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La muqueuse du gros intestin peut être le siège d’ulcérations du type chronique qui réalisent au point de vue clinique un syndrôme presque toujours identique.
Cette similitude clinique nous explique pourquoi ces lésions d’origine pourtant très variée ont pendant longtemps été confondues sous le même nom de côlite chronique et ont été traitées sans discrimination par les mêmes moyens thérapeutiques.
On sait aujourd’hui que la plupart des infections qui provoquent les ulcérations du gros intestin sont des affections spécifiques.
Cette notion de spécificité revêt une importance considérable, au point de vue du traitement car qui dit spécificité étiologique dit également spécificité thérapeutique.
Dans les milieux extrêmement septiques du côlon où les germes pullulent 1l est extrêmement difficile d'isoler les microbes qui provoquent une lésion déterminée. On sait cependant qu’à côté des processus tuberculeux, dysentériques, actinomycosiques et autres auxquels on doit la plupart des lésions ulcéreuses du côlon, il existe une maladie indépendante des précédentes qui réalise un syndrôme analogue et mérite le nom de côlite ulcéreuse chronique.
Dans ce travail, nous nous proposons d’exposer dans leurs grandes lignes les matières actuellement connues sur cette maladie et surtout de rapporter 3 observations qu’il nous a été donné de rencontrer à la clinique chirurgicale B.
HISTORIQUE
L'affection que nous étudions n’a pas été isolée avant l’année 1875. Jusqu'à cette époque, toutes les côlites chroniques ont été considérées comme d’origine tuberculeuse ou dysentérique et traitées comme tel.
C’est en 1875 que deux auteurs américains, Wilks et Maxon, parlent la première fois de la côlite ulcéreuse chronique comme entité morbide, isolable comme lésion anatomique, signes cliniques et même au point de vue étiologique.
En 1888 la question est remise à l’ordre du jour par White qui ayant observé aussi quelques cas identiques, confirme le point de vue de ses prédécesseurs. Entretemps, ces différents auteurs ont entrepris des travaux pour dépister l’agent pathogène spécifique. Il fallait s’y attendre, le champ était ainsi ouvert à toutes sortes d’hypothèses,.
Il est en effet évident que dans cette « fosse d’aisance de l’organisme » comme on appelle le côlon, en considérant son rôle d’organe vecteur des résidus de la digestion, on soit arrivé à trouver des centaines de sortes de microbes différents pouvant chacune être incriminée.
La question semble être arrivée un peu à l’arrière-plan dans les années qui ont suivi et ce n’est qu’en 1917 que des différents auteurs, surtout américains, se sont de nouveau activement occupés de la question.
Ils ont entrepris de préciser Ne tableaux cliniques de la côlite ulcéreuse chronique, d'étudier ses formes cliniques, son évolution, l’étiologie, le traitement médical et chirurgical.
ETIOLOGIE.
Les opinions des différents auteurs qui ont étudié surtout la côlite ulcéreuse chronique sont très divergentes et les recherches récentes n’ont pas pu éclaircir cette question.
À cause de l’analogie avec d’autres côlites chroniques on a invoqué comme cause la tuberculose, la syphilis, l’actinomycose, la paratyphoiïde et la constipation chronique.
Les auteurs américains, Hurst A. F. et autres ont émis ces hypothèses se basant sur une grande statistique et ils ont exposé leur point de vue respectif dans le travail: Discussion on ulcerative colitis.
Wilks, Maxon, White et Bargen ont isolé un microbe au fond de l’ulcération colique qu’ils considèrent comme spécifique et pathogène. C’est un diplo-streptocoque à Gram positif. Il a une forme caractéristique et se présente en chaïînettes. Ils ont trouvé le même microbe dans les amygdales palatines. La culture de ce diplo-streptocoque injecté au cobaye et au chien (Bargen) produit des lésions caractéristiques de la côlite ulcéreuse chronique.
L'infection arrive au côlon par deux voies: la voie sanguime et la voie digestive.
Comme cause adjuvante on admet généralement la stase colique et la mauvaise évacuation.
