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en son
Au cours des différents stages que nous avons faits dans les salles de médecine et de chirurgie de l'Hôpital annexe de Parnet, et notamment dans le service de Monsieur le Professeur Agrégé Lacroix, nous avons été frappé par le grand nombre de dolichocôlons que nous découvrions chez nos malades, en particulier chez nos malades indigènes.
Nous avons donc songé à rapporter, dans notre travail inaugural, les quelques observations que nous avons recueillies, en les analysant et en les comparant aux descriptions cliniques classiques.
Notre travail n’a pas la prétention de rien innover : après avoir, dans une première partie, essayé d'élaborer une revue générale du dolichocôlon en mentionnant les acquisitions récentes, nous exposerons, dans une seconde partie, nos documents cliniques.
Enfin, nous dirons ce que nous pensons de la fréquence du dolichocôlon en pathologie indigène, et nous proposerons des conclusions.
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Historique
Adoptant la classification de Chiray, Lomon et Wahl, nous considèrerons 3 périodes dans l’histoire du dolichocôlon.
LI. — PERIODE ANATOMIQUE
Les anciens anatomistes se bornaient à constater sur le cadavre les variations de longueur sans indiquer l’application possible à la pathologie.
Fleischmann, en 1815, et Monterossi, en 1820, notent, au cours de leurs autopsies, des cas de déplacement des côlons par excès de longueur. Ultérieurement, viennent les observations anatomiques de Engel (1857), Huguier (1858), Küttner (1868), Gruber (1859-1885), puis le classique travail de Trèves (1885) et celui de Schieferdecker (1888). Walther, en 1888, dans une observation publiée à la Société anatomique, décrit comme une curiosité un côlon pelvien long de 70 centimètres.
II. — PERIODE CHIRURGICALE
Les travaux des chirurgiens consacrés à certains syndromes tels que le volvulus et la stase intestinale chronique, ont commencé à préciser le grand rôle pathologique joué par les allongements segmentaires des côlons. È
Au point de vue qui nous intéresse particulièrement, il faut mentionner les descriptions de la longue période prémonitoire du volvulus dans laquelle
nous retrouvons bien des éléments de la symptomatologie du dolichocôlon. Elles ont été données par Roux de Lausanne, Forgue, Leflaive, Lefèvre.
Dans un autre ordre d'idées, les allongements de certains segments du gros intestin se rencontrent au cours de quelques types de constipation chronique et le fait n’avait pas été sans frapper les chirurgiens. Ducatte, dans sa thèse (1899), semble être le premier à les avoir signalés. Les travaux d’Arbuthnot Lane, qui s’échelonnent entre 1901 et 1911, et ceux de son élève Chiaple, en font un des éléments du syndrome de la stase intestinale chronique.
En France, Pozzi, puis Lejars, ont critiqué cette conception et considéré plutôt ces allongements comme congénitaux, en partant de cette idée que la constipation est incapable de les créer.
On voit déjà se dessiner ici la discussion toujours actuelle sur la question de l’origine acquise ou congénitale de ces lésions.
D’autres auteurs ont fait intervenir les allongements du côlon dans la pathogénie du syndrome décrit par Hirschprung en 1888. Marfan, dans une série d'articles dont les premiers datent de 1895, considère ce syndrome comme le plus souvent secondaire à une coudure recto-sigmoïdienne due à un excès de longueur du côlon ilio-pelvien. Il ne s’agirait là que de l’exagération d’un état normal chez le nourrisson. Cette théorie a été admise pour l’adulte par Bensaude, puis par Romani, et soutenue par Sellié dans sa thèse (1929) qui arrive à confondre mégacôlon et dolichocôlon.
Il. — PERIODE RADIOLOGIQUE ET MEDICALE
C'est à une époque toute récente qu’on a fait du dolichocôlon une véritable entité morbide. Ces étu-
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des sont surtout l’œuvre des radiologistes et restent encore peu développées au point de vue clinique.
La première étude d'ensemble paraît due à Lardennois et Aubourg (1914), qui ont créé le terme de dolichocôlon et d’emblée admis la possibilité d’une origine acquise.
Viennent ensuite les observations de Siciliano (1915), de Belot (1920), les travaux francais de Béclère (1923), de Girault (1926), de Mlle Reichenecker (1929) et de Gaston Durand (1929) qui montrent le dolichocôlon capable de régresser sous l'influence d’un traitement médical approprié.
Les études des radiologistes étrangers, basées sur d'importantes statistiques, démontrent la fréquence de l’affection et esquissent son tableau clinique.
Enfin, Bensaude et Olivier Monod publient un important mémoire sur le dolicho-sigmoïde.
En 1931, Chiray, Lomon et Wahl publient leur belle monographie en insistant sur les tableaux cliniques, la radiologie et la thérapeutique. C’est le premier ouvrage d'ensemble paru sur la question : il prouve que l’on peut faire du dolichocôlon une véritable entité nosologique.
Depuis 1931 paraissent encore des mises au point partielles.
— Bernard et de Tayrac critiquent les théories pathogéniques et les complètent.
— Loeper et Tauzun ajoutent au diagnostic.
— Tauzun publie un article sur « Le déterminisme morbide des dolichocôlons ».
— Nard (Bordeaux 1935) expose une technique nouvelle de colectomie.
— Goinard (Alger, 1936) apporte des statistiques d’auvopsies comme preuve de la fréquence du dolichosigmoïde chez les indigènes musulmans algériens ; — insiste sur quelques particularités du dia-
gnostic différentiel ; — et, adoptant du point de vue opératoire la méthode de Delore (de Lyon) dont il perfectionne la technique, publie quelques bons résultats éloignés de colectomies.
— Biancardini dans sa thèse (Alger, 1936) expose et discute les différentes méthodes du traitement chirurgical du volvulus du côlon pelvien, et insiste déjà sur la fréquence de cette complication chez les indigènes des Hauts Plateaux du département de Constantine.
— Enfin, ça et là, de nombreuses observations de dolichocôlons paraissent, qui toutes apportent un tribut à l’élaboration de la clinique ou du traitement de cette affection déjà assez bien connue, mais à laquelle on refuse place, encore trop souvent, dans les discussions diagnostiques.
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Etiologie CONDITIONS PREDISPOSANTES
La fréquence du dolichocôlon est diversement appréciée des auteurs. Selon différentes statistiques comportant de nombreux examens radiologiques pratiqués systématiquement pour des affections digestives diverses, le pourcentage du dolichocôlon varie de 5 à 10 %. Tous les sujets porteurs de dolichocôlons présentent des troubles digestifs chroniques. Il s’agit donc d’une affection fréquente en pathologie digestive.
L'influence du sexe semble négligable.
C’est la remarque que faisait déjà Chiray en 1931.
L'influence du type morphologique du sujet a été également l’objet de discussions. Les anciens auteurs attribuaient volontiers ces allongements au type asthénique, avec tendance aux ptoses et au relâchement de la paroi abdominale, ainsi qu'aux hernies (Lane).
Les Américains ont voulu mettre ce facteur au premier plan et Carter a décrit deux types extrémes : asthénique et hypersthénique :
— Dans le type hypersthénique (sujet petit, gros, lourdement bâti), le cæcum est haut situé, le descendant droit est long, le côlon pelvien émerge en dehors du pelvis, faisant une boucle circulaire, le canal anal paraît long, l’ampoule rectale de capacité modérée et tout le côlon est hypertonique. Les incisures haustrales paraissent fines et le transit rapide. Il y a tendance aux spasmes et à la constipation spasmodique.
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— Dans le type asthénique (sujet grand, mince, frêle), le cæcum est atonique, dilaté, souvent bas situé, le transverse tombe très bas, le descendant est allongé. Le sigmoïde reste entièrement pelvien, l’ampoule rectale est large, le canal anal court. Tout le côlon paraît atonique, les incisures haustrales sont peu profondes, larges et le transit lent. Il y a tendance au dolichocôlon, à la stase, aux auto-intoxications.
« En réalité, disent Chiray, Lomon et Wahl, cette schématisation nous paraît excessive : le dolichocôlon est loin d’être plus fréquent chez les ptosiques, les asthéniques et les amaigris. »
La race serait un facteur à prendre en considération et ceci a surtout été étudié pour le sigmoïde. Samson note 20 % de dolichosigmoïdes chez les Russes. Il faut rapprocher ces données de la fréquence bien connue du volvulus chez les Slaves. De même dans les populations de l’Inde (Deakin) et chez les nègres d'Amérique, la longueur du côlon serait normalement plus considérable.
Mais il semble difficile d’invoquer une raison éthnologique. C’est plutôt une question d’alimentation.
C’est qu’en effet certains auteurs (Crampe, Farenetzky) ont incriminé le régime végétarien. Certaines notions classiques d'anatomie comparée appuient d’ailleurs cette hypothèse.
L'âge, enfin, paraît des plus variables, mais dans la majorité des cas, le début clinique se fait à l’âge adulte. « Le syndrome ne remonte aux toutes premières années que dans 17 % des cas. C’est là une notion importante qui distingue nettement le dolichocôlon du syndrome de Hirschprung. Celui-ci, sauf exception, se manifeste de façon beaucoup plus précoce malgré l’existence possible de cas latents qui ont été signalés par Bensaude. » (Chiray.)
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Siège. — Dans l’immense majorité des cas, le dolichocôlon est une affection du côlon gauche (portion distale du transverse, descendant, côlons iliaque et sigmoïde). Le sigmoïde semble incontestablement le plus fréquemment atteint, car c’est là qu’existent les boucles les plus longues et les plus larges.
Chiray a attiré l’attention sur la fréquence de la localisation au côlon iliaque.
« Sur le côlon droit, on ne constate qu’exceptionnellement des allongements très marqués. D'ailleurs, il s’agit là d’un type clinique différent, en rapport avec une ptose du cæcum, un cæcum mobile, ou une péricolite droite, tous états créant des coudures. »
Le dolichocôlon total est par contre assez fréquent et coïncide souvent avec des anomalies de situation ou de fixation de l’ensemble des côlons.
ASSOCIATION AVEC D’AUTRES SYNDROMES DIGESTIFS
On la trouve notée dans nombre d’observations.
Beaucoup de malades chez qui l’on découvre un jour un dolichocôlon ont été opérés antérieurement pour appendicite, hernies, hémorroïdes, libérations de brides ou d’adhérences intra-péritonéales, enfin quelquefois pour ulcus gastrique ou duodénal, cholécystite, rétrécissement du grêle, etc.
D’autres fois, sans que ces malades aient été opérés, on découvre cependant chez eux l’association du dolichocôlon à :
— une gastrite,
— une cholécystite,
— une colite,
— un diabète.
Cependant, dans nombre de cas, on ne trouve ni antécédents digestifs ni lésion de l’intestin en amont,
Pathogénie
La pathogénie des dolichocôlons a suscité de nombreuses théories qu’on peut grouper sous deux chefs distincts :
1° D'une part, les Physio-Pathologistes qui considèrent les allongements coliques comme une affection acquise et liée soit à des phénomènes inflammatoires, soit à des stases intestinales.
2° D'autre part, ceux qu’on pourrait appeler, avec Chiray, les Anatomistes, qui ne voient dans les dolichocôlons qu’une malformation congénitäle, soit d'origine fœtale : troubles du développement intestinal chez les fœtus ; soit d’origine infantile : persistance chez l’adulte d’un état anatomique normal chez le nouveau-né.
THEORIES PHYSIO-PATHOLOGIQUES
Marfan, en 1903, envisageait l'influence de la dyspepsie dans l’augmentation de la longueur de l’intestin chez les nouveau-nés. Déjà en 1843, Cruveilhier, « parmi les causes d’allongement, regardait la constipation comme jouant le principal rôle ». Lane (1911), Caucci (1921) et Pauchet (1927) considèrent la constipation chronique comme un facteur de dolichocôlon.
Pour Lardennois, la stase intestinale chronique et la colite entraînent l’allongement du sigmoïde ou l’accentuent. Même dans la première enfance, l’hypothèse de l’origine congénitale ne résisterait pas à
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la critique : « Il est des dolichocôlons chez des enfants de cinq ans, dont l'intestin a déjà une longue histoire. »
Les travaux de Belot, Béclère, Girault et de Mlle Reichenecker ont démontré qu’une thérapeutique appropriée, faisant disparaître la stase intestinale, entraîne fréquemment une diminution de longueur des dolichocôlons, ce qui précise singulièrement l’importance du facteur constipation.
THEORIES ANATOMIQUES
1° Hypothèse de l’origine embryologique ou fœtale.
Cruveilhier n’admettait pas l’origine congénitale des malformations du côlon : « Il serait important, déclarait-il, de réunir toutes les variétés de longueur et de disposition de l’arc du côlon. Ces différences de longueur ne sont nullement congénitales, car chez tous les enfants nouveau-nés, le gros intestin me paraît avoir à peu de chose près la même longueur. »
Bryant et Larrymore démontrèrent l’inexactitude de cette affirmation. Dans son étude comparée des intestins de l’enfant et de l’adulte, ce dernier fournit à l'appui de ses dires de nombreux documents radiographiques extrêmement convaincants.
Les partisans de l’hypothèse embryologique basent leur argumentation sur le fait que l’intestin du fœtus qui, durant les premiers mois de la vie intrautérine, était resté médian, subit du 5° au 9, mois un accroissement rapide qui peut être à l’origine des malformations du côlon.
La rotation et la fixation du canal intestinal seraient des facteurs éventuels d’allongement colique.
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Bianchi signale : « l'importance des vices de y0sition congénitaux dans la pathologie du gros intestin » et cite un cas d’allongement de l’anse sigmoïde consécutif à une insuffisance de rotation du cadre colique, avec un cæcum haut situé. Ce dernier point semble cependant sujet à caution, car Chiray signale au contraire la fréquence des cæcums bas situés dans les dolichosigmoïdes.
On attribue parfois aussi le dolichocôlon à une anomalie de fixation :
« L’accroissement trop rapide du mésocôlon pourrait, par exemple, empêcher la fixation et expliquerait en même temps l’allongement excessif de l’anse correspondante. » (Chiray.)
Plusieurs auteurs ont cité des cas de dolichocôlons à cæcum fixé à gauche (Zorzi, Sauerberck, Moller).
D'autre part, la longueur excessive et la motilité de certains mésos, notamment le mésosigmoïde, peuvent être à l’origine de dolichocôlons. Lardennois signale l’importance de ces sortes de mésos dans la pathogénie des allongements : « En général, à un côlon allongé est adapté un méso long et flottant, qui laisse à l'intestin une mobilité excessive. Si le méso reste court, l'intestin est obligé de se plisser en replis onduleux. C’est l’exception. Hors le cas d’adhérences drues de péricolite inflammatoire, les mésos allongés permettent à l'intestin de décrire une longue boucle, déformée par quelques accolements, par quelques tractus allant du méso à une frange ou à un bord intestinal. Si l’on sectionne ces fins tractus, si les accolements sont libérés, l’anse dolichocolique se déploie en une courbe régulière. »
2° Hypothèse de l’origine infantile ou post-embryÿologique.
Cette théorie attribue le dolichocôlon à un trouble du développement pendant la vie extra-utérine. Trèves, puis Marfan admettent que chez l’enfant, à la naissance, la longueur du côlon, et, en particulier, celle du côlon sigmoïde, se trouve être proportionnellement beaucoup plus considérable que chez l’adulte. D’après ces auteurs, en somme, le côlon est relativement beaucoup plus long dans les premiers mois de la vie, si bien que le dolichocôlon de l’adulte serait dû à la persistance de cette disposition infantile.
Larrymore, critiquant cette opinion, démontra que le grêle seul participait à cet allongement démesuré, à l’exclusion du gros intestin qui, au contraire, subissait peu de variations de l'enfance à l’âge adulte ; que ces variations étaient pratiquement négligeables et étaient surtout localisées au sigmoïde.
La thèse de la persistance d’une disposition infantile était dès lors rlêttement infirmée.
Que conclure de cet ensemble de théories ?
Aucune ne résoud le problème pathogénique des dolichocôlons, parce qu’elles n’envisagent chacune qu’un des aspects de la question.
Un fait s’impose : l'entité anatomique du dolichocôlon, amplement démontrée par les travaux de Fleishmann, de Trèves, de Walther. Journellement, d’ailleurs, la radiologie confirme cette existence. Depuis que Lardennois et Aubourg ont attribué aux anomalies de longueur du gros intestin le terme de « dolichocôlon » et précisé la technique radioscopique à suivre pour mettre ceux-ci en évidence, rien n’est devenu plus facile que d'examiner à l’écran une anse dolichocolique.
Il semble que le développement de ces anses soit facilité par certaines prédispositions d'ordre anatomique. À la faveur d’une variation des mésos, soit dans leur hauteur, soit dans leur fixation à la paroi, une anse intestinale pourra se distendre ou se couder. Ces allongements, plicatures ou coudures auront un aspect différent suivant leur localisation le long du cadre colique.
Faisons appel à quelques commémoratifs anatomiques concernant les moyens de suspension ou de fixation des côlons dans la cavité abdominale.
a) Normalement, le côlon ascendant est accolé directement au péritoine pariétal. Embryologiquement, un mésocôlon ascendant réunissait la portion intestinale à la paroï. La persistance d’un reste de ce mésocôlon peut intervenir dans la genèse d’un dolichocôlon droit et entraîner des coudures.
b) Il n’en est pas de même du côlon transverse, relié en avant à l’estomac par la lame antérieure du grand épiploon et en arrière à la paroi par la lame postérieure de celui-ci accolée dù mésocôlon transverse. Cette suspension entre deux lames péritonéales engendrerait, au dire de Chiray, « plus facilement des ptoses que de véritables dolichocolies. »
c) Le côlon descendant, à l'instar du côlon droit, est fixé directement à la paroi. Cependant, un défaut de coalescence entre le péritoine pariétal et le mésocôlon descendant peut entraîner une persistance partielle de celui-ci, qui sera à l’origine d’un dolichocôlon descendant.
d) Quant à l’anse sigmoïde, fixée en bordure du mésocôlon pelvien, elle sera d’autant plus mobile et plus allongée que le méso sera plus long et plus haut inséré. Cet allongement et cette mobilité favoriseront l’évolution ultérieure d’un dolichosigmoïde avec éventuellement tendance au volvulus.
Role.
Une fois l’anse normale constituée, apparaît toute une série de manifestations pathologiques qu’il est classique de considérer comme formant la symptomatologie des dolichocolies.
Ce sont : la stase intestinale, la pneumocolie et les crises douloureuses abdominales à type subocclusif. Cette triade symptomatique se complique parfois de volvulus, ou de lésions inflammatoires, telles que les adhérences, ou la colite entraînant des hémorragies.
On peut se demander s’il n’y a pas un rapport étroit, une relation de cause à effet, entre la malformation anatomique, d’une part, et les manifestations pathologiques, d'autre part.
Cette question a soulevé deux opinions nettement opposées. Les uns, avec Lœper et Tauzun, ne voient dans le dolichocôlon qu’une curiosité anatomique, qui n’a aucun rapport avec les troubles pathologiques qu’on a coutume de lui attribuer ; les autres, avec Chiray, voient dans le dolichocôlon une entité clinique définie.
Pour Lœper et Tauzun, il n’existe pas de manifestations cliniques spécifiques des dolichocolies, aucun des éléments de la triade symptomatique n'étant canstant ou exclusif.
A la constipation, ils opposent Les formes diarrhéiques presque aussi fréquentes, ces fausses diarrhées paradoxales décrites par Mathieu et plus tard par Richet — ou bien encore les selles régulières des individus qui vident journellement leur trop-plein colique, et qui, malgré la présence d’un dolichocôlon, prétendent n'avoir jamais présenté de stase intestinale.
Il en est ainsi des autres symptômes. Les crises pseudo-occlusives « ne surviennent que dans une période avancée et sont des éléments bien tardifs du diagnostic. Bien des cas de dolichocôlon avéré entrent
dans la période pathologique sans jamais avoir présenté de crises pseudo-occlusives ».
| Ce serait également un tort d'attribuer exclusivement la pneumocolie à un allongement du gros intestin. Elle pourrait tout aussi bien tirer son origine d’une insuffisance de résorption des gaz par déficience hépatique ou par paresse de la circulation porte.
Quant à La tolérance aux lavements, ce serait « affaire d’intestin où l’allongement organique n’est point encore compliqué de spasme. Celui-ci arrive tôt ou tard et substitue la protestation à la tolérance ».
Et ce serait là l’origine des phénomènes douloureux, faisant défaut dans les formes au début et le plus souvent déclanchés par des thérapeutiques brutales ou intémpestives.
Dès lors, la conclusion s'impose : les allongements coliques ne seraient que des anomalies anatomiques facteurs de gêne dans le transit intestinal, se manifestant à l’occasion d’une complication quelconque.
Chiray, Lomond et Rosanoff ne partagent pas ces conceptions. Pour eux, la triade symptomatique « conserve toute sa valeur et permet d'affirmer l’existence de la maladie ». Le fait d’en isoler chaque élément et de démontrer sa non-spécificité ne prouve pas que ce groupement soit sans valeur.
Nobecourt, Brodin, Carnot reconnaissent l’importance de cette triade dont la signification séméiologique leur apparaît comme évidente. Kantor signale la constance de ces symptômes dans les affections dolichocoliques : stase intestinale dans 75 % des cas, pneumocolie dans 72 % des cas, et crises douloureuses abdominales dans 60 % des cas.
A l’objection de Lœper, « le dolichocôlon est une
malformation et non une maladie, il ne devient màladie que lorsqu'il se complique de colite », Chiray répond qu’il y a lieu de distinguer entre la période latente et la période patente dans l’évolution du dolichocôlon. Cependant, même durant la période de latence, les allongements coliques ne restent pas absolument silencieux. Si l’on scrute attentivement l’histoire de la maladie, on s’apercoit qu’antérieurement celle-ci s’est manifestée pendant des périodes d’une durée variable. Le malade présentait alors soit de la constipation, soit du météorisme abdominal. Comme l’anse dolichocolique n’avait pas encore atteint des dimensions considérables et propres à entraîner des troubles importants du transit, on conçoit que ces légers symptômes soient passés inaperçus et aient rapidement cédé à une purgation légère. Plus tard, avec la colite, apparaîtra la période patente, mais à ce moment le diagnostic ne présentera guère de difficultés.
« Pourquoi refuserait-on, dans ces conditions, de reconnaître une entité morbide aussi nettement individualisée ? » conclut Chiray. Cette maladie présente une anatomie toute particulière, une physiologie pathologique caractéristique et une thérapeutique autonome et efficace dans la grande majorité des cas. Tout au plus, l'apparition de la colite accentuera-t-elle des phénomènes pathologiques déjà préexistants, et confirmera-t-elle une individualité clinique qui s’est manifestée depuis longtemps.
3° Théorie eclectique.
Nous adopterons, comme Bernard et de Tayrac,
la théorie éclectique de Chiray : le dolichocôlon est une entité anatomo-clinique dûe à des troubles de la
motricité intestinale favorisés par une prédisposition anatomique : anomalie de fixation ou de longueur des mésos.
Deux alternatives se présentent qui correspondent aux périodes latente et patente de Chiray. Ou le dolichocôlon reste cliniquement muet et passe inaperçu ; ou bien apparaît la triade symptomatique correspondant à certains troubles caractéristiques des côlons.
Comment expliquer cette latence d’un dolichocôlon constitué et éventuellement mis en évidence par une radiographie ? Il semble qu’on puisse l’attribuer à une bonne musculature intestinale. Sans doute, anatomiquement, l'intestin est-il allongé, mais les contractions se font normalement et l'évacuation, de ce fait, ne présente aucun trouble. « A bonne musculature, dolichocôlon silencieux ».
Au contraire, dès l'apparition de la triade symptomatique, on peut affirmer que la motricité intestinale est atteinte.
On constate à l’écran radioscopique que le transit se fait sur un mode anormal que Chiray dénomme avec justesse le « transit anarchique ». En effet, le bol fécal qui, normalement, sous l’action des contractions et du péristaltisme intestinal, devrait progresser d’un mouvement continu et s’évacuer en masse, progresse par saccades, subit des périodes de stase assez prolongées et s'évacue par fractions plus ou moins importantes, mais à intervalles assez éloignés.
Ces troubles de la motricité intestinale entraînent un certain nombre de désordres. Sous l’action des gaz accumulés, l'intestin se distend : c’est la pneumocolie. Cette pneumocolie entraînera la stase des matières en amont, généralement dans le côlon droit. Le phénomène est bien connu des bulles gazeuses arrêtant la circulation d’un liquide dans un tube quelconque.
Cette stase se produira d'autant plus aisément que l'intestin présente un certain degré d’atonie musculaire.
Si le dolichocôlon favorise La stase, celle-ci à son tour accentuera la déformation dolichocolique. L’intestin distendu et étiré à l’état permanent finira par perdre toute tonicité.
Cette atonie ne sera pas localisée à l’anse dolichocolique puisque le transit, à ce niveau, n’est pas modifié et parfois même accéléré (Chiray), mais elle s'étendra à tout le cadre colique.
Puis apparaîtront les complications, colites avec débâcles abondantes succédant à des crises subocclusives, péricolite plastique, mésosigmoïdite rétractile dûes à la stase au niveau d’un segment colique et aux fermentations et putréfactions des fèces à ce niveau. Ces complications, la plupart du temps, attireront l'attention et feront poser le diagnostic.
On conçoit l’importance de ce rapport entre l’état moteur de l'intestin et l’apparition de signes pathologiques. Un dolichocôlon qui ne se laisse pas distendre et dont les contractions sont normales ne présentera pas de signes pathologiques.
Dans ce cas, l’épreuve radiologique du lavement montre un gros intestin dont la contenance ne dépasse guère celle d’un intestin normal. Il n’en est pas de même pour certains dolichocôlons atoniques dont la capacité dépasse parfois trois et même quatre litres sans qu’il y ait pour cela mégacôlon.
Ainsi, l'influence des troubles de la motricité dans la genèse des dolichocôlons semblant bien démontrée, voyons quel peut être le mécanisme de ces troubles de la motricité ?
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Alvarez, en 1922, étudiant le processus digestif, établit d’abord que les contractions rythmiques de l'intestin seraient une propriété du muscle intestinal. Le système nerveux autonome (plexus d’'Auerbach) contrôlerait automatiquement ces mouvements et les coordonnerait. Mais ce système nerveux autonome serait lui-même sous la dépendance des systèmes sympathique et parasympathique.
Pour Keith, il existerait un tissu nodal au niveau duquel les cellules nerveuses entreraient en contact avec les fibres musculaires lisses. Ce tissu nodal aurait, en effet, été rencontré dans certaines zones de l'intestin, « notamment là où celui-ci présente un état habituel de contraction. Ce tissu nodal dirigerait tout l’automatisme intestinal >» (Carnot et Glénard : Traité de Physiologie).
On conçoit dès lors la répercussion que peut avoir la moindre lésion localisée sur l’ensemble de l’intestin par l'intermédiaire de ce système nerveux autonome ; et les perturbations qu’un processus pathologique quelconque peut entraîner dans le transit intestinal en modifiant le rythme des contractions.
Le système nerveux vago-sympathique peut également intervenir dans la pathogenèse des dolichocôlons, soit directement, soit par un mécanisme réflexe. Carnot signale l’importance de ce système sur le fonctionnement intestinal : « Si le système nerveux intra-intestinal est susceptible d'entretenir et de régulariser les mouvements rythmiques de l’intestin (qui sont une qualité proprement musculaire), le rôle coordinateur général est dévolu aux rameaux du plexus solaire où viennent se mélanger la plus grande partie des nerfs pneumo-gastriques et sympathiques. D'autre part, les nerfs ont charge de mettre la mo-
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tricité intestinale en harmonie avec le fonctionnement de tout le reste de l'organisme.
Une lésion organique pourrait de ce fait avoir une action par l'intermédiaire du système sympathique ou parasympathique et par répercussion sur le plexus d’Auerbach ou sur les centres nodaux de Keith, sur les fonctions motrices de l'intestin.
Evidemment, des lésions cérébrales ou médullaires pourront entraîner des troubles intestinaux et être à l’origine d’une affection dolichocolique. Mais ces faits sont rares.
Bensaude, Cain et Layanni citent le cas d’un malade de 16 ans présentant des troubles dyspeptiques avec douleurs de la région sous-hépatique, grands vomissements intermittents, ballonnements et rejet de gaz par l’anus. L'examen radiologique mit en évidence un dolichomégacôlon. Ce malade avait, à 14 ans, fait une encéphalite épidémique. D’autres auteurs attribuent le développement de ce dolichomégacôlon « à des troubles complexes neuro-musculaires d’origine encéphalitique ».
La coïncidence entre la présence d’un dolichocôlon et des lésions des glandes endocrines a fait penser à la possibilité d’une action endocrinienne sur les allongements coliques. Mais ces cas sont peu fréquents. Un fait est cependant démontré : c’est que certains extraits opothérapiques ont une action thérapeutique manifeste dans les dolichocôlons, et en particulier l’'hypophyse qui exerce un pouvoir d’excitation très marquée sur les fibres lisses de l'intestin (Richet, Carnot, Glénard, Houssay, Léopold Lévy). Carnot et Glénard citent le cas d’une « femme obèse, à dolichocôlon, qui ne va spontanément à la selle que tous les 10 jours, chez qui les purgatifs ne donnent que de
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mauvais résultats et qui, depuis 3 mois, ne va régulièrement à la selle, en évitant les crises d’obstruction, qu'après injections sous-cutanées de post-hypophyse ».
Il est possible qu’une déficience endocrinienne intervienne dans la genèse d’un dolichocôlon. Mais actuellement la question est loin d’être résolue.
Faut-il attribuer les dolichocôlons à une insuffisance hormonale ? On a signalé l’action d’une hormone péristaltique duodénale (Henriquez, Zuelzer, Dorhn, Marxer, Bion). Cette hormone provoquerait une importante vaso-dilatation et des contractions intestinales très énergiques. Mais, quant à attribuer les stases intestinales et les allongements segmentaires coliques à une insuffisance de l’hormone péristaltique duodénale, rien n’est moins prouvé.
On objectera peut-être que les troubles de la motricité intestinale interviennent dans d’autres affections que dans les dolichocôlons, et qu’on peut observer même avec un intestin de longueur normale de la stase, une dilatation éventuelle sous l’action mécanique d’un lavement opaque, et de l’aérocolie.
Ceci nous semble indiscutable, mais ce qui fait l’importance de ces facteurs dans le diagnostic d’un dolichocôlon, c’est leur groupement, leur constance. On est loin de retrouver dans les autres affections intestinales cette triade symptomatique avec la même fréquence. D’autre part, les complications, notamment le volvulus, sont plus particulièrement l’apanage d’une affection dolichocolique.
Enfin, l’atonie musculaire présentera, du fait de l’existence d’un dolichocôlon, des conséquences plus importantes et susceptibles de modifier le pronostic.
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Pour conclure, et quoique le problème pathogénique du dolichocôlon soit loin d’être éclairci, il semble néanmoins indiscutable que des troubles de la motricité intestinale soient à l’origine de cette affection.
En conséquence, le traitement à préconiser, en dehors des complications justiciables d’une intervention chirurgicale, sera surtout physiologique. Il visera à rétablir le transit au niveau du gros intestin en excitant les fonctions motrices de celui-ci. Il s’agira en fait d’une rééducation de la motricité intestinale, qui sera difficile et forcément longue.
L'analyse de nos observations nous permet de faire, à la fin de ce chapitre, quelques remarques :
A PROPOS DU DOLICHOCOLON EN GENERAL
L'homme nous paraît être plus souvent atteint que la femme. (Nos observations groupent 18 hommes et 8 femmes.)
En ce qui concerne l’âge, nous pouvons affirmer que le dolichocôlon se voit aussi bien chez les jeunes que chez les personnes âgées.
7 observations concernent des malades de moins de trente ans (I, III, V, VIII, XVIII, XXI, X).
6 observations concernent des malades de trente à quarante ans (XII, XIII, XVII, XVIV, XXIII, XXIV),
2 observations concernent des malades de quarante à cinquante ans (II et XI).
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3 observations concernent des malades de cinquante à soixante ans (IV, XIV et XVI).
4 observations concernent des malades de soixante à soixante-dix ans (VII, X, XV et XXV).
2 observations concernent des malades de plus de soixante-dix ans (VI et IX).
2° A PROPOS DU DOLICHOCOLON EN PATHOLOGIE INDIGENE
Nos observations nous permettent d'affirmer la fréquence du dolichocôlon chez les indigènes : les deux tiers de nos observations les concernent.
Goinard et Torreilles, d’autre part, examinant les cadavres de vingt-trois indigènes au laboratoire d'anatomie de la Faculté d'Alger, ont constaté 17 dolichosigmoïdes (soit plus de 7 sur10).
Enfin le Docteur Oulié (Constantine) en a opéré 29 en dix ans pour volvulus, ce qui représente, croyons-nous, la plus forte statistique de langue française pour un même service. « Encore sommes-nous loin de voir tous les cas qui se présentent ; et bien des médecins de colonisation ont pu en observer plusieurs des plus typiques qui avaient préféré la mort à leur évacuation sur un centre chirurgical. » (Biancardini).
Nous noterons aussi que l'apparition de cette affection est peut-être plus précoce chez l’indigène musulman nord-africain.
Nous croyons vraiment que le dolichocôlon chez l’'indigène est bien plus une affection acquise que congénitale, voici pourquoi ;
1°) C'est d’abord à cause de la fréquence de l’hérédo-syphilis sur laquelle ont bien insisté les auteurs algériens, hérédo-syphilis à localisation viscérale qui ne serait peut-être pas étrangère à l’évolution de péritonites chroniques larvées entraînant des processus de mésentérite rétractile, de péricolites adhérentielles et de brides.
Cette mésosigmoïdite rétractile crée des épaississements conjonctifs importants, où les vaisseaux artériels, veineux, lymphatiques et les nerfs sont noyés dans de véritables gangues sclérosantes et sténosantes.
C’est là un des aspects les plus typiques du dolichocôlon chez l’Indigène et on peut l’observer journellement lors des laparotomies ;
2°) C’est, ensuite, la fréquence bien connue dans nos régions du paludisme infantile avec hépato-splénomégalie et ascite, entraînant des remaniements viscéraux importants (compressions des organes, ptoses, relâchement des paroiïs, périhépatite et périsplénite).
Ce sont les atteintes amibiennes discrètes, les entérites et les entéro-colites infectieuses ou toxi-alimentaires, et les helmintiases (ascaris) si fréquentes chez l’enfant indigène ;
3°) C’est surtout, enfin, une question d’alimentation. Et nous insisterons sur l’importance du facteur alimentaire dans la genèse des dolichocôlons chez les . Indigènes. Cette alimentation est, en effet, spéciale, parce que :
1°) La viande est souvent absente des menus. La viande de porc est interdite par le Coran. Quant à la viande de bœuf, à la viande de mouton, elles ne sont que rarement consommées.
2°) Parce que c’est une alimentation sèche et à gros résidu fécal. Les indigènes emploient beaucoup
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de céréales : galettes de farine d’orge, de blé, de sorgo, de semoule, galettes en général mal levées, cuites ‘sous la cendre et très déshydratées.
Le couscous aussi forme le fond de leur alimentation : il est consommé en grande quantité et accompagné de sauces extrêmement relevées (piment, poivre, ail, oignon) où baignent des légumes secs, conservés parfois depuis plusieurs mois.
8°) L’Indigène est végétarien, mais les légutrnes qu’il emploie sont le plus souvent mal cuits, non hachés, laissant un résidu cellulosique abondant (concombres, poireaux, asperges sauvages, oignons, tomates, fèves, artichauts et courges).
Il mange plus souvent encore des légumes secs.
Les fruits frais, sauf les melons et pastèques, sont en général considérés comme mets de luxe. Les dattes et les figues sèches sont les plus consommées.
Cette carence de l’alimentation carnée, des légumes verts et des fruits, ou plutôt cette insuffisance alimentaire n’est pas sans jouer un rôle important sur le système glandulaire dont elle entraîne le disfonctionnement.
Ajoutons que les estomacs de nos Indigènes sont soumis à des irrégularités de régime déconcertantes. Ils sont nombreux, en effet, ces musulmans qui mangent sans aucune modération et à toute heure du jour pendant des semaines, et qui viennent brusquement pousser les rigueurs du jeûne jusqu’à l’inanition.
On conçoit donc que le tube digestif réagisse et son inflammation chronique, secondaire à ces diverses irritations, crée sur certaines parties de son trajet, des lieux de moindre résistance qui font le lit des colites et des stases chroniques, elles-mêmes génératrices de dolichocôlon,
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Toutes ces raisons n’excluent cependant pas absolument l’hypothèse d’une étiologie congénitale :
Le paludisme, l'infection luétique des ascendants, si l’on veut bien leur reconnaître quelque rôle, peuvent déjà jouer « ab ovo ».
Il n’est pas jusqu'aux prédispositions anatomiques spéciales du tube digestif qui ne puissent être, chez l’Indigène nord-africain, le résultat de modifications phylogéniques en rapport avec les habitudes alimentaires locales.
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ds et Formes :
Clinique
Nous avons déjà vu, en exposant les théories pathogéniques, que certains auteurs se refusent à faire du dolichocôlon une entité morbide et ne lui reconnaissent aucun signe clinique spécial et défini.
Martinotti estime que cette affection n’a pas, par elle-même, de symptomatologie et que les signes que l’on peut observer sont des signes de complications : Berlin, Tarnopolskaja et Gravat, dans un article paru en avril 1935 dans les Archives des maladies de l’appareil digestif, soutiennent sensiblement la même opinion.
Chiray et son école se sont élevés contre cette opinion et se sont attachés, au contraire, à prouver que Je dolichocôlon présentait des signes cliniques qui, en vérité, ne sont peut-être pas spécifiques en eux-mêmes, mais dont l’association quasi constante acquiert une certaine valeur et peut guider un clinicien averti.
C’est ainsi qu’ils insistent sur la triade symptomatique : constipation, pneumocolie et crises pseudoocclusives : triade qui possède incontestablement une grande valeur diagnostique et qui constitue le fond du tableau clinique ordinaire.
À ces trois signes de premier plan, viennent s’ajouter quelquefois d’autres signes secondaires dont la présence peut être un appoint précieux, mais qui sont diversement appréciés des auteurs.
Nous allons nous attacher à passer en revue tous ces symptômes, en en discutant la valeur respective.
C’est ainsi que nous envisagerons successivement :
1° Les signes primordiaux :
La constipation,
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Les crises pseudo-occlusives,
La pneumocolie,
Le clapotage de l’anse sigmoïde (Loeper et Tauzun),
L’inefficacité des purgations,
La tolérance aux grands lavements,
Le fond douloureux.
2° Les signes accessoires :
La dilatation des veines de la paroi, La sensation de flot (fausse ascite), La dilatation thoracique, La présence de hernies, d’éventration, d’hémorroïdes, Les renseignements fournis par le toucher rectal.
1° La constipation est de beaucoup le signe le plus important et le plus constant : c’est le maître-symptôme qui forme le fond du tableau clinique. Ancienne, quasi permanente, rebelle, elle a certainement une grande importance, surtout chez un malade qui n’a présenté antérieurement aucune affection abdominale ou péritonéale avoués ou probable, mais elle doit être recherchée et ne s'impose pas toujours ; l’émission quotidienne de selles d'apparence normale n’est pas exceptionnelle et, même incomplète, elle masque la constipation. Certains sujets porteurs de dolichocôlons vident assez régulièrement leur trop-plein et déclarent n'être ou n'avoir jamais été vraiment constipés. Au surplus, on a décrit une forme diarrhéique de dolichocôlon, indiscutable quoique paradoxale, que l’on peut rapprocher de ces fausses diarrhées décrites chez les constipés par Mathieu il y a longtemps.
Que le dolichocôlon date de l’enfance, ou ait été acquis tardivement, cette constipation n'apparaît en général qu’à l’âge adulte (après 30 ans) pour s’accentuer progressivement,
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C’est pendant quelques années une constipation mono-symptomatique, sans trouble de l’état général et sans débâcles. Plus tard seulement, la Symptomatologie se complètera par l’apparition de crises douloureuses. Cette évolution en deux temps semble très caractéristique et correspond à l’établissement tardif des accidents mécaniques.
Chez un sujet jeune, l’apparition de cette constipation bien tolérée, très différente de la constipation spasmodique qui, souvent, revêt, au contraire, le type de la colite muco-membraneuse, doit donc toujours éveiller l’attention. La constipation atonique est, en effet, rare à cet âge. On doit, en pareil cas, s’assurer qu'il ne s’agit pas d’une constipation rectale, ou d’une lésion organique des côlons, et, ces affections éliminées, soulever l’hypothèse d’un dolichocôlon, puis en rechercher les signes radiologiques. Au contraire, dans les cas beaucoup plus rares où le début clinique se fait après cinquante ans, le diagnostic semble plus difficile, étant donnée la fréquence à ce moment de la constipation atonique.
Autre caractéristique : cette constipation ne cède que difficilement aux laxatifs et aux purgations, même énergiques. Par contre, on en vient plus facilement à bout avec des lavements haut portés, et cette remarque est souvent faite par le malade lui-même.
Enfin, signe intéressant que rapportait déjà le professeur Chiray, et que nous avons retrouvé chez quelques-uns de nos malades, la constipation du dolichocôlon peut être améliorée d’une façon paradoxale par des secousses répétées pendant plusieurs heures, par exemple un grand voyage en automobile, en chemin de fer, la pratique de l’équitation.
Ce caractère mérite de retenir l’attention et d’être recherché par l’interrogatoire. Il ne se recontre, en effet, jamais dans la constipation spasmodique de la
colite muco-membraneuse qui, au contraire, s'aggrave dans les mêmes circonstances.
Les crises pseudo-occlusives
Dans quelques cas il n’y a aucun trouble du transit et tout se borne aux accidents mécaniques, intermittents, qui sont à l’origine des crises douloureuses.
Signalées comme fréquentes, les crises pseudo-occlusives ne surviennent guère que dans une période avancée et sont des éléments bien tardifs du diagnostic : bien des cas de dolichocôlons avérés entrent dans la période pathologique sans en avoir jamais présenté.
Il faut d’ailleurs en expliquer le mécanisme. Les comptes rendus radiologiques indiquent le plus souvent que le transit est accéléré dans l’anse dolichocolique. La constipation dépendrait donc, comme l’avancent Chiray, Lomon et Wahl, d’une sorte d’anarchie motrice.
Ces auteurs, aves Amy, considèrent le spasme de l’anse dolichocolique comme le principal facteur de la stase. Le spasme du segment malade retarderait l'évacuation du côlon gauche. « Cela ne veut pas dire que la coudure dolichocolique ne constitue pas une barrière réelle, mais cette barrière ne suffit pas à déclancher toujours les accidents de constipation ni d’obstruction.
Ces crises pseudo-occlusives, sans aucun doute, sont souvent attribuables à autre chose qu’au seul dolichocôlon : « elles peuvent représenter des exacerbations douloureuses dont sont responsables avant lui la colite, la cœlialgie, la cholécystite même.
La dilatation cæcale, les douleurs de l’angle droit sont souvent plus inflammatoires que mécaniques et la périviscérite de l’angle droit, l’accolement invincible en canon de fusil les peuvent déterminer.
A l'évacuation difficile du cæcum, à sa distension
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se joint bientôt un spasme de l’angle ; l’hyperpneumocolie cæcale droite accentue la déformation et provoque subitement l’obstruction (Loeper et Tauzun).
Ces auteurs pensent donc que les crises observées ne sont pas toujours régies par le dolichocôlon : les pneumatoses localisées du transverse et des angles finissent par acquérir une personnalité et évoluent pour leur propre compte : « elles ne sont pas pathognomoniques et on ne peut pas toujours conclure de leur existence dans un dolichocôlon à leur origine purement mécanique.
Les caractères de ces crises sont assez variables.
Le début est le plus souvent très brusque, brutal même. Il se fait par des douleurs abdominales augmentant très vite, avec sensation de torsion, état nauséeux, coliques très violentes et parfois perte de connaissance. Ces douleurs ont souvent un siège bien déterminé, très précis, dans la partie supéro-interne de la fosse iliaque gauche.
Au cours de l’examen radiologique, on peut parfois vérifier qu’elles correspondent exactement à une coudure.
D’autres fois, les douleurs se trouvent moins localisées. C’est une barre transversale sus-ombilicale. Elles peuvent être étendues à plusieurs régions, surtout à la fosse iliaque droite et à l’épigastre. Parfois, elles sont d'emblée diffuses dans tout l’abdomen, avec sensation de torsion des viscères.
L'état général est peu altéré. Le facies exprime la souffrance, mais les traits ne sont pas tirés, le pouls n’est pas accéléré et il n’y a pas de fièvre. Il n’y a pas non plus d’agitation, le malade restant immobile soit dans le décubitus dorsal, soit courbé en avant et com-
primant la région douloureuse.
| Généralement, on ne trouve pas de contracture, signe négatif de haute valeur.
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Encore faut-il se méfier de la tension de la paroi par suite de l’aérocolie, qui peut simuler une contracture vraie.
L'arrêt des matières et des gaz doit être noté, car il existe toujours à un degré quelconque. Cependant, dans la majorité des cas, il reste incomplet, et c’est précisément l'émission de quelques gaz de temps en temps qui rassure le clinicien. Cet arrêtvdes gaz peut être complet pendant plusieurs heures. En tout cas, on observe toujours, pendant les crises. une constipation absolue.
Les vomissements sont exceptionnels, même en cas de crise subocclusive typique.
Ces crises se terminent par une émission abondante de gaz ou par une selle importante. Le malade éprouve souvent une sensation de détorsion.
Dans certains, les douleurs disparaissent progressivement sans autre phénomène. D’autres fois, à la suite de la crise subsiste pendant un jour ou deux un endolorissement en un point de l’abdomen avec sensibilité à la pression, anorexie, subictère, fatigue et amaigrissement.
Les troubles fonctionnels cardiaques, palpitations, gêne respiratoire, angoisse, liés vraisemblablement à l’aérocolie, cèdent rapidement.
On a encore décrit comme un signe constant de dolichocôlon l’Aérocolie, qui se manifeste par le ballonnement et le météorisme.
Il faut noter qu’elle paraît plus ou moins marquée suivant les moments, et on peut être amené a examiner le malade à une période où le ventre à un volume à peu près normal. On doit donc systématiquement interroger le patiert sur ce point, lui demander s’il est souvent ballonné et surtout dans quelles con-
ditions cette distension abdominale survient. On arrive aussi à reconnaître qu’il y a des périodes de ballonnement assez longues, durant plusieurs jours, et correspondant à des périodes de constipation.
On constate parfois un péristaltisme visible sous une paroi musculaire en général mince et atrophiée par la distension.
Loeper et Tauzun ont fait remarquer que ce n’est pas toujours l’air qui distend le côlon : c’est du gaz, et ce gaz naît des fermentations puisqu'il s'accroît avec les farineux. « Il est donc préférable de parler de pneumocolie ou d’hyperpneumocolie, ce qui ne préjuge en rien de la nature ni de l’origine du gaz aceumulé. »
Il n’est pas même certain que la distension exagérée ne tienne pas souvent à une insuffisance de la résorption des gaz par la déficience du foie où la paresse de la circulation porte plus qu’à un apport ou une production excessive.
La localisation du gaz est fréquente à l’angle gauche, cela est certain : sans doute parce que cet angle est très élevé. Dans la progression du contenu intestinal, il est assez normal que les gaz montent vers le point le plus élevé, tandis que le bol fécal se glisse vers le point déclive. Et le diagnostic radiologique n’en peut être bien fait qu’en position debout. La pneumatose de l’angle ne vaut que pour le dolichocôlon sigmoïde ou pelvien. Elle fait défaut souvent dans le dolichocôlon transverse, qui n’est pas exceptionnel. Elle n’est que fréquente, et elle n’est pas constante dans le dolichocôlon sigmoïde parce que l’anormal développement du côlon n’est très probablement pas tout dans sa production.
L'hyperpneumatose n’est donc pas une manifestation constante ni exclusive. Elle n’est peut-être pas
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plus fréquente chez les dolichocôliques que chez la moyenne des constipés.
Loeper et Tauzun ont noté sa localisation dans le grêle : chez certains malades, les gaz, ne pouvant sortir que par la voie naturelle, butent contre la valvule de Bauhin qui cède comme elle cède au liquide d’une entéroclyse.
L'état de tension de ces tumeurs gazeuses conditionne au point de vue radiologique Les déplacements et les déformations des organes voisins en rapport direct avec elles, et explique au point de vue clinique les symptômes nombreux, variés, secondaires, par compression des organes limitrophes en contact avec ces hyperpneumocolies :
1° Au niveau de l’angle splénique du côlon : du côté
de l’estomac :
— Volvulus plus ou moins complet ;
— Déformation de la grande courbure ;
— Fausse biloculation, ce qui explique toute la gamme des troubles digestifs (douleurs, digestions lentes, nausées, vomissements).
Du côté du diaphragme :
— surélévation des coupoles ;
— diminution du jeu du diaphragme, ce qui explique les troubles respiratoires, la dyspnée.
Du côté du cœur :
— relèvement de la pointe ; — refoulement de la masse cardiaque en haut et à droite,
ce qui explique les palpitations, l’angoisse cardiaque, la bradycardie, la tachycardie, l’arythmie.
Du côté du plexus solaire ce qui explique les douleurs épigastriques, les phéno-
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mènes nerveux à distance (vertiges, bourdonnement, mydriase).
Du côté du gril costal :
ce qui explique la névralgie intercostale gauche inférieure avec irradiation scapulaire, lombaire et même crurale.
2° Au niveau de l’angle hépatique du côlon :
La masse du foie empêche le développement en hauteur de la tumeur gazeuse, qui s’étale alors « en largeur ». Le siège et le développement de la masse gazeuse expliquent la compression des organes voisins : vésicule et voies biliaires (ce qui explique les douleurs hépatiques) ; pylore et duodénum (ce qui explique les nausées, les vomissements bilieux ou alimentaires, les flatulences précoces ou tardives) ; région rénale droite (ce qui explique le déplacement du pôle inférieur du rein qui se produit parfois).
3° Au niveau des côlons ascendant et descendant :
Ces hyperpneumocolies peuvent encore être cause de sensations douloureuses et de tension localisée : à droite notamment, elles peuvent déterminer des crises pseudo-appendiculaires.
Ainsi la compression des organes voisins domine souvent la scène et défigure en quelque sorte la symptomatologie côlique pour faire errer le diagnostic étiologique vrai.
Loeper et Tauzun donnent un signe : Le Clapotage de l’anse sigmoïide dont le bruit et les bulles sont nettement distincts de ceux des gaz du cæcum ou de l'estomac. Ce clapotage témoigne d’un obstacle à la limite inférieur du sigmoïde. Il a une grosse valeur, bien qu’il se produise aussi dans des périsigmoïdites
NES RE
adhésives ou dans de simples brides. Mais il est d’apparition assez tardive. Il se produit dans les fortes ‘ distensions, dans les spasmes persistants, ou dans l’inflammation péricôlique si fréquente. Il est donc tardif, et, quoique intéressant, n’est pas plus spécifique que les autres.
Enfin, deux autres signes ont été donnés encore comme indicateurs de valeur : l’inefficacité des purgations et la tolérance aux grands lavements.
Certains mégacôlons ou côlons atones et distendus, dont la réflectivité et la sensibilité sont amoindries, supportent pendant longtemps tous les mauvais traitements qu’on leur inflige. Ce sont des côlons à bon caractère et qui mettent du temps à se révolter. Les purgations habituelles et ies lavements non moins habituels vont se perdre on ne sait où. Le traitement doit être surtout entérotonique.
Mais il est d’autres sujets, au contraire, chez qui le côlon est indiscutablement irrité, contracté, spasmé, douloureux : le traitement doit être alors antispasmodique et sédatif.
La tolérance aux lavements est donc affaire d’intestin où l’allongement organique n’est point encore compliqué de spasme. Celui-ci arrive tôt ou tard et substitue la protestation à la tolérance, les lavements, même médicamenteux, même administrés goutte à goutte et avec une extrême prudence, exaspèrent la sensibilité de cette muqueuse par trop avivée et de ce muscle par trop irritable.
Enfin, nous dirons quelques mot du fond douloureux dans les dolichocôlies.
La douleur est en général tardive : pendant longtemps, elle fait défaut. Il semble que chez certains
malades, la période de tolérance soit longue durant laquelle la motricité est encore assez puissante pour vaincre cette cause d’arrêt permanente, et éviter ainsi tous les troubles qu’entraîne la stase intestinale. Et quand la constipation apparaît, elle est évidente ou masquée, mais elle est encore pendant longtemps supportée sans grand inconvénient immédiat.
Rien ne provoque plus rapidement le déséquilibre, ne précipite plus la période pathologique, ne déclanche plus facilement les douleurs que les thérapeutiques intempestives.
Le dolichocôlon sans inflammation est silencieux. Le dolichocôlon qui souffre est enflammé : la douleur traduit la côlite, et cette côlite, par ses réactions toxiques ou infectieuses, par la résorption de produits divers, provoque les névrites ou les cœlialgies qui sont des causes d’exacerbations fonctionnelles et de douleurs parfois inquiétantes et tenaces (Loeper et Tauzun).
En résumé, les signes cliniques du dolichocôlon ne peuvent être considérés comme spécifiques.
La constipation n’est pas constante, elle peut être dissimulée et même remplacée par la diarrhée.
Les crises pseudo-occlusives font souvent défaut et elles sont tardives.
La pneumatose côlique est inconstante : sa localisation à l’angle gauche, pour fréquente qu’elle soit, ne lui est pas particulière. «
Le clapotage de l’anse sigmoïde, s’il est presque pathognomonique, n’existe que dans le dolichocôlon gauche.
L'inefficacité des purgations et la tolérance aux grands lavements sont deux signes communs au dolicho et au mégacôlon, mais ne se manifestent que
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chez les atones ; les spasmodiques, au contraire, ne les présentent pas.
Tous ces signes, non pathognomoniques, peuvent s’observer dans d’autres états intestinaux. Aussi certains auteurs consdièrent-ils le dolichocôlon non comme une entité morbide, mais comme une anomalie morphologique entraînant une gêne du transit, ne donnant des symptômes pathologiques que lorsqu'elle se complique de côlite ou de péricôlite avec adhérences.
C’est l’opinion de Tarnopolskaja et Granat, de l’Institut d’'Alimentation Publique de Moscou.
Les statistiques de la fréquence de cette anomalie citées par ces auteurs varient de 5 à 11 pour 100 des cas. Ils citent un certain nombre de malades atteints de gastrite chronique, hépatite, ulcères d'estomac ou du duodénum avec dolichocôlon et stase intestinale. L'amélioration de l’affection fondamentale régularisa les selles. La coprostase paraissait dûe à un réflexe viscéro-viscéral. Le dolichocôlon ne semblait pas influencer sensiblement le tableau pathologique.
Pour eux, le dolichocôlon ne se manifesterait cliniquement que lorsqu'il s’associe à un affaiblissement de la tonciité neuro-musculaire de l'intestin.
« Mais il paraît en tout cas plus éclectique d’admettre que si cette anomalie peut rester latente un certain temps, elle amène toujours une certaine gêne du transit intestinal qui peut se compliquer par la _ suite de côlite, péricôlite, crises pseudo-occlusives et de tous les phénomènes toxiques et nerveux qui les accompagnent. Il y a donc intérêt à déceler le dolichocôlon précocement et à le traiter pour éviter ces complications. » (Hautefeuille.)
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Le toucher rectal, pratiqué en dehors des crises ou pendant les crises d’obstruction, montre la présence dans le rectum de matières fécales dures et souvent abondantes.
Il est enfin d’autres signes qui, pour être inconstants, n’en sont pas moins intéressants à considérer ; cessont.:
La dilatation des veines de la paroi abdominale, notée dans quelques cas.
La sensation de flot à la palpation de la paroi abdominale, mais ne donnant pas les autres symptômes de l’ascite.
Les déformations thoraciques, évidemment dûes à la distension de la cavité abdominale, telles que : évasement ou éversion des fausses côtes, rétrécissement des espèces intercostaux, refoulement du diaphragme vers le thorax. Tous signes qui peuvent parfois en imposer pour un rachitisme quand on les constate chez l’enfant.
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Formes Cliniques
« Les formes cliniques sont surtout des formes symptomatiques, c’est-à-dire caractérisées par la prédominance de certains symptômes. Il est d’ailleurs presque toujours possible, dans ces cas, de retrouver par un examen attentif le syndrome habituel plus ou moins masqué par les signes anormaux. »
Et Chiray distingue :
— Une forme côlitique,
— dyspeptique, — hépato-vésiculaire, — entéro-rénale, — à type de stase cæcale, — pseudo-tumorale, — à manifestations rectales, = hémorragique et anémique, — asthénique, — des formes frustes et latentes, _ infantiles et familiales.
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Si nous analysons celles de nos observations qui concernent les indigènes musulmans, nous pouvons en tirer quelques déductions cliniques intéressantes.
1° La localisation des allongements au côlon gauche, semble aussi fréquente chez l’indigène que chez l’européen. En plus d’une cause anatomique (mésosigmoiïde particulièrement long), des raisons d’ordre physiologique paraissent jouer chez l’un comme chez l’autre.
2° Chez les indigènes porteurs de dolichocôlons, nous avons pu noter fréquemment la prédominance du type asthénique : sujets maigres, longilignes, à paroi abdominale dépressible. Cet amaigrissement, cette hypotonie et cette dépressibilité de la paroi se retrouvent dans la plupart de nos observations.
Il nous semble que la cure d’engraissement doit, dès alors, faire partie du traitement médical.
3° Les hémorroïdes, les hernies, les éventrations de la ligne blanche, sont aussi d’une fréquence remar-quable. Maïs ce sont là des accidents mécaniques qui ne sont pas particuliers à j’indigène.
4° Il est à signaler enfin que quelques-uns de nos malades assignaient un horaire assez fixe à leurs douleurs.
Ces douleurs semblent quelquefois rythmées par les repas et il est certain qu’une surcharge alimentaire sur ces tubes digestifs déjà fort encombrés peut engendrer la souffrance.
Mais, à y regarder de près, on constate qu’il existe chez la plupart de ces malades un fond douloureux discret (dont ils ne se rendent même plus compte), sur lequel viennent se greffer des exacerbations postprandiales.
On ne trouve en somme que l’apparence d’un ryth-
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me. Et la recherche de ce fond douloureux permanent (à localisation iliaque droite ou gauche beaucoup plus qu’épigastrique) est, croyons-nous, un signe qui a sa valeur lorsqu'il s’agit d’élimiter l’hypothèse d’un syndrome ulcéreux gastro-duodénal.
5° La participation d’une spléno-mégalie ou d’une hépato-mégalie dans la genèse du dolichocôlon chez l’indigène est à retenir. Mais les remaniements splanchniques que ces hypertrophies viscérales peuvent provoquer, semblent agir beaucoup plus dans l’enfance qu’à l’âge adulte. Il est remarquable, en effet, de constater que chez la plupart de nos malades indigènes, le foie et la rate ne paraissent guère hypertrophiés.
6° Nous avons trouvé :
— La participation de troubles gastriques dans JPcasr(ODseEv AV VII, VID VE XX; >XIL XVIII, NE MEN OCT LT)":
— La participation de constipation dans la plupart des cas (Observ. : I, II, III, IX, XII, XIII, XIX, XX, XXIV; XX V) :
— et de diarrhée dans 2 cas (Observ. : X et XV).
Enfin, la coexistence fréquente de réactions hépatiques (subictère et foie douloureux à la pression). Cependant, dans les urines, on ne retrouve presque jamais les sels ou pigments biliaires. |
7° Nous avons pu noter aussi des formes pseudoappendiculaires, pseudo-ulcéreuses, et enfin deux cas de dolichocôlons associés à de très fortes glycosuries.
Nous avons enfin retrouvé des formes hémorragiques et anémiques, des formes asthéniques et aussi une forme tumorale. Mais nous croyons que, le plus souvent, les signes cliniques sont trop nombreux et trop intriqués pour qu’on puisse établir des formes cliniques bien individualisées.
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Évolution
L'évolution du dolichocôlon peut être très variable.
Bien traité, on a pu voir s’amender les manifestations cliniques et même la morphologie des anses dolichocoliques : la littérature nous en fournit de nombreux exemples.
Il y a aussi des cas nombreux où le dolichocôlon n’a pas de symptômes durables, ou n’en donne pas, tant qu’il n’y a pas d’affaiblissement de la tonicité neuromusculaire. Il y a d’autres cas où la colite surajoutée à la malformation guérit sans que le dolichocôlon soit modifié, ou avec régression de la malformation.
Enfin, quelquefois, le traitement amène la réduction de l’allongement sans que disparaissent, pour cela, les troubles qu’on lui imputait.
Toutefois, quand on observe des accidents cliniques aigus, il est constant que la disparition des symptômes soit le corollaire d’une modification heureuse du dolichocôlon ; mais, même dans cette éventualité, les améliorations médicales ne sont guère durables.
Personnellement, nous n'avons jamais pu suivre suffisamment longtemps nos malades traités médicalement pour pouvoir juger de l'influence du traitement sur les régressions morphologiques.
Mais, par contre, les troubles cliniques, qu’ils aient été dus au dolichocôlon lui-même ou à l’une de ses complications, ont toujours été très améliorés.
Non traité, le dolichocôlon aboutit fatalement, dans la plupart des cas, à la période des complications, que nous allons maintenant étudier.
Complications
Il en est de médicales et de chirurgicales.
Nous les citerons d’abord, avant de les analyser.
1° Médicales :
a) Inflammatoires. — Colite chronique et aiguë avec ou sans péricolite ; b) Mécaniques. — Volvulus incomplets de l’anse et
crises douloureuses de subocclusion ; Compression et torsion gastrique et duodénale ; c) Secondaires ou par infections propagée. — Lésions digestives à distance ; Syndrome hémorragique et anémique ; Stercorémie, amaigrissement, adynamie et déshydratation par vomissements.
2° Chirurgicales :
A) Chroniques :
Inflammatoires : — Les péritonites chroniques : — adhérences et péricolite plastique ; — rétrécissements de la lumière intestinale ; — mésosigmoiïdite rétractile ;
B) Aiguës :
Inflammatoires. — Périsigmoïdite aiguë suppurée ; Mécaniques. — Occlusion par : volvulus, coudures, brides ;
Iléus paralytique par pneumocolie.
LA COLITE (qui révèle d’ailleurs souvent un dolichocôlon latent) est caractérisée soit par une diarrhée généralement acide, soit par un redoublement de constipation et de douleurs. Cette colite s'accompagne d’intolérance absolue aux purgatifs et aux lavements. Elle exagère les phénomènes d'intoxication intesti-
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nale et constitue un danger au cours des colectomies (Chiray et Lebon).
LES HEMORRAGIES : Hématémèses, moœlena plus ou moins abondant, parfois très grave, représentent une complication rare mais non exceptionnelle du dolichocôlon. Elles rendent l’orientation du diagnostic très difficile, surtout dans les formes cliniques où prédominent les douleurs épigastriques.
Tantôt l’hémorragie se fait surtout par voie haute et récidive à plusieurs années d’intervalles ; tantôt, il s’agit d’une entérorragie solitaire, sans prodromes ni symptômes autres, pouvant être assez abondante pour menacer la vie du malade.
Cain et Mile Barnaud pensent qu’en cas d’entérorragie abondante c’est du sigmoïde que vient le sang (sigmoïdite hémorragique ou trouble circulatoire par volvulus) : mais il faut tout de même penser à la possibilité de coexistence d’un dolichocôlon et d’un ulcère duodénal.
Les hématémèses, pour Monges (de Marseille) viennent probablement d’un trouble circulatoire local, en relation avec le blocage rétrograde du tube digestif engendré par la stase colique, et aussi par la compression de l'estomac exercée par l’anse colique dilatée.
Il convient néanmoins, dans tous ces cas, de faire l’examen radiologique de l'estomac et du duodénum, pour s’assurer qu'il n’y a pas un ulcus en plus de l’affection colique.
L'AMAIGRISSEMENT est aussi mentionné dans la plupart de nos observations.
Il est consécutif :
— soit à une sous-alimentation et aux vomissements ; — soit aux crises répétées de diarrhée ; — soit à l’intoxication stercorémique ;
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— soit aux troubles d'absorption d’une muqueuse intestinale irritée.
Il ne faut pas oublier, en effet, le rôle important joué dans l’évolution du dolichocôlon par l’élément toxique :
Verneuil insistait déjà en 1861 sur cette stercorémie due, d’une part à la rétention des produits toxiques, d’autre part à la surdistension qui facilite le passage des produits nocifs dans la circulation.
Cette stercorémie se traduit par les anémies et les accidents hémolytiques graves qui sont surtout fréquents chez l’enfant et l’adolescent.
De même, les troubles graves que l’on observe à l’occasion de certaines complications et notamment à la phase terminale du volvulus : vomissements, sueurs froides, troubles arythmiques du cœur, troubles respiratoires, seraient, pour beaucoup, dus à l’action de ces produits toxiques sur le bulbe.
On peut aussi observer des altérations endocriniennes : insuffisances surrénales, hyper ou hypothyroiïdies, insuffisances ovariennes, qui sont à l’origine des troubles du métabolisme général, de certains arrêts de développement et surtout de cet état de flétrissure des téguments, de cet aspect spécial de la peau qui est flétrie et sèche, de ce teint terreux si caractéristique, qui n’est pas un teint subictérique, comme on l’a dit, mais qui rappelle plutôt le teint des addisonniens.
Mais ce que l’on rencontre le plus souvent, ce sont les troubles nerveux. Ils revêtent parfois une intensité remarquable au point de faire oublier la possibilité d’une origine intestinale et l’on ne saurait trop insister sur leur constance dans les états graves de
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l'intestin et surtout dans ces états où existe un processus sténosant, si léger soit-il, et quel que soit son siège.
Les états de dépression, de fatigue, d’anéantissement moral et physique sont constants.
A côté d'eux on rencontre des états mélancoliques ou neurasthéniques, des névroses d'angoisse très fréquentes, des phobies, agoraphobie en particulier, des idées de persécution ou de suicide et quelquefois des formes d’épilepsie fruste ou larvée, absences ou crises vertigineuses, déjà signalées par Guttmann dans l’appendicite chronique. Bref, tout un ensemble de signes qui s'installent lentement, insidieusement, et dont on ne suspecte pas l’origine réelle, parce que les vrais symptômes sont peu apparents, que le seul symptôme est la constipation et que la constipation banale est incapable de les produire.
COMPRESSIONS ET TORSIONS GASTRIQUE ET DUODENALE
Nous rapportons deux cas de torsion de l’estomac sur l’axe pylore-cardia. Il s’agit d’un refoulement an téro-postérieur par une volumineuse pneumocôlie de l’angle gauche et du transverse.
La face antérieure de l’estomac devient supérieure et la postérieure devient inférieure.
Le cardia est plus ou moins béant et laisse refouler la baryte dans l’œsophage. Le bulbe est coudé et le repas opaque ne peut plus arriver à franchir le pylore.
Ce mécanisme de torsion, qu’objective une de nos radiographies, explique certaines gastralgies transitoires ou rebelles avec douleurs, vomissements postprandiaux, amaigrissement et adynamie par déshydratation et hypo-alimentation. Le malade en arrive à se priver de nourriture pour éviter la surcharge
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insupportable d'un estomac qui n’est plus en équilibre anatomique et ne peut plus s’évacuer que par une régurgition immédiate. -
D'autres fois, c’est le pylore qui est comprimé, tiraillé, plus ou moins volvulé, parce que plus ou moins mobile ; les mêmes symptômes participent alors au même tableau clinique.
COMPLICATIONS CHIRURGICALES AIGUES
L'occlusion par volvulus est certes la complication la plus grave du dolichocôlon, celle qui impose la laparotomie d'urgence.
C’est malheureusement une éventualité fréquente en milieu indigène nord-africain, et nous dirons quelques mots de son processus. |
Biancardini faisait déjà dans sa thèse cette remarque intéressante :
« Nous avons observé que la majorité des cas de volvulus se voit ici durant les mois d’été. C’est parce qu’à cette époque, l’indigène peut faire des repas copieux, car les moissons lui ont apporté une aisance momentanée. Du fait de la nature de leur alimentation, ils ont des selles dans un état avancé de déshydratation qui facilite la stase. Et le fécalome ainsi formé peut être par excellence cet élément pesant qui fait basculer l’anse et la place ainsi en porte à faux. Le péristaltisme amenant ces matières et poussant sans cesse, finit par amener les deux branches de l’anse à s’étrangler réciproquement. »
Une fois cet étranglement produit, la naissance de gaz qui dilate l’anse, les coups de bélier de l’onde péristaltique au-dessus de la torsion font que la rotation ira en s’accentuant.
La torsion une fois amorcée, il n’y a guère de chance de détorsion spontanée,
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Le docteur Goinard avait aussi remarqué « que les complications d’occlusion ont été rencontrées par lui le plus souvent en période de Rhamadan, période d’abstinence diurne absolue alternant avec des ingestions nocturnes abondantes ».
Il est intéressant de rappeler qu'Achmatowiez a fait les mêmes constatations en ce qui concerne le paysan polonais : chez presque tous les malades, le début a été soudain et pouvait être constaté toujours quelques heures après un repas copieux et abondant en aliments végétaux (choux, poires, haricots, pommes de terre, pain frais, crêpes, gruaux) aptes à produire une formation de gaz et à stimuler le péristaltisme. Ces repas étaient précédés souvent d’un jeûne prolongé durant quelquefois une quinzaine d'heures.
Cette constatation est du plus grand intérêt et peut nous fournir en grande partie l’explication de la formation du volvulus.
Lorsqu’après un jeûne prolongé le malade avale avidement sa nourriture, tâchant d’apaiser au plus vite sa faim, il néglige de bien mâcher les aliments végétaux.
Il est clair que ceux-ci pénètrent insuffisamment préparés dans le tube digestif ; ils commencent à y gonfler et forment bientôt une profusion de gaz causant un péristaltisme exagéré de l'intestin.
Cependant, la musculature des anses intestinales distendues est incapable de pousser le contenu insolite des gaz et du liquide.
Il est juste de faire remarquer que le volvulus n’est pas toujours en cause dans l’occlusion aiguë du dolichocôlon. Dans 3 cas opérés par Goinard, il y avait occlusion sans volvulus, le dolichosigmoïde se redressant entre la paroi abdominale et la masse grêle, d’où
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une coudure irréductible entre le côlon descendant et le dolichosigmoïde.
La distension même de l’anse l’incarcère alors de plus en plus irréductiblement.
Enfin, les autres complications chirurgicales, telles que les péritonites chroniques, les périsigmoïdites suppurées ou non, la mésosigmoïdite rétractile progressive, ne posent l'indication d'intervention que par les complications de subocclusion à répétition ou d’occlusion aiguë irréductible qu’elles arrivent à faire naître un jour.
Pronostic
Le pronostic du dolichocôlon, sans être grave, est cependant réservé, même hors des complications chirurgicales qui commandent la laparotomie. Nous verrons par la suite que le traitement médical est souvent aléatoire et que le traitement chirurgical, même à froid, n’est pas encore soumis à une technique satisfaisante.
En dehors des dangers que courent les malades dans les crises aiguës d’occlusion, il faut se rappeler qu’un certain nombre finissent par succomber aux lésions ulcératives de colite qui viennent fréquemment s'ajouter à la dilatation et à l’allongement ou bien encore aux affections médicales associées qui les cachectisent insensiblement.
Radiographie de volvulus gastrique
La pneumocolie considérable du côlon transverse soulève l'estomac et entraîne sa torsion sur l’axe pylore-cardia : la face antérieure devient supérieure ; et la face postérieure, inférieure.
Le cardia est bloqué par la coudure. Une partie de la baryte demeure dans l’æœsophage.
(Radiographie obligeamment communiquée par M. le Dr Blondeau)
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DIAGNOSTIC POSITIF
Le diagnostic du dolichocôlon n’est possible qu'avec le secours de l’examen radiologique pratiqué par la méthode du lavement opaque. Cependant avec les seuls moyens cliniques, on peut soupconner dans un bon nombre de cas l’existence de cette affection.
Que le malade vienne consulter pour des crises douloureuses abdominales, pour des signes de coiite ou de dyspepsie, ou enfin pour des troubes de l’état général, il faut savoir que, parmi toutes les affections qui comportent l’un ou l’autre de ces tableaux symptomatiques, le dolichocôlon doit être désormais compté et on doit avoir comme règle d’en rechercher systématiquement les signes.
DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL
1° Dans les formes à crises douloureuses, le diagnostic qui se pose le plus souvent est celui de l’occlusion intestinale. Il s’agit en général de crises subocclusives, mais le pronostic est tout différent de celui des crises liées à un obstacle véritable, entravant le cours de matières.
« Le ballonnement, les douleurs paroxystiques, l’état général peu atteint, le début brusque, tout fait porter le diagnostic d’une crise d’occlusion dont l’étiologie reste à trouver. »
« Cependant, la notion qui guide le mieux le médecin est celle de crises antérieures analogues et qui se sont terminées spontanément par la guérison. »
Quand la douleur prédomine à droite, on pense scuvent à l’appendicite. Le siège diffus de la douleur à la pression, l’absence de fièvre dans le dolichocôlon,
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sauf chez l'enfant, constituent les éléments les plus importants de ce diagnostic.
Les douleurs d'origine rénale (hydronéphrose, colique néphrétique avec ileus paralytique) pourront être parfois discutées.
Il faut encore éliminer parfois :
les périviscerités simples ou tuberculeuses, qui peuvent s'associer au dolichocôlon et dont les signes sont difficiles à interpréter, surtout quand elles donnent lieu à des crises subocclusives. Seule l’épreuve du transit tranchera le diagnostic.
Les formes sténosantes de la tuberculose intestinale avec syndrome de Kœnig.
2° Dans les formes où les signes dyspeptiques dominent. |
Les douleurs du dolichocôlon ne présentent pas de périodes d’accalmie comme dans l’ulcère de l’estomac. Elles sont peu violentes, donnent plutôt la sensation de gonflement, de digestion longue et difficile. Elles s’accompagnent de fatigue, de congestion de la face, d’aérophagie. L’appétit est souvent diminué, les nausées sont fréquentes, mais les vomissements rares.
Le plus souvent il n’y a pas de point douloureux sus-ombilical, mais au contraire les signes attirent l’attention sur le cadre colique.
Cependant, il faut noter qu’il existe parfois, au cours des dolichocôlons, un véritable syndrome pylorique d’origine mécanique, dû à la compression de l'estomac par l’anse pleine de gaz.
De même, on évitera d'attribuer l’aérocolie à l’aérophagie simple et on ne méconnaîtra pas l’association du dolichocôlon à une colite de fermentation ou de putréfaction.
3° D’autres fois, quand les signes hépatovésiculaires dominent la scène, la cholécytographie et le
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tubage duodénal deviendront nécessaires, suivis de peu par le lavement baryté.
4° En cas d’hémorragies digestives, il faudra éliminer l’ulcère duodénal et le cancer du côlon.
5° Le syndrome entéro-rénal (Chiray) doit également être analysé avec soin pour mettre en évidence l’origine intestinale de certains accidents pyélo-urétéro-cystiques à répétition, et pour caractériser le rôle de la dolichocolie dans l’état intestinal en cause.
6° Fatigue, amaigrissement, anémie peuvent parfois faire dévier le diagnostic vers l'hypothèse d’une lésion pulmonaire.
7° Chez l'enfant, enfin, il faudra éliminer le gros ventre rachitique : l’absence d’autres signes de rachitisme, la constipation opiniâtre, quelquefois la reptation intestinale, doivent permettre de faire le diagnostic.
Etude Radiologique
Nous citerons Chiray, Lomon et Wahl :
« Le dolichocôlon n’est reconnu avec certitude que par l’examen aux rayons X. Sans doute, dans un certain nombre de cas, les troubles intestinaux font prévoir son existence, mais l'expérience montre que le diagnostic clinique est loin d’être toujours exact, et que beaucoup de dolichocôlons restent méconnus jusqu’au jour où une radiographie révèle leur existence. L'importance de ce moyen d'investigation est très grande, puisqu'il permet à coup sûr et facilement un diagnostic anatomique précis. Il faut, toutefois, ajouter qu’un dolichocôlon caractérisé peut rester méconnu si l’on se borne à faire une radiographie ou une série de radiographies, après ingestion de baryte.
Le lavement baryté est ici indispensable, car l’épreuve du transit ne donne pour ainsi dire jamais une vue complète d’un dolichocôlon. En effet, les intestins atteints de cette affection sont ceux dont le remplissage par transit est le plus irrégulier.
Celui-ci laisse toujours une partie de leur trajet ignorée ou à peine indiquée par des bulles gazeuses interposées sur la colonne opaque. Aussi, quand les radiographies de ce transit montrent des interpositions importantes de gaz, est-on en droit de soupçonner le dolichocôlon et faut-il compléter l'examen par un lavement. »
1° Aspect radiologique du dolichocôlon sans préparation spéciale.
A l’examen de l’abdomen sans préparation spéciale, ce qu’on voit surtout c’est l’aérocolie, Les images ga-
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zeuses s'accumulent, en générai, quand le sujet est debout, au niveau des angles plénique, hépatique, et du côlon transverse. Elles repoussent vers le haut le foie et l’estomac, la rate, faisant paraître plus élevées les coupoles diaphragmatiques.
« Le siège de prédilection du dolichocôlon est à gauche, mais, quand le côlon droit participe à la distension gazeuse de l'intestin, il glisse sous le bord oblique du foie, et tend à remonter vers l’étage supérieur de l’abdomen. On voit alors l’angle colique droit se redresser, si bien que le cæcum, le côlon ascendant et le transverse forment un segment presque rectiligne, obliquement tendu de bas en haut, et de draite à gauche, de la fosse iliaque droite à l’hypocondre gauche.
Les coudures d’un dolichocôlon peuvent quelquefois être marquées par les gaz qu’elles contiennent et qui y sont arrêtés. On peut alors voir dans la partie moyenne du flanc gauche un segment du gros intestin, courbé en arc de cercle, dont la convexité est tournée soit en haut, soit vers le bas. Sa situation dans la région du côlon descendant, qui est normalement rectiligne, surprend et révèle un allongement anormal du colon.
2° Epreuve du transit.
Le transit baryté ne peut que faire soupçonner un dolichocôlon, par la persistance de baryte en chapelets anormaux. Mais il n’a pas la valeur du lavement baryté.
Dès le début de l’examen, l’estomac étant rempli, on peut noter des déformations intéressantes : soulèvement du pylore, de l’antre, du bas-fond gastrique
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par les gaz. Le fond de l’estomac peut être soulevé en dôme, ou même l'estomac complètement volvulé sur son axe cardia-pylore (une de nos observations).
« L'évacuation de l'estomac se trouve gênée par ces déformations et ici encore la variabilité des troubles devient, tout à fait caractéristique. A certain moment le vidage sera lent, un résidu important subsistant dans l’estomac six heures après l’ingestion, tandis qu’à l’examen suivant il deviendra facile et rapide. La motricité de l’estomac peut, d’ailleurs, être modifiée pour son propre compte et des spasmes pyloriques réflexes apparaissent parfois. » (Chiray.)
Cependant, qu’il s’agisse de dolichocôlon simple ou de mégadolichocôlon, on n’observe pas de stase avec accumulation des matières dans les anses allongées. Il est exceptionnel de voir l’anse dolichocolique remplie de baryte, et c’est pourquoi il est si souvent impossible d’établir le diagnostic par cette méthode.
3° Epreuve du lavement.
La radioscopie faite pendant l’administration du lavement opaque et complétée par la radiographie constitue un moyen rapide et sûr de reconnaître un dolichocôlon.
Peu avant l’examen, on aura soin d’administrer au malade un petit lavement évacuateur d’un litre d’eau bouillie tiède.
Chiray, Lomon et Wahl conseillent d’administrer le lavement baryté dans le décubitus ventral. En effet, dans la position dorsale, le côlon transverse se trouve soulevé sur la ligne médiane par la saillie de la colonne vertébrale. Aussi le liquide, une fois le lavement terminé, a-t-il tendance à s’écouler de part et d'autre de ce dos d’âne, laissant plus ou moins vide, et par conséquent moins visible, une partie du
côlon transverse, inconvénient qu’évite le décubitus ventral.
Le lavement doit être donné en entier sous le contrôle de la radioscopie qui permet seule de distinguer les différents méandres de l'intestin dont une graphie ne donne souvent qu’une superposition confuse. De plus, la radioscopie décèle les spasmes surajoutés, dûs en général à l’existence d’une colite, qui peuvent faire refluer le liquide vers le côlon pelvien et s’opposer passagèrement au remplissage.
Les dolichocôlons ont une capacité surprenante et tolèrent facilement 2, 3 et 4 litres de liquide opaque. On aura soin de tiédir légèrement la bouillie pour éviter les spasmes réflexes.
Ainsi, grâce à la radioscopie, on prendra connaissance du siège de l’anomalie, de la disposition des anses anormales ou des coudures. Elle permet en outre l’étude du calibre, de la tonicité, de la mobilité des anses anormales, enfin de certaines complications locales possibles, telles que péricolite, rétrécissement, brides, éperons, etc...
Nos observations personnelles nous permettent de faire à la fin de ce chapitre quelques remarques intéressantes :
1° C’est d’abord La fréquence, peu classique, des dolichocôlons transverses,
— que l'allongement porte sur toute la longueur du segment colique transverse, qui affecte alors l'allure générale d’un W.
(Observations III, IX.)
— ou que, associées à d’autres allongements, nous
n’ayons que des boucles dolichocoliques de l’angle
splénique.
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(Observations I, V, VI, VII, VIII, XII, XVIII, XIX XXII ENITI)
ou de l’angle hépatique (observations XI, XV).
2° En ce qui concerne le dolichocôlon ilio-sigmoïde, nous ne ferons qu’en confirmer l’extrême fréquence.
C’est ainsi que nous en relevons 10 cas :
— soit purs (observations XVII, XX, XXIV),
— soit associés (observations I, II, VIII, XI, XV, XX EX LT)?
3° Nous avons remarqué aussi que tous les dolichocôlons généralisés que nous avons vus, sont aussi des mégacôlons : l’atonie, puis la distension venant se greffer sur un allongement démesuré.
4° Enfin, nous avons pu observer par 3 fois, au cours d'examens radioscopiques, la torsion de l’estomac, refoulé d'avant en arrière, et de bas en haut, par une volumineuse aérocolie du côlon transverse ou de l’angle gauche.
Traitement
Dans la grande majorité des cas, le traitement médical est seul indiqué et parfois on obtient même avec lui des régressions anatomiques importantes : non seulement les symptômes disparaissent, mais la longueur de l’anse diminue progressivement et retrouve des dimensions presque normales. Cependant, le plus souvent, on n’obtient qu’une amélioration des symptômes, sans grande modification de l’état anatomique.
Tant que le malade reste fidèle à son traitement, il présente un fonctionnement intestinal à peu près normal et un état général satisfaisant. Mais la guérison définitive ne semble que rarement réalisée, car les moindres infractions sont suivies d’une reprise des symptômes. Cependant, il s’agit d’un état compatible avec une existence normale. Rien ne prouve par ailleurs qu’une colectomie aurait un résultat plus favorable.
Chiray ne préconise le traitement chirurgical que pour certaines complications, d’ailleurs très rares, en particulier le volvulus.
« Répétons d’ailleurs que les crises douloureuses « habituelles, accompagnées d’un petit état subocclu- « sif, qui sont si fréquentes dans l’évolution du doli- « chocôlon et que l’on attribue trop volontiers à des « accès de volvulus à répétition, ne se transforment « pour ainsi dire jamais en grandes crises d’occlu- « sion. Il serait tout à fait hors de propos, étant don- « née cette bénignité réelle, de préconiser dans ces « cas une opération telle que la colectomie, car celle- « ci comporte malgré tout certain risque. »
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En conséquence, le traitement à préconiser, en dehors des complications justiciables d’une intervention, sera surtout physiologique. Il visera à rétablir le transit au niveau du gros intestin en excitant les fonctions motrices de celui-ci. Il s'agira en fait d’une rééducation de la motricité intestinale, qui sera difficile et forcément longue.
Cependant, il nous semble que le traitement chirurgical pourrait avoir des indications beaucoup plus étendues que celles constituées par les seules complications. Hors les cas de dolichocôlons géants, douloureux, qui ruinent rapidement la santé des malades et imposent l'intervention, il importe d'établir une différence importante entre le dolichocôlon congénital et le dolichocôlon acquis :
Le congénital n’est qu’une varité de vices de conformation qui se prête difficilement à une thérapie médicale décisive, et qui, au contraire, bénéficie souvent de la chirurgie.
Le second est un incident, au cours d’une maladie plus longue, évolutive, dont le point de départ réside dans un trouble de la tension abdominale : il y a d’abord affaissement de la masse intestinale, par défaut de tonus, puis élongation des fibres longitudinales qui peuvent se laisser distendre avec un degré extrême et aussi facilement qu’elles se laissent dilater dans le mégacôlon.
C'est-à-dire que cette seconde variété est tributaire du traitement médical.
LE TRAITEMENT MEDICAL
Le traitement médical n’est pas d’une rigueur absolue et variera avec chaque cas de dolichocôlon. On ne peut qu’en indiquer les directives.
C’est qu’en effet, au point de vue clinique, il convient de séparer la constipation gauche liée à la stase rectosigmoïdienne et la constipation droite dûe à la stase cæco-ascendante. Nous avons déjà vu qu’à cette
_constipation droite se rapportent presque toutes les formes graves avec phénomènes toxiques.
Il convient aussi de déterminer l’élément spasmodique et l’élément atonique du dolichocôlon que l’on veut traiter. Nous adoptons les conclusions des auteurs qui prétendent : « Que la radioscopie, la rectoscopie, la coprologie nous enseignent qu’on ne peut plus songer à diviser les constipés en atones et en spasmodiques : car on observe habituellement un mélange, ou des alternatives d’atonie et de spasme, celui ci se greffant secondairement sur une musculature faible. »
Cependant, pour la clarté de notre exposé, et aussi parce que, pratiquement, l’on aura à combattre l’un ou l’autre de ces éléments, nous exposerons les principes directeurs du traitement dans l’ordre suivant :
1° Traitement des formes spasmodiques ;
2° Traitement des formes atoniques ;
3° Indications communes aux formes spasmodiques et atoniques :
a) Les Purgatifs ;
b) Les Entéroclyses ;
c) Les Pratiques physiothérapiques ;
d) Le traitement du relâchement de la paroi abdominale, et la cure d’engraissement ;
e) Les cures thermales.
I. — TRAITEMENT DU DOLICHOCOLON SPASMODIQUE
Il faut se proposer de diminuer et de régulariser la contraction intestinale.
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Grâce à un régime alimentaire spécial, nous pou- _vons modifier l'excitation de la muqueuse de l’intestin. L’aliment est, en effet, le meilleur excitant de la contraction intestinale. Par un choix judicieux des substances alimentaires, d’une part, par leur préparation culinaire spéciale, d'autre part, on peut donc, soit augmenter, soit diminuer la contraction de l’intestin.
Il importe donc de guider le malade et de Surveiller les résultats de l’alimentation. Malheureusement, il est impossible d'établir un régime général unique, qui puisse s'appliquer également bien à chaque constipé spasmodique en particulier : avant de fixer une diète spéciale, il faut en effet tenir compte de la digestion gastrique, de la valeur digestive des sécrétions hépatiques, pancréatiques et intestinales, de façon à rejeter de l’alimentation toute substance qui, du fait d’une digestion incomplète, ou viciée, ou encore de fermentations anormales, deviendrait trop irritante pour la muqueuse intestinale. On doit aussi s’enquérir de l’idiosyncrasie de certains malades visà-vis de tel ou tel mets, ou encore telle préparation culinaire ; certains aliments, fort mal supportés par quelques malades, l’étant fort bien par d’autres.
Aliments.
Quelques aliments sont à rejeter parce que :
1° Leur masse résiduelle est trop considérable, soit par suite de leur composition physique, soit par l’insuffisance relative ou totale de leur digestion. Il en résulte une excitation mécanique fâcheuse de la sensibilité spéciale de la muqueuse intestinale. De plus, cette masse considérable, pas assez homogène et fluide pour progresser facilement, distend l'intestin (Ex. : mie de pain, crudités, viandes naturellement imprégnées de graisse : viande de porc, poissons gras, etc. ;
crustacés, substances non alimentaires : pépins, noyaux, peaux de quelques légumes secs, etc...)
2° Leur digestion normale met en liberté des produits chimiques (glycérine, acides gras) dont l’absorption ou la seule présence à la surface de la muqueuse provoque des contractions violentes de la muqueuse (Ex. : légumes riches en cellulose, graisses, etc...).
3° Ils ont subi un commencement de putréfaction (viandes faisandées, fumées, salées, conserves alimentaires). On introduit ainsi dans l’organisme des toxines dont la coprostase facilitera la résorption.
4° Ils contiennent des substances astringentes (tannin) (Ex. : fraises, framboises, mûres, grenades, coings) ; ils ont donc une tendance naturelle à provoquer la constipation.
5° Ils contiennent, au contraire, des acides orga-
niques qui, mis en liberté dans l'intestin, amènent des contractions (Ex. : fruits pas mûrs, légumes acides).
- La préparation culinaire ne doit pas être tenue à l’écart ; tel genre de cuisson pouvant rendre un aliment indigeste, alors que, sous une autre forme, il serait parfaitement toléré, ou réciproquement.
C’est ainsi que, grâce aux ragoûts, à la friture, les aliments se trouvent trop imprégnés de graisse. Cette graisse empêche l’action du suc gastrique sur les particules alimentaires ; ainsi préparés, les aliments arrivent intacts dans l'intestin.
Crus ou cuits, mais sans être hachés, les légumes verts laissent un déchet trop considérable constitué par de la cellulose.
Les assaisonnements, les épices semblent aussi augmenter la contraction intestinale que nous cherchons à diminuer, ou tout au moins à ne pas provoquer.
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Ces nombreuses réserves faites, il ne faut pas se _ montrer trop rigoureux en instituant un régime absolu, uniquement carné, ou végétal, ou encore hydrocarboné. Le mieux est de composer un régime mixte où la viande, les légumes, les hydrocarbones entreront chacun pour un tiers.
Boissons.
Les boissons doivent être assez abondantes, sans excès : le régime sec constipe par la trop grande sécheresse des matières fécales. Les boissons chaudes paraissent préférables : les boissons glacées provoquent souvent des contractions violentes de l’intestin.
Le vin blanc est trop excitant pour le système nerveux, le vin rouge trop riche en tannin. On doit donc donner la préférence à l’eau, bien aérée et exempte de sels calcaires (dissolvant bien le savon et cuisant complètement les légumes). On pourra, de temps en temps, autoriser une cure minérale légère (Evian, Vittel, Pougues) ou encore la bière de table, légère, non alcoolisée.
Le thé fort, le café seront interdits ; ils seront remplacés avec avantage par des tisanes chaudes, de feuilles d'oranger, de tilleul, de camomille.
Les apéritifs, les vins purs, les liqueurs riches en essences aromatiques seront interdits.
Le traitement médicamenteux s'adresse surtout aux troubles du transit qui sont à la base du syndrome. Il doit être pratiqué, comme y a bien insisté Girault, de façon continue pour agir constamment sur la motilité intestinale. La connaissance des troubles fonctionnels très particuliers que nous avons mis en évidence permet de comprendre les motifs de cette prescription.
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« Il ne s’agit pas », dit Chiray, « de bouleverser les fonctions motrices de l'intestin qui sont déjà touchées dans leur ensemble et se font de facon anarchique. On doit plutôt tenter de régulariser la progression du contenu intestinal. Le même traitement doit être institué quand les selles s’évacuent d’une façon à peu près régulière. Dans ces cas, en effet, le trouble des fonctions coliques n’existe pas moins que dans les formes à grande constipation, ainsi que le prouve l’examen radiologique. »
Le traitement médicamenteux ne comportera ni purgatifs, ni laxatifs, mais seulement des produits mucilagineux et des huiles : de paraffine ou d'olive, de préférence associées.
Chiray donne volontiers un mucilage au repas de midi et de l’huile de paraffine après le repas du soir.
Les antispasmodiques ont une action adjuvante qu'il ne faut pas négliger. La teinture de belladone, l’atropine ou la génatropine sont indiquées au cours des crises douloureuses. Le plus souvent, d’ailleurs, l’élément spasmodique reste faible dans le dolichocôlon. « C’est surtout comme régulateur des fenctions intestinales et sans doute par son action sur le système parasympathique que l’atropine produit une amélioration. »
C’est dans la catégorie des antispasmodiques qu’il faut sans doute ranger l'extrait parathyroïidien préconisé par R.-A. Kern et E.-G. Hakanson, et utilisé par eux en injections sous-cutanées dans 3 cas de mégacôlon. Les auteurs ont pu, par ce moyen, supprimer la constipation et vérifier, au bout d’un temps relativement court, la diminution notable ou la disparition de la dilatation colique. Le traitement (injections quotidiennes de 10 unités de parathormone — extrait parathyroïdien américain —- pendant 3 semaines, suivies de repos et de nouvelles
cures) doit être, dans certains cas, prolongé pendant des mois, pour consolider la guérison.
D’autres antinervins diminuent la sensibilité de la muqueuse ou agissent comme hypnagogues ; c’est ainsi que l’on peut avoir recours à la cocaïne, au cannabis indica, à l’opium. Parmi les alcaloïdes de ce dernier médicament, la codéine serait préférable, en ce qu’elle provoque moins la constipation que les autres.
II. — TRAITEMENT DU DOLICHOCOLON ATONIQUE
Dans les cas de dolichocôlon atonique, les indications à remplir sont opposées à celles fournies par le spasme de l'intestin.
Nous nous efforcerons d'obtenir de fortes excitations de la muqueuse — en empruntant à la pharmacopée les médicaments qui agissent avec une sorte de sélection sur la fibre musculaire lisse, soit en la tonifiant, soit en provoquant sa contraction, par l’intermédiaire ou non du système nerveux.
Les purgatifs ne seront employés, de même que dans la constipation spasmodique que par intervalles, avec modération, avec prudence, pour obtenir une selle.
Aliments.
On donnera de la viande, des légumes verts, des fruits en grande quantité, du miel. On supprimera les farineux, toujours à cause de la pneumocolie qu’ils engendrent.
D'une façon générale, les atoniques se trouvent bien d’un régime mixte.
Cependant, nous devons signaler que certains auteurs ont prôné le régime végétarien exclusif. Il
aurait le triple avantage d’assurer une excitation suffisante de la muqueuse intestinale (par la présence des acides organiques formés aux dépens de la cellulose) — une action mécanique sur la musculeuse intestinale par le volume du bol fécal (légère élongation de la fibre musculaire, amenant une contraction de défense) — et enfin la fluidité des excreta nécessaire à leur cheminement rapide et régulier.
Les légumes, et surtout les légumes verts doivent faire la base de l’alimentation, mais leur préparation culinaire est importante. Si, en effet, on a intérêt à augmenter le volume des déchets de la digestion, il faut du moins que ceux-ci soient facilement mobilisables.
Les fibres végétales, composées de cellulose, formant la trame des légumes qui constitueront la plus grande partie du bol fécal pourraient, par leur enchevêtrement, former un véritable bouchon ; d’où recrudescence de la constipation et quelquefois pnénomènes d’occlusion. 1 est donc de toute nécessité que les légumes soient finement divisés et hachés.
Boissons.
Elles seront prises en quantité suffisante, froides et même glacées en quelques cas, de façon à réveiller les contractions intestinales.
Le thé léger, le café noir agissent comme toniques. L'usage de la chicorée est aussi indiqué.
Médicaments.
On donnera des médicaments qui agissent d’une
façon directe sur la fibre musculaire intestinale. La noix vomique peut être administrée sous forme
de teinture, isolément ou mélangée à d’autres amers.
On peut aussi s'adresser à son alcaloïde : la stry-
chnine. Le sulfate de strychnine peut être donné en pilules de 1 milligramme (4 à 6 pilules par jour) ou en potion.
La fève de Calabar et son alcaloïde, la physostigmine, ont été employés parfois avec succès.
L'extrait hypophysaire donne quelquefois des résultats momentanés assez appréciables, mais c’est un produit difficile à manier, qui détermine souvent des accidents et dont on ne peut d’ailleurs espérer aucun résultat définitif (Chiray).
Certaines substances purgatives, telles que le cascara sagrada, l’évonymin, la scammonée, le podophyllin, le jalap, la bryone peuvent aussi être employées, mais non pas à dose purgative : on ne cherche, en effet, qu'à mettre à profit leur action sur la fibre musculaire lisse, et non leur action purgative qui s'accompagne presque toujours de phénomènes d’irritation muqueuse, de symptômes d'entérite et d’irritation du rectum, si les fortes doses sont souvent répétées.
Le traitement de Girault à entraîné parfois, en plus de l’amélioration des manifestations pathologiques, une régression des anses allongées. Ces faits ont été signalés par Girault (1925), Chiray (1931), Aubourg (1932), Bernard (1933).
Le traitement de Girault s'adresse surtout à la musculature intestinale. Il est basé sur l’ingestion horaire de laxatifs végétaux, les uns ayant une action mécanique, les autres une action chimique.
— L'action mécanique sera produite par l’ingestion de graines de psyllium.
— Le rôle chimique sera obtenu par l'emploi d’une solution hydro-alcoolique des végétaux suivants :
1° Racines de podophylle : action cholagogue et excitation secondaire des fibres lisses ;
2° Lin purgatif : renforçant l’action mécanique des graines de. psyllium ;
3° Racines de gratiole, racines de Bryone et baies de nerprun, tous trois, purgatifs drastiques, provoquant des mouvements péristaltiques énergiques et facilitant l'évacuation du gros intestin.
Ce traitement semble particulièrement apte à susciter les fonctions de motricité du côlon, et a pu, semble-t-il, dans plusieurs cas, amener une modification morphologique favorable.
La formule est la suivante :
BACS de Ne DE UN 22 0e eo due ie HET — Racines de podophylle........... AE — Racines de Bryone........:..... aa 8 gr.
— Racines de gratiole.............. le AT IN DURE AURA Le tn et Was IG T:
Faire macérer à froid pendant 48 heures dans 200 cc.
d’eau. Ajouter ensuite 100 gr. d’alcool à 60° et laisser 24 heures en présence. Filtrer.
De la solution mère ainsi obtenue, le malade prélève chaque jour xxx gouttes qui, après adjonction de 120 cc. d’eau, sont réparties, au cours de la journée, à la dose d’une cuillerée à dessert toutes les heures. De plus, il prend, à chacun des grands repas, deux cuillerées à café de psyllium.
III. — INDICATIONS COMMUNES AUX FORMES SPASMODIQUES ET ATONIQUES
1° Les Purgatifs
Les purgatifs salins (sulfate de soude, sulfate de magnésie, citrates et tartrates alcalins, eaux purgatives naturelles) ont le défaut d’être irritants pour la muqueuse intestinale en solutions concentrées, et de donner lieu, les jours suivants, à une constipation opiniâtre.
Les purgatifs cathartiques (séné, rhubarbe, ner-
prun) sont des excitants de la fibre musculaire intestinale ; ils sont à rejeter parce que d’action trop brutale.
Il en est de même des purgatifs drastiques tels que l’aloès, le jalap, la scammonée, la bryone, l'huile de croton.
Les purgatifs mécaniques, qui agissent par leur masse, sans subir de modifications digestives (comme les graines de lin, de moutarde blanche, de psyllium), doivent être employés avec prudence parce qu'ils encombrent la lumière intestinale et amènent la distension passagère de l'intestin.
L'huile de ricin, bien qu’elle semble devoir ses propriétés purgatives à un acide âcre, est un excellent purgatif dans le cas d’entérospasme. Elle doit être prise à dose laxative (10 grammes) le matin à jeun, plusieurs jours de suite. Si elle est mal supportée, on peut l’associer au sirop de belladone.
L'huile d'olive peut aussi être employée par voie buccale. Mais elle agit beaucoup plus sûrement lorsqu'elle est introduite directement dans le rectum. La technique de ces injections d’huile est la même que celle des lavages de l’intestin.
L'huile doit être tiède (40°), les injections se font d’abord tous les soirs avant de se coucher et sont gardées toute la nuit. Lorsqu'on obtient une selle tous les jours, on espace les injections : souvent les selles continuent à être régulières plusieurs jours de suite. La quantité d'huile injectée est d'abord de 200 grammes environ. Si les injections sont journalières et les résultats suffisants, on diminue rapidement la quantité d'huile.
L'huile ainsi injectée semble agir en partie mécaniquement et en partie chimiquement : il se produit, en effet, de la glycérine, des acides gras, et, en présence de la bile, des savons,
L'huile de paraffine est aussi très employée. S'il s’agit d’un hypersthénique gastrique, douloureux, c’est avec avantage que l’on prescrira l’huile un quart d'heure avant les principaux repas. Si l’estomac est atone, au contraire, il sera bien préférable de donner l'huile loin des repas, le matin à jeun ou le soir au coucher.
Mais nous signalerons deux inconvénients de ces huiles de paraffine :
— d’abord, elle peuvent donner des fuites et s’éliminer seules à n’importe quel moment de la journée ;
— ensuite, elles pourraient entraîner des troubles de la nutrition et de l’eczéma, qui seraient en rapport avec le fait que les vitamines A et D, liposolubles, seraient entraînées avec les selles sans être absorbées. L’absorption des graisses serait également entravée (Hans Seel et Wurzburger).
2° Les Entéroclyses,
À moins que l’état colitique et spasmodique ne soit trop accusé, apportent un soulagement immédiat et amènent en peu de temps de véritables transformations. On peut les pratiquer systématiquement, deux ou trois fois par semaine, à la dose d’un litre d’eau bouillie tiède additionnée d’un extrait biliaire liquide. L'emploi de substances plus irritantes, telles que l’eau savonneuse ou la glycérine, est à déconseiller. Le lavement doit être administré au moyen d’une sonde suffisamment longue pour être porté très haut et l'écoulement du liquide réglé sous faible pression. ï
Ces grands lavages provoquent souvent d’abondantes évacuations et sont très bien tolérés : ils nettoient mécaniquement la région colique encombrée
et réveillent en même temps le péritaltisme intestinal.
Ils agissent toujours très favorablement dans les cas où la stercorémie domine le tableau clinique parce qu’en dehors de leur action mécanique, ils ont aussi l’avantage d'augmenter la diurèse.
Tous les malades d’ailleurs sont unanimes à déclarer que la purgation ne leur produit aucun effet et seul le lavement leur procure une exonération complète.
3° Les Pratiques Physiothérapiques
Selon l’avis du Professeur Chiray, les massages de l’abdomen, l’électrothérapie, les lavements électriques, restent, dans la majorité des cas, inutiles.
« La gymnastique abdominale >», dit-il, « nous semble une méthode intéressante, surtout si on l’emploie concurremment avec les laxatifs et les entéroclyses.
« Enfin, il ne faut pas oublier que le dolichocôlon s'associe fréquemment à d’autres états morbides qu’on ne doit pas négliger, colites chroniques avec fermentations ou putréfactions intestinales, troubles endocriniens, etc. (hypothyroïdie, diabète, etc.).
« Nous ne pouvons nous étendre sur le traitement médical de toutes les complications : colite, pyélonéphrite, anémie, dyspepsie, mais nous insistons sur la nécessité de traiter, en même temps qu’elles, le dolichocôlon, sous peine de n’enregistrer que des échecs. »
4° La Cure d’'Engraissement
Bien entendu, une fois que le régime sera établi, il faudra en surveiller les résultats non seulement au point de vue des fonctions intestinales, mais
aussi au point de vue de la nutrition générale. L'usage régulier de la balance est donc nécessaire : le premier. point à obtenir est que le poids du malade soit en rapport avec sa taille. On se trouve souvent en présence de sujets amaigris, qu’il faut, petit à petit, ramener à leur poids normal, quelquefois au prix d’une suralimentation judicieuse, le plus souvent bien tolérée par l'intestin si l’on fait un choix convenable des aliments. Une fois ce premier point obtenu, on réduira la quantité d'aliments au minimum nécessaire pour maintenir le poids normal.
5° Les Cures Thermales
1° Pour les atono-spasmodiques
La cure de Châtel-Guyon a l’avantage d'agir par ses moyens externes, bains et cataplasmes de boue, sur l'élément colitique. Elle dispose d’une eau minérale chlorurée, isotonique, admirablement bien tolérée par la muqueuse, ce qui permet de l’employer en irrigations intestinales dont le rendement est supérieur à celui des irrigations d’eau bouillie.
En outre, la cure de châtel-Guyon a l’avantage de lutter contre les états d’atonie du côlon. Cette action est lente, car « refaire du muscle n’est pas toujours chose facile ». Mais on y parvient, et l’on a pu constater radiologiquement des modifications de la morphelogie du côlon.
20 Pour les spasmodiques :
La cure de Plombières donnera d’excellents résultats par son effet sédatif.
En résumé, la diététique est très importante : un régime sans résidus, sans hydratation ou déshydratation excessives tendra à diminuer la distension intestinale et la longueur des segments.
La viande sera donnée en assez forte proportion, les légumes vert modérément et toujours bien hachés. La restriction des farineux s'impose pour diminuer la pneumocolie.
Les médicaments varieront selon les cas, et seront tantôt antispasmôdiques, tantôt entérotoniques.
Les entéroclyses, les laxatifs huileux donnent en général d'excellents résultats. Mais il ne faut pas en abuser pour éviter l’accoutumance, et les phénomènes secondaires de colite, « cette maladie du lavement ».
La cure d’engraissement, et les cures thermales, enfin, ne doivent pas être dédaignées. |
I. — INTERVENTIONS INDIRECTES OÙ PHYSIOLOGIQUES
La dilatation de l’anus a pu donner parfois des résultats intéressants, surtout chez l’enfant. (Hurst, Lardennois). Mais il faudrait en pratiquer plusieurs, en les faisant suivre chaque fois de quelques entéroclyses.
Wade et Royle, puis Barthe, prétendent agir directement sur le système nerveux du côlon par la section des premiers et deuxièmes ramis communicantes lombaires (ramisection sympathique). Ils pensent que la ramisection rétablit la contraction régulière de l’intestin et diminue le tonus du sphincter anal.
Peet, neuro-chirurgien américain, pratique dans les cas de mégadolichocôlon avec constipation opiniâtre, la section du sympathique lombaire, au-dessous du premier ganglion : ablation des 2°, 3°, 4 et 5° ganglions sympathiques lombaires gauches et droits ainsi que les rami communicantes y aboutissant. On aurait ainsi observé des guérisons, tant au point de vue de la stase que des spasmes recto-coliques surajoutés.
Mais Chiray dit à ce propos : « Lorsqu'on discute ces interventions spéciales, il ne faut pas oublier qu’en pratique, le traitement médical suffit presque toujours dans la cure du dolichocôlon. Quand une intervention devient nécessaire, c’est, nous semblet-il, à des opérations plus radicales qu’il faut s’adresser. »
II. — INTERVENTIONS DIRECTES SUR LE DOLICHOCOLON COMPLIQUE OÙ NON DE VOLVULUS
Indications.
Il faut opérer « si l’on ne parvient pas à diminuer la constipation et par crainte du volvulus ou de la sigmoïdo-péri-sigmoïdite » (Strauss). Marfan n’a recours à la chirurgie « qu’en cas d'échec du traitement médical longtemps poursuivi ».
D'une facon générale, « après un essai loyal, minutieux, prolongé.…., il faut recourir aux traitements chirurgicaux à froid, avant d’avoir la main forcée par une crise de subocclusion ou une attaque d’occlusion aiguë ».
A. — Interventions directes sans résection
Nous citerons pour mémoire trois opérations qui ont pu rendre des services, mais que l’on abandonne de plus en plus. Ce sont :
1° La colopexie : ça n’est pas une intervention idéale, mais elle ne doit pas être rejetée d'emblée. Elle peut, dans certains cas, rendre des services chez des sujets âgés qui ne pourraient pas faire les frais d’une colectomie.
2° La méso-sigmoïidopexie de Roux paraît donner de meilleures garanties, la fixation pouvant se faire sur une plus large surface. Mais on a reproché à ce procédé de laisser persister des douleurs et d’avoir à plusieurs reprises occasionné de la sténose de l’anse.
3° Le plissement du méso (Senn) qui diminue la mobilité de l’anse. Mais lorsqu'il y a méso-sigmoïdite, ce plissement est impossible.
Le gros reproche que l’on peut faire à ce genre d'intervention, c’est de ne pas supprimer le foyer toxique.
La plupart des chirurgiens s'arrêtent donc, aujourd’hui, aux :
B. — Colectomies
L'hémicolectomie splénique de Nard permet de réséquer les dolichocôlons de l’angle splénique.
Mais, le plus souvent, on pratique : La dolichosigmoïdectomie.
La résection avec entérorraphie immédiate et réintégration (intervention de Reybard) est téméraire : il peut se produire une désunion des sutures et une péritonite.
La résection avec entérorraphie immédiate extériorisée (Sénèque et Milhet) est plus satisfaisante. Il est vrai que les sutures peuvent lâcher, mais elles n’entraînent pas de suites fâcheuses.
D'une façon générale, les Chirurgiens préfèrent à ces techniques d’entérorraphies totales immédiates, les techniques plus sûres de dérivation temporaire.
Dans cet ordre d'idées, on a alors le choix entre :
a) Les techniques classiques de résection en plusieurs temps ;
b) Ou bien la résection en un temps avec suture incomplète et abouchement à la peau (anus à la Volkmann) : c’est la technique de Delore.
Technique qui a été heureusement modifiée par le Docteur Goinard, qui rend la suture extra-péritonéale.
Avantages et inconvénients.
Ces diverses techniques de résection en un temps paraissent être une formule heureuse : l’opération de Delore est simple et bénigne. En 2 ou 3 mois au
plus, sans entérostomie, sans intervention complémentaire, la fistule se bouche et disparaît. L’inconvénient qui semble exister, c’est le risque d’infection propagée au péritoine par la partie postérieure de la suture qui est intra-abdominale. Mais le drainage par la fistule tranquillise quant à l’évolution de la partie de suture intra-péritonéale.
Goinard, en rendant les sutures extra-péritonéales, « donne à son procédé les avantages des interventions en un temps et en deux temps, sans les inconvénients des unes et des autres ».
Les colectomies en plusieurs temps demeurent des
méthodes sûres, ayant fait leurs preuves, et qui sont les seules à retenir en cas de graves lésions de volvulus.
Mais elles conservent l'inconvénient d'imposer plusieurs interventions, et elles ne sont pas à l’abri des dangers de péritonite, à cause de la rétraction possible des bouts.
Enfin, la technique de Sénèque et Milhet paraît entraîner trop souvent des risques de désunion et, à plus longue échéance, des risques d’éventration.
Bref, il faudra encore de longues années pour qu’on puisse juger des résultats à distance de ces différentes techniques.
C. — Traitement chirurgical des complications hémorragiques
Les hémorragies, au cours du dolichocôlon, constituent, en principe, une autre indication de l’intervention du chirurgien. Lardennois, sur la base de son expérience, conseille, en cas d’hémorragie abondante très grave, la colostomie plus ou moins haute selon l'étendue de la malformation. Il serait évidemment plus logique de réséquer d'emblée le segment en état
d’allongement et de distension ; mais, d’une part, au cas d’hémorragie grave, le malade est hors d’état de supporter une aussi grave opération ; d'autre part, on ne peut jamais être sûr que l’origine de l’hémorragie est au niveau de l’anse malade ; et, même le ventre ouvert, le point de départ de l’hémorragie n’y peut être formellement reconnu. Enfin, il faut se rappeler la coïncidence possible d’un ulcère gastrique ou duodénal, ou d’une lésion basse de l'intestin, sousjacente, et superposée au dolichocôlon.
Observations
OBSERVATION I
Dolichocôlon gauche (de Fangle splénique, du descendant et du sigmoïde) découvert à l’occasion d’une crise pseudo-occlusive, avec volvulus de l'estomac.
Benouar Zohra bent Ali, demeurant à Alger, entre le 8 juin 1937 salle Cochez, pour douleurs épigastriques et vomissements qui durent depuis 7 jours.
Il y a une semaine la malade, bien portante jusque là, a ressenti une douleur sous-ombilicale, dans la matinée. Cette
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Benouar Zohra bent Àf.
douleur a augmenté dans la journée et le soir, vers 6 heures, était si intense que la malade « a cru mourir ». En même temps elle a commencé à vomir.
Il n’y avait pas de fièvre, le ventre était dur comme bois. Puis la douleur a changé de siège, est devenue épigastrique mais est restée vive. Cette douleur se réveille dès que la malade a mangé, se calme un peu lorsqu'elle a vomi et s’atténue beaucoup quand elle est à jeun.
Le maximum siège à trois doigts au-dessous de l’appendice xyphoïde et elle ne semble pas irradier beaucoup.
Les vomissements apparaissent immédiatement après l’ingestion d'aliments quels qu’ils soient, liquides ou solides : ces vomissements sont purement alimentaires.
Depuis 7 jours cette malade n’a gardé qu’un verre de lait et un morceau de pain. Durant les premiers jours, existait une diarrhée abondante qui s’est calmée actuellement. D’habitude la malade est plutôt constipée.
Antécédents. — Mariée, deux enfants, pas de fausse-couche. Bien réglée. N’a jamais été malade jusqu'alors, en particulier jamais de paludisme.
Examen, — Malade asthéniée, pâle et anémiée. Pas de température.
Appareil digestif. — Abdomen souple, qui respire bien et
se laisse facilement déprimer. Pas de point de Mac Burney. Pas de point de Murphy. La palpation réveille un point douloureux épigastrique très net. La palpation du foie (qui ne déborde pas les fausses côtes) réveille aussi cette douleur épigastrique.
Par ailleurs, pouls 80-100, tension artérielle : 10 1/2-6.
Appareil génital. — Au toucher : légère douleur à la mobilisation utérine. Pas de pertes.
Dans les urines : ni albumine, ni sucre, ni sels, ni pigments biliaires.
Dans le sang : Urée — 0,70.
B.W.— négatif.
Le lavement Baryté :
1° ne monte pas de signes d’occlusion du grêle ;
2° révèle un dolichocôlon gauche ;
3° montre un estomac volvulé sur son axe vertical, ce qui explique les vomissements.
On met la malade à la belladone (40 gouttes par jour), au sérum glucosé et au sérum hypertonique intra-veineux. Les symptômes s’améliorent rapidement et après quelques jours l’alimentation normale est permise.
OBSERVATION II
Mégacôlon ascendant et Dolichocôlon ilio-sigmoïdien évoluant sous le masque d’une appendicite chronique.
Aïcha bent Ali, 40 ans, entre salle Cochez pour troubles digestifs divers (vomissements et constipation.
Aiche bent Ali
Les premiers troubles sont apparus il y a 3 ou 4 ans et consistaient en asthénie, vomissements. À certaines périodes, l’intolérance gastrique était complète. Actuellement les vomissements sont uniquement alimentaires. Il n’y a pas de renvois acides ni de douleurs gastriques.
Par contre, douleurs abdominales basses, survenant en même temps que les vomissements, et assez diffuses.
Enfin, constipation marquée : une selle, très douloureuse, tous les 8 jours environ. Les matières sont sèches.
Examen actuel. — On découvre un point douloureux dans la fosse iliaque droite, assez Voisin du Mac Burney. Rate et foie normaux non débordants.
Les appareils respiratoire, cardio-vasculaire et le système nerveux ne présentent rien d’anormal à signaler.
On porte le diagnostic d’appendicite chronique. Le lavement baryté montre :
1° un méga-cœcum avec méga-ascendant ;
2° une ptose assez considérable du transverse ;
3° un côlon iliaque qui effectue une large boucle dans un plan antéro-postérieur ;
4° un sigmoide peu déroulé, difficilement visible, qui est d’ailleurs caché par un méga-rectum de la largeur d’une main d’adulte,
OBSERVATION III
Dolichocôlon transverse.
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1° un léger dolichocôlon transverse avec ptose affectant la forme d’un double V ;
2° un spasme du côlon sigmoïde sur une dizaine de centimètres ;
3° une ampoule rectale très dilatée.
OBSERVATION IV
Mégadolichocôlon généralisé avec rétrécissements recto-sigmoïdiens.
(Malade opéré au 10° jour de son hospitalisation de péritonite par perforation. Décès.)
Mme B.…. Louise, 58 ans, entre le 25 janvier 1937 salle Cochez, parce qu’elle présente depuis 3 semaines une constipation opiniâtre accompagnée d’un très mauvais état général.
Histoire de la maladie. — Cette constipée chronique remédiait d'habitude à son affection par l’absorption de laxatifs divers. Il y à un mois environ, elle a eu dans la nuit, et sans prodromes, un vomissement bilieux. Peu après la constipation s’est aggravée : des lavements savonneux et glycérinés administrés depuis n’ont fait évacuer à la malade que de l’eau sale et très peu de matières. L’évacuation de ces lavements était d’ailleurs très retardée.
Depuis la malade a quelquefois des nausées et des vomissements. Elle mange très peu et présente au moment de la digestion des régurgitations acides. La digestion est toujours lente et pénible. Céphalées fréquentes et tenaces.
A l'examen : malade amaigrie et subictérique: Faciès bistré et cerne des yeux.
Appareil digestif. — Langue saburrale, Estomac ptosé. Abdomen tendu. Cadre colique très douloureux au palper. La rate n’est pas perceptible, mais le foie est hypertrophié et douloureux à la pression.
Antécédents. — Cure d’hémorroïdes et de fistule anale à 28 ans. Puis exérèse d’un kyste de l'ovaire, Pleurite. Rhumatisme articulaire,
La malade était entrée avec une congestion pulmonaire d’allure peu sévère, dont elle fut à peu près remise une semaine après son hospitalisation.
Cependant, au 8° jour, devant la persistance du météorisme abdominal et des douleurs subintrantes, on fait pratiquer un lavement baryté de trois litres environ, qui, d’ailleurs, passe difficilement.
Ce lavement baryté révèle un mégadolichocôlon généralisé.
Deux jours après, la malade n'ayant pas encore été à la selle, l’on s’apprêtait à administrer un petit lavement huileux, quand brusquement l’état général devint alarmant. La
malade n’avait pu dormir de la nuit. Au matin : pouls filant, faciès péritonéal, sans grosse contracture de l’abdomen. Douleur exquise de la fosse iliaque gauche.
On dirige la malade sur le service de chirurgie, où elle est opérée d'urgence.
À l'intervention. — Eclatement du sigmoïde en deux endroits (petites déchirures de 1 à 2 centimètres) avec écoulements de matières épaisses et de baryte résiduelle dans le péritoine. Le sigmoïde est extrêmement friable, au point que les sutures ne tiennent pas. On place un Mickuliez et on referme. La malade décède l’après-midi.
A l’autopsie. — Rétrécissement très serré du rectum à 5 ou 6 cm. de l’anus, et rétrécissement sur le sigmoïde, qui est biloculé et dont les deux poches sont éclatées.
OBSERVATION V
Dolichocôlon de l'angle splénique.
(Forme douloureuse abdominale, coexistant avec une hémogénie et une spasmophilie.)
B... Jeanne, 25 ans, entre salle Cocnez en novembre 1935 pour douleurs abdominales diffuses évoluant depuis plusieurs mois déjà.
Histoire de la maladie. — Ces douleurs apparaissent toujours avant d’aller à la selle. La malade a l'impression qu’on lui enfonce un couteau dans les flancs. Ces douleurs n’ont pas d'irradiation. Elles sont calmées par la chaleur. Leur durée d'habitude ne dépassent pas 5 minutes.
La dernière crise a été plus violente que de coutume. Elle a duré un quart d'heure, mettant la malade dans un état de contracture généralisée, qui n’a cessé qu’avec l’application de compresses chaudes sur l’abdomen.
Ces crises douloureuses s’accompagnent d’étourdissements et de nausées, mais jamais de vomissements. Constipée depuis sa naissance, cette jeune fille reste facilement trois à quatre jours sans aller à la selle, ce qui la condamne à un usage régulier des laxatifs,
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Antécédents pathologiques. — Paratyphoïde à 15 ans. Paludisme confirmé par l’examen hématologique. Présente des épistaxis fréquentes, mais toujours plus marquées avant ses époques. Réglée à 14 ans, depuis toujours très normalement.
A l’examen, — On est en présence d’une jeune fille bien constituée, mais au teint terreux et aux conjonctives subictériques. Le ventre respire bien, il est souple. La palpation est
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un peu douloureuse dans la fosse iliaque gauche où l’on sent nettement la corde du sigmoïde, encombré de scybales.
Les autres appareils sont normaux.
En outre,
Hecht ++++
B.W. négatif,
Temps de saignement = 2 minutes
Temps de coagulation — 7 minutes, avec bonne rétraction du caillot.
Le lavement opaque suivi d’une radiographie montre 1° un mégacæcum ;
2° un dolichocôlon transverse gauche qui forme au niveau de la loge splénique une immense boucle remontant jusqu’au niveau de la 8° côte.
OBSERVATION VI
Dolichocôlon transverse gauche. Rétrécissement du sigmoiïde.
(Forme pseudo-néoplasique.)
Mme G.. Ascension, 78 ans, originaire d'Oran, entre salle Cochez le 21 janvier 1935, pour constipation opiniâtre.
Histoire de la maladie. — Cette constipation est apparue voici 3 ans et s’est accentuée de plus en plus, obligeant la malade à prendre de fréquents laxatifs qui agissent d’ailleurs d’une façon douteuse.
Accompagnant la constipation, des phénomènes douloureux apparaissent, généralement vers 5 heures du matin et persistent jusque vers 14 ou 15 heures, et souvent même bien plus tard dans la soirée. Ces douleurs sont continues, à type de picotements, de brûlures ou de strictions, elles siègent à l’épigastre et dans l’hypocondre gauche et irradient vers le dos. Elles disparaissent quand la malade va à la selle.
Cette femme se plaint, en outre, de nombreuses régurgitations acides. Elle émet aussi très fréquemment des gaz. Tous ces phénomènes la tourmentent beaucoup.
Les fèces sont d’abondance variable et généralement dures : leur expulsion est douloureuse.
La malade n’a jamais vomi, n’a jamais présenté de moeléna. Elle a beaucoup maigri. Son appétit est conservé et elle boit abondamment.
Antécédents. — Fistule anale opérée il y a 40 ans. Reparue depuis 20 ans, et qui persiste depuis en suppurant pério-
diquement. Paludisme dans la jeunesse qui paraît complètement éteint. Phlegmon des gaines et fracture du poignet. Cette femme a eu 7 enfants, bien portants, jamais de fausse
couche. Léger éthylisme.
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Examen. — Femme asthéniée, anémiée, amaigrie et apyrexique. Sur tout le corps, lésions de grattage provoquées par un prurit intense. L’abdomen est flasque et dépressible, la palpation et la percussion permettent d’apprécier l’existence d’anses volumineuses et pleines de gaz. Le fois est gros et sensible. La rate n’est ni palpable ni percutable. Présence d’hémorroïdes et d’une fistule anale. Anus rétracté.
Appareil circulatoire. — Pouls lent (60), tension artérielle 12-7. Clangor du 2° bruit au foyer aortique.
Appareil urinaire. — Pollakiurie diurne et nocturne. Le lavement baryté montre
1° un dolichocôlon transverse gauche de l’angle splénique deux boucles en double V ;
2° un sigmoïde étroit, mais régulier et perméable ; 83° un rectum « en radis ».
L'existence d’un rétrécissement a fait songer à un néo squirrheux du sigmoïde, hypothèse qui n’a pas été confirmée par la suite.
OBSERVATION VII
Dolichocôlon transverse gauche.
(Forme constipante ordinaire à type de stase intestinale chronique peu douloureuse.)
Mme Arw.…. Marie, 63 ans, entre salle Cochez pour constipation et anorexie, Cette femme a toujours été constipée et ne va à la selle qu’à l’aide de laxatifs. Depuis 8 mois environ, cette constipation se fait plus sévère : les selles n’apparaïssent que tous les 3 ou 4 jours et sont douloureuses. Les fèces sont dures et sèches.
En même temps l’état général s’altère, amaigrissement de 8 à 10 kilos environ, état nauséeux, vomissements, anorexie très marquée, asthénie.
Il n’y a jamais eu de sang dans les selles.
De temps en temps, une douleur lancinante apparaît dans la fosse iliaque droite, irradiant à l’aine et à la fesse. Le médecin traitant conseille l'hospitalisation.
Antécédents. —— Paludisme voici 20 ans. Métrite sénile. Plusieurs fausses couches spontanées.
Examen actuel. — Malade asthéniée, anémiée, amaïigrie, dont les masses musculaires sont atrophiées et hypotoniques. Contrastant avec cet aspect presque cachexique, un abdomen
tendu, mais assez dépressible cependant, domine le tableau clinique.
Dans l’hypocondre droit, la palpation décèle la présence d’une masse volumineuse, allongée verticalement assez facilement mobilisable, avec consistance pâteuse, qui n’est autre que le colon ascendant.
À la percussion, sonorité et submatité « en damier ».
Foie et rate normaux.
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Toucher rectal. — L’ampoule rectale est vide ou à peu prés. À bout de doigt, à droite, on peut déprimer la masse lisse et semi-consistante de coéco-ascendant.
Appareil cardio-vasculaire. — Souffle systolique perçu partout. Clangor aortique. L’aorte bat dans la fourchette ster-
nale. Tension artérielle à 13-8.
B.W. négatif.
Le lavement baryté montre 1° un cæco ascendant de dimensions normales ;
2° Mais chute du transverse qui se précipite en bas et à gauche vers le sigmoïde pour remonter ensuite jusqu’à l’angle splénique formant alors un véritable « deuxième » colon ascendant qui cache le descendant ;
8° enfin, le sigmoïde présente une boucle complète, mais qui ne dépasse pas les dimensions ordinaires.
OBSERVATION VIII
Dolichocôlon gauche (de l’angle splénique du descendant et du sigmoïde) évoluant sous le masque d’un syndrôme douloureux épigastrique avec vomissements, amaigrissement et hémosialorrhée.
Abbas Seleti ben Mohamed, 28 ans, demeurant à Alger, entre salle Poisson (Médecine) le 22 mai 1937, pour syndrome
douloureux épigastrique remontant à 20 jours.
Ce débardeur ne peut plus continuer son travail. Il se réveille chaque matin la bouche pleine de sang. Il n’y a cependant ni vomissements, ni hémathémèses. Il n’y a pas non plus de sang dans les selles, mais simplement parfois rejet de liquide noirâtre. Quelquefois aussi ce malade « urine noir ».
Les douleurs ont un horaire assez précis : elles débutent au moment des repas, vont en augmentant d'intensité jusqu’à 3 heures de l'après-midi pour s’atténuer ensuite et disparaître vers 5 heures. Le malade ne souffre alors plus jusqu’au repas du soir. Après ce repas, la douleur reprend : elle l’empêche de dormir jusqu’à 1 ou 2 heures du matin environ. Elle cesse alors complètement et le sommeil est calme jusqu’au matin.
Examen. — Malade un peu pâle. Pigmentation légère « en tache » sur chaque pommette. Amaigrissement prononcé.
Appareil digestif. — Langue d'aspect scléro-gommeux. Abdomen souple. Foie et rate normaux. Toucher rectal un peu douloureux, mais hémorroïdes apparues depuis 2 ans. Les
selles sont quotidiennes, mais peu abondantes, Il se produit une débâcle tous les 4 ou 5 jours environ de matières bien moulées.
Appareil cardio-vasculaire. — Souffle systolique râpeux de la pointe. Tension artérielle à 12-7. Artères et veines dures au palper.
Ales Selett ben Mohamed
Par ailleurs : nombreuses cicatrices « de boutons » au niveau des membres inférieurs. Pas de ganglions épitrochléens.
Dans les urines : ni albumine, ni sucre, ni sels, ni pigments biliaires.
Dans le sang, urée = 0,38
B.W : négatif.
On discute : — la ptose gastrique, — l’ulcus de la petite courbure, __ ou l’hypertonicité gastrique réflexe d’origine indéterminée.
Le lavement baryté donne la solution du problème en mon- Cranvee
1° un cæcum remonté et un gros angle droit qui compriment et refoulent à gauche l’antre, le pylore et la première partie du duodénum, lesquels paraissent normaux à l'écran ;
2° un dolichocôlon gauche avec 3 boucles superposées : splénique, descendante et sigmoïdienne.
OBSERVATION IX
Dolichocôlon transverse en double V, avec léger Dolichosigmoïde.
(Forme à type de stase intestinale non douloureuse.)
Abouch Lalou ben Saïd, 72 ans, entre salle Poisson en mai 1935 parce qu'il voit depuis 8 mois son appétit diminuer considérablement. Il a maigri. Il a de fréquentes céphalées.
Dans les antécédents. — Un chancre syphilitique à 42 ans traité seulement par une série de 12 injections intra-musculaires dont le malade ne peut préciser la nature. Aucun accident pleuro-pulmonaire, ni cardiaque, malgré son âge et son dur métier de débardeur.
Examen actuel, — Constipation o piniâtre. Ce vieillard attend souvent 6 à 8 jours pour avoir une selle. Cependant il n’y a pas de douleurs abdominales, ni subjectives, ni objectives. Le ventre est mou, dépressible et hypotonique. Dans la station debout, la masse intestinale fait hernie sous la paroi au-dessus du pubis.
Jamais de vomissements alimentaires, jamais d’hématémèses, ni de moeléna.
Poumons. — Quelques signes discrets de bronchite chronique.
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lension artérielle à 11-5.
Le lavement baryté montre
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OBSERVATION X
Dolichocôlon total (transverse, descendant, iliaque et sigmoïdien), avec Mégacôlon droit.
(Forme diarrhéique évoluant comme un syndrome ulcéreux gastrique, chez un malade porteur d’une hernie épigastrique.)
Fenna Adia Ramdane, 67 ans, est hospitalisé salle Poisson en octobre 1934 avec le diagnostic de syndrome ulcéreux gastrique. Le début de l’affection remonte à quatre ans environ, et s’est fait par des douleurs survenant 1 heure après les repas au creux épigastrique, avec irradiations en arrière, vers l’omoplate droite. Parfois, des vomissements alimentaires et bilieux surviendraient, qui mettraient fin aux phénomènes douloureux.
Ces douleurs surviennent sans aucun rythme et durent 3 à 4 jours, suivies d’une accalmie transitoire, pour reprendre par la suite, Le malade signale un vomissement de sang au début de son affection.
Par ailleurs, il y aurait, semble-t-il, des phénomènes intestinaux, objectivés par des gargouiilements sonores accompagