l'état général précaire du sujet, interdisent toute autre intervention et l’on se borne à une laparotomie
avec mise à air des lésions ; celle-ci est d’ailleurs
suivie assez souvent de la rétrocession des signes d’occlusion. On ne peut, malgré tout, se contenter de la laparotomie que dans les cas peu accentués ; sinon on
sera forcé de recourir à une entérostomie de sécurité.
b) Section de brides. — Parfois, on trouve, après des recherches plus ou moins laborieuses, l’agent occlusif sous forme d’une bride nettement constituée, reliquat d’un processus tuberculeux péritonéal qui a évolué vers la formation d’adhérences fibreuses. La simple section de ces brides suffit à rétablir le calibre intestinal normal.
Dans les cas trop avancés où les phénomènes d’intoxication sont graves, on pourra compléter cette opé-
ration par une entérostomie sur l’anse dilatée.
c) Entéro-anastomose. — M. Delore (Lyon Médical, 27 sept. 1908) écrit : « L’entéro-anastomose, dans l’occlusion aiguë du grêle ,nous paraît peu grave, au moins d’après les résultats que nous avons obtenus. C’est la sixième fois que nous la pratiquons dans ces conditions sans aucune mort ».
Elle s'applique d’ailleurs à des cas assez particuliers, mais assez fréquents, en pratique ; ce sont ceux où, après laparotomie, on tombe sur des lésions tuberculeuses, du grêle en général, fixées par des adhérences serrées. La rétraction du mésentère, l’agglutination des anses entre elles produisent des coudures intestinales avec des rétrécissements parfois multiples.
En présence d’un tel malade, même en occlusion
assez prononcée, mais dont l’état général est encore
satisfaisant, l’entéro-anastomose est une excellente opération tant au point de vue de la complication que l'on cherche avant tout à traiter qu’au point de vue ultérieur, les lésions tuberculeuses étant mises à un repos relatif.
Du fait de ces lésions diffuses, du fait surtout de l'état d’occlusion du malade, on ne peut songer à une intervention radicale.
d) En cas d'invagination intestinale. — La conduite thérapeutique ne diffère pas sensiblement de celle que l’on suit en présence d’une invagination intestinale de
quelque cause que ce soit.
La désinvagination est là, comme ailleurs, le traitement idéal, celui qu’on aura le plus de chances de pouvoir appliquer si l'intervention a été assez précoce. Si, par des manœuvres douces et prolongées, on peut arriver à réduire le segment invaginé, il est permis d'espérer un succès.
Si, au contraire, la vitalité de l’anse est compromise, si la désinvagination est impossible, la'situation
devient extrêmement critique.
L’entérectomie, dans ces cas d’invagination avec occlusion ‘aiguë, comporte une mortalité considérable et devra être rejetée. Il vaut mieux recourir à une entéro-anastomose comme l’ont proposé Czerny, Rydigier, qui peut donner quelques résultats intéressants et qui permet une résection secondaire lorsque les
phénomènes occlusifs auront cessé.
II. — Traitement de la perforation intestinale
Des communications récentes sont venues de nouveau attirer l’attention sur cette complication de la tuberculose intestinale, de ses formes ulcéreuses particulièrement. Il ne semble pas que le traitement de ces perforations ait fait quelque progrès et il est facile de présumer que cette redoutable complication sera toujours ou presque toujours au-dessus des ressources chirurgicales.
D’ailleurs, l'intervention a été tentée exceptionnellement et n’a jamais été suivie de succès. Oppenheim et Laubry rapportent un cas de Blum où la laparotomie n’a donné aucun résultat et où la découverte de la perforation fut même impossible.
Dans le cas rapporté par M. Bérard à la Société de Médecine de Lyon, le 9 mars 1903, on trouve « le cœcum et l’appendice inclus dans des adhérences ; on dégage alors lentement l’appendice qui est totalement infiltré et perforé en deux points. Puis on fait un tamponnement à la gaze, en laissant un drain ». La mort survint le sixième jour.
Les difficultés du traitement de ces péritonites par perforation intestinale chez le tuberculeux sont multiples : le diagnostic est tout d’abord souvent très difficile et l’état général du malade si précaire qu’on hésite à tenter une intervention dans ces cas désespérés. D’autre part, même si la laparotomie est possible, un traitement efficace est difficilement réalisa-
ble. La découverte de la perforation est souvent ma-
laisée ; ses faibles dimensions, les adhérences, les voiles séreux qui la cachent rendent les recherches longues et shockantes. Même si on peut la découvrir, sa suture semble à peu près irréalisable ; mieux vaudrait, semble-t-il, se contenter d’un tamponnement et d’un large drainage péritonéal.
Mais on manque de données précises pour formuler une conduite thérapeutique rationnelle en présence de ces cas.
IT. — Traitement des fistules pyo-stercorales
Les fistules pyo-stercorales, pouvant se voir comme complication spontanée de certaines formes de tuberculose intestinale ou comme complication post-opératoire, soulèvent des problèmes thérapeutiques assez complexes.
La conduite du traitement de cette complication a fait l’objet de très nombreux travaux et est actuellement bien précisée dans ses grandes lignes. Nous n’apportons aucun fait personnel ; aussi serons-nous brefs et résumerons-nous de façon schématique la conduite qui nous paraît devoir être employée en pareil cas.
Ricard et Launay (1903) distinguent les fistules pyostercorales « sur anse saine » et celles « sur anse malade ». Ce sont ces dernières qui nous intéressent. Mais il est cependant des données générales qui s’appliquent à tous les cas et que MM. Guilleminet et Guérin résument de Ja façon suivante :
« Après avoir transformé la fistule pyo-stercorale
en fistule stercorale par débridement, mise à plat de la collection, on doit traiter la perte de substance intestinale dans un deuxième temps. Deux cas peuvent alors se présenter : la fistule est étroite et peu profonde, il faut essayer l’entérorraphie latérale ; en cas d'échec, ou bien si la fistule et la brèche intestinale sont primitivement larges, le traitement devient plus complexe et la plupart des auteurs, tout en considérant l’entérectomie comme le procédé de choix, sont assez réservés quant à ses indications. Ils conseillent presque tous de recourir auparavant à une opération de dérivation : entéro-anastomose, exclusion uni ou bilatérale. Plus tard, quand l’écoulement par l’anus aura sérieusement diminué, on pourra traiter directement la fistule » (Lyon Chir., 1920, p. 237).
En cas de fistules pyo-stercorales chez un tuberculeux, il ne faut pas se presser d’intervenir, certaines fistules pouvant se fermer spontanément. Si la dénutrition est trop accentuée ou la fistule trop rebelle, on est conduit à une opération.
Les méthodes extrapéritonéales, toujours insuffisantes, sont à rejeter. Il faut de toute nécessité recourir à une laparotomie pratiquée loin des lésions, examiner celles-ci et se décider soit pour la résection, soit pour une opération palliative.
L’entérectomie est la méthode idéale mais le plus souvent chez ces malades tuberculeux, affaiblis par la persistance de leur fistule intestinale, elle est beaucoup trop grave et serait d’ailleurs souvent impossible du fait des conditions anatomiques même dans lesquelles se présentent les lésions.
Aussi, le plus souvent, c’est une méthode indirecte que l’on devra employer. L’entéro-anastomose simple est toujours insuffisante. Et finalement, dans la majorité des cas, c’est à l’exclusion intestinale, soit unilatérale (Delore et Patel, Rev. de Chir., 1901), soit bilatérale (Berger, Congrès de Chir., 1903), que l’on devra recourir.
En définitive, on peut dire que l’apparition d’une fistule pyo-stercoralé, chez un tuberculeux intestinal, est une éventualité assez fréquente ; on ne pourra, le plus souvent, pallier à ses inconvénients qué par une exclusion intestinale qui permettra parfois d’obtenir des survies appréciables, mais qui assurera difficilement une guérison définitive.
Observations
À - Entérectomies de l'intestin grêle
OBSERVATION I (Professeur BÉRARD)
Tuberculose hypertrophique de l'intestin grêle. — Résection de 40 centimètres en juin 1925. — Résection de 2 m. 05 en mai 1927. — Mort.
B... Léon, 43 ans.
Aucun antécédent héréditaire ou personnel.
Sa femme a subi une néphrectomie pour tuberculose rénale.
En janvier 1925 : Apparition des premiers troubles digestifs caractérisés par des coliques avec sensation de ballonnement survenant de 2 à 3 heures après l’ingestion alimentaire, terminées d’ordinaire par un vomissement abondant. Le vomissement contenait souvent les aliments ingérés aux deux repas de la journée et provoquait un soulagement immédiat. En même temps, le malade accusait des borborygmes et des bruits musicaux autour de l’ombilic avant et après le vomissement.
Ces phénomènes survenaient par intermittence, laissant entre eux des intervalles de plusieurs jours et même de plusieurs semaines.
Peu à peu, apparition de douleurs localisées à l’épigastre et à l’hypocondre gauche, calmées également par les vomissements. \
ou DOG
Appétit conservé, mais amaigrissement de 15 kilos au cours des derniers mois.
Entre salle Saint-Sacerdos le 20 juin 1925.
À l’examen : Abdomen médiocrement ballonné avec péristaltisme d’ordinaire visible après les repas.
Syndrome de Kôünig typique. Tympanisme péri-ombilical sans douleur à la pression.
Fi. 1.
Le 22 juin 1925 : Radioscopie. Au bout de 6 heures, l’intestin grêle est imprégné de baryte avec des anses grêles assez distendues autour de l’ombilic. La moitié inférieure du grêle paraissait plus réduite de calibre.
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Intervention le 27 juin 1925 : Professeur Bérard.
Laparotomie sous-ombilicale prolongée un peu à droite de l’ombilic. Ce qui frappe d’abord, c’est un état délavé et hyperkinétique du grêle qui, à la moindre excitation, se plisse et se contracte. Puis on fait un examen minutieux de l'intestin grêle. Environ à 1 mètre du cœcum on tombe sur une anse cartonnée, volumineuse, rouge violacée, rétractée vers la co- Jonne vertébrale par un mésentère bourré de ganglions. On peut cependant l’amener dans la plaie et on la reconnaît atteinte d’une tuberculose hypertrophique typique. Le segment infiltré en masse mesure 10 centimètres. :
Environ à 10 centimètres au-dessous de la lésion principale, on trouve une autre induration infiltrée dans les tuniques avec un pointillé de granulations tuberculeuses sur le péritoine correspondant. En amont, l'intestin grêle est distendu, congeéstionné, sans autre altération caractéristique (fig. 1).
Le mésentère en face de la lésion principale est infiltré de ganglions, quelques-uns du volume d’une petit amande, laplupart du volume d’une bille ou d’un gros pois.
Sur une longueur de 40 centimètres environ, l’intestin est réséqué avec son mésentère bourré de ganglions et une suture termino-terminale est faite au moyen du clamp d’Abadie à 3 plans de catgut Pauchet. Le bout distal est sectionné obliquement pour correspondre au calibre exagéré du bout proximal.
La suture effectuée correctement, le lit de compresses protecteur est enlevé, le péritoine tamponné à l’éther.
Fermeture à 3 plans.
Guérison per primam.
Au bout de 15 jours, une radioscopie montre un transit baryté normal.
Le 17 juillet 1925, le malade quitte l’'Hôtel-Dieu et reste guéri jusqu’au début de 1927, après avoir repris 20 kilos.
Entre à nouveau salle Saint-Sacerdos le 28 avril 1927.
Au début de 1927 apparaissent des douleurs presque continuelles péri-ombilicales, rapidement étendues à tout l’abdomen, provoquées par la moindre ingestion alimentaire, si bien que le malade arrive à ne plus absorber que des liquides mieux tolérés.
Le sujet reconnaît lui-même le tableau de sa première affection : ballonnement maximum au moment des crises, 2 à 3 h. “près les repas, bruits musicaux; péristaltisme visible; vomissements irréguliers, en somme syndrome de Kôünig très net. Amaigrissement de 8 à 10 kilos en 3 mois. Après une purgation prudente, qui évacue des matières jaunâtres, sans glaires, ni trainées sanguinolentes, la palpation permet de déceler une induration profonde dans la région péri-ombilicale. L'on reconnait nettement, par deux centres de péristaltisme distincts et par des bruits survenant comme en salves, qu’il doit y avoir plusieurs rétrécissements sans doute hypertrophiques.
Radioscopie le 6 mai 1927 : On constate une stase prolongée de la baryte dans le grêle et une distension considérable de plusieurs anses grêles.
Intervention le 12 mai 1927 : Professeur Bérard.
Rachianesthésie excellente.
Laparotomie sous-ombilicale médiane. Il n’existe pas d’adhérences entéro-pariétales importantes. Dès l'ouverture de l’abdomen, les anses grêles du volume de l’avant-bras, font issue au dehors. On les recueille dans des linges chauds et on arrive a$sez rapidement sur une masse plaquée au-dessus du promontoire. Pour l’aborder, de plus près, il faut brancher une incision perpendiculaire sur le grand droit à droite.
On reconnaît alors qu’au niveau de l’ancienne anastomose s’est rétablie une sténose hypertrophique avec les. deux segments intestinaux, en amont et en aval, également infiltrés et distendus sur une longueur totale de près de 20 centimètres. On poursuit l'inventaire jusqu’au niveau du cœcum et on trouve une tuberculose hypertrophique infiltrant la terminaison de liléon et la valvule de Bauhin. Cette dernière lésion a le volume du poing.
Au delà, le côlon ascendant apparaît normal, pâle, aplati.
On décide d’extirper tout l’intestin malade, mais on reconnaît bientôt que le mésentère infiltré d'énormes ganglions tuberculeux, quelques-uns du volume d’un œuf de pigeon, s’est rétracté, entraînant des troubles de circulation sur plus d’un mètre de l'intestin, en amont du premier rétrécissement, si bien que pour arriver à une portion saine, il faut prévoir
un très large sacrifice du grêle, y compris le segment iléocœæcal.
Cette résection est entreprise. Ecrasement et section de l'intestin grêle. L’énorme masse extirpée de l’abdomen, on procède à une anastomose termino-latérale du grêle dans le colon transverse. On ne s’est pas aperçu d’abord qu’une torsion mésentérique s’était produite, et il faut, au milieu de cette anastomose, dégager les deux segments intestinaux déjà à demi-suturés pour les replacer en iso-péristaltisme. Suture au catgut de Pauchet en 3 plans, avec quelques difficultés pour une couverture séreuse exacte au niveau du côlon transverse. Le grand épiploon, dont üne portion malade a été réséquée, est ramené en couverture par-dessus l’anastomose et un Mikulicz abandonné à distance de celle-ci sous le voile protecteur de l’épiploon.
Suture de la plaie autour du Mikulicz. L'intervention a duré 2 heures. A la fin de l’opération, pouls à 120, pas d’état de Shock.
Examen de la pièce. — Mesurée sur son bord convexe la pièce a un peu plus de 2 mètres de long.
Dans toute sa longueur, l'intestin est épaissi, œdématié, couleur lie de vin, avec suffusions sanguines dans la muqueuse, sans ulcérations caractéristiques en dehors des deux zones de lésions.
Le premier rétrécissement qui siège à peu près à 40 centimètres du cœcum se présente après l’incision faite suivant l’axe, comme une tuberculose hypertrophique typique infiltrant la totalité des tuniques, sans granulations tuberculeuses sur le péritoine, avec un cratère muqueux à bords surélevés et fond sanieux.
Au niveau de la valvule de Bauhin, la masse infiltre la terminaison de l’iléon et s’épanouit dans la cavité cœcale comme un début d’invagination. Là encore, l’épaisseur est de 2 centimètres et les lésions intéressent même le péritoine, A partir de ce point, jusqu’au delà de la lésion en amont, il y a une mésentérite rétractile extrêmement prononcée, avec épaississement considérable du méso qui est infiltré par de multiples ganglions de volume variable (fig. 2).
Suites opératoires. — Le malade présente au quatrième
jour une fistule à la partie supérieure de la cicatrice par laquelle s’écoulent des matières liquides qui semblent issues du grêle. Quelques gaz par l'anus.
Le 20 mai. — Mort avec signes légers de réaction péritonéale (hoquet sans vomissements).
Autopsie. — La suture termino-latérale est disjointe sur
une longueur de 2 centimètres environ où s’est produite la fistule constatée.
Il existe des lésions de péritonite. Petites collections purulentes disséminées entre l’épiploon et la paroi; une collection plus volumineuse dans la fosse iliaque droite.
Il reste environ 50 centimètres d’intestin grêle.
OBSERVATION II (Docteur COTTE)
Tuberculose pulmonaire. — Tuberculose de l'intestin grêle et annexite bacillaire. — Entérectomie et castration unilatérale en 1926. — Guérison datant de 3 ans 1/2.
Mlle S.., 25 ans.
La malade est examinée par le Docteur Cotte en 1926 pour des douleurs abdominales qui ont débuté il y a 5 ans environ.
Rien de spécial dans les antécédents. A toujours eu une bonne santé jusqu’à l’âge de 20 ans. Réglée à 14 ans, ses règles ont toujours été régulières sauf dans les derniers mois où elles ont constamment subi un retard de 4 à 5 jours et se sont accompagnées à différentes reprises d’hémoptysies qui ont fait parler d’hémoptysies complémentaires.
I y a 5 à 6 ans que la malade souffre du ventre. Au début elle n’a présenté que 3 à 4 crises douloureuses par an qui sont toujours survenues sous forme de coliques peu après les repas mais qui cédaient assez facilement par le repos. Elles ne duraient jamais à ce moment plus de 24 heures. Ta malade n’a jamais eu de diarrhée. Elle n’a jamais remarqué ni sang, ni pus dans les selles. Jamais de ballonnement abdominal. Rien ne rappelle un syndrome de Kônig.
Ces phénomènes douloureux sont toujours allés en aug-
mentant et les crises se sont rapprochées. Actuellement elles surviennent à peu près tous les mois.
L'état général est assez touché et depuis le début de la maladie on note un amaigrissement de 12 kilos.
A l’examen : Abdomen rétracté, rien d’anormal à la palpation. Pas de péristaltisme. |
Au toucher vaginal : On sent une grosse masse annexielle droite qui fait porter le diagnostic d’annexite bacillaire.
La température oscille entre 37°5 et 38°.
Intervention le 19 mars 1926 : Docteur Cotte.
Rachianesthésie. Incision de Pfannenstiel.
Le péritoine ne présente aucune granulation.
Dans le petit bassin, il existe une annexite droite bacillaire suppurée avec abcès péritubaire.
Le cœcum et le côlon ascendant, de même que la fin de l’iléon, sont très épaissis. À 20 centimètres environ de l’angle iléo-cæœcal l'intestin grêle adhère complètement au foyer annexiel; en ce point, il présente des lésions bacillaires ma nifestes qui donnent à la palpation une sensation de plaque indurée.
Castration unilatérale droite et résection de 15 centimètres d’intestin grêle. Anastomose termino-terminale au bou- . ton avec surjet d’enfouissement complémentaire au catgut. Conservation de l’utérus et des annexes gauches.
Drainage par Mikulicz abdominal.
Suites opératoires. — Très simples.
En novembre 1926. — La malade a eu quelques petites hémoptysies et est soignée pour une bacillose pulmonaire peu évolutive.
En décembre 1929. —— La malade est en parfait état; elle
a repris 4 kilos depuis l’intervention. Aucun incident abdominal.
B - Résections lléo-Cœcales
OBSERVATION III (Professeur PATEL)
Tuberculose iléo-cæœcale hypertrophique et rétrécissement à 1 mètre de la valvule. — Large résection iléo-cæcale en avril 1923. — Mort en octobre 1923 de tuberculose pulmonaire. |
M. P.… Louis, 27 ans.
Le malade entre dans le service du Professeur Patel le 17 avril 1923 pour des douleurs siègeant dans la fosse iliaque droite.
Rien à noter dans les antécédents héréditaires.
Personnellement, il a eu une bronchite en 1915 et depuis cette époque il tousse chaque hiver.
L’affection actuelle a débuté il y a un an environ par des douleurs abdominales survenant par crises intermittentes. Ces douleurs siègent toujours au niveau de la fosse iliaque droite, elles surviennent en général quelques heures après le repas et s’accompagnent souvent de vomissements. La température n’a pas été prise. Le malade reste parfois une ou deux semaines sans souffrir puis de nouveau ces douleurs réapparaissent pendant quelques jours.
Quinze jours avant son entrée à l’hôpital, il y eut une crise douloureuse plus violente et plus prolongée avec douleurs presque continuelles et vomissements plus abondants que d'ordinaire. La température atteignit 38°4.
Depuis quelques mois, le malade a remarqué un léger amaigrissement mais il peut continuer son travail, sauf si les crises douloureuses sont trop violentes et répétées.
A examen : L’abdomen est souple, même au niveau de la fosse iliaque droite.
La palpation à ce niveau permet de percevoir profondément une tuméfaction qui siège à égale distance de l’épine
iliaque antéro-supérieure et de l’ombilic. Elle semble avoir le volume d’une orange; elle est de consistance ferme, régulière, un peu douloureuse à la pression, mobile dans le sens transversal et dans le sens longitudinal. Elle ne donne pas le contact lombaire.
L'examen du sujet est par ailleurs négatif. Rien aux poumons. Il existe seulement le long du bord postérieur du sterno-cléido-mastoïdien une chaîne ganglionnaire formée de ganglions petits et indolores.
Examen radiologique le 20 avril 1923 : Docteur Badolle.
Lavement baryté (1.500 gr.). Le remplissage des côlons est normal jusque dans le tiers supérieur du côlon ascendant. Là, la baryte ne pénètre plus que difficilement. Néanmoins, une petite poche cœcale finit par se remplir et même une notable portion du grêle sans que la zone claire au niveau du cœæco-ascendant se modifie. On a en somme une image de Stierlin assez typique.
Intervention le 26 avril 1923 : Professeur Patel. — Anesttéste générale.
Laparotomie sous-ombilicale médiane.
Après ouverture du péritoine on reconnaît immédiatement une lésion bacillaire du cœcum à type hypertrophique. L’exploration de l'intestin grêle montre un rétrécissement tuberculeux siègeant à 1 mètre environ au-dessus de la valvule de Bauhin. De plus, le mésentère est infiltré de lésions bacillaires avec ganglions et granulations. On décide de pratiquer une large résection intestinale.
1. — Section du grêle au-dessus du rétrécissement. Fermeture du bout central. Anastomose iléo-iliaque à la suture.
2. — Section du mésentère jusqu’à l’angle iléo-cœcal en suivant les lésions tuberculeuses. Hémostase.
3. — Section du côlon transverse à peu près en son milieu. Fermeture du bout périphérique.
4. — Décollement du cœcum après section du péritoine pariétal.
Péritonisation. Fermeture totale
Suites opératoires.
Le malade quitte l'hôpital le 16 juin 1923; un nouvel exa-
men radioscopique a montré un fonctionnement tout à fait normal de la bouche anastomotique.
Mort le 14 octobre 1923 de tuberculose pulmonaire.
OBSERVATION IV (Docteur SANTY)
Tuberculose pulmonaire en 1920. — Résection iléo-cœcale en juillet 1923 pour tuberculose ulcéro-hypertrophique. — Morte en 1926 de tuberculose pulmonaire.
Mme P.., 30 ans.
Rien à signaler dans les antécédents héréditaires.
Mariée. Cinq enfants en bonne santé.
En 1920 a été soignée pour une lésion tuberculeuse du poumon gauche.
Examinée le 4 juillet 1923 à l’occasion d’une crise douloureuse abdominale avec température à 39°2, vomissements et ballonnement abdominal. On apprend par l’interrogatoire que depuis plusieurs mois déjà la malade a présenté des crises douloureuses abdominales de même type mais n’ayant jamais revêtu l’acuité de cette dernière.
Le toucher vaginal fait percevoir une masse annexielle droite.
Intervention le 25 juillet 1923 : Docteur Santy.
Rachianesthésie très bonne.
Incision de Pfannenstiel.
On trouve un utérus normal, des annexes intactes avec un gros ovaire droit présentant un corps jaune récent.
Un peu d’ascite.
L'examen de la région iléo-cœcale montre de grosses lésions bacillaires de la terminaison de l'intestin grêle et du cœcum avec envahissement de la valvule iléo-cæœcale.
On pratique une résection iléo-cœcale. Résection des 10 derniers centimètres de l’iléon et du cœcum. La continuité iléo-colique est rétablie bout à bout au bouton de Villard et enfouie largement dans le péritoine pariétal.
Suites opératoires. — Simples. Aucun incident.
Revue le 26 mars 1924. — Bon état général. A repris 10 kilos depuis l'intervention.
A encore de temps à autre quelques douleurs abdominales.
Revue le 15 mai 1924. -— La malade va bien, son poids reste stationnaire.
La malade est décédée en 1926 de tuberculose pulmonaire.
OBSERVATION V (Docteur SANTY)
Tuberculose hypertrophique iléo-cœcale. — Résection en mars 1924. — Guérison datant de 6 ans.
M. C.. Alexis, 30 ans.
Entré salle Saint-Sacerdos (service du Professeur Bérard) le 5 mars 1924 pour appendicite chronique.
Antécédents héréditaires :
Père mort à 44 ans de tuberculose.
Mère en bonne santé.
Frères et sœurs bien portants, sauf un frère bacillaire depuis la guerre, soigné en sanatorium.
Antécédents personnels :
Pas de maladies dans l’enfance. Cependant a toujours été faible et fut réformé pour maladie de cœur.
L’affection actuelle semble avoir débuté il y a 10 ans par une crise douloureuse abdominale à début brusque ne s’accompagnant pas de vomissements. La crise dura 3 jours environ avec des douleurs dans la fosse iliaque droite et une constipation opiniätre. Six mois plus tard, nouvelle crise, analogue à la première, mais de durée plus courte.
Puis, chaque année, il se produisit au moins deux crises abdominales de type analogue. La douleur siège toujours au même point qui est à peu près le point de Mac Burney. La douleur est extrêmement vive, obligeant le malade à rester immobile et.à se coucher sur le ventre. Jamais de vomissements au cours de ces crises. La dernière crise remonte au 4 novembre 1923 et fut particulièrement violente.
Tandis que jusqu'alors le malade ne souffrait pas entre ses
STE
crises et retrouvait un état normal, depuis cette dernière, au contraire, chaque jour après les repas, le malade ressent un point douloureux dans la région du point de Mac Burney.
Pas de gargouillements, mais pendant et après la crise, expulsion de gaz intestinaux.
RrG.23,
Devant la persistance des douleurs et leur apparition quotidienne, le malade entre à l’hôpital.
A l’examen : Ventre souple, un peu de contracture de la paroi dans la fosse iliaque droite.
A la palpation profonde on détermine une douleur assez vive dans la région de Mac Burney. En ce point on sent un peu d’empatement donnant l’impression d’une masse profonde mal limitée.
Examen pulmonaire négatif. :
Examen cardiaque : Cœur un peu gros. Sténose et insuffsance mitrales liées à une cardiopathie ancienne..
Pas d’albumine.
Intervention le 8 mars 1924 : Docteur Santy.
Rachianesthésie.
Incision de Mac Burney qu’on agrandit secondairement. On tombe sur des lésions très étendues de l’appendice et du cœcum, de nature manifestement tuberculeuse. L’appendice du volume du. pouce est enroulé sur lui-même à la partie inférieure du cœcum. Toute la paroi antérieure et tout le fond du cœcum sont tuméfiés, épaissis, cartonnés (fig. 3).
Gros ganglions dans la graisse péricæcale.
On ne trouve aucune lésion sur l’iléon.
Résection iléocæcale portant sur les 15 derniers centimètres du grêle, la totalité du cœcum et du côlon ascendant et ‘remontant jusqu’à l’angle droit. On termine par une anasto- _ mose iléo-transverse termino-terminale au bouton de Villard.
Drainage de la fosse iliaque. Reconstitution du péritoine.
Suites opératoires. — Petite fistule stercorale qui se ferme spontanément au bout d’une quinzaine de jours.
Relèvement de l’état général.
Revu le 5 septembre 1924. Etat général parfait. A engraissé de 12 kilos depuis sa sortie de l'hôpital, de 4 kilos par rapport au poids préopératoire.
Légère éventration sur la cicatrice.
Revu le 4 février 1930. Le malade est en parfait état et on peut le considérer comme complètement guéri.
A engraissé de 17 kilos depuis l’opération.
Les digestions sont parfaites, pas de douleurs, pas de diarrhée.
Aucun incident pulmonaire.
OBSERVATION VI (Professeur BÉRARD)
Tuberculose pulmonaire. — Résection iléo-cœcale pour tuberculose hypertrophique en juillet 1925. —— Mort de tuberculose pulmonaire en mars 1926.
M. B.. Marcel, 25 ans.
Entre dans le service du Professeur Bérard le 6 juillet
Il est envoyé d'Hauteville par le Docteur Dumarest qui le soigne depuis 8 mois.
Rien de spécial dans les antécédents héréditaires ou personnels.
L'affection pulmonaire renionte au début de l’année 1924 et actuellement il est atteint de bacillose fibro-caséeuse bilatérale des lobes supérieurs, prédominant du côté gauche. L'état pulmonaire s’est d’ailleurs nettement amélioré pendant son séjour au sanatorium.
En février 1925, sont apparus des troubles intestinaux caractérisés par des douleurs survenant quelques heures après le repas et par de la diarrhée habituelle entrecoupée de temps à autre par un peu de constipation.
Actuellement les troubles douloureux se sont accentués. Quelques heures après le repas, le malade souffre. Il a une sensation de pesanteur très pénible dans la fosse iliaque droite, puis ces douleurs cessent brusquement en même temps que se produisent des borborygmes. ;
A l'examen on perçoit dans la fosse iliaque droite, une tuméfaction qui semble être du volume d’une mandarine, peu douloureuse à la palpation. |
Examen radiologique : Lavement baryté. Le cœcum semble avoir un volume exagéré. Il existe une encoche claire assez nette dans la portion droite du côlon transverse. Intervention le 10 juillet 1925 : Professeur Bérard.
Rachianesthésie.
Laparotomie médiane. On découvre facilement la masse cœæcale. Le cœcum apparaît épaissi, infiltré, grisâtre, couvert de gros nodules.
L'appendice est augmenté de volume en masse, œdémateux avec quelques granulations assez volumineuses sur son péritoine. Ganglions dans le méso.
_ Résection iléo-cœcale: Après isolement du segment iléocæcal à réséquer entre 4 ligatures, on place des clamps puis on fait l’hémostase et la section première du méso. On termine par une suture bout à bout de l’iléon et du côlon trans-
verse à son origine, et on enfouit les sutures sous une épiplooplastie.
Suites opératoires. — Très simples.
En janvier 1926. —— L'état général du malade est bon. On note une augmentation de poids de 2 kilos depuis l’intervention.
Il persiste quelques légères douleurs abdominales 4 à 5 h. après les repas. Pas de diarrhée.
Mort de tuberculose pulmonaire le 6 mars 1926.
OBSERVATION VII (Docteur SANTY)
Résection iléo-cæcale pour tuberculose ulcéro-hypertrophique en avril 1926. — Guérison datant de 4 ans.
Mme P..., 38 ans.
Rien de particulier dans les antécédents héréditaires ou personnels.
En 1923 la malade fut opérée d’appendicite. On pratiqua une appendicectomie, mais on n’a pas de renseignements sur les lésions constatées à l’intervention.
Un an après cette opération réapparurent des phénomènes abdominaux douloureux s’accompagnant de poussées thermiques en même temps que l’état général déclinait progressivement.
Examinée le 1‘ avril 1926, on constate à ce moment la présence d’une tuméfaction assez volumineuse dans la fosse iliaque . droite, un peu haute, paraïssant sièger sur le côlon ascendant.
Intervention le 19 avril 1926 : Docteur Santy.
Rachianesthésie excellente.
Grande incision oblique de Jalaguier.
Symphyse péritonéale partielle. On tombe sur une tumeur
fond du cœcum, avec gros ganglions dans le méso, le long de l'artère iléo-colique.
On pratique une résection iléo-cœcale: Section de l’intestin grêle à 15 centimètres de la valvule de Bauhin. Libé-
ration progressive du cœcum remontant jusqu’à l’angle droit du côlon. Section du côlon ascendant. Anastomose iléo-colique termino-terminale au bouton de Villard. Enveloppement avec l’épiploon.
Drainage. Suture de la paroi.
Examen de la pièce : Vaste ulcération du fond du cœcum au contact de la valvule iléo-cœæcale. Réaction hypertrophique des parois intestinales.
Examen histologique (Docteur Noël).
Tuberculose iléo-cœcale. Dans la sous-muqueuse, présence de très nombreuses formations nodulaires typiques avec, par places, des cellules géantes. En surface épithélium ulcéré et infiltrations hémorragiques.
Suites opératoires simples. — Revue le 16 juin 1926. La malade conserve une température peu élevée et irrégulière.
Examen radioscopique: Montre un trajet iléo-côlique bien dessiné par la bouillie barytée. Rien d’anormal.
Revue le 17 juin 1928 : Etat général très bon. Reprise Fe poids de 10 kilos depuis l'intervention.
Aucun trouble digesitf.
Examen pulmonaire négatif.
Dernières nouvelles le 9 février 1930 : L’état général de la malade est toujours satisfaisant, mais de temps à autre il existe des périodes de diarrhée accompagnée de quelques douleurs abdominales.
Rien au point de vue pulmonaire.
OBSERVATION VIII (Professeur BÉRARD)
Tuberculose pulmonaire. — Résection iléo-cæœcale pour tuberculose ulcéro-hypertrophique en avril 1926. — Mort en 1927 de tuberculose laryngée.
M. S.. Auguste, 23 ans.
Tuberculose pulmonaire fibro-caséeuse bilatérale hémoptoïque évoluant depuis février 1925.
Cure hygiénique à Hauteville de septembre 1925 à mars
1926, sans incidents. Pendant cette période, amélioration nette de l’état pulmonaire avec retour de la température à la normale. Prise de poids de 6 kilos pendant l’hiver.
Tout allait pour le mieux, lorsque, vers le milieu de mars 1926, ce malade se mit à souffrir du ventre et à présenter des troubles digestifs. Ces douleurs abdominales, d’abord diffuses, se localisèrent ensuite à la région appendiculaire donnant au mois d’avril une crise pseudo-appendiculaire avec douleurs violentes dans la fosse iliaque droite, vomissements, pas d’arrêt, ni des matières, ni des gaz.
Après application de glace pendant plusieurs jours, les douleurs se calmèrent, mais des troubles digestifs persistèrent. Douleurs allant d’un hypocondre à l’autre, gêne douloureuse plutôt que douleur vraie, persistance d’une certaine sensibilité de la région cœcale avec gargouillements. Jamais de diarrhée, ni d’altération des selles.
Le malade conserve une température un peu élevée.
A l’examen abdominal : Pas de péristaltisme, pas de distension localisée. La pression en dedans et au-dessus du cœcum produit une douleur caractéristique.
Examen radioscopique le 22 avril 1926: Docteur Bonafé.
Les anses de la portion terminale du grêle paraissent dilatées.
On réveille une douleur assez vive en un point qui semble correspondre à l’appendice.
Mauvais remplissage du cœcum et du côlon ascendant (signe de Stierlin).
Hyperpéristaltisme du gros intestin.
Intervention le 30 avril 1926: Professeur Bérard.
Anesthésie générale à l’éther.
Incision de Jalaguier. Le cœcum, plaqué contre le détroit supérieur, est épaissi, œdémateux, avec des parois rouges et quelques granulations. En arrière, l’appendice est englobé dans une masse inflammatoire diffuse, complètement fixé. Le méso remontant en arrière du cœcum apparaît noyé dans la graisse avec de petits points rouges et des ganglions.
Au cours de sa libération, l’appendice se rompt, mais on peut quand même l’extirper en totalité.
L’iléon est semé de petites granulations caractéristiques.
Résection iléo-cœcale avec suture bout à bout iléo-colique à 3 plans. On ramène l’épiploon sur la suture intestinale. Bonne hémostase et reconstitution du mésentère. Petit drain intrapéritonéal. Suture des parois à 3 plans.
Examen de la pièce : La pièce porte sur le flanc cœcal de la valvule de Bauhin une grosse ulcération.
Sur tout le fond du cœcum: Ulcération qui explique l’hémorragie notable constatée à l’ouverture du cœcum.
Donc forme ulcéreuse avec appendicite tuberculeuse.
Suites opératoires. — Amélioration considérable. Reprise de 2 kilos et état abdominal parfait jusqu’en août 1926. Puis les troubles abdominaux reparaissent avec des douleurs épigastriques et de la diarrhée.
Mort à Leysin au début de 1927 avec des complications laryngées graves.
OBSERVATION IX
Tuberculose pulmonaire. — Résection iléo-cæcale pour tuberculose infiltrante en juillet 1928. — Guérison datant de plus d’un an. î
Mile G.. Germaine, 20 ans.
Aucun antécédent héréditaire.
Tuberculose pulmonaire ulcéreuse droite évoluant depuis mars 1927, date à laquelle la malade eut une hémoptysie. Une deuxième hémoptysie se produisit en novembre 1927.
Soignée en sanatorium à Hauteville depuis cette époque, elle présente un état subfébrile qui persiste tout l’hiver.
Une radiographie ayant montré une lésion périscissurale ulcéreuse droite, un pneumothorax thérapeutique est créé le 2 avril 1928 (Docteur Dumarest).
Il donne de bons résultats pulmonaires, maïs il est suivi presque immédiatement de l’apparition de troubles intestinaUx :
Douleurs dans la fosse iliaque droite.
Constipation opiniâtre alternant avec de la diarrhée.
Anorexie.
JA
Amaigrissement de 5 kilos en 2 mois 1/2.
En mai 1928, un examen radioscopique complet du tube digestif par ingestion puis par lavement de baryte montre un mauvais remplissage du cœcum et du côlon ascendant sans autre signe notable.
Echec de tous les traitements médicaux.
Intervention le 16 juillet 1928 : Professeur Bérard). :
Anesthésie générale.
Incision large de Mac Burney.
On trouve une région iléo-cœæcale infiltrée de lésions tuberculeuses avec prédominance sur l’appendice.
On procède à la résection du cœcum et de 5 centimètres d’iléon. On ferme la tranche de section cœcale à 3 plans de catgut de Pauchet.
Après réfection du méso, on pratique une anastomose termino-latérale de l’iléon à la partie latérale du côlon ascendant.
Drain dans la cavité péritonéale, un autre drain sousaponévrotique.
Fermeture de la paroi à 3 plans.
Examen macroscopique de la pièce. — La pièce montre des lésions bourgeonnantes de la muqueuse cœcale jusqu’au niveau de la tranche de section avec quelques taches ecchymotiques. Même aspect au niveau d’une plaque de l’iléon qui correspondait à un dépoli de la séreuse. Même aspect au niveau de la muqueuse de l’appendice dont toutes les tuniques sont très friables.
Examen histologique (Docteur Croizat). — Il s’agit incontestablement d’une tuberculose comme le prouvent les îlots caséeux, les nombreuses cellules géantes, les cellules épithéloïdes qui épaississent la couche sous-péritonéale et musculaire périphérique de l'intestin. Les lésions de la muqueuse sont plutôt moins marquées que celles des couches ‘profondes. Il existe cependant à son intérieur des formations tuberculeuses incontestables et une hyperplasie lymphoïde très développée. Le revêtement épithélial lui-même très bien conservé par endroits semble avoir disparu en d’autres points.
En somme, tuberculose cœcale hypertrophique.
Suites opératoires. — Normales. Sort le 30 juillet et repart à Hauteville.
Le 10 août 1928 : Crise douloureuse abdominale violente avec ondes péristaltiques, gargouillements, nausées et vomissements. Pouls à 108. Le Docteur Bonafé diagnostique une occlusion intestinale post-opératoire.
Intervention le 11 août 1928 : Docteur Guilleminet.
Occlusion du grêle par volvulus provoqué par adhérence d’une anse au péritoine pariétal. Libération des adhérences et anastomose au bouton de l’anse en aval et en amont.
Suites opéraotires. — Légèrement troublées par quelques phénomènes pulmonaires.
Sort le 30 août 1928.
Septembre 1929. -- Excellents résultats abdominaux. La malade n’a plus aucune douleur, ni aucune anomalie des selles. La température est en diminution, mais entretenue par une évolution pulmonaire gauche pour laquelle on envisage la création d’un second pneumothorax. A signaler qu’une cure prolongée par des injections intraveineuses de sanocrysine n’a provoqué aucun réveil des lésions intestinales.
OBSERVATION X (Docteur SANTY)
Tuberculose pulmonaire. — Appendicectomie en avril 1928. — Résection iléo-cæcale pour tuberculose hypertrophique en décembre 1928. — Guérison datant de 14 mois.
Mlle H. Rachel, 22 ans.
_ Entrée dans le service du Docteur Bonnamour, le 26 mars 1928, pour des phénomènes pulmonaires remontant à quelques mois.
Aucun antécédent héréditaire ou personnel digne d’être retenu.
Le début de l’affection pulmonaire qui l’amène à l’hôpital remonte à 3 mois environ et fut marqué par une hémoptysie de courte durée. Elle a maigri, tousse un peu, surtout le matin, et présente une expectoration peu abondante mucopurulente.
LENS
A son entrée, on note au poumon droit : submatité, légère
obscurité respiratoire. Retentissement de la voix et de la toux. Quelques râles crépitants fins très localisés.
Rien au poumon gauche.
L'examen des crachats montra la présence de bacilles de Koch. De plus, on note des troubles abdominaux datant de plusieurs mois. Constipation habituelle et sensations douloureuses fréquentes dans la fosse iliaque droite. Jamais de diarrhée, pas de vomissements, pas d’anorexie.
La palpation abdominale est douloureuse au niveau du point de Mac Burney.
La persistance de ces troubles douloureux de la fosse iliaque droite, que l’on rapporte à l’existence d’une appendicite conduisit à une première intervention :
Intervention en avril 1928: —— Rachianesthésie. Le péritoine est un peu épaissi, le cœcum est rouge, légèrement enflammé, l’appendice est en position postérieure, coudé, retenu par des adhérences. Appendicectomie.
Examen histologique: Il s’agit d’une appendicite folliculaire avec une réaction inflammatoire très intense du type nodulaire avec des cellules géantes, vraisemblablement d’origine tuberculeuse.
Pendant plusieurs mois, l’état général subit une amélioration sensible, coïncidant avec la diminution des signes pulmonaires.
Mais en novembre 1928, une nouvelle hémoptysie avec fléchissement de l’état général ramène la malade dans le service du Docteur Bonnamour.
L'examen montre toujours des signes d'infiltration discrète du sommet droit avec intégrité du poumon gauche. On note Pncore la présence de bacilles de Koch dans les crachats.
En outre, la malade se plaint toujours de troubles abdominaux, douleurs vagues dans la fosse iliaque droite, Constipation. De temps à autre la température monte à 38° le soir.
On pratique alors en novembre 1928, un examen plus approfondi du tube digestif.
L'examen des selles fait à plusieurs reprises ne montra jamais pi sang, ni bacilles de Koch.
Des examens radioscopiques et radiographiques, pratiqués
à 3 dates différentes, permirent de constater des modifications nettes et importantes de l’image cœcale. Après ingestion de bouillie barytée et examen d’heure en heure, on put noter:
L'absence des encoches normales du cœcum.
L'existence d’une dépression à l’emporte-pièce, au niveau de l’abouchement de l’iléon au cœcum.
La palpation sous l’écran réveillant un point nettement douloureux à ce niveau. Le cœcum, de plus, semblait fixé, n’avait plus sa mobilité normale.
Ces signes furent retrouvés identiques à tous les examens. Intervention le 8 décembre 1928 : Docteur Santy.
Rachianesthésie. Incision de Mac Burney élargie. Lésions étendues du cœcum qui est épaissi, cartonné.
Résection iléo-cœcale comprenant dix centimètres d’iléon, le cœcum, le côlon ascendant jusqu’au delà de langle droit. Anastomose termino-terminale au bouton de Villard. Mèche et drain.
Examen macroscopique de la pièce. — Lésions nettes de tuberculose hypertrophique, le cœcum étant noyé dans une épaisse gangue scléro-lipomateuse. Les lésions de la muqueuse sont très discrètes, il n’y a pas d’ulcérations, mais simplement des zones congestives. Dans le méso-réséqué, on note la présence de quelques ganglions.
Examen histologique (Docteur Martin). — Nous avons trouvé des lésions tuberculeuses, tant dans l'intestin grêle que dans le cœcum.
La lésion consiste essentiellement en des formations nodulaires de cellules épithélioïdes, avec cellules géantes et centres caséifiés ou non, siègeant au-dessous de la muscularis mucosæ et refoulant devant elle la muqueuse intestinale. Les fragments examinés ne sont pas ulcérés. |
En certains points, on note simplement dans la muqueuse une énorme hyperplasie des follicules lymphoïdes.
Sur le ganglion examiné, on retrouve seulement une petite formation nodulaire à cellules épithélioïdes et une cellule géante. Partout ailleurs, la substance lymphoïde se retrouve normale avec cependant des sinus un peu distendus par de l’œdème.
pre
Suites opératoires. —— Extrêèmement simples, troublées seulement par l’apparition d’accidents phlébitiques légers.
Aucun incident pulmonaire.
La malade quitte l'hôpital en février 1929, après avoir repris plus de 2 kilos et en parfait état général.
On notait à ce moment : digestions excellentes, à part quelques douleurs légères dans la fosse iliaque droite, trois ou quatre heures après les repas.
La malade fit ensuite un séjour à Hauteville.
Revue en avril 1929. — Etat général parfait. Selles normales. Les digestions sont bonnes, elle conserve seulement . quelques douleurs abdominales, vagues et diffuses. Elle a subi un traitement par les rayons ultra-violets.
Revue en septembre 1929. — Etat général et local excellents.
La malade a repris 10 kilos depuis l’intervention.
Revue en février 1930. — La malade est toujours en parfait état. Elle a repris depuis deux mois ses occupations en ville.
OBSERVATION XI (Docteur WERTHEIMER)
Tuberculose pulmonaire. — Résection iléo-cæcale pour tuberculose ulcéro-hypertrophique. — Mort au 6° jour.
M. C... Albert, 32 ans.
Père mort de tuberculose pulmonaire.
Aucun antécédent personnel notable,
Depuis août 1928 : Apparition de troubles digestifs et généraux. Le malade présente au niveau de la fosse iliaque droite des douleurs survenant sous forme de côliques se reproduisant par crises. En même temps ballonnement abdominal. '
Amaigrissement. Diarrhée.
En décembre 1928 ces phénomènes augmentent d’intensité; les douleurs abdominales se font plus vives, la diarrhée est plus abondante; il y a un fléchissement marqué de l’état général et la température oscille autour de 38°.
A l’examen : Il existe du météorisme abdominal. On sent dans la fosse iliaque droite une masse qui paraît fixée et relativement peu volumineuse. Pas d’ascite.
Aux poumons : Signes d'infiltration du côté gauche. Pas de signes cavitaires.
Examen radiologique : Montre un transit intestinal accéléré. Le cœcum présente des contours légèrement déformés. Intervention le 25 janvier 1929 : Docteur Wertheimer.
Rachianesthésie. Incision de Max Schuller. Pas d’ascite.
On trouve des lésions du cœcum et de la terminaison de l'intestin grêle. Le cœcum est épaissi, infiltré, fixé à sa face postérieure. Sur la fin du grêle, la séreuse est rouge, les parois sont épaissies.
Résection iléo-cœcale jusqu’au delà de l’angle droit. Implantation termino-latérale iléo-transverse au bouton de Villard.
Examen macroscopique : Lésions ulcéreuses très importantes du cœcum et de la terminaison du grêle. Il existe également une infiltration marquée des parois cœcales. En somme tuberculose iléo-cæœcale ulcéro-hypertrophique.
Examen histologique (Docteur Martin) : La muqueuse cœcale est interrompue par des ulcérations contenant en surface un tissu granulomateux avec nombreux polynucléaires, fibrine, formations vasculaires, plasmocytes. La sousmuqueuse est très épaissie, la musculeuse elle-même est infiltrée de petits semis inflammatoires.
Certaines ulcérations, outre cette formule histologique d’allure banale présentent en outre dans la muqueuse des follicules à centre caséeux avec cellules épithélioïdes rameuses à la périphérie, à limite peu distincte, indiquant la nature tuberculeuse du processus. Des follicules plus nets encore se retrouvent dans la sous-muqueuse très épaissie et sclérosée; la couche circulaire des muscles présente un état de dégénérescence; la couche longitudinale est plus intacte mais on retrouve dans l’adventice des nodules inflammatoires et des follicules à cellules épithélioïdes.
Au voisinage des ulcérations la muqueuse présente en général une hyperplasie de ses formations lymphoïdes; le revêtement épithélial est interrompu brusquement au niveau des
ulcérations et ne persiste qu’à l’état de tubes dont les cellules ont un caractère basophile.
L’appendice est porteur d’un certain degré d’hyperplasie lymphoïde avec une légère sclérose de ses parois.
En somme, tuberculose hypertrophique du cœcum avec ulcérations multiples.
Suites opératoires immédiates, assez bonnes, mais Mmauvaises conditions générales.
Vers le quatrième jour : Ballonnement abdominal, vomissements, algidité.
Mort au sixième jour.
OBSERVATION XII (Docteur SANTY)
Tuberculose pulmonaire. — Résection iléo-cæcale pour tuberculose ulcéro-hypertrophique en juin 1929. — Fistule postopératoire. — Mort en novembre 1929.
Mlle AA AIT ANS,
La malade soignée dans le service du Docteur Bonnamour depuis 16 début de 1929 pour une tuberculose pulmonaire bilatérale avec prédominance des lésions du côté gauche est envoyée dans le service du Docteur Santy en juin 1929, en raison des troubles digestifs qu’elle présente.
Dspuis trois mois en effet existe une diarrhée rebelle à toutes les médications et qui s'accompagne de douleurs abdominales peu intenses.
A l’examen la palpation est douloureuse Le la région cœcale et on sent profondément une masse ape allongée, paraissant correspondre au cœcum.
Intervention le 19 juin 1929 : Docteur Santy.
Rachianesthésie.
Laparotomie latérale droite. On trouve de grosses lésions du fond du cœcum et de la région appendiculaire. Au niveau du grêle des lésions plus discrètes existent et remontent assez loin au-dessus de la valvule iléo-cœcale.
Résection iléo-cœcale comprenant 40 centimètres d’intes-
tin grêle et remontant au-delà de l’angle droit du côlon. Anastomose termino-terminale au bouton.
Examen de la pièce : Au niveau du cœcum tuberculose ulcéreuse avec grandes ulcérations serpigineuses de toute la muqueuse cœcale surtout marquées dans la région de la valvule.
Au niveau du grêle : Petites ulcérations sur la muqueuse en moins grand nombre que l’aspect extérieur ne le faisait supposer. |
L’appendice est complètement tuberculisé.
Examen histologique. — On trouve sous la sous-muqueuse, au milieu de nodules lymphoïdes, des cellules géantes, des portions caséifiées qui ne laissent pas de doutes sur la nature tuberculeuse des lésions.
Suites opératoires. — Très bonnes pendant quelque temps. Le 10 juillet la température s'élève et l’examen pulmonaire montre du côté gauche des signes évolutifs.
Le 18 août apparition d’une fistule stercorale; la radiographie montre la rétention du bouton. On se propose de l’enlever mais la malade refuse une nouvelle intervention.
La malade est décédée en novembre 1929.
OBSERVATION XIII (Professeur BÉRARD)
Tuberculose pulmonaire. — Résection iléo-cœcale pour tuberculose hypertrophique en septembre 1929. — Fistule post-opératoire. — Bon état actuel.
M. L... Julien, 34 ans.
Entré dans le service du Professeur Bérard le 17 septembre 1929.
Rien de particulier dans ses antécédents héréditaires.
I y a 10 ans, le malade contracta le paludisme en Syrie. Il aurait présenté à ce moment une diarrhée dysentériforme.
En 1925, le malade fait un séjour dans le service du Professeur Savy, pour un syndrome abdominal douloureux à symptomatologie gastrique évoluant par poussées paroxystiques, avec douleurs tardives et hypochlorhydrie.
En 1926 : Pleurésie gauche,
En septembre 1929, le malade entre à nouveau dans le service du Professeur Savy qui le fait passer en chirurgie. Le malade accuse des douleurs épigastriques survenant une à deux heures après le repas, avec irradiations en ceinture et dans lhypocondre gauche.
Vomissements glaireux, acides. Selles noirâtres. Un chimisme gastrique ne révèle pas d’hyperchlorhydrie. L’état général du malade a nettement fléchi ces derniers mois. Il a notablement maigri.
A l’examen : L’abdomen est souple. Il n’y a pas de péristaltismè, pas de distension localisée.
Au niveau de la fosse iliaque droite on perçoit une masse profonde, douloureuse à la palpation; cette tumeur présente des contours lobulés, elle est assez facilement mobilisable.
Examen pulmonaire : Aux deux sommets, on entend des râles sous-crépitants fins et secs. Pas de température.
Examen radiologique. — A la 6° heure, ül reste à peine quelques traces de bouillie opaque dans l'intestin grêle. Le coœæcum est déjà à peu près vide et paraît déformé. Le côlon transverse est bien rempli. Il y a donc une accélération manifeste du transit intestinal.
A la 8° heure, le cœcum est vide. La partie moyenne du transverse est le siège de contractions spasmodiques. Intervention le 24 septembre 1929 : Professeur Bérard.
Rachianesthésie complétée par anesthésie intermittente au chlorure d’éthyle. Laparotomie pararectale droite.
Grosse tumeur inflammatoire iléo-cœcale, relativement mobile. Granulations sur le péritoine du cœcum. Les lésions s'arrêtent sur le grêle à 10 centimètres de l’angle iléo-cœcal. Pas de lésions du colon transverse, ni du sigmoïde.
On pratique une résection iléo-cœcale :
Libération postérieure. Hémostase du méso en poursuivant
la dissection de ganglions caséifiés. L’un d’eux est grs comme un œuf. Anastomose iléo-transverse latéro-latérale.
Section du côlon transverse à 10 centimètres de l’angle droit et fermeture. Section de l’iléon à 15 centimètres de l’angle iléo-cœcal et fermeture. Fermeture de la brèche du méso. Fermeture de la parci sur un gros drain.
. Examen macroscopique de la pièce. — II s’agit d’une forme hypertrophique de tuberculose iléo-cœcale avec réaction inflammatoire.
Gangue scléro-lipomateuse épaisse englobant l’appendice. A l'ouverture, on voit que les parois cœcales sont très épaissies. La muqueuse présente de très minimes ulcérations en petit nombre (fig. 4).
Examen histologique (Docteur Croizat). — Le fragment d’intestin prélevé montre des lésions nodulaires chroniques incontestables et présentant en tous points le follicule bacillaire avec cellules géantes cellules épithélioïdes et plages de caséum. Les formations sont très abondantes et se rencontrent presque jusqu’au niveau de la muqueuse.
Le ganglion prélevé montre des lésions identiques ayant envahi le parenchyme ganglionnaire.
Suites opératoires. — Normales les premiers jours. Selle au 4° jour. :
Ablation du drain le 6° jour.
Le 7 jour, le malade a un peu de diarrhée.
En même temps par l’orifice de drainage, évacuation d’un peu de pus mélangé à des matières fécales. Il s’agit d’une fistule ne laissant passer qu’une partie du contenu intestinal, car le malade va toujours à la selle.
Le 25 octobre 1929 : La fistule persiste donnant issue à un peu de pus, mais il ne passe plus de matières.
Revu le 10 janvier 1930. — L'état général du malade s’est nettement amélioré. Il a repris 5 kilos 600 depuis l’interven- . tion.
L'état pulmonaire est bon.
- Au point de vue digestif, il persiste une légère diarrhée : 1 à 2 selles par jour. Pas de douleurs, pas de vomissements.
Localement la fistule purulente persiste,
C - Appendicectomies
OBSERVATION XIV (Docteur SANTY)
Tuberculose pulmonaire. — Appendicectomie et résection partielle du cœcum er décembre 1921. — Mort probable en 1922.
Mme V... Marie, 30 ans.
Entre le 8 décembré 1921 dans le service du Professeur Bérard pour des douleurs siégeant dans le côté droit de l’abdomen.
Rien à signaler dans les antécédents héréditaires.
Antécédents personnels :
Aucune maladie dans l’enfance ou l’adolescence. Mari probablement tuberculeux (gazé pendant la guerre aux dires de la malade). Deux enfants en bonne santé.
À 27 ans, fausse couche de 5 mois, à la suite de laquelle la malade aurait eu des accidents péritonéaux assez sérieux et un début d'infection puerpérale ayant nécessité des abcès de fixation. Depuis cette époque, la malade ressent à intervalles irréguliers des douleurs plus ou moins vives dans le côté droit de l’abdomen, accompagnées de vomissements bilieux.
Depuis un an environ la malade a constaté dans la fosse iliaque droite l’existence d’une tuméfaction légèrement douloureuse. )
Il-existe habituellement de la constipation, jamais de diarrhée; quelquefois légères côliques. L'état général semble assez touché et la malade dit avoir maigri de 13 kilos depuis trois ans environ. Elle tousse un peu depuis plusieurs mois.
A l’entrée: L’abdomen est un peu ballonné; il semble exister quelques légères ondes péristaltiques. La palpation fait sentir une mase un peu dure dans la fosse iliaque droite, mobile, sonore à la percussion. La pression à ce niveau est très douloureuse. La malade se plaint en outre de côliques siégeant à cet endroit, survenant 6 heures environ après les repas et dont la terminaison est accompagnée de bruits musicaux. Pas d’ascite.
__ Aux poumons : Submatité des deux sommets. Au sommet gauche respiration rude avec quelques petits râles humides après la toux.
Analyse des crachats : Présence de bacilles de Koch.
Rien aux autres appareils.
Le toucher vaginal fait percevoir un utérus mobile, les annexes ne sont pas senties.
Examen radiologique : Ne révèle rien d’anormal. Intervention le 13 décembre 1921 : Docteur Santy.
Laparotomie oblique latérale droite. On traverse une paroi abdominale très modifiée par la présence d’une masse inflammatoire intéressant le petit oblique et le transverse au sein de laquelle on trouve un abcès fongueux adhérent à la face externe du côlon ascendant et au milieu duquel se trouve la pointe de l’appendice sphacélée.
Ablation de l’appendice. Résection de la face externe du cœcum et du côlon ascendant. Suture à deux plans. Petit drain. Résection de la paroi au niveau de la masse inflammatoire.
Suites opératoires. — Troublées par l’apparition d’un foyer de congestion pulmonaire à la base droite. Signes pseudocavitaires.
De plus hématome profond qu’on est obligé d’ouvrir.
Revue le 28 janvier 1922. — Le foyer pulmonaire tuberculeux progresse. L’état général décline.
OBSERVATION XV (Professeur BÉRARD)
Tuberculose pulmonaire. — Appendicectomie en mars 1922. — Malade perdu de vue.
MN 0%ans:
Le malade entre à l’Hôtel-Dieu (service du Professeur Bérard) le 22 mars 1922 pour des douleurs dans l’hypocondre droit qui ont fait porter le diagnostic d’appendicite.
‘Rien à signaler dans les antécédents héréditaires.
Antécédents personnels : A eu dans l’enfance des adénopa-
thies cervicales qui ne se fistulisèrent jamais, mais qui motivèrent sa réforme.
Tousse habituellement chaque hiver.
Les troubles digestifs du malade datent de deux ans environ. À cette époque, vomissements. sans douleurs survenant environ 1 heure après les repas. Alternatives de diarrhée et de constipation. Parfois coliques précédant des selles noirâtres.
Depuis 4 mois apparition de vomissements à jeun, de liquide à odeur fade, sans traces de sang. Les vomissements prost-prandiaux ont disparu depuis que se sont installés ces vomissements matutinaux.
I y à un mois et demi le malade ressentit une douleur assez brusque dans la fosse iliaque droite, pas très vive mais exacerbée par les mouvements et la marche. Il dut garder le Jit pendant quatre jours, cette crise ne s’accompagna pas de vomissements et la température se maintint entre 36°6 et 36°8.
Puis il reprit son travail, n’accusant plus que de légers troubles douloureux dans la fosse iliaque.
A l’entrée : Malade maigre, chétif, porteur d’une assez volumineuse adénopathie cervicale gauche et de ganglions inguinaux de volume moyen.
Abdomen : Ventre souple, sans contractures. On est frappé par la présence dans les deux fosses iliaques de deux tumeurs symétriques allongées, multilobées, dures et douloureuses à la palpation profonde, donnant l’impression de masses ganglionnaires.
Il existe un point douloureux dans la région épigastrique.
Rien aux organes génitaux. Toucher rectal négatif.
Aux poumons : Obscurité du sommet gauche.
Intervention le 30 mars 1922 : Professeur Bérard.
Incision de Jalaguier élargie.
L’appendice se présente en arrière du cœcum, coudé en haut et en arrière par un méso peu altéré. Appendicectomie et enfouissement.
L’Intestin grêle déroulé se présente avec un calibre très réduit par une contracture spasmodique, comme il est frequent de le voir dans l’entérite tuberculeuse.
DS 7 Nes
.… On trouve quelques ganglions mésentériques OCDE
Suture de la paroi. i Suites opératoires. — Normales. Malade perdu de vue.
OBSERVATION XVI (Professeur BÉRARD)
Appendicectomie el résection du fond du cœcum en octobre 1922. —— Excellent état en mars 1923. — Malade taie de vue.
M. B... Jean, 34 ans.
Le malade entre dans le service du Professeur Bérard le 2 octobre 1922 pour une crise douloureuse abdominale qui à fait porter le diagnostic d’appendicite.
‘ On ne note rien d’intéressant ae ses antécédents héréditaires ou personnels.
Marié, il a quatre enfants en bonne santé. On ne retrouve aucun passé pulmonaire. :
L’histoire pathologique du malade remonte au mois de janvier 1919.
A cette époque il présenta pendant une huitaine de jours environ des douleurs dans la fosse iliaque droite qui survenaient brusquement le matin et s’'accompagnaient de vomissements contenant des aliments ingérés la veille. Ces douleurs étaient nettement localisées à la fosse iliaque droite, n’avaient pas d’irradiations dans le reste de l’abdomen.
Pendant toute la crise : Léger ballonnement abdominal. Constipation. La température ne dépassa pas 37°8.
En juillet 1921 une nouvelle crise se produisit avec les mêmes caractères que la précédente.
Une troisième crise eut lieu au mois d’août 1922. Elle fut plus longue que les précédentes, une quinzaine de jours environ, et un médecin posa le diagnostic d’appendicite.
Dans l'intervalle des crises le malade n’accuse aucun trouble sérieux; il continue à travailler mais il affirme que la fosse iliaque droite reste toujours sensible à la palpation profonde.
Enfin il accuse un amaigrissement léger depuis quelques mois. Ù
A l'entrée. — Le sujet présente un bon état général, n’accuse plus aucun trouble. Pas de température. L’examen abdominal révèle seulement une douleur nette au niveau du point de Mac Burney.
L'examen des divers appareils est négatif.
Intervention le 6 octobre 1922 : Professeur Bérard.
On trouve une tuberculose très manifeste de l’appendice et du fond du cœcum. Appendicectomie et résection étendue du fond du cœcum.
Il existe en outre des granulations sur l’épiploon et les anses grêles.
Drainage.
Revu le 17 mars 1923. — A engraissé de 8 kilos. Aucun trouble digestif. La palpation ne révèle absolument rien dans la fosse iliaque droite.
OBSERVATION XVII (Professeur BÉRARD)
Tuberculose pulmonaire bilatérale. — Appendicectomie en mars 1924. —— 6 ans après bon état abdominal, mais évolution pulmonaire et diabéte.
M. P... Marcel, 25 ans.
Rien à signaler dans les antécédents.
Tuberculose pulmonaire bilatérale prédominante à droite évoluant depuis février 1923.
En traitement à Hauteville depuis avril 1923.
A ce moment, température assez élevée, avec oscillations.
Pas de troubles digestifs.
Au mois de juin, la température se stabilise autour de 38°, il y a une amélioration nette de l’état général, le malade reprend du poids. :
Apparition de troubles digestifs en octobre 1923.
Accidents d’entérite paroxystique fébrile avec diarrhée intermitentte, coliques, péristaltisme pendant la phase digestive
et retentissement marqué sur l’état général. En même temps la température réapparaît, avec oscillations parfois élevées.
Le 7 février 1924 : Douleurs violentes dans la région cœæcale. Mouvements péristaltiques accusés.
Intervention le 8 mars 1924 : Professeur Bérard.
Anesthésie générale à l’éther.
Incision oblique dans la fosse iliaque droite. On tombe à l'ouverture du péritoine sur un magma dans lequel on trouve l’appendice enfoui au milieu de masses épiploïques.
Résection de l’appendice à la base du cœcum qu’on ouvre largement et qui est végétant à l’intérieur.
On procède à l’enfouissemnt soigné au catgut de Pauchet de la brèche cœcale avec superposition de péritoine sur les sutures,
On résèque une partie de la masse épiploïque suspecte et on rabat le reste sur la région opérée.
Petit drain. Suture de la paroi à 3 plans.
Suites opératoires. — Localement petit hématome. Phénomènes pulmonaires peu intenses. Pas d’apyrexie complète. Sort le 29 mars 1924.
A donné de ses nouvelles en janvier 1925 : Il est actuellement en traitement à Leysin et présente depuis son opération une amélioration certaine.
Le 30 janvier 1930 nous avons eu des nouvelles détaillées sur l’état de santé du malade
Le séjour à Leysin au début de 1925 amena une grosse amélioration de l’état général avec reprise de poids de 14 kilos. é
En 1927, rechute pulmonaire avec expectoration abondante, température.
En 1929, hémoptysie et apparition d’un diabète qui nécessite journellement 60 unités d’endopancrine. Actuellement, l’état général a notablement fléchi. De temps à autre, poussées de température. L'état intestinal du malade est par contre tout à fait satisfaisant depuis son opération. Il ne présente aucune douleur abdominale, les selles sont régulières; quelquefois mais très rarement, une selle diarrhéique. Pas de vomissements.
OBSERVATION XVIII (Professeur BÉRARD)
Tuberculose pulmonaire. — Appendicectomie en avril 1926. — Lésions diffuses du grêle et du cœcum. — Excellent état en juillet 1929.
Mile P... Andrée, 19 ans.
Aucune maladie dans l’enfance.
L’affection pulmonaire remonte au mois de juin 1925. En traitement à Hauteville depuis le mois de septembre. A ce moment : tuberculose pulmonaire ulcéreuse droite pour laquelle on pratique un pneumothorax artificiel (Docteur Dumarest) avec plein succès.
Etat général excellent jusqu’à la fin de 1925.
En janvier 1926 : apparition de troubles digestifs avec élévation thermique.
Le poumon droit malade est insuffisamment collabé, le poumon gauche ne donnant aucun signe clinique ni radiologique, aucune complication pleurale n’étant survenue, on pense que la température actuelle est la conséquence des phénomènes abdominaux.
Ces derniers sont de deux ordres
1° Des troubles gastriques persistants : énorme estomac, toujours rempli de liquide, atonique, parfois douloureux, amenant une anorexie complète et une gène considérable de l’alimentation, ne réagissant à aucun des médicaments usuels excitant la sécrétion gastrique.
2° Des coliques de courte durée, survenant plusieurs fois par jour à des heures variables, mais ayant toujours pour siège la fosse iliaque droite. Au moment de la douleur, la palpation fait sentir une masse de la grosseur d’une petite
mandarine exactement au point de Mac Burney (cœcum ou segment grèle se mettant sous tension), puis très rapidement cette tumeur s’affaisse en même temps qu’un gargouillement perceptible à distance se fait entendre. Après cette colique qui dure quelques minutes, la palpation ne fait plus rien sentir et réveille à peine une douleur sourde.
Les selles sont soit normales, soit légèrement diarrhéiques.
L'état général est un peu touché : amaigrissement, température constamment sub-frébile.
Examen radiologique le 27 mars 1926 : Docteur Bonafé.
A 9 heures ingestion de 300 cm3 de gélobarine.
L’estomac apparaît énorme, très large, ne descendant pas à plus de deux travers de doigt au-dessous de l’ombilic. Quelques contractions peu actives, ne progressant pas vers le pylore. Palpation non douloureuse.
À 14 heures, l’estomac renferme encore une notable proportion de la baryte ingérée.
Baryte dans les anses grêles. Le cœcum est mal rempli et douloureux à la palpation. Le côlon ascendant contient de la baryte et des gaz. :
A 19 heures, la plus grande partie de la baryte est dans le côlon descendant. L’estomac est toujours plein de liquide. Aérocolie énorme.
La mobilité des segments visibles du gros intestin est assez normale. La pression n’est douloureuse que dans la fosse iliaque droite.
On peut conclure de cet examen radiologique : atonie et dilatation gastrique très marquée. Aérocolie considérable sans aérophagie avec hyperpéristaltisme des côlons et surtout du côlon transverse. ;
Le diagnostic de tuberculose intestinale masquée par cette symtomatologie gastrique est porté et une intervention est décidée.
Intervention le 17 avril 1926 : Professeur Bérard.
Anesthésie générale à l’éther.
Incision large dans la fosse iliaque droite.
Intestin grèle recouvert, sur une grande longueur , de plaques surélevées, espacées de dix centimètres, et constituées surtout par des lésions sous-séreuses avec petites granulations.
Cœcum gros, épaissi.
Appendice long, rétro-cœcal, congestionné. Méso très infiltré. Appendicectomie.
Les lésions du grêle et du cœcum ne peuvent être traitées chirurgicalement. On se contente de les exposer à l'air et de les tamponner à l’acool iodé.
Suture de la paroi.
Examen histologique : Docteur Dunet.
L’appendice est le siège de lésions inflammatoires non spécifiques. La muqueuse légèrement desquamée est cependant le siège de lésions ayant abouti à la disparition de la plupart. des glandes. Les follicules lymphatiques sont très nettement hyperplasiés ; les éléments inflammatoires infiltrent la couche musculaire et surtout la couche sous-péritonéale qui montre de loin en loin de petits amas inflammatoires constituant autant de petits abcès miliaires.
Il n'existe nulle part d'éléments géants ou de dispositions folliculaire permettant de rattacher ce processus inflammatoire à la bacillose,
Suites opératoires. —— Normales. La dilatation gastrique réflexe cesse aussitôt, l'estomac reprend rapidement son fonctionnemxnt normal et la malade peut de nouveau s’alimenter. Elle reprènd 12 kgs l’année suivante, la température persiste néanmoi#s jusqu’en mai 1927, puis l’apyrexie devient complète.
Revne en juillet 1929. — Après plus de trois ans, la malade est compiètement guérie de sa tuberculose intestinale.
Elle a fait malheureusement au printemps 1929 une poussée pulmonaire à gauche qui a nécessité l’établissement d’un second pneumothorax de ce côté.
OBSERVATION XIX (Professeur BÉRARD)
Tuberculose pulmonaire. — Appendicectomie en août 1927. — Grosse amélioration datant de deux ans. À
MT 720"ans
Tuberculose fibreuse discrète bilatérale évoluant depuis mars 1923.
A partir de février 1925, troubles digestifs avec une selle diarrhéique matinale quotidienne et amaigrissement de 10 kgs en deux ans (1925 et 1926). Echec de tous les traitements médicaux.
Examen radiologique (février 1927). — Rétention gastrique après la cinquième heure. Défaut de remplissage du cœcum et d’une zone limitée du côlon descendant dans la fosse iliaque gauche.
Intervention le 10 août 1927 : Professeur Bérard. - Anesthésie à l’éther. Laparatomie médiane sous-ombilicale. Section d’une bride péritonéale coudant la partie terminale
de l’iléon.
Hyperémie de la partie terminale du côlon descendant avec infiltration correspondante des ganglions mésentériques. Hyperémie de la région cœæco-appendiculaire.
Appendicectomie. Suture de la paroi.
Suites excellentes. —— Disparition de la diarrhée et reprise de 5 kgs en quelques mois.
Etat excellent pendant un an, puis reprise de quelques troubles digestifs moins marqués.
Revu en juillet 1929. — Le malade va bien. On peut le considérer comme très amélioré.
OBSERVATION XX (Professeur BÉRARD)
Tuberculose pulmonaire. — Appendicectomie en février 1928. Guérison datant de quinze mois.
Mme D.., 28 ans.
Aucun antécédent notable.
A toujours souffert de l’estomac et a présenté de l’entérite dans l’enfance.
Trois hémoptysies légères au début de 1927.
Arrive au sanatorium Belligneux à Hauteville en mai 1927 avec une tuberculose ulcéreuse droite évolutive. Un pneumothorax est pratiqué le 20 mai 1927 (docteur Dumarest) et donne de bons résultats.
Le poids augmente de 5 kgs et la malade va bien jusqu’en décembre 1927. Elle ne crache plus de bacilles à cette date.
Apparition des troubles abdominaux en décembre 1927 ; douleurs dans la fosse iliaque droiîte et sur tout le trajet du côlon, notamment le matin vers 5-6 heures. Météorisme-ano-
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rexie. Petites poussées fébriles. Nausées. Alternatives de diarrhée et de constipation. Perte de 4 kgs en deux mois.
Examen radiologique : janvier 1928. — Mauvais remplissage du cœcum et du côlon ascendant. Accolement symphysaire des deux branches de l’angle gauche du côlon.
Essai de traitement médical : tous les médicaments échouent, sauf la génatropine qui calme assez bien les douleurs:
Intervention le 11 février 1928 : Professeur Bérard.
Anesthésie générale à l’éther.
Laparatomie médiane sous-ombilicale.
Appendice tuberculeux que l’on résèque.
Etat inflammatoire du cœcum et du côlon ascendant avec de nombreuses adhérences péricæcales et péricoliques et des adhérences épiploïques.
Suture de la paroi.
Suites. — La malade est revue en décembre 1928. Les résultats de l’opération ont été excellents. Disparition de tous les symptômes intestinaux ; il persiste seulement de temps à autre quelques douleurs abdominales.
La malade a subi dans le courant de l’année un traitement par les rayons ultra-violets. Reprise de poids de 5 kgs depuis l’opération. < Examen radiologique : on ne trouve plus aucune anomalie du cœcum et du côlon.
Revue en mai 1929. — Etat général excellent. A repris 2 kgs dans le courant de l'hiver où elle a continué son traitetement par les rayons ultra-violets. Etat pulmonaire très satisfaisant.
Aucun trouble abdominal. Elle se trouve actuellement guérie de sa tuberculose intestinale.
OBSERVATION XXI (Professeur BÉRARD)
Tuberculose pulmonaire. Appendicektomie en avril 1928. — Guérison datant de seize mois.
M. G... Germain, 32 ans.
O6B TE
Tuberculose fibreuse du sommet droit sans expectoration.
Aucun antécédent pulmonaire ou digestif.
En septembre 1927 : enrouement, toux, anorexie, pesanteurs post-prandiales. En un mois, amaigrissement de 4 kgs.
Un médecin consulté, envoie le malade à la campagne où il se repose trois semaines avec des températures de 39° à 39°5 le soir, qui font poser le diagnostic de paratyphoide, sans vérification bactériologique.
De retour à Paris, en novembre 1927, la RÉnrasrature tombe mais l’amaigrissement continue et des troubles intestinaux apparaissent : crises douloureuses abdominales localisées à gauche, diarrhée intermittente avec selles normales dans l’intervalle.
En traitement à Hauteville, depuis le 7 décembre 1927 Il pèse à son arrivée 64 kgs 400. Mis au “epus complet, 11 Conserve une température irrégulière avec des maxima à 38° 5, de décembre 1927 à mars 1928, sans autres phénomènes pulmonaires que de la toux et des signes de condensation fibrense du sommet droit sans expectoration. Pendant le premier mois de cure (décembre) reprise de poids de 2 kgs malgre une diarrhée irrégulière mais assez fréquente, entrecoupée de périodes assez courtes de constipation.
Le 31 décembre 1927 : petite hémorragie intestinale. Les mois de janvier et février 1928, sont marqués par des aculeurs abdominales en général matinales, vers 5 ou 6 heures du matin, avec sensation de ballonnement. La diarrhée üevient plus abondante (3 à 12 selles par jour). Une nouvelle hémorragie intestinale assez abondante se produit fin janvier. .
Essai de traitement médical : seul l’opium à petites d es avec une dose quotidienne de XL gouttes de génatrepine arrive à produire une accalmie de trois semaines sans douleurs et sans diarrhée.
Néanmoins le poids diminue et tombe à 61 kgs 200 au début de mars 1928. De plus, la diarrhée reprend et malgré l'essai du tanin, du stovarsol, de la salicaire, le traitement médical paraît définitivement inefficace en même temps que le diagnostic de tuberculose intestinale se confirme,
Analyse des selles : janvier 1928.
pre
Evacuation prématurée du contenu cœcal sans insuffisances digestives.
Examens radiologiques : Docteur Bonafé.
17 janvier 1928. —— Lavement baryté. Il existe deux segments suspects d’altérations pariétales : la partie moyenne du côlon descendant; le début du côlon ascendant.
Ces segments sont en état de spasme plus ou moins permanent et gardent mal la baryte sans toutefois présenter un défaut constant de remplissage. Il y a donc au moins colite spasmodique.
18 février 1928. - Lavement baryté. La baryte remplit très mal le côlon sigmoïde. On localise très nettement la douleur accusée spontanément par le malade sur la dernière partie du sigmoide. Ce segment reste mal rempli et douloureux pendant tout l’examen.
3 avril 1928. — Lavement baryté. L’examen radioscopique ne confirme pas la première impression, d’une lésion de LS iliaque. Par contre, la gêne douloureuse à la pression de la fosse iliaque droite fait songer à une appendicite chronique. Intervention le 5 avril 1928 : Professeur Bérard.
Anesthésie générale kélène et éther.
Laparotomie sous-ombilicale médiane.
L’intestin grêle exploré apparaît sain mais spasmodique.
L’appendice, attiré avec le cœcum dans la plaie, est un peu congestionné, couvert de quelques fausses membranes et coudé en arrière du cœcum. On le résèque.
Le malade légèrement basculé,.on explore ensuite VS iliaque que l’on trouve un peu épaissi, hyperémié, et spasmodique dans sa première partie, sans rétrécissement ni tubercule.
Il s’agit de tuberculose surtout inflammatoire.
Suture de la paroi. ;
Examen histologique de l’appendice : Docteur Barbier. — La coupe montre des lésions d’inflammation chronique sans caractère spécifiques et sans réaction sous péritonéale notable.
Suites opératoires. — Quelques phénomènes pulmonaires légers. Sort le 20 avril 1928. Les suites sont parfaites, le malade reprend 15 kgs en huit mois, les troubles intestinaux sont radicalement supprimés.
Août 1929 : Etat abdominal et général excellents. Après plus d’une année, il est complètement guéri de sa tuberculose intestinale. 6
OBSERVATION XXII (Professeur BÉRARD)
Tuberculose pulmonaire. — Appendicectomie en mai 1929. —— Appendicite gangréneuse. — Suites normales.
Mile P.. Cécile, 26 ans.
La malade est envoyée d’Hauteville pour une crise appendiculaire et entre dans le service du Professeur Bérard, le 23 mai 1929.
Rien dans les antécédents héréditaires ou personnels. Soignée pour une tuberculose pulmonaire depuis 1925.
En 1926 : pneumothorax droit. Depuis les lésions sont devenue bilatérales. La malade a subi des traitements par les sels d’or.
Depuis la fin de 1927 les lésions pulmonaires semblent stabilisées : il n’y a plus de température; la malade ne maigrit pas.
Au point de vue abdominal la malade a présenté en 1926 un épisode douloureux de quelques semaines avec diarrhée abondante. Depuis cette date, l’état intestinal n’a jamais été troublé. î
Brusquement, le 22 mai 1929 au matin, la malade fut prise de violentes douleurs abdominales localisées au niveau de la fosse iliaque droite. Vomissements à plusieurs reprises.
Depuis le début de la crise la malade a eu une selle diarrhéique.
À l'examen. —— L’abdomen respire mal. Contracture très merquée de la paroi dans la fosse iliaque droite. La pression est très douloureuse au niveau du point de Mac Burney.
Toucher vaginal. — La mobilisation du col utérin réveille de vives douleurs. Le cul de sac latéral droit excessivement douloureux paraît empâté. Rien du côté gauche. Etat général altéré. Température à 40°. Pouls à 120.
Intervention le 23 mai 1929 : Professeur Bérard.
Anesthésie générale au chlorure d’éthyle. Appendicite gangréneuse sur un cœcum ptosé.
Perforation de l’appendice. Liquide louche dans le péritoine. Collection nettement purulente dans le pelvis. On résèque l’appendice et on draine directement le pelvis par une contre-ouverture vaginale qui mène un gros drain dans le Douglas.
Examen histologique : Docteur Croizat. — Il s’agit d’une section appendiculaire montrant une oblitération totale de la lumière et des formations lymphoïdes de ses tuniques.
Il n’a été rencontré aucun élément capable de faire porter le diagnostic de tuberculose.
Suites opératoires, —— Simples. La malade conserve une température oscillant entre 37° et 38°. Elle sort le 2 juillet 1929 et repart à Hauteville.
OBSERVATION XXIII
Tuberculose pulmonaire. — Appendicectomie en juillet 1929.
M. Ch... Maxime.
Rien dans les antécédents héréditaires ou personnels. Le malade est atteint de tuberculose pulmônaire depuis 1920.
Depuis 1928 des troubles intestinaux firent leur apparition : le malade se plaignait de digestions difficiles et de sensation de ballonnement abdominal, quelques heures après les repas.
De temps à autre une crise douloureuse plus marquée faisait son apparition. Constipation habituelle.
L'état général est resté assez satisfaisant malgré un léger amaigrissement dans le courant de l’année 1928.
Le malade semble en très bon état au point de vue pulmonaire.
Devant la persistance de ses troubles digestifs le malade se décide à une intervention.
Fin juin 1929 l'examen révèle un peu de rénitence et de gargouillement au niveau du cœcum.
La pression profonde au niveau du point de Mac Burney est douloureuse.
Examen radiologique : réplétion difficile et incomplète du cœcum.
Intervention le 2 juillet 1929 : Professeur Bérard.
Anesthésie générale au kélène. Incision de Jalaguier. On trouve un long appendice rétrocæcal très friable qui se rompt par deux fois au cours des manœuvres de décortication et dont on enlève la portion terminale en sous-séreuse.
Enfouissement soigneux du moignon à la soie.
Hémostase minutieuse et assez difficile du méso.
Lavage avec un tampon imbibé de sérum antigangréneux.
Drain. Suture.
Examen histologique. — La coupe montre une section d’appendice présentant un état fibreux périphérique puis une musculeuse présentant une grosse réaction inflammatoire où dominent les plasmocytes ; on note une hyperplasie lymphoïde avec centres germinatifs en activité. Les glandes et l’épithélium quoique bien conservés montrent également cette infiltration lymphoïde. La lumière glandulaire a été oblitérée par des masses de désintégration.
On peut conclure à une appendicite subaiguë ou chronique secondairement infectée.
Suites opératoires. — Très simples. Le malade sort le 17 juillet.
Revu le 23. septembre 1929. — Le malade a engraissé de
OBSERVATION XXIV
Tuberculose pulmonaire. — Apendicectomie et résection du fond du cœcum en février 1930. — Suites normales.
Mme R..., 29 ans. ;
. La malade entre à la clinique du Professeur Bérard en février 1930 pour des crises douloureuse abdominales.
Dans ses antécédents on note, à l’âge de 16 ans une pleurésie droite ayant laissé des traces nettes.
Les troubles digestifs firent leur apparition au début de 1925 et consistaient en crises douloureuses abdominales avec douleurs diffuses, nausées, quelquefois, vomissements. Pas de diarrhée.
Ces crises abdominales se répètent à intervalles assez espacés et revêtent des caractères peu nets pendant une longue période; aussi le diagnostic reste longtemps très hésitant, la région sous-hépatique est sensible à la palpation et on a tendance à rapporter les troubles observés à une affection vésiculaire. Au moment des crises il existe assez souvent une légère élévation de température.
En février 1930, trois crises douloureuses abdominales se produisent à peu de jours d’intervalle et présentent des caractères un peu différents des précédentes : il existe une douleur vive au niveau de la région cœcale, sans qu’il existe à ce niveau une contracture nette de la paroi abdominale.
Il existe de la diarrhée avec selles jaunes, liquides, non sanglantes.
En même temps la température s’élève à 39° et l’on pense à des crises appendiculaires qui font décider une intervention.
I1 s’agit d’une tuberculeuse pulmonaire qui a présenté en 1925 une poussée évolutive mais qui actuellement ne présente plus que quelques signes discrets du côté droit.
On note un amaigrissement de 4°à 5 kgs depuis six mois: Intervention le 20 février 1930 : Professeur Bérard.
Anesthésie générale au kélène. A l’ouverture de l’abdomen,
on voit un gros cœcum dont le fond est doublé de fibrolipomatose.
La région de la valvule iléo-cœcale paraît saine. L’appendice est très enflammé, épaissi, et entouré lui aussi de fibrolipomatose.
On commence à libérer l’appendice qui, très infiltré, se rompt au cours des manœuvres.
On arrive à l’implantation: cæœcale de l’appendice ; cette zone est très épaissie, On explore la valvule iléo-cœæcale qui paraît saine et on décide de résèquer le fond du cœcum suspect. |
Appendicectomie et résection du fond cœcal. Enfouissement à trois plans. Drainage et fermeture de la paroi.
Examen histologique. — L'examen de la tranche cœcale montre qu’il s’agit d’une inflammation subaigüe dont les éléments inflammatoires sont en bon nombre des plasmocytes. En de rares endroits on peut constater l’existence de petits nodules contenant des plasmodes multinuclées.
L’appendice révèle des lésions plus spécifiques. En effet, au milieu d’une assez forte hyperplasie lymphoïde, on constate des éléments nodulaires assez bien constitués avec des cellules géantes nettes.
En somme, on peut conclure à une inflammation nodulaire vraisemblablement bacillaire et ayant subi une poussée inflammatoire.
Suites opératoires. — Normales. Pas de fistule stercorale.
D - Laparotomies
OBSERVATION XXV (Professeur BÉRARD)
Tuberculose pulmonaire, —— Laparotomie en novembre 1920. — Tuberculose de l'intestin grêle. —— Suites normales. — Malade perdu de vue.
M. P.. Martin, 41 ans.
Entre salle Saint-Sacerdos, le 21 novembre 1920.
Rien à signaler dans les antécédents héréditaires.
Attécédents personnels : pleurésie à l’âge de 7 ans; bonne santé habituelle.
L’affection actuelle a débuté en 1918 par des coliques et du ballonnement abdominal.
En 1919, le malade a présenté des troubles gastriques consistant en douleurs tardives après les repas, calmées par l’ingestion d’aliments et accompagnées parfois de vomissements. Jamais de constipation, ni de diarrhée.
Amaigrissement très marqué : 6 à 8 kgs en quelques mois d’après le malade.
A l’examen : la palpation est douloureuse au niveau de la fosse iliaque gauche. |
A cet endroit, on voit par moments se tendre sous la paroi une anse intestinale qui se réduit en quelques minutes en même temps qu’on perçoit des bruits musicaux. Ces phénomènes s’accompagnent de sensation douloureuse de tension. Gargouillements au niveau du cœcum.
L'examen des organes génitaux montre un testicule droit atrophié et douloureux. À gauche, il existe un noyau au niveau de la tête de l’épididyme. Le cordon semble un peu épaissi et douloureux.
Aux poumons : Râles humides aux deux sommets, en avant et en arrière. Râles plus fins disséminés dans toute l’étendue des deux poumons.
Examen radiologique. — Estomac se vidant bien, mais il persiste une tache sombre à un travers de doigt au-dessus et à droite de l’ombilic qui ne semble pas se confondre avec l’ombre gastrique. Les bouchées de bismuth passent avec un péristaltisme net à ce niveau. La pression en ce point est nettement douloureuse.
Intervention le 25 novembre 1920 : Professeur Bérard.
Laparotomie médiane. On découvre des lésions tuberculeuses nettes au niveau d’une anse d’intestin grêle accolée dans le sinus pariéto-colique gauche. Pas de tuberculisation du péritoine pariétal. On se borne à verser un peu d'huile camphrée dans le péritoine. Fermeture de la paroi.
Suites opératoires. — Normales. Sort le 8 décembre. On ne sent plus de masse dans la fosse iliaque gauche.
OBSERVATION XXVI (Professeur BÉRARD)
Tuberculose pulmonaire. L2 Laparotomie en avril 1923. — Tuberculose entéro-péritonéale diffuse. — Nouvelle laparotomie en mai 1926 (Docteur Perret). — Février 1930 :
grosse amélioration.
Mile L…. Marie-Marthe, 22 ans.
La malade a été opérée de l’appendicite en juin 1914, à l’âge de 13 ans.
En septembre 1921 : tuberculose pulmonaire pour laquelle la malade est soignée à Hauteville dépuis cette date; tuberculose fibro-caséeuse droite du 2e degré.
Depuis fin 1922 la malade présente quelques troubles digestifs, d’ailleurs peu accentués : digestions pénibles, ballonnement abdominal.
Le ,4 avril 1923, crise abdominale douloureuse avec douleurs diffuses présentant des exacerbations très pénibles.
Plusieurs vomissements, Pas d’élévation de température.
En somme signes de subocclusion au cours d’une bacillose péritonéale.
Intervention le 14 avril 1923 : Professeur Bérard.
Anesthésie générale à l’éther. Laparotomie latérale très large. On trouve de la péritonite bacillaire avec adhérences multiples que l’on libère. Certains points sont décortiqués jusqu’à la muqueuse. On fait des sutures du revêtement péritonéal.
Ganglions caséeux dans le mésentère.
On verse de l'huile camphrée dans le péritoine.
Ferr-eture totale.
Suites opératoires. — Simples. La malade sort le 2 mai 1923. Pendant un an environ, il y a une amélioration assez notable. ;
La malade fait en 1925 un séjour à Leysin.
PT ES
Examen radiologique en mars 1925 : Docteur Feissly. — Stase iléale assez nette. Distension du cœco-ascendant.
Examen radiologique en avril 1926 : Docteur Feissly. — Stase iléale. Les parois du cœcum paraissent déchiquetées. Un examen de contrôle fait par voie rectale démontre cependant l'intégrité apparente du côlon.
Pendant les années 1925 et 1926 la malade présente de temps à autre des crises douloureuses abdominales localisées à la fosse iliaque droite qui deviennent de plus en plus fréquentes. Il existe un amaigrissement notable. Pas de diarrhée. Une nouvelle intervention est conseillée.
Intervention en mai 1926 : Docteur Perret.
Anesthésie générale à l’éther. On repasse par l’ancienne incision. Le péritoine pariétal épaissi adhère dans toute la région de l’incision au côlon ascendant sous-jacent.
On détache le cœcum et le côlon ascendant du bord externe de la plaie. Dans la région sous-hépatique, le mésocôlon de la flexure colique droite est si fortement adhérent à la paroi qu’il serait impossible de le décoller.
On sectionne quelques adhérences entre le côlon ascendant et le côlon transverse qui paraissent sains.
Dans l’angle iléo-cœcal on trouve un ganglion caseifié gros comme une noisette. Le mésocæcum paraît être un peu infiltré et épaissi.
La valvule de Bauhin est infiltrée légèrement rigide sur tout son pourtour. Immédiatement au-dessus se trouve sur la fin de l’iléon un tuberculome de deux à trois centimètres de longueur reconnaissable à une tache fibrineuse de sa séreuse et à une infiltration encore molle, élastique, de sa paroi.
On dévide l’iléon et l’on trouve tous les huit à dix centimètres, sur le bord opposé au mésentère, un tuberculome analogue à celui décrit, mais diminuant chaque fois d’étendue.
Le méso-iléon ne renferme pas de ganglions, maïs ses feuillets sont à plusieurs endroits accolés et intimément soudés, en sorte que l’iléon est presque coudé ou même oblitéré à quatre endroits différents.
Ces adhérences sont sectionnées jusqu’à étalement complet du méso-iléon et rétablissement du passage normal.
On constate en outre la présence d’un pyosalpinx bilatéral.
Après avoir réintégré le grêle, on remplit la cavité abdominale d’eau salée chaude et l’abdomen est refermé. Pas de drainage.
En décembre 1926. -— La malade a subi un traitement par les rayons ultra-violets. Son état général s’est légèrement amélioré depuis l'intervention.
Le 15 février 1930. Nous avons. eu des noüvelles de la malade.
Les troubles digestifs ont persisté jusqu’en 1928. Mais depuis cette date, il y a une amélioration sensible ; pas de douleurs abdominales, pas de diarrhée,
La malade est en traitement dans un sanatorium en Suisse.
OBSERVATION XXVII (Professeur BÉRARD)
Tuberculose pulmonaire. — Laparotomie en janvier 1925 : 17 tuberculomes. — Mort au bout d'un mois.
Mille P... Gabrielle, 18 ans.
Aucun antécédent héréditaire ou personnel.
En 1923 est soignée pendant plusieurs mois pour anémie Envoyée à Hauteville au mois d'août 1924. On constate une tuberculose pulmonaire torpide s’accompagnant d’un amaigrissement progressif considérable.
Elle présente depuis peu de temps des troubles digestifs d’ailleurs peu accusés : anorexie et diarrhée légère et intermittente.
pré-tuberculeuse.
Examen radiologique pratiqué par le Docteur Bonafé (novembre 1924).
Anomalies de remplissage du cœcum, de l’ascendant et du transverse. Douleurs sur tout le trajet du côlon ascendant et du transverse. :
Intervention le 10 janvier 1925 : Professeur Bérard. Anesthésie générale à l’éther. Laparotomie médiane. Pas de
péritonite adhésive mais 17 lésions tuberculeuses sur l’intestin (induration annulaire et granulations).
15 tuberculomes sur les deux derniers mètres de l’intestin grêle.
Gros tuberculome iléo-cæœcal. Un tuberculome sur le côlon transverse. Suture de la paroi. |
Suites opératoires. — Température à grandes oscillations depuis le 18 janvier. On fait cinq séances de rayons ultraviolets. Diarrhée accusée.
La malade meurt quatre semaines après l’opération.
OBSERVATION XXVIII (Professeur BÉRARD)
Tuberculose pulmonaire. — Laparotomie en juillet 1926. — Très nombreux rétrécissements du grêle et gros envahissement des ganglions mésentériques. — Mort le lendemain.
M. J.. Albert, 27 ans. =
Entre salle Saint-Sacerdos, fin juin 1926, venant d’Hauteville.
Rien à signaler dans les antécédents héréditaires.
Une sœur atteinte de coxalgie.
Antécédents personnels : bonne santé dans l’enfance. Pendant la guerre, il eut une pleurésie gauche accompagnée de signes généraux graves, et dont il prétend ne s’être jamais complètement remis. Il fut d’ailleurs bientôt évacué définitivement pour un sommet suspect.
Depuis la fin de la guerre, l’état général du malade a toujours été précaire, mais ce n’est que depuis cinq mois environ que des troubles plus accentués se sont produits et ont nécessité son séjour à Hauteville. Des symptômes pulmonaires firent leur apparition; toux fréquente, expectoration mucopurulente. Dyspnée d’effort. Jamais d’hémoptysies.
A peu près à la même époque, le malade éprouva ses premiers troubles digestifs : douleurs après les repas avec sensation de ballonnement, gargouillements. Constipation opi-
niâtre. De plus, les signes généraux s’accentuèrent : perte des forces et amaigrissement rapide de 4 kgs. Frissons, sueurs profuses la nuit.
Pendant son séjour à Hauteville, l’état général se relève un peu, mais devant la persistance des troubles digestifs, le Docteur Dumarest conseille son hospitalisation dans un service de chirurgie.
A l’entrée, on trouve un malade très amaigri, les traits tirés, le teint sub-ictérique. L’abdomen est légèrement météorisé. A la palpation on sent des anses intestinales dilatées, gargouillant sous les doigts. On ne perçoit pas de gâteaux péritonéaux.
Il existe toujours une constipation opiniâtre avec selles fétides. Jamais de diarrhée.
Aux poumons : Du côté gauche : submatité du sommet. Dans la fosse sus-épineuse, signes cavitaires avec râles souscrépitants nombreux sur le pourtour d’une zone où il existe de l’éclat de la toux, des râles gargouillants et un souffle rude.
Du côté droit, lésions beaucoup moins marquées : quelques râles disséminés.
Rien à signaler aux autres appareils.
La température oscille autour de 38° à 38° 5. Examen radiologique : Docteur Novel.
A l’ingestion de la bouillie barytée, on assiste au remplissage très lent d’un estomac allongé, presque vertical. Pas d'images anormales. L’évacuation gastrique se fait normalement.
Six heures après l’ingestion, le cadre colique est rempli par la barvyte. Le côlon ascendant et le côlon transverse très ptosés, sont nettement dessinés. Il ne paraît pas y avoir de sténose sur aucune partie de l'intestin.
Intervention le 1° juillet 1926 : Professeur Bérard.
Laparotomie médiane. On trouve, étagés sur deux mètres d’intestin grêle environ, une quinzaine de rétrécissements
plus ou moins serrés avec envahissement considérable des ganglions mésentériques.
Les lésions de la fin de l’iléon intéressent le cœcum. Il existe une sténose partielle de la valvule de Bauhin.
Pas de lésions perceptibles au delà, sur les portions accessibles du côlon ascendant et du côlon transverse, Rien sur PS iliaque.
Chacune des lésions constatées se présente comme une sténose annulaire ou cylindrique avec un épaississement en masse des tuniques intestinales. A ce niveau, le péritoine apparaît blanchâtre avec des granulations plus ou moins abondantes.
La lésion iléo-cœcale est la plus importante comme étendue et degré de sténose.
À mesure que l’on approche du cœcum les ganglions mésentériques sont plus volumineux, correspondant aux lésions anciennes.
Exposition à l’air et à la lumière des lésions. On verse de l'huile camphrée dans le péritoine. Fermeture de la paroi.
Suites opératoires. — Mort le lendemain de l’intervention.
OBSERVATION XXIX (Professeur BÉRARD)
Tuberculose pulmonaire. — Laparotomie en mars 1927. — Lésions diffuses de l'intestin grêle et du cœcum. — Guérison datant de plus de deux ans.
Mme Z.…., 32 ans.
Père mort diabétique. Mère morte de fièvre typhoïde.
Trois frères en bonne santé. ;
Aucune maladie dans l’enfance ou l’adolescence.
Depuis 1924, évolution d’une tuberculose pulmonaire bilatérale à tendance fibreuse, ulcéreuse à gauche, avec bacilles dans les crachats. De temps à autre, crachats striés de sang, mais jamais de véritable hémoptysie. Gros amaigrissement (10 kgs en une année). Soignée en sanatorium à Hauteville par le docteur Bonafé, depuis 1926. Les troubles intestinaux firent leur apparition au début de 1925.
Diarrhée quotidienne abondante (3 à 4 selles par jour). Jamais de sang dans les selles. Aucune douleur abdominale.
La température est constamment élevée (entre 38° 5-39° le soir).
Analyse des selles (juin 1926) : insuffisance gastrique. Evacuation accélérée du cœcum. Réaction de -collage net au sublimé de Triboulet.
Examen radiologique du tube digestif (août 1926) : hyperpéristaltisme très accusé. Rétention gastrique après la troisième heure. Evacuation complète en six heures de tout l’intestin. Douleurs vives à la pression du cœcum et du côlon ascendant.
Le diagnostic de tuberculose intestinale est posé et toutes les thérapeutiques médicales sont essayées successivement sans grand succès. Seul le stovarsol donne quelques résultats et permet à la malade de reprendre un peu de poids mais la diarrhée persiste toujours.
Intervention le 15 mars 1927 : Professeur Bérard.
Rachianesthésie, Laparotomie sous-ombilicale médiane.
On découvre un épiploon non infiltré mais un intestin grêle recouvert d’un semis de granulations discrètes au voisinage du jéjunum, de plus en plus nombreuses à mesure qu’on descend vers le cœcum. A la fin du grêle il existe des épaississements localisés à tendance circulaire. Au niveau de l'angle iléo-cœcal on voit l’appendice triplé de volume, fixé en arrière contre la paroi postérieure du cœcum. Celui-ci est infiltré dans tout son fond avec un semis de granulations. Pas d’adénopathies mésentériques.
En raison de la diffusion des lésions, on se borne à faire une extériorisation temporaire de tout le segment malade avec exposition à la lampe à rayons ultra-violets. On injecte dans la cavité péritonéale 20 cm3 d’huile camphrée et l’on termine par une suture soigneuse de la paroi sans aucun drainage.
Suites opératoires. —— Excellentes. Le lendemain de l’intervention, poussée de température à 39°. Aucun incident pulmonaire. Très rapidement, la diarrhée cesse et la température tombe.
Le 2 avril 1927. — La malade retourne à Hauteville.
Examen radiologique (mai 1928). -— Evacuation normale de l'estomac. Stase iléale. Anomalies de remplissage du cœceum et du côlon ascendant.
Analyse des selles (mai 1928). —- Selles acides. Réaction de Triboulet négative. Un peu de cellulose digestible.
La malade est revue en juillet 1929. Depuis l'intervention l’état de la malade s’est modifié d’une façon considérable.
Elle n’a plus jamais présenté de diarrhée, aucun trouble abdominal. Pas de température. Elle a repris 15 kgs et l’état général est excellent. Elle est cliniquement guérie de sa tuberculose intestinale.
OBSERVATION XXX (Docteur SANTY)
Tuberculose pulmonaire. — Laparotomie en août 1927. — Cicatrices sur le sigmoide. — Légère ascite. — Grosse amélioration datant de deux ans.
Me P:,20%ans.
Tuberculose pulmonaire ulcéreuse traitée depuis 1924 par un pneumothorax artificiel.
A Ja fin de 1926, début des troubles intestinaux par une diarrhée de fermentation typique qui cède en quelques jours au régime approprié.
Au printemps de 1927, la diarrhée reprend, ne présentant plus les caractères de la diarrhée de fermentation, suivie de l'installation d’une constipation opiniâtre et d’une température sub-fébrile persistante. Amaïigrissement notable. Examen radiologique le 23 juillet 1927 : Docteur Bonafé.
Lavement baryté. Le rectum et le côlon sigmoïde se remplissent normalement. On note ensuite un temps d’arrêt prolongé avant l’entrée dans le côlon descendant. À ce niveau, le gros intestin n’arrive pas à se remplir et présente une lacune qui persiste pendant toute la durée de l’examen. Cette zone de non remplissage est encore très nette lorsqu'on examine le malade debout. La pression sur les segments sus et sous-jacents n’arrive pas à la remplir. La pression à ce niveau est peu douloureuse.
En somme, on conclut à une sténose incomplète au niveau de la jonction du sigmoïde et du côlon descendant. Il ne sèmble pas-exister d’autre anomalie.
Intervention le 10 août 1927 . Docteur Santy. Rachianesthésie. Laparotomie médiane sous-ombilicale. Au niveau du sigmoïde, segment contracté de façon inter-
mittente avec petites cicatrices étoilées d’ulcérations intesti-
nales anciennes, Région iléo-cœcale saine. Ascite légère. Suture de la paroi.
Suites. — Amélioration immédiate, surtout au point de vue gastrique, par disparition de la dilatation gastrique réflexe. Reprise de 7 kgs, mais la constipation persiste.
En août 1929, -— L’état général est assez bon et le malade, après deux ans de soins assidus, régime et héliothérapie, paraît actuellement très amélioré.
OBSERVATION XXXI (Professeur BÉRARD)
Tuberculose pulmonaire. — Appendicectomie en 1926. — Laparotomie en février 1928. — Lésions inflammatoires. — Guérison datant de deux ans.
Sœur M..., 27 ans.
Rien à signaler dans les antécédents.
En 1920 : diphtérie qui paraît avoir été grave, avec accidents cardiaques.
La malade dit avoir souffert depuis cette date de troubles digestifs.
En 1921 : Pleurésie qui nécessite un traitement de six mois à Ja Charité et une convalescence longue.
En 1923 : Elle reprend la vie hospitalière, mais son état de santé reste précaire. Amaigrissement.
Au début de 1925, une poussée douloureuse abdominale avec diarrhée sanguinolente immobilise la malade pendant une quinzaine de jours. Cet épisode laisse après lui des troubles digestifs qui aggravent un état intestinal déjà défectueux ; la malade se plaint de débâcles diarrhéiques coupant les phases de constipation, de phénomènes douloureux sans nouvelles hémorragies.
Les troubles abdominaux vont en s’accroissant, la déficience
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de l’état général est assez marquée et bien que l’on pense à une atteinte pulmonaire discrète, on est conduit en raison du syndrome abdominal à poser le diagnostic d’appendicite chronique et à proposer une intervention.
Intervention en août 1926 : Docteur Wertheimer.
Appendice paraissant légèrement enflammé. Adhérences et état légèrement suspect des parois intestinales : Appendicectomie.
Au printemps de 1927, l'hypothèse d’une lésion pulmonaire se confirme et la malade fait un séjour à Hauteville de juillet 1927 à janvier 1928.
A ce moment tuberculose fibreuse bilatérale très prédominante à gauche. Expectoration bacillifère. Poussées de température. Mais ce sont encore les phénomènes abdominaux qui sont au premier plan de la scène clinique et qui incitent à pratiquer un examen complet de la malade (Docteur Bonafé).
Examen radiologique. — Stase iléale prolongée. Rien au cœæcum ni au côlon transverse. Le côlon descendant, de petit calibre, paraît en état de contraction globale. Le côlon sigmoïde se remplit mal et est suspect d’altérations pariétales. La durée de la traversée digestive est à peu près normale. ;
Examen coprologique. — Selles liquides, alcalines, contenant beaucoup de mucus. Fausse diarrhée par hypersécrétion colique seule. Les troubles abdominaux rebelles à tout traitement s’accompagnant maintenant de vomissements et de douleurs plus accentuées conduisent à une nouvelle intervention. Intervention le 17 février 1928 : Professeur Bérard.
Anesthésie générale à l’éther. Laparotomie sous-ombilicale médiane. Quelques adhérences inflammatoires sont détruites et on se porte vers la région iléo-cœcale. Il n'existe pas de lésions macroscopiques nette
On examine ensuite l’intestin grêle qui présente des zones de contracture mais pas de lésions bacillaires. Même aspect du côté de PS iliaque.
Ascite en petite quantité. Pas de granulations péritonéales. Les organes génitaux sont intacts. Un preu de liquide séreux dans le Douglas.
Suture de la paroi en trois plans.
Revue en juin 1929. —— Depuis l'intervention, la malade a
continué à présenter de temps à autre des poussées abdominales douloureuses. L’état général est assez précaire, température oscillante.
A l’examen abdominal, il existe une zone mate au milieu de la sonorité normale immédiatement à droite de la ligne médiane, au-dessous de l’ombilic. Zone de résistance et d’empätement diffus à la palpation.
Au toucher vaginal, le cul de sac droit est douloureux et légèrement empâté.
Etat pulmonaire : lésion fibreuse discrète du sommet gauche. Respiration soufflante avec retentissement de la toux dans la région juxta-rachidienne. Quelques râles secs avant et après la toux. Température oscillant autour de 38°.
Revue en décembre 1929. — Des incidents d’ordre très divers (céphalées et vomissements à type méningé, douleurs et impotence du membre inférieur droit) ont eu lieu ces derniers mois, mais semblent devoir être rattachés à l’état psychique de la malade. A l’examen, on constate actuellement une amélioration très nette.
Reprise de poids de 5 kgs. Abdomen souple et non douloureux. Plus de troubles digestifs. Alimentation normale.
OBSERVATION XXXII
Laparotomie en novembre 1928. — Tuberculose entéro-péritonéale. — (Guérison datant de quatorze mois.
Mille C... Marcelle; 20 ans.
On ne relève rien dans les antécédents de la malade jusqu’au mois d'avril 1927, époque où a débuté une péritonite tuberculeuse avec poussée fébriles.
La malade ne subit un traitement héliothérapique qu’au début du mois de juin 1928; à partir de ce moment, une amélioration notable se produisit au point de vue état général et
la température se mit à baisser régulièrement.
LENS
Une intervention est conseillée en octobre 1928; en raison des troubles digestifs et locaux.
Les digestions en effet sont pénibles, accompagnées de gargouillements et de bruits qui semblent étagés le long du trac-
tus intestinal.
Localement, on constate que l'abdomen est légèrement ballonné, mais que les lésions siègent dans la région sous-ombilicale et dans le petit bassin où il existe un empâtement qui explique les crises douloureuses très violentes se produisant au moment des règles.
De plus, on a l'impression que certaines anses intestinales sont distendues et viennent se contracter sous la main. Intervention le 3 novembre 1928 : Professeur Bérard.
Anesthésie générale à l’éther. A l'ouverture de l’abdomen issue d’une petite quantité de liquide ascitique, dont la majeure partie se trouve dans des logettes cloisonnées par des adhérences. A ce moment viennent dans la plaie plusieurs anses très distendues semées de quelques rares granulations. Ces anses sont fixées dans la profondeur par des masses d’épiploon infiltré et par le mésentère rétracté.
Il est impossible de songer à lever l’obstacle qui gêne le circuit intestinal et comme par ailleurs, la malade va encore à la selle, on se borne à exposer les lésions à la lumière d’une lampe puissante. Suture de la paroi en 3 plans.
Suites opératoires. — Très simples. Sort le 1 décembre Le 27 janvier 1930. —— La malade après son intervention a
fait un séjour prolongé dans le Midi; pendant plusieurs mois, les douleurs abdominales persistèrent, amaigrissement et température entre 38 et 39°.
Elle fut traitée par l’héliothérapie et les injections d’antigène. Depuis juillet 1929, amélioration marquée de l’état général et de l’état local.
Actuellement, la malade est en bonne santé; elle a repris 13 kilos depuis le mois d’août 1929. Plus de douleurs abdominales, selles régulières. Aucun incident pulmonaire.
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OBSERVATION XXXIII (Docteur SANTY)
Tuberculose pulmonaire. — Laparotomie en mars 1929. — Lésions accentuées du grêle et des côlons. — Mort un mois apres l'intervention.
Mlle B..., 21 ans.
La malade entre le 17 novembre 1927 dans le service du Docteur Bonnamour.
Antécédents héréditaires : Mère morte de phtisie galopante. Père mort de tuberculose, probablement laryngite tuberculeuse.
Antécédents personnels : A toujours eu une santé délicate. A été traitée pour de l’anémie.
A l’entrée : La malade accuse un amaigrissement de 10 kilos depuis un an. Elle tousse et crache depuis un mois. Température oscillant autour de 38°5.
Aux poumons : Lésions accentuées du sommet gauche avec probablement caverne à ce niveau.
On note également quelques troubles digestifs : anorexie, crises douloureuses gastriques survenant par périodes.
Le 28 novembre 1927 : Création d’un pneumothorax artificiel. Apparition d’un épanchement à la base gauche au mois de mars 1928.
Le 19 février 1929: La malade entre à nouveau dans le service du Docteur Bonnamour après un séjour de 6 mois à Hauteville.. F
Les troubles généraux que présente la malade (amaïigrissement de 3 kilos en deux mois, température oscillant autour de 38°) ne semblent pas pouvoir être expliqués par l’examen pulmonaire ; l’auscultation ni la Radioscopie ne permettent de retrouver trace de l’épanchement pleural.
Mais la malade présente des troubles digestifs accentués : diarrhée persistante (2 à 3 selles liquides par jour). Douleurs gastriques, anorexie, côliques abdominales diffuses.
A l’examen il existe une sensibilité particulière au niveau de la fosse iliaque.
Examen radiologique en mars 1929. — Stase iléale et hyperspasmodicité de tout le côlon droit. Signe de Stierlin typique au niveau du cœcum.
Intervention le 28 mars 1929 : Docteur Santy.
Anesthésie générale au Schleich. Laparotomie médiane sous-ombilicale. Ascite assez abondante. Epiploon congestif. Lésions très étendues et très volumineuses au niveau du cœcum qui est rétracté et cartonné.
A la partie moyenne du côlon transverse, zone congestive du péritoine sur une étendue de quelques centimètres. Lésion identique à l’union du côlon descendant et de PS iliaque. L’exploration de l’Intestin grêle montre au niveau de sa terminaison un grand nombre de lésions à peu près toutes du même type : zones congestives du péritoine, tantôt sur le bord du mésentère, tantôt sur le bord libre de l'intestin, avec de temps à autre 1 ou 2 granulations. Les lésions remontent à plus de 1 m. 50 de la valvule iléo-cœcale.
On se borne à une laparotomie simple.
Suites opératoires. — L'opération a été bien supportée. La température oscille autour de 39°.
La malade est décédée fin avril 1929.
OBSERVATION XXXIV (Docteur GUILLEMINET)
Tuberculose pulmonaire. — Laparotomie négative en août 1929. — Nouvelle laparotomie trois mois après pour phénomènes d’obstruction par péritonite plastique. — Etat stationnaire.
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Le malade est soigné à Hauteville depuis 1928 par les Docteurs Dumarest et Bonafé pour une tuberculose hilaire à évolution très lente. k
On retrouve en outre dans ses antécédents d’autres localisations tuberculeuses : En particulier une ostéite iliaque. Il a subi il y a quelques années une appendicectomie sur laquelle on ne peut obtenir aucun renseignement précis.
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Au début de 1929 des troubles digestifs firent leur apparition : douleurs dans la fosse iliaque droite et diarrhée persistante. Après des examens répétés et l’échec des traitements médicaux, le Docteur Bonafé conseille une intervention. Intervention le 6 août 1929 : Docteur Guilleminet.
Anesthésie générale à l’éther. Laparotomie médiane sousombilicale. Exploration complète de l’intestin. On ne trouve absolument rien, sauf une petite induration à la base du mésocôlon ascendant qui semble correspondre à un ganglion crétacé. Fermeture totale.
Suites opératoires. — Normales pendant une quinzaine de jours, mais à partir du 26 août des troubles abdominaux réapparaissent : douleurs vagues et vomissements espacés.
Le 4 septembre on pratique un examen radiologique : Estomac un peu allongé, rien d’anormal. La traversée de l’intestin grêle est rapide; 4 heures après l’ingestion, la baryte remplit le cæœcum; aucune image de sténose. Le cœcum est un peu augmenté de volume, sans déformation de ses contours. 11 semble fixé à la fosse iliaque, ne se déplaçant que difficilement sous la main. La traversée des côlons est augmentée de durée. Aucune image anormale.
Le 12 novembre 1929. — Depuis l'intervention les troubles abdominaux ont persisté sans amélioration : vomissements assez fréquents précédés de côliques abdominales. Il existe, de la constipation et on pense à une obstruction intestinale.
L'état pulmonaire est stationnaire : Il existe toujours des bacilles de Koch dans les crachats.
Une nouvelle intervention est décidée.
Intervention le 14 novembre 1929 : Docteur Guilleminet.
Anesthésie générale au Schleich. On repasse dans l’ancienne incision et on tombe sur des adhérences de l’épiploon à la paroï puis sur un magma d’anses agglutinées dont certaines sont adhérentes au péritoine pariétal antérieur. Plusieurs anses présentent de véritables coudures par brides. On détruit quelques brides mais on ne peut songer à libérer toutes les adhérences intestinales. Une anse dépéritonisée en un point est recouverte de séreuse par quelques points au catgut.
En définitive il n’existe nulle part d’obstacle vrai et complet, mais un état de péritonite plastique prédominant dans
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la fosse iliaque droite. On verse 20 cm3 d’huile camphrée dans le péritoine. Fermeture.
Suites opératoires. — Normales, mais les vomissements ‘et les côliques abdominales réapparaissent bientôt. Traitement par les rayons ultra-violets.
Le 15 février 1930. — L'état général est légèrement amélioré à la suite d’un traitement héliothérapique prolongé.
L'état abdominal est peu modifié : Il persiste des douleurs et des vomissements intermittents.
OBSERVATION XXXV (Professeur BÉRARD)
Tuberculose pulmonaire. — Laparotomie en décembre 1929. — Lésions très diffuses du grêle et du cœcum. — Suites normales. è
M. F.. Robert, 17 ans. :
Rien dans les antécédents héréditaires ou personnels.
Début de la tuberculose pulmonaire en mai 1928.
Traité à Paris par un pneumothorax artificiel, puis envoyé à la campagne et finalement à Hauteville.
I1 a eu deux hémoptysies en l’espace d’un mois.
Bn avril 1929, le malade est opéré pour une crise appendiculaire assez typique.
Au mois de juillet 1929 des troubles digestifs assez accentués firent leur apparition, dominés par une diarrhée rebelle. En même temps le malade maigrit bien que l’état pulmonaire soit satisfaisant. Température oscillant autour de 38°.
Examen coprologique. — Insuffisance gastrique légère. Fermentation intestinale. Evacuation prématurée du cœcum.
Examen radiologique. — Ne fournit aucun renseignement précis.
Devant la persistance de la diarrhée et l’affaiblissement progressif du malade une intervention est décidée. Intervention le 21 décembre 1929 : Professeur Bérard.
Laparotomie sous-ombilicale médiane.
L’intestin grêle dévidé sur une étendue considérable est
examiné soigneusement : on voit tous les dix à quinze centimètres des zones épaissies, infiltrées, avec à ce niveau une ébauche ‘de rétrécissement hypertrophique sur une longueur allant de deux à quatre centimètres. A certains endroits on aperçoit quelques granulations péritonéales.
En approchant de la région iléo-cæcale les parois de l’intestin grêle présentent un épaississement interstitiel et il existe une’ infiltration notable des vingt derniers centimètres de l’iléon.
Le cœcum est lui-même épaissi et infiltré.
La diffusion des lésions et l’état pulmonaire du sujet interdisent toute autre intervention.
On se borne à la mise à l’air de l’intestin et on termine en injectant dans le péritoine vingt centimètres cubes d’huile
camphrée.
Suites opératoires. — Simples. Le malade sort le 4 janvier 1930.
Le 20 février 1930. — Grosse amélioration au point de vue
abdominal. Selles normales. Jamais de diarrhée. Plus de douleurs. Poussée évolutive pulmonaire avec légère température.
OBSERVATION XXXVI (Professeur BÉRARD)
Tuberculose pulmonaire. — Laparotomie en février 1930. — Lésions diffuses du grêle et du cœcum. — Suites normales.
M. Y.…, 39 ans.
Le malade entre dans le service du Professeur Bérard, le 22 février 1930 pour des douleurs abdominales.
Le malade, chinois, parle mal le français et il est difficile d’avoir des renseignements précis sur ses antécédents.
I y a dix ans il a présenté une crise douloureuse abdominale violente avec diarrhée abondante qui dura une quinzaine de jours. Puis le malade reprit sa vie normale jusqu’en juillet 1929. À ce moment il commença à ressentir des douleurs
abdominales vagues, d’abord assez espacées qui devinrent peu à peu presque continuelles.
Actuellement il accuse des douleurs spontanées semblant siéger avec prédilection dans la fosse iliaque droite. En méme temps constipation opiniâtre, le malade ne va à la selle que tous les trois jours. Jamais de vomissements. Il accuse un amaigrissemnt de 10 kilos depuis trois mois.
A l'examen. — L’abdomen est un peu tendu, météorisé, douloureux à la palpation, surtout dans la fosse iliaque droite.
Un peu de gargouillement cœcal. Pas d’ascite. Pas de tumeur perceptible. ;
Aux poumons : respiration soufflante aux deux sommets, surtout à gauche où la respiration a un timbre rude avec éclat de la voix et de la toux, sans bruits adventices. |
La température oscille autour de 38°.
Examen des selles. — On ne trouve ni bacilles de Koch, ni parasites, mais la réaction d’Adler est positive à plusieurs reprises.
Examen radiologique : Docteur Novel.
Le lavement baryté injecte normalement le rectum, l’anse sigmoïde, le côlon transverse, mais ne franchit pas l’angle droit.
Ingestion de bouillie barytée : estomac normal.
Dix heures après l’ingestion, tout le cadre côlique contient de la baryte, mais la coloration de l’intestin n’est pas régulière. Il existe une partie du côlon ascendant qui ne garde pas la baryte et sur le côlon transverse on retrouve la même image de lacune.
Intervention le 27 février 1930 : Professeur Bérard.
Rachianesthésie. Laparotomie médiane sous-ombilicale. On découvre une lésion tuberculeuse manifeste au niveau de r'angle iléo-cœæcal avec infiltration et légère induration des parois de la partie moyenne dn cœcum.
Puis on explore l’intestin grêle sur lequel on trouve dixneuf rétrécissements hypertrophiques.
Ces lésions siègent à peu près régulièrement à dix centimètres les unes des autres; entre certaines zones rétrécies l’intestin est infiltré, œdémateux.
Quelques-unes de ces lésions présentent des granulations
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sur la surface péritonéale. En somme, lésion très nombreuses sur deux mètres environ d’intestin grêle à partir de l’angle iléo-cœcal. Grosses adénopathies mésentériques. Aucune lésion sur les côlons.
On se contente d'exposer ces lésions à la lumière.
Fermeture totale.
Suites opératoires. — Simples.
E - Entéro-Anastomoses
OBSERVATION XXXVII (Docteur SANTY)
Tuberculose pulmonaire. Anastomose iléo-cœcale pour sténoses multiples du grêle en mai 1922. — Mort en juillet 1922 de tuberculose pulmonaire.
Mme D... Amélie, 32 ans.
Rien dans les antécédents.
Tuberculose pulmonuire en 1921, séjour à Hauteville. Les lésions pulmonaires, bilatérales, sont assez étendues et évolutives. Présence de bacilles de Koch dans les crachats.
Apparition de troubles digestifs en février 1922 : alternatives de diarrhée et de constipation et surtout coliques abdo- -minales très douloureuses survenant par crises tous les huit ou dix jours.
A l’examen l’abdomen est ballonné, il existe du péristaltisme localisé en plusieurs points.
Intervention le 26 mai 1922 : Docteur Santy.
Rachianesthésie. Laparotomie sous-ombilicale médiane. On trouve des lésions tuberculeuses multiples de l’intestin grêle, peu sténosantes en certains points, très sténosantes en d’autres. Ù
Malgré l’extension des lésions (15 foyers au moins), on fait une anastomose iléo-cæœcale au bouton.
Suites opératoires. — Troublées par des incidents pulmonaires ; la malade part chez elle le 10 juin 1922 en bon état au point de vue abdominal (pas de fistules) mais avec des lésions pulmonaires qui paraissent évoluer et qui inspirent de vives inquiétudes.
La malade est décédée en juillet 1922 de tuberculose pulmonaire.
OBSERVATION XXX VIII
Anastomose iléo-sigmoïdienne pour sténoses multiples de l'intestin grêle. — Mort le lendemain de l'intervention.
M. M... Jules, 37 ans.
Entré salle Saint-Sacerdos, le 30 octobre 1922.
Antécédents héréditaires : Père mort de cause inconnue ; mère morte d’un cancer abdominal.
Antécédents personnels : Pas de maladies dans l’enfance. En 1916 : congestion pulmonaire ayant duré peu de temps. Pas d’hémoptysies. En 1917 : colique hépatique probable. Ictère. En 1918 : diarrhée dysentériforme sans coliques, ni fièvre. Le malade a présenté du sang noir dans ses selles pendant un mois environ. Le malade semblait ensuite complètement rétabli.
L’affection actuelle remonte au mois de mai 1922. Elle est caractérisée par des douleurs abdominales qui se reproduisent tous les jours, survenant un quart d’heure environ après chaque repas sous la forme de sensation brusque de striction dans les régions sus et sous-ombilicales. Ces douleurs durent cinq à dix minutes et se reproduisent trois ou quatre fois. Puis le malade ne souffre plus jusqu’au repas suivant.
Il n’existe pas d’autres symptômes digestifs. Le malade a bon appétit, va à la selle normalement et régulièrement.
L'état général est assez bon, malgré un amaigrissement très marqué depuis quatre mois (20 kgs au dire du malade).
A l'examen. — L’abdomen est un peu tendu. Il n’existe pas de point douloureux précis. On ne perçoit aucune tuméfac-
tion, ni d’ondes péristaltiques, mais il existe un certain degré de tension intermittente au niveau de la zone sus-ombilicale.
Foie et rate normaux. Rien au toucher rectal. Weber négatif. L'examen pulmonaire est négatif.
Examen radiologique le 18 octobre. — Estomac franchement sus-ombilical, de forme normale. La douleur à la pression est au-dessous de l’estomac. Après lavement baryté, on constate un remplissage normal du gros intestin, sans qu’on puisse y déceler aucune lésion.
Les jours suivants le malade a des crises abdominales douloureuses avec vomissements et l’on peut constater un syndrôme de Kœænig net, ce qui fait porter le diagnostic de sténose intestinale.
Intervention le 4 novembre 1922 : Professeur Bérard.
Rachianesthésie. On constate sous anesthésie avant l’incision des ondes péristaltiques se produisant à gauche de l’ombilic.
Laparotomie médiane sus et sous-ombilicale. On tombe sur une anse grêle distendue cartonnée. D’autres anses grêles distendues apparaissent bientôt et à différents niveaux on trouve des zones rétrécies. Anastomose iléo-sigmoïdienne à la suture à trois plans.
Mort le lendemain de l'intervention.
OBSERVATION XXXIX (Docteur SANTY)
Anastomose iléo-iléale pour rétrécissement de l'intestin grêle en mars 1924. — Tuberculose entéro-péritonéale. — Guérison datant de un an. — Malade perdue de vue.
Mile C.., 31 ans.
Pas d’antécédents héréditaires ou coliatéraux particuliers. La malade à été soignée depuis 1914 pour une péritonite tuberculeuse dont l’évolution subit de temps à autre des à-coups. En 1915 : pleurésie. En 1919 : crise abdominale avec vomis-
sements aqueux très abondants et apparition d’une tuméfaction assez considérable dans l’hypocondre gauche.
Au début de février 1924, nouvelle crise abdominale analogue à la précédente; ce qui domine ce sont les vomissements aqueux très abondants se produisant surtout le matin avec affaissement momentané de la tuméfaction existant dans l’hypocôndre gauche. Ces vomissements se reproduisent tous les deux jours environ et amènent la malade au Docteur Santy.
A l’examen, on est en présence d’une femme pâle, amaigrie, accusant une perte de poids de 8 kgs depuis trois semaines.
L'’abdomen est légèrement tendu et il existe une grosse tuméfaction dans l’hypocondre gauche constituée en partie par des anses intestinales dilatées au niveau desquelles on perçoit nettement des ondes péristaltiques et des gargouillements.
L'examen fait porter le diagnostic d’ascite cloisonnée avec subocclusion intestinale.
Intervention le 8 mars 1924 : Docteur Santy.
Laparotomie médiane, sus et sous-ombilicale. Symphyse péritonéale totale. On arrive au travers de l’épiploon jusqu’à une anse intestinale du volume d’un bras d’adulte, à paroi très épaissie, remplie de liquide.
La ponction de cette anse permet d’évacuer un litre de liquide bilieux. On trouve alors une anse grêle, aplatie, rubanée, qui chemine au contact.
Anastomose latéro-latérale à la suture à trois plans entre ces deux anses. Fermeture de la paroi.
La palpation de l’abdomen après l’intervention et l’évacuation de l’anse dilatée permet de trouver à gauche et un peu au-dessous de l’ombilie des masses qui semblent être des gâteaux péritonéaux.
Revue le 20 avril 1925. — Après une période critique en août 1924, où la malade eut une fistule pyostercorale qui ne dura que peu de semaines, l’amélioration se poursuivit régulièrement. Elle a repris 20 kgs depuis l'intervention. L'état général est excellent. L’abdomen est souple et la malade continuë l’héliothérapie.
OBSERVATION XL (Professeur BÉRARD)
Anastomose iléo-sigmoidienne en septembre 1926 pour rétrécissements de l'intestin grêle ; lésions assez diffuses. — Laparotomie pour phénomènes de subocclusion en octotobre 1928. —— Janvier 1930 : guérison.
Mme C.., 30 ans.
La malade entre dans le service du Professeur Bérard le 24 août 1926 pour infection post-puerpérale avec douleur localisée dans le bas-ventre à droite et température à 39°.
Rien à signaler dans les antécédents héréditaires ou personnels.
L'histoire pathologique actuelle remonte au 16 mai 1926, date à laquelle la malade primipare, eut un accouchement à terme, normal. Cependant, après cet accouchement elles resta douze jours à l’Hôtel-Dieu avec une température sub-fébrile.
Pendant tout le mois de juin, la malade conserve une température irrégulière, l’état général est un peu altéré et il se produit une éruption de placards rouges au niveau des membres inférieurs qui dure quelques jours.
Vers la fin du mois de juin elle ressent brusquement des douleurs dans le bas-ventre à droite avec élévation de température. Il n’y a pas de vomissements. Depuis traitée médicalement, la malade à conservé un point douloureux abdominal du côté droit. Sous l'influence d’application de glace, la température a baissé progressivement. Elle n’a pas encore eu ses règles depuis l’accouchement.
A l’examen : l’abdomen respire bien des deux côtés. Au palper, on sent dans la fosse iliaque droite, le long de l’arcade crurale et remontant en dedans de l’épine iliaque antéro-supérieure, un cordon induré, sensible à la pression et paraissant assez superficiel.
Toucher vaginal : col utérin normal. Cul de sac latéral gauche libre et souple.
Dans le cul de sac latéral droit, bombe une masse indurée semblant inclusé dans le ligament large, à limite supérieure
Done
très élevée que l’on arrive à fixer par la main abdominale à la
hauteur de l’épine iliaque antéro-supérieure. L'examen des
autres appareils est négatif.
Intervention le 4 septembre 1926 : Professeur Bérard. Rachianesthésie excellente. Laparotomie sous-ombilicale
médiane. À l’ouverture de l’abdomen, on trouve une énorme
Fr1G."5.
masse ganglionnaire dans le mésentère vers la terminaison du grêle avec une anse grêle fixée dans la fosse iliaque droite contre le péritoine pariétal.
On dévide une anse grêle en amont des adhérences:et on trouve deux rétrécissements bacillaires caractéristiques éloi-
gnés l’un de l’autre de quinze centimètres environ. En amont l'intestin ne présente pas de sténose mais cet aspect contracturé de « l'intestin de chien » bien spécial à la tuberculose intestinale.
À partir du point où la masse intestinale est complètement adhérente avec le péritoine pariétal et avec le méso infiltré de ganglions, il est impossible de reconnaître dans ce segment ce qui peut revenir aux lésions tuberculeuses. En tout cas, il est impossible d’envisager une intervention radicale.
On s’aperçoit en outre que VS iliaque est dilaté par des adhérences au péritoine postérieur avec une paroi un peu Cartonnée et en voie d’envahissement. On ne trouve pas à distance de granulations bacillaires.
On fait une anastomose iléo-sigmoïdienne à la suture en trois plans entre la portion de l'intestin grêle située au-dessus des rétrécissements et la portion libre et saine de VS iliaque au-dessous de la zone enflammée. Suture de la paroi en trois plans.
Suites opératoires excellentes. La malade quitte le service le 22 septembre, très améliorée.
Revue le 18 octobre 1926. — La malade se plaint encore de coliques dans la région de la fosse iliaque droite. Elle va à la selle régulièrement tous les jours, pas de sang, ni de glaires. A la palpation on sent encore une tuméfaction dans le voisinage de la région cœcale, mais d’un volume certainement moindre que lors de l’intervention. Toucher rectal et vaginal négatifs.
L’état général est amélioré. La malade à repris 500 grammes.
Depuis l’intervention, la malade s’est bien portée jusqu’en août 1928. Elle n’avait aucun trouble digestif, ses selles étaient régulières, son état général assez bon.
Mais en août 1928, une constipation opiniâtre s'installa et la malade eut constamment recours à des laxatifs qui amenaient des selles rares et glaireuses. L'état général se mit à décliner, la température oscillait entre 37° 5 et 38°. Il n’y eut ni nausées, ni vomissements.
Puis l’état local s’accentuant, on pense à une subocclusion
et la malade entre à nouveau dans le service du Professeur Bérard.
Le 13 octobre) 1928. — A l’examen, on trouve une malade pâle, ayant maigri de plusieurs kilos ces derniers mois. L’abdomen est ballonné, on constate nettement l’existence d’ondes péristaltiques siégeant au maximum dans l’hypocondre droit, plus marquées à certaines heures qu’à d’autres.
Au palper, on perçoit un peu au-dessus de l’arcade crurale droite une masse indurée du volume d’un œuf de poule dirigée suivant l’axe de l’arcade. Le reste de l’abdomen est souple.
Examen radiologique le 15 octobre 1928 : Docteur Novel.
L'examen gastrique ne révèle rien d’anormal; aérocolie très marquée. Huit heures après l’ingestion de bouillie barytée, on retrouve la baryte au niveau du cadre colique. Le côlon ascendant et le côlon transverse sont très dilatés. Au niveau de r’angle colique gauche, on voit un arrêt de la baryte qui s’écoule le long du côlon descendant par un mince filet irrégulier.
On prend deux radiographies . La radiographie après ingestion de bouillie montre un passage large entre l’iléon et LS iliaque rempli de bouillie. A droite la bouillie passe dans le segment terminal de l’intestin grêle-où elle’ dessine quelques étranglements jusqu’à une lacune complète au niveau de la valvule de Bauhin bien que la bouillie ait rempli le côlon ascendant et qu’elle soit passée avec des gaz dans le côlon transverse et la première partie du côlon descendant. Le côlon descendant semble se terminer à huit ou neuf centimètres de l’angle gauche par un entonnoir rempli de bouillie et dont le goulot très resserré se continue par une traînée grise étroite, sur dix centimètres de haut, pour rejoindre la portion dilatée de l'S iliaque en amont de l’anastomose. Celleci est occupée par un mélange de baryte et de gaz.
Une deuxième radiographie, prise après administration d’un lavement baryté, ne fournit pas de renseignements nouveaux.
Le 24 octobre. — La malade est allée plusieurs fois à la selle. Il est possible que l’administration du lavement baryté ait été un des éléments de cette libération intestinale. Intervention le 25 octobre 1928 : Professeur Bérard.
L’anse iléale située au-dessus de l’anastomose est distendue. On trouve à 1 mètre au-dessus de cette anastomose un rétrécissement un peu allongé. En s’approchant de lanastomose on trouve une autre zone où l'intestin est contourné, sans rétrécissement, L’anastomose ne présente pas de lésion à son niveau.
En suivant V'S iliaque, on voit que le bout distal est adhérent au cœcum et à la paroi à dix centimètres au-dessous de l’anastomose. À ce niveau, VS iliaque est rétréci.
Quand on suit l'intestin grêle en aval de lanastomose, on constate deux rétrécissements assez voisins l’un de l’autre. Un dernier rétrécissement existe à l’abouchement de l’iléon dans le cœcum. Le cœcum est infiltré, mais les lésions ne semblent pas remonter sur le côlon ascendant (fig. 5).
La tentative de décollement de VS iliaque et du cœcum fait craindre la perforation de ces segments intestinaux et l’on ne poursuit pas ces manœuvres. Fermeture de la paroi à trois plans.
Suites opératoires. — Troublées localement par un .hématome suppure. Pas de fistule. Traitement par les rayons ultraviolets.
Le 12 décembre 1928. — La plaie est à peu complètement cicatrisée. Bon état général.
Revue le 28 janvier 1930. —— La malade est actuellement
en parfait état. Elle a engraissé de 12 kgs environ depuis sa deuxième intervention. Aucune douleur abdominale. La malade se plaint de constipation. L’examen abdominal ne montre rien de particulier.
OBSERVATION XLI (Docteur SANTY)
Tuberculose pulmonaire. — Anastomose iléo-sigmoïdienne en mars 1928 pour lésions diffuses du cœcum et du côlon
. tranverse. — Pas d'amélioration. — Mort en février
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Depuis avril 1926 : Soigné à Hauteville pour tuberculose pulmonaire fibreuse bilatérale, non évolutive.
Apparition de troubles digestifs en février 1927 : coliques, diarrhée.
Des examens radiologiques furent pratiqués à différentes reprises qui permirent de constater : 1° un estomac atone avec rétention au delà de la cinquième heure; 2° stase iléale; 3° défaut de remplissage net du cœco-ascendant.
En février 1928, les troubles intestinaux persistent sans changement malgré les nombreuses tentatives de traitement médical, la diarrhée persiste (2 à 3 selles par jour en moyenne), s’accompagnant de quelques douleurs abdominales et d’un fléchissement de l’état général.
A la palpation il n’y a pas de mass®æ perceptible, mais toute la région iléo-cœcale est douloureuse.
Intervention le 6 mars 1928 : Docteur Santy.
Rachianesthésie excellente. Incision médiane sous-ombilicale. Grosses lésions diffuses du cœcum et de l’appendice avec épaississement considérable des parois, avec gros ganglions, aspect rouge parsemé de petits exsudats blanchâtres, sans granulations vraies. Le grêle est sain. On trouve à la partie moyenne du transverse une zone malade d’une étendue de 4 à 5 centimètres-d’aspect semblable à celui du cœcum.
On fait une anastomose iléo-sigmoïdienne latéro-latérale au bouton de Villard.
Le 2 mai 1928 : Le malade a eu des suites assez simples, le bouton a été expulsé précocement. Mais la diarrhée pate s'accompagne d’un gros amaigrissement.
Mort en février 1929 du fait d’une cachexie progressive avec troubles intestinaux accentués et fièvre.
OBSERVATION XLII (Docteur SANTY)
Tuberculose pulmonaire. — Anastomose iléo-transverse pour lésions ulcéreuses iléo-cæcales en avril 1929. — Exclusion unilatérale en mai 1929. — Mort 12 jours après.
Mme F.., 44 ans.
La malade entre dans le service du Docteur Santy en avril 1929; elle est envoyée par le Docteur Bonnamour, qui conseille une intervention en raison des troubles digestifs accentués qu’elle présente.
. Bacillose pulmonaire ayant débuté en octobre 1927. Grosses lésions fibro-caséeuses du côté droit.
Sclérose et poussées bronchitiques diffuses du côté gauche.
Les troubles digestifs sont de date ancienne, ayant débuté en même temps ou même un peu avant les phénomènes pulmonaires :
Douleurs sous forme de coliques périombilicales nettement influencées par l’ingestion alimentaire.
Anorexie très marquée. Vomissements aqueux ou bilieux très fréquents. Diarrhée peu marquée.
Examen radiologique : Accélération du transit du gros intestin sans images anormales. Images du grêle difficiles à interpréter.
Intervention le 27 avril 1929 : Docteur Santy.
Anesthésie générale au Schleich. Incision de Jalaguier. Lésions cœcales nombreuses mais relativement discrètes se présentant sous la forme de zones congestives centrées par quelques granulations. Le maximum des lésions siège au niveau de l'angle iléo-cœcal, entre l'implantation de l’appendice et la terminaison de l’iléon. On trouve sur l'intestin grêle des lésions semblables tous les 10 centimètres environ, très discrêtes et qui semblent disparaître à 90 centimètres environ ae l’angle iléo-cæcal.
Anastomose iléo-transverse au bouton de Jaboulay entre ce segment et la portion mobile du côlon transverse.
On se propose de pratiquer une exérèse si l’état général de la malade le permet.
Suites opératoires. — Bonnes; la malade a bien supporté intervention. Pas de phénomènes pulmonaires.
Réintervention le 15 mai 1929. — L’anastomose est en bon
état et le bouton a été évacué. Le cœcum est moins enflammé que lors de la première intervention. Section du grêle entre la valvüle iléo-cæœcale et l’anastomose. Enfouissement des deux bouts.
La malade est décédée le 27 mai 1929.
OBSERVATION XLIII (Professeur BÉRARD)
Iléo-cæcostomie pour sténose iléo-cæœcale. — Malade en occlusion. —— Mort au.quatrième jour.
Mme T.….. Marie-Louise, 48 ans.
Entre dans le service du Professeur Bérard le 2 juillet 1929. :
On note dans ses antécédents collatéraux que 5 frères ou sœurs de la malade sont morts en bas-âge d’affections indéterminées. |
La malade à toujours eu une bonne santé. L’affection actuelle remonte à deux ans environ: à ce moment, elle commença à ressentir des douleurs abdominales vagues, s’accompagnant de nausées et quelquefois de vomissements.
Depuis un ans environ, les douleurs abdominales deviennent plus vives, il existe des coliques douloureuses durant de cinq à dix minutes et s’accompagnant de ballonnement abdominal et de gargouillements. Ces coliques se reproduisent plusieurs fois dans la journée sans rapport net avec l’alimentation. La malade qui a maigri ces derniers mois de plusieurs kilogs, se décide à entrer à l’hôpital devant l’augmentation de ces phénomènes douloureux.
A l’examen : L’abdomen est ballonné, distendu dans la région sous-ombilicale surtout.
A la palpation, le ventre est souple, on réveille quelques douleurs sans localisation précise. La palpation provoque surtout des ondes péristaltiques intenses, les anses grêles se dessinent nettement sous la paroi. On perçoit en même temps des gargouillements.
L'examen pulmonaire est négatif.
Intervention le 9 juillet 1929 : Professeur Bérard.
Anesthésie générale au balsoforme. Laparotomie sous-ombilicale médiane. On rencontre des anses grêles très distendues, dont l’exploration nécessite une incision perpendiculaire sur le flanc droit.
On trouve la dernière anse grêle extrêmement dilatée et il existe une sténose iléo-cœcale en ficelle, sans hypertrophie
de voisinage. Dans tout le mésentère correspondant aux anses malades on trouve des ganglions caséeux de la grosseur d’une noix. Comme on ne peut pas songer à pratiquer une exérèse en raison de l’état de distension considérable de l’intestin, on se borne à faire une iléo-cæœcostomie.
On fait une incision préalable de l’anse dont on évacue le contenu (demi-litre de liquide et une grande abondance de gaz). On pratique ensuite une iléo-cæœcostomie à 3 plans à la suture.
La réintégration des anses est extrêmement laborieuse et: on est obligé d’évacuer de nouveau les anses distendues. On resuture l’anse et on peut ensuite réintégrer l'intestin sans le traumatiser. Suture de la paroi à 3 plans.
Mort le 13 juillet 1929.
OBSERVATION XLIV (Docteur SANTY)
Tuberculose pulmonaire. — Anastomose iléo-sigmoidienne et entérostomie en novembre 1929 pour rétrécissement iléocœcal: — Guérison datant de 3 mois.
M. G.…, 37 ans.
Aucun antécédent héréditaire.
Depuis 1924 environ, le malade est soigné pour üne tuberculose pulmonaire ayant donné lieu à de petites hémoptysies, mais qui, depuis 1926, est très améliorée et ne présente plus aucun caractère évolutif.
Depuis l’année 1926, ie malade se plaint de troubles digestifs : douleurs gastriques au début, lenteur des digestions, ‘‘oer ballonnement abdominal. d
Tous ces troubles se sont accentués depuis le début de l’année 1929. Les douleurs gastriques surviennent fréquemment vers 11 h. du soir et sont accompagnées parfois de vomissements acides. Depuis quelque temps, il existe des coliques avec bruits musicaux et sensation de tension au niveau de la fosse iliaque droite. Il existe une diarrhée moyenne. L’état général est assez bien conservé.
Le malade est vu par le Docteur Bouchut qui porte le dia- “nostic de distension considérable du grêle par sténose.
On constate à l’examen un péristaltisme bruyant au niveau de la fosse iliaque droite.
Intervention le 11 novembre 1929 : Docteur Santy.
Anesthésie générale au Schleich. Laparotomie sous-ombilicale médiane. Il existe une distension considérable de l’intestin grêle avec épaississement de ses parois. Au niveau de l'angle iléo-cœcal on trouve un rétrécissement se présentant sous forme d’une masse dure, inflammatoire, de petit volume.
On pratique une anastomose iléo-sigmoïdienne latéro-latérale au bouton de Jaboulay, avec quelque difficulté en raison de la brièveté du mésocôlon iliaque. En amont de l’anastomose : entérostomie de décharge.
Suites opératoires. — Très simples.
Février 1930. — Le malade est en parfait état, ne présente plus de troubles digestifs et a pu reprendre ses occupations.
OBSERVATION XLV (Docteur SANTY)
Entéro-anastomoses multiples : 2 anastomoses iléo-iléales et anastomose iléo-colique pour sténoses multiples du grêle en janvier 1930. — Suites normales.
Mme C.…, 30 ans.
La malade accuse depuis l’enfance des troubles àbdominaux qui présentent les caractères d’une subocclusion du grêle: elle se plaignait à cette époque de coliques avec ballonnement abdominal, quelquefois de vomissements. Ces troubles persistèrent jusqu’à l’Âge de 13 ans pour ne réapparaître qu’en 1926, la malade étant alors âgée de 27 ans.
Dans l'intervalle, elle eut une santé à peu près normale. 3 enfants bien portants.
C’est à la suite de son dernier accouchement en 1926 que des phénomènes abdominaux accentués se produisirent, rappelant ceux qu’elle avait présentés dans l’enfance. Depuis le mois de novembre 1929, crises douloureuses survenant en
général 3 heures après les repas, s’accompagnant de contractions péristaltiques violentes et bruyantes et terminées parfois par des vomissements bilieux.
Radioscopie le 4 janvier 1930 : Docteur Novel. — On constate l'existence de lignes de niveau multiples dans des anses grêles distendues. à Intervention le 14 janvier 1930 : Docteur Santy.
Anesthésie générale au Schleich. Laparotomie médiane sous-ombilicale. On constate l’existence de nombreuses sténoses inflammatoires du grêle ayant nettement les caractères d’une tuberculose entéro-péritonéale. Ces lésions toutes semblables se présentent sous la forme d’un anneau induré, blanchâtre, dont la surface est parsemée de nodosités ayant l’aspect de tubercules en voie de cicatrisation.
En amont de cette sténose de petit diamètre l’anse grêle apparaît très dilatée, ayant le diamètre du gros intestin, mais ses parois sont très peu épaissies, laissant voir à leur intérieur une assez grande quantité de liquide mobile.
La première de ces sténoses est très élevée, à 1 m. environ au-dessous de l’angie duodéno-jéjunal; elle est isolée et l’anse grêle est énorme en amont. Un second groupe de 2 sténoses siège environ 2 m. plus bas. Les 2 sténoses sont à quelques centimètres l’une de l’autre sans qu’il y ait de distension entre elles. Un troisième groupe enfin siège au niveau de l’angle iléo-cæcal. Il existe à cet endroit 2 sténoses très rapprochées de la valvule de Bauhis.
On remarque en outre un gros épaississement de la paroi latérale externe du cœcum. Les ganglions mésentériques ne paraissent pas hypertrophiés, il n’y a pas d’ascite, pas de granulations isolées sur le péritoine.
Au niveau de la sténose supérieure : anastomose latéro-latérale à la suture après aspiration d’un litre de liquide dans l’anse distendue.
Au niveau des sténoses moyennes, même traitement : anastomose latéro-latérale à la suture à 2 plans.
Au niveau de la sténose iléo-cœcale anastomose iléo-colique ascendante au bouton de Jaboulay.
Suites opératoires. —— Très simples.
OBSERVATION XLVI (Professeur PATEL)
Anastomose iléo-iléale et iléostomie pour rétrécissement unique de l'intestin grêle (malade en occlusion). — Décès au dixième jour.
Mme M... Marie, 60 ans.
La malade entre dans le service du Professeur Patel, le 14 janvier 1930, pour des coliques abdominales accompagnées de troubles dyspeptiques et d’un amaigrissement léger.
On ne retrouve rien de particulier dans les antécédents de la malade.
Depuis deux à trois ans, à intervalles irréguliers, soit plusieurs fois par mois, soit tous les deux à trois mois, surviennent des vomissements alimentaires et bilieux qui se produisent environ 1 h. et demie après les repas. Dans l’intervalle, les digestions sont normales, aucun fait spécial ne peut être décelé.
En novembre 1929, la malade, en plus de ses vomissements, voit apparaître un phénomène nouveau. « Le ventre se gonfle par places », dit-elle, offrant l’aspect d’une anse tendue, puis, au bout de quelques instants, tout disparaît avec un bruit de glou-glou. Les vomissements se font plus fréquents et la malade en arrive à restreindre peu à peu son alimentation; aucun aliment solide ne peut être toléré, les liquides eux-mêmes ont de la difficulté à passer.
De plus, il existe des périodes de diarrhée; on ne relève aucune hémorragie intestinale. La malade a maigri de quelques kilogs ces derniers mois.
A l'entrée. — La malade semble avoir conservé un assez bon état général, malgré une alimentation très restreinte. L'examen de l’abdomen est tout à fait caractéristique : après une excitation minime de la paroi intestinale on assiste à un syndrome de Kænig tout à fait typique. On voit des ondes péristaltiques former des voussures transversales qui s’affaissent brusquement avec un bruit hydroaérique. Lorsque l’abdomen est au repos, on perçoit un clapotage très net.
Examen radiologique. — Confirme le diagnostic de sténose
Bent
de l'intestin grêle. La radiographie montrant des anses grêles très dilatées remplies à leur partie inférieure de baryte est tout à fait démonstrative.
Intervention le 21 janvier 1930 : Professeur Patel.
Laparotomie sous-ombilicale médiane. Aussitôt après ouverture du péritoine on tombe sur un intestin grêle extrêmement distendu, à parois épaissies, cartonnées, blanchâtres ou violacées suivant les points considérés. Ces anses sont volumineuses sur une très grande longueur; en dévidant l’intestin du côté du cœcum, on arrive sur une anse aplatie; entre ces deux zones d’aspect si différent existe un rétrécissement.
Le rétrécissement extrêmement serré est constitué par un anneau fibreux très dur, sans granulations extérieures, sans ganglions dans le méso; l’induration se poursuit sur le mésentère, il n’y a pas de lésions péritonéales de voisinage.
Devant l’état de distension de l'intestin il est impossible de songer à une résection intestinale. On fait une anastomose iléo-iléale au bouton à 15 ou 20 centimètres au-dessus et audessous du rétrécissement. On consolide l’anastomose par un catgut. On constate que les parois de l’intestin sus-jacent sont très friables et épaisses.
On fait une iléostomie de décharge au-dessus de l’anastomose. Cette iléostomie est reportée en dehors de la ligne médiane, à gauche. La sonde est placée dans un tunnel séreux suivant le procédé de Weitzel.
Suites opératoires. — L’écoulement est très abondant par le tube d’iléostomie pendant 4 à 5 jours. L’écoulement diminue ensuite progressivement. Le ventre est souple. A partir du huitième jour, météorisme abdominal, signes d’intoxication profonde et de péritonite subaiguë; la température est à 39°.
Mort au dixième jour.
Conclusions
I — Les formes localisées (sténosante, hypertrophique, entéro-péritonéale) de tuberculose de l’intesün relèvent depuis longtemps d’un traitement chirurgical. Elles sont parfois primitives, mais surviennent le plus souvent chez un tuberculeux pulmonaire.
IL. — La tendance actuelle est de faire bénéficier du traitement chirurgical les formes ulcéreuses survenant chez le tuberculeux pulmonaire, à condition qu’on puisse les dépister assez précocement.
Les signes cliniques, qui doivent faire soupçonner cette complication, sont les troubles dyspeptiques, la diarrhée, une hémorragie intestinale, les douleurs abdominales, les moditications de la courbe thermique et les altérations de l’état général que n’explique pas une poussée pulmonaire.
III. — Les moyens de diagnostic qu’on a à sa disposition, en dehors de lanalyse minutieuse de ces symptômes, sont de deux ordres :
1° Les méthodes de laboratoires : examen coprologique, recherche du sang, du pus, du bacille de Koch dans les fèces. Ces examens ont peu de valeur.
2 L'étude radiologique est, par contre, de première importance. On s’attachera à la recherche des :
a) Modifications du transit intestinal : stase iléale et hyperkinésie côlique ;
b) Images anormales directes : le signe de Stierlin (vacuité d’un segment intestinal entre deux zones bien
remplies) est le plus important. Il indique la présence d’ulcérations sur le segment atteint.
On peut noter également la rigidité des parois du cœcum, des modifications des contours normaux, une encoche au niveau de l’implantation iléale, signes d'interprétation plus délicate.
L’étude radiologique nécessite des examens répétés, la prise de radiographies en série et les conclusions de cet examen doivent être prudentes, en raison du spasme qui peut donner les mêmes images que des altérations anatomiques.
IV. — La tuberculose intestinale, en dehors des complications d’ordre général, peut présenter des complications locales :
Abcès et fistules propres à la forme entéro-péritonéale ; occlusion aiguë qui peut relever de causes diverses : perforation intestinale entraînant une péritonite généralisée mortelle.
V. — Le traitement médical de la tuberculose intestinale est insuffisant à lui seul.
Le traitement par les agents physiques (rayons ultra-violets et radiothérapie) qu’on a utilisé dans les
formes ulcéreuse et entéro-péritonéale, donne peu de résultats.
Seul le traitement chirurgical, judicieusement employé, peut fournir des succès intéressants.
VI. — Les contre-indications du traitement chirurgical sont de deux ordres :
1° D'’ordre général : état de cachexie trop avancée, lésions pulmonaires accentuées, évolutives ;
2° D’ordre local : diffusion des lésions au grêle ou au gros intestin. Mais c’est un élément difficile à apprécier cliniquement, dont on n’aura souvent la notion exacte qu’après laparotomie.
VII. —— Dans les formes bien localisées, sténoses tuberculeuses de l'intestin grêle, forme hypertrophique iléo-cœcale, mêmes formes ulcéreuses limitées au segment cœcal, l’entérectomie est l'opération idéale, la plus sûre au point de vue des résultats éloignés. La résection en deux temps nous paraît devoir être utilisée lorsque l’état général du malade inspire quelques inquiétudes.
Dans les formes plus diffuses, entéro-péritonéale ou ulcéreuse étendue, il faut recourir aux interventions palliatives, entéro-anastomose ou exclusion intestinale, cette dernière assurant une meilleure mise au repos de l’anse malade.
L’exclusion bilatérale ouverte, préconisée par, Archibald dans les formes ulcéreuses du tuberculeux pulmonaire, nous semble avoir des indications très
limitées.
La simple laparotomie donne souvent des -améliorations inespérées dans les formes diffuses, surtout entéro-péritonéales.. C’est un moyen thérapeutique qu’il ne faut pas négliger.
En cas d’appendicite tuberculeuse, l’appendicectomie avec ou sans résection du fond du cœcum, donne des résultats variables.
Enfin, en cas d’occlusion, on peut avoir à choisir
entre l’entérostomie et l’entéro-anastomose.
VIII. -— Nous avons réuni 46 observations dont 34 chez des tuberculeux pulmonaires.
On a pratiqué :
2 fois une entérectomie du grêle ; 11 fois une résection iléo-cœæœcale ; 11 fois une appendicectomie ; 12 fois une laparotomie simple ; 10 fois une entéro-anastomose.
Les résultats ont été les suivants :
À. Entérectomies du grêle. — Deux cas :
Entérectomie de 40 centimètres. Entérectomie de 2 m. 05 deux ans après. Mort le lendemain.
Entérectomie de 20 centimètres et castration unilatérale pour annexite bacillaire. Guérison datant de trois ans et demi. d
B. Résections iléo-cæcales. — 11 cas :
1 mort post-opératoire : 9,9 % ; 4 morts entre 5 et 9 mois ; 1 mort 3 ans après ; 5 malades vivants :
C. Appendicectomies. — 11 cas
Pas de mort opératoire ; 1 mort au bout de 3 mois ; 6 vivants :
1 au bout de 15 jours, 1 au bout de 8 mois, 2 au bout de 15 à 16 mois, 2 au bout de 2 ans, 1 au bout de G6ans.
3 malades perdus de vue.
D. Laparotomies. — 12 cas :
1 mort opératoire : 8,33 % ;
2 morts un mois après ;
6 malades vivants :
1 au bout de 15 jours, 1 au bout de 2 mois, 1 au bout de 6 mois, 1 au bout de 14 mois, 3 au bout de 2 ans environ, 1 au bout de 7 ans.
1 malade perdu de vue.
HAN ASLOMOSESM=MONCASE 3 morts post-opératoires : 30 %.
2 morts au bout de 1-à 2 mois :
1 mort au bout de 11 mois ;
4 malades vivants :
1 au bout de 1 mois, dau bout de 3 mois, 1 au bout de 13 mois, 1 au bout de 3 ans 1/2.
Vu : LE PRÉSIDENT DE LA THÈS£, LE DoYEn, BÉRARD.
JEAN LEPINE.
Vu el permis d'imprimer Lyon, le 10 Mars 1930.
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