C’est la constipation opiniâtre qui entretient la côlite sans la créer, comme l’ont pensé les anciens auteurs. Il se forme un cercle vicieux: «la maladie n’a plus
aucune tendance spontanée à guérir, la constipation secondaire entretient indéfiniment l’inflammation chronique de la muqueuse du cêlon. »
Les cas observés à la clinique chirurgicale B ne aous permettent pas d'émettre un point de vue personnel au sujet de la bactériologie de cette affection, mais nous croyons avec les auteurs cités qu’il s’agit bien d’une entité morbide bien définie qui nécessite cependant encore une étude très approfondie.
LE ren
ETUDE CLINIQUE
La côlite ulcéreuse chronique est essentiellement constituée par troïs ordres de symptômes:
1° une constipation opiniâtre suivie de
2° diarrhées muco-purullentes et hémorragiques,
3° de douleurs abdominales.
1° La constipation précède presque toujours l’apparition de la côlite ulcéreuse chronique. Elle peut être assez intense pour donner lieu à des phénomènes d’obstruction intestinale.
2° Après une période de constipation prolongée pendant laquelle une grande quantité des matières s’est accumulée dans le gros intestin, survient une débâcle diarrhéique. L’expulsion avec des matières diarrhéiques du mucus, du pus et du sang est le signe le plus
caractéristique, parce que le plus manifeste de la maladie.
3° Le troisième élément de la maladie c’est la douleur, qui s’observe constamment. Elle existe pendant toute la durée de la maladie et présente la forme paroxystique, à intervalles inégaux pouvant durer plusieurs jours ou plusieurs mois.
Le type habituel est caractérisé par des coliques, des tiraillements, des élancements, brûlures ou une simple sensation de pesanteur siégeant un peu partout dans l’abdomen, ou plus spécialement au niveau du transverse ou dans les deux fosses iliaques.
Ces douleurs apparaissent deux à trois heures après le repas et sont souvent accompagnées des ténésmes. Les crises douloureuses surviennent après un écart de régime ou après une longue période de constipation négligée. « On assiste alors à une sorte de poussée aiguë de la maladie et ce ne sont pas seulement les douleurs qui sont exacerbées mais tous les phénomènes morbides concommitents ».
A ces troubles purement intestinaux viennent s’ajouter parfois des troubles nerveux complexes, des palpitations, une ascension: notable de la température, une anémie et très fréquemment une hypo- ou anachlorhydrie. L'état général s’altère profondément à cause de ces troubles intestinaux. Les malades souffrant continuellement restreignent leur alimentation pour diminuer les douleurs, maigrissent et tombent dans un état voisin à la cachéxie, au point de faire penser à l’existence d’un cancer.
Un des symptômes qui, par sa gravité, affecte et affaiblit le plus les malades c’est l’hémorragie intestinale. Ces hémorragies peuvent être très abondantes et menacer même la vie comme dans un de nos cas observés.
DIAGNOSTIQUE DE LA COLITE ULCEREUSE CHRONIQUE
Le diagnostic de la côlite ulcéreuse chronique peut être assez difficile, les erreurs sont très fréquentes.
En palpant l’abdomen des malades atteints d’une côlite ulcéreuse chronique, on reconnaît que le gros intestin est sensible à la pression, surtout au niveau du côlon transverse et dans les deux angles coliques. L'état du ventre varie selon le malade, et chez le même malade selon le moment. C’est ainsi que souvent ïl y a une flaccidité exagérée de la paroi abdominale qui se laisse facilement déprimer. Par contre dans d’autres cas, le ventre au lieu d’être déprimé, est tendu, ballonné, par suite de la distension gazeuse de l’estomac et du côlon.
Envisageons maintenant le diagnostic différentiel: les autres affections ulcéreuses chroniques du côlon sont éliminées par l'examen recto-sigmoidoscopique et par l’analyse microscopique et bactériologique qui démontre la présence du mucus, pus, sang et l’absence de tout microbe spécifique comme le bacile de Koch, les amibes dysentériques, les baciles de Shiga et des spores actinomycosiques. C’est avec le cancer que l’on confond souvent la côlite ulcéreuse chronique. L/épaississement fréquent des parois coliques dans la côlite a
pu faire croire à une tumeur, mais le cancer a une
marche relativement rapide qui s'oppose à la longue durée de la côlite.
L'examen recto-sigmoidoscopique doit être appliqué dans chaque cas suspect de côlite ulcéreuse. Il faut le pratiquer souvent à plusieures reprises, après préparation préalable, parce que les ulcérations peuvent être invisibles au premier examen. A l'examen rectosigmoidoscopique on voit des érosions multiples siégeant au niveau du rectum et du sigma, polymorphes, associées souvent à l’oedème et de la congestion. Au fond de l’ulcération, on constate du pus et très fréquemment du sang.
Radiologiquement on voit des symptômes assez caractéristiques.
Crane et Kantor I. [,. ont étudié 161 cas de côlite ulcéreuse chronique et sont arrivés aux résultats suivants au point de vue radiologique:
1° Le remplissage du côlon est très rapide.
2° Dans 3/5 des cas on observe une stase iléale.
3° Elle ne semble pas être associée directement avec la constipation et la stase caecale.
4° Elle ne semble en outre pas être associée avec la stase d’origine mécanique.
5° Elle semble être définitivement associée avec un état de réceptivité abaissée du côlon, indiqué par une irritabilité augmentée à cause de la présence de la côlite. |
6° Elle est expliquée comme une défense fonctionnelle, comme une réaction de protection dans le segment intestinal lésé. Elle peut être transitoire, récidivante, ou continue dans son couts.
EVOLUTION
En présence d’une côlite ulcéreuse chronique, l’intervention du médecin est toujours nécessaire. On n’a jamais observé la guérison spontanée d’une côlite ulcéreuse chronique.
Dans les cas légers et moyens, l’affection dure sans. altérer, au début, profondément l’état général du malade, mais aboutit après des périodes de rémission et de recrudescence à l'issue fatale.
Dans les cas graves, la mort survient à cause de l’anémie et la cachéxie progressive.
Le pronostic est toujours réservé à cause des complications possibles et dépend uniquement de la forme, de l’intensité et de la précocité du diagnostic et du traitement.
LES COMPLICATIONS
Les complications les plus importantes de la cêlite ulcéreuse chronique sont:
les hémorragies, les péritonites par perforation, les abcès. pararectaux, les sténoses du côlon et du rectum, et la dégénérescence maligne. La statistique la plus impressionnante de la clinique Mayo sur 693 cas dans les années entre 1923 et 1928 montre comme complications:
| adenomatose polypeuse 69 cas, sténoses cicatricielles 59 cas, abcès pararectaux 26 cas, péritonites par perforation 18 cas, dégénérescence maligne 15 cas, complications arthritiques 30 cas.
Les autres statistiques démontrent des chiffres semblables.
TRAITEMENT MEDICAL
D’après l’avis de la plupart des auteurs, la conduite à tenir dans la côlite ulcéreuse chronique est la suivante:
Dans le cas léger et moyen: après 4 mois de traitement médical, si on ne voit aucune amélioration, on doit intervenir chirurgicalement, malgré le haut pourcentage de mortalité dans les cas avancés.
Le traitement médical consiste, en grandes lignes, en premier lieu dans le régime; le régime doit surtout éliminer les aliments crus, les légumes verts, et l’excès des graisses. Il doit être riche en aliments tamisés.
Bargen préconise le traitement suivant dans les
formes légères et moyennes:
1° Immunisation par le diplostreptocoque (qu’il considère comme spécifique).
2° La sérothérapie. Dans ce cas il procède de la façon suivante: après une préparation préalable du côlon, lavages répétés et nettoyages soïgneux à l’aide du recto-sigmoidoscope, 1l prélève au fond de l’ulcération le diplo-stréptocoque, que l’on cultive ensuite et on prépare un sérum destiné à être injecté au malade. Dans sa statistique, il démontre qu’il a été obligé d’intervenir dans 5 cas sur 250, après ses traitements.
3° Suppression des foyers d’infection à distance... amygdalectomie.
. 4° Administration empirique des médicaments suivant le cas.
5° Irrigations antiseptiques du gros intestin. Les autres allemands, Kuttner, Metzger et surtout Porges ont eu de bons résultats par des transfusions sanguines.
Hurst À. F. préconise le lavage du côlon par l’acide tannique (après appendicostomie), et l’administration d'huile de paraffine.
Einhorn (Newyork) a inventé un tube qui rappelle la sonde Einhorn, composé de deux parties, une mâle et l’autre femelle, d’un mètre de longueur, avec un robinet pour aspiration en haut. Il pousse ce tube jusqu’au côlon sans contrôle radiologique et il fait de cette façon des irrigations antiseptiques.
Thorlakson traite la côlite ulcéreuse chronique par le lactate de calcium, stovarsol et l’huile de foie de morue.
Tidy fait un traitement par l’amidor et l’opium associés des irrigations médicamenteuses et l’huile de paraffine.
Pognton atteint lui-même de cette affection et qui avait étudié beaucoup de ces cas, préconise la diète, l’opium, le bismuth à grande dose per os, le kaolin et les irrigations antiseptiques.
Brunford (50 cas) est très pessimiste au point de vue pronostic. Il fait l’ionisation pendant 15 jours, après échec de celle-ci, intervention chirurgicale.
Russell fait l’ionisation, la diathermie.
TRAITEMENT CHIRURGICAL
Les nombreux cas d’insuccès de traitement médical dans la côlite ulcéreuse chronique légitiment les efforts tentés par la chirurgie. Celle-ci a pour principe de chercher la guérison en mettant le côlon en repos et d'empêcher le passage des matières fécales septiques sur les ulcérations coliques, qu’elles entretiennent et aggravent.
L'intervention chirurgicale doit en outre permettre de pratiquer des irrigations du côlon par en haut.
C’est un chirurgien français, Follet, en 1884, qui avait comme premier, pratiqué une colostomie pour une côlite ulcéreuse d’origine dysentérique, et avant lui, Hahn (1880) et Skalifassowski, mais c’est Mayo-Robson en 1893 et Keith en 1894 qui ont fait des colostomies gauches pour des côlites ulcéreuses chroniques.
On a imaginé un grand nombre d’interventions pour cette affection:
1° L’appendicostomie qui a pour but de permettre une irrigation du côlon par en haut.
2° L’entéro-anastomose qui réalise la dérivation permanente des matières, mais ne permet pas des irrigations qui semblent nécessaires.
3° La caeco-sigmoïdostomie en Y.
4° La résection colique; elle présente l’avantage de Supprimer la lésion, mais elle offre plus de gravité sur-
tout dans les lésions disséminées où elle est vraiment dangereuse.
_ Beaucoup d’auteurs préconisent une laparatomie exploratrice ayant pour but de se rendre compte de l'étendue de la lésion, pour décider ensuite le genre de l'intervention.
Les meilleurs résultats suivant la statistique et selon les observations ont été obtenus par iléostomie, surtout dans les cas légers et moyens. Liléostomie nous permet de mettre le côlon au repos complet, une dérivation idéale des matières et la possibilité de pratiquer des irrigations répétées.
Cette intervention appliquée à temps, donne les meilleurs résultats, comme nous avons pu le constater dans un de nos cas.
Nous avons eu, l’occasion d'étudier trois cas de côlite ulcéreuse chronique typique dont voici les observations:
Premier cas:
E. M... Homme de 48 ans, admis pour la première fois à la clinique chirurgicale B, le 7 mai 1930 pour des douleurs abdominales et diarrhées sanguinolentes.
Dans les antécédents, on trouve une vague entérocôlite pendant la guerre. : Pas de paludisme, pas de syphilis, pas de tuberculose, pas de dysentérie.
Maladie actuelle: Il y a 8 jours, après une période de constipation de quelques jours, le malade présente
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des diarrhés intenses; 8 à 10 selles par jour qui contiennent des glaires, du pus et du sang. Douleurs abdominales, surtout dans les deux fossés iliaques. Augmentation de la température vespérale. Pas de vomissements. Parfois douleurs à la défécation.
Examen:
Homme de 48 ans, normalement constitué .
Etat général et nutrition moyenne.
Température à son admission: 38° 4.
Pouls: 90.
Pas de lésions constatables au poumon ni au cœur.
Ürine: s. p.
Abdomen: assez souple. Légère défense dans les deux fosses iliaques à la palpation, pas de point éouloureux net.
Foie et râte: s. p.
Tubage: ac. libre 10, ac. total 22.
Transit et lavement baryté:
Remplissage accéléré du côlon.
Quelques signea de côlite.
Toucher recial: Quelques hémorrhoïdes externes. Au-dessus du sphincter on constate une certaine sténose cicatricielle.
Recto-Sigmoïido-scopie: (à 6 reprises).
On voit quelques rétrécissements étagés au niveau du rectum et à 8 cm. on remarque de nombreuses ulcérations de grandeur différente qui présentent dans le fond du pus et qui sont très hémorragiques. |
Examen des selles: Pas de bacilles de Koch.
Pas de parasites.
Pas d’amibes ni de bacilles de Shiga.
Sa e Globules rouges 3 400 000.
Globules blancs 13 000.
Bordet-Wassermann: négatif.
Agglutination: négative.
Traitement: On commence par le traitement médical: régime. irrigations du côlon par en bas, mais au bout de trois semaines, l’état du malade s'aggrave d’une façon alarmante à cause des hémorragies répétées qui affaiblissent le malade considérablement. Après deux transfusions sanguines, on procède à l’intervention chirurgicale le 31. 5. 1930. On commence par une laparotomie médiane sous-ambilicale pour se rendre compte de l’étendue des lésions et on constate une côlite ulcéreuse extrêmement développée à partir de l’angle hépatique du côlon jusqu’à la fin.
On pratique une iléo-caecostomie avec ouverture de la valvule de Bauhin.
Suites postopératoires: le côlon est mis au repos. Les matières sont évacuées par l’iléostomie. On constate par en bas l’évacuation du pus, mais les hémorragies intestinales sont arrêtées. L'évacuation du pus dure plusieurs mois, mais l’état général du malade s'améliore et il augmente de poids. Il quitte le service le 12. 10. 1930 amélioré; il se présente pour des examens le 16. 12. 30 ét le 16. 4. 31. À chaque examen, on constate une amélioration progressive des ulcérations, par la recto-sigmoidoscopie, mais il a toujours encore des matières purulentes. Le malade travaille.
Le 8. 12. 31 le malade se présente de nouveau à la clinique. Il n’a plus d’évacuations purulentes depuis trois mois. A l’examen recto-sigmoidoscopique, on constate une guérison de toutes les ulcérations. On procède alors à Ja fermeture de l’iléostomie.
Nous avons revu le malade le 30 avril 1932 et nous : is
avons constaté une guérison qu'on peut considérer comme durable.
Deuxième cas:
À. 1H;;521p;: RE
A. P.: Brouchopneumonie à l’âge de deux ans.
Pas de dysenterie ni de tuberculose.
Pas de syphilis.
Fabagismes lu Alcoolisme | er
Maladie actuelle: Au mois de septembre 1930 a été pris de douleurs abdominales, suivies de diarrhées glaireuses, qui ont duré trois semaines, et se sont calmées par le régime, les lavements à la camomille et le repos.
Amélioration qui dure deux mois. Après souffre de nouveau, malgré le même traitement. Depuis six mois les diarrhées deviennent plus fréquentes et le malade constate qu’elles sont mélangées de sang.
Son état général s'aggrave et il fait des poussées de température. Son médecin l’adresse à la clinique chirurgicale B le 24. 8. 31,
Examen:
Homme de 32 ans, normalement constitué. On est frappé par l’amaigrissement considérable, la pâleur des téguments et des muqueuses.
Pupilles et réflexes normaux.
Langue saburrale.
Arrière gorge: s. p.
Pas d’adénopathie constatable.
Poumon: Examen clinique et radiologique: négatif.
Coeur: s. p.
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Abdomen: Creux, non ballonné. A la palpation, douleurs, surtout dans la fosse ihaque gauche.
Rectoscopie: À partir de 4 cm au-dessus de l'anus, nombreuses ulcérations de grandeur différente, avec un fond purulent et hémorragique. On fait une biopsie qui démontre:
Mucus contenant de grosses cellules microbiennes, avec assez nombreux polynucléaires. Pas de débris de cancer.
Selles: Flore microbienne banale.
Pas de parasites.
Pas d’amibes, Pas de bacilles de Shiga.
Pas de B. K.
Sang: Globules rouges: 3 900 000.
Globules blancs: 10 000.
HbTE7ES- 06 B. W.: négatif.
Agglutination: négative:
Lavement opaque: Diagnostic côlite.
Traitement: Vu que l'affection se montre rébelle à tout traitement médical on ‘procède à l'intervention chirurgicale, qui a pour but de mettre le côlon au repos. On institue un anus coecal au niveau de la valvule de Baubhin.
Après l'opération on a l'impression que l’état du malade s'améliore pendant quatre jours, mais dans la suite il se produit une aggravation rapide avec cachexie progressive et décès le 14. 10. 31, c.-à-d. un mois après l'opération.
Autopsie: Homme de 32 ans en état de cachexie prononcée’portant un'anus iliaqe droit. A l’ouverture du
cadavre on ne constate pas de tuberculose pulmonaire, par contre, un poumon parfaitement normal, sauf une légère congestion des bases. Organes thoraciques. — Anatomie.
Abdomen: Péritonite généralisée suppurée aiguë. Dépôt assez notable de fausses membranes sur toutes les anses intestinales. Ces dernières sont agglutinées par des grosses mottes de fibrine et forment ainsi des poches remplies de pus légèrement verdâtre et moyennement lié. Le flanc gauche à partir de la coupole diaphragmique jusqu’à la cavité de Retzins n’est qu’une énorme poche paruletite pouvant renfermer 250 à 300 cc. de pus qui repousse et applique assez fortement le côlon descendant vers la paroi abdominale. L'épiploon présente à son bord libre quelques gâteaux de grandeur 6 x 2 x I.
Intestim:
L’intestin grèle au point de vue muqueuse présente une congestion assez marquée, un oedème de la ruqueuse, mais on ne trouve pas de lésions nécrotiques. Ce n’est qu’à partir de la valvule iléo-caecale que des lésions ulcéro-nécrotiques apparaissent et vont en augmentant vers le côlon descendant et diminuant très peu d’intensité au niveau de l’Siliaque.
Caecum dilaté. Muqueuse franchement ulcérée par places et dans la majeure partie recouverte de mem- _ branes d'aspect diphtéroïde assez épaisses, le tout prenant un aspect général de lésion presque gangréneuse, vu la coloration sale noirâtre.
Côélons. Ces lésions augmentent encore d’intensité. La muqueuse intestinale n’est plus reconnaissable, on ne voit que les membranes diphtéroïdes, sales grisâtres, entourées de ponts de muqueuse oedématiée nécrosée.
À 42 cm de la valvule iléocaecale sur une longueur de 12 cm la courbure transverse est complètement nécrosée et est intimement adhérente à la grande courbure de l’estomac et rend ainsi très difficile sa séparation de ce dernier.
Cette zone d’adhérence est complètement nécrotique; de la paroi antérieure du côlon transversal il ne reste que des débris nécrotiques très friables et tenant par des ponts de tissus nécrotiques. Cette ulcération (perforée) et donc couverte par l'estomac et semble être le point de départ de la péritonite.
Sur les 50 cm. de l’intestion qui suit on voit une diminution des lésions nécrotiques et apparition de lésions de côlite hémorragique, muqueuse très épaissie rétrécissant la lumière; polypes muqueux, sssiles en assez grange quantité sur un fond oedematié et de couleur rouge sale grisâtre.
Rectum présente une muqueuse épaissie, oedematiée avec quelques polypes. A.
Anus S. p.
Foie 1670 gr., mou, flasque et pâle. Dessin lobulaire, presque complètement disparu. Consistance à
“a coupe et à l’écrasement nettement diminuée.
Rate 210 gr. Grosse rate molle avec un dépôt assez notable de pyomembranes sur la capsule. Coloration à la coupe pâle, Pulpe blanche peu visible. Boue splénique abondante (Rate infectieuse).
Rein 160 Dr. Atmosphère graisseuse presque nulle.
_Reins augmentés de volume, oedématiés, réguliers. Dessin lobulaire net. ÆExagération de la striation, coloration pâle. Aspect typique du gros rein blanc
ASIE STD
A. P.: Jamais sérieusement malade auparavant.
Maladie actuelle: Est atteint pour la première fois de troubles intestinaux le 30. 9. 30. Troubles caractérisés par la diarrhée et une sensation de ballonnemeñt, presque subitement un soir; frisson violent, sensation de faiblesse et température de 40°.
La fièvre disparaît le lendemain et les troubles s’amendent, sans traitement, après deux jours. Le malade peut de nouveau vaquer à ses affaires, sans ressentir aucune gêne.
Un mois plus tard s’installe insidieusement, sans cause apparente, un état de diarrhée, selles liquides deux à trois fois par jour, n’empêchant pas le malade de travailler.
Quelque temps plus tard, alternatives de diarrhée et de constipation avec sensation de faiblesse et de soif. Cet état va en empirant, diarrhées profuses, douleur vagues, dans tout le ventre, ballonnement, nausées, pas de vomissements.
Deux mois après le début de l’affection, le malade est obligé de se faire hospitaliser.
Etat: Mauvais état général.
Température 38° 4.
Amaigrissement considérable.
Pâleur des muqueuses et téguments.
Langue saburrale.
Poumon: Rien d’anormal à constater par l'examen clinique et radiologique.
Coeur: Bruits normaux.
Pas de souffles.
Abdomen: ballonné, sensible à la palpation, surtout dans les posses iliaques et le long du transverse.
Examen radiologique du côlon: Signes manifestes de côlite.
Recto-sigmoido-scopie: De 10 cm au-dessus de l'anus on constate des ulcérations superficielles de dimensions variables et trés hémorragiques. A 17 cm on est arrêté par un spasme.
Selles: 10 à 15 par jour.
Analyse: Pas de microbes spécifiques.
Pas de parasites.
Pas d’amibes ni de bacilles de Shiga. Pas de B. k.
Agglutination: négative.
Sang: Globules rouges:. 3 600 000.
Globules blancs: 11 000.
Urée Chlore chiffres normaux.
Sucre Pas d’azothémie.
Urines: $. p.
Traitement: Vu l’évolution ultrarapide de l’affection on procède à l’intervention chirurgicale — iléostomie.
Pendant deux jours consécutifs à l’opération :l semble être amélioré, mais le troisième jour — exilé.
A l’autopsie on constate des lésions identiques comme à l’autopsie du deuxième cas.
CONCLUSIONS
Les processus ulcératifs du côlon sont extrêmement nombreux. Ils peuvent relever de causes très différentes telles que la tuberculose, la dysentérie amibienne et bacillaire, l’actinomycose et la polycose, |
Mais il existe toute une catégorie de côlites ulcéreuses qui ne proviennent d'aucune de ces causes et qui semblent devoir constituer une entité morbide bien définie.
L'origine de cette côlite ulcéreuse chronique n’est pas connue et l’opinion des auteurs qui se sont intéressés à la question est extrêmement variable. Certains auteurs ont cru pouvoir isoler un bacille qu’ils considèrent comme spécifique, mais il semble qu’à l’heure actuelle il faille attendre confirmation de ces constatations.
Au point de vue clinique la maladie revêt un aspect généralement très sérieux et un pronostic souvent défavorable. Parmi les auteurs qui ont étudié le plus les malades atteints de cette affection, beaucoup estiment que la guérison complète est une véritable rareté.
Le traitement de la côlite ulcéreuse chronique est très mal défini et de multiples méthodes ont été employées sans qu'aucune d’entre elles n'aie jamais donné des résultats constants. Nous croyons que l'erreur est surtout d’avoir voulu traiter de la même façon toutes les côlites, quelle que soit leur
origine. Il en résulte une confusion dans les résultats et par suite dans les indications qui nécessitent une étude nouvelle de la question, fondée sur la nature très spéciale de la côlite ulcéreuse chronique.
5° Actuellement devant l'échec presque constant du
traitement médical (médication interne, lavement, définfectants, vaccino- et sérothérapie) on en est souvent réduit à entreprendre une thérapeutique chirurgicale qui, elle-même, est loin d'apporter une guérison constante.
Cette thérapeutique chirurgicale doit consister à notre avis en une iléostomie précoce, destinée à mettre le côlon au repos intégral.
L’appendicostomie ne peut servir qu'à l’administration de lavages antiseptiques et ne donne de résultats que dans les cas relativement bénins.
Nous insistons sur l’importance de la précocité de l'intervention, car dans les cas très avancés, elle n’empêche pas l'apparition de complications mortelles, comme celles que nous avons observées dans deux cas.
Vu, le Doyen, signé: P. MERKLEN.
Vu, le Président de Thèse:
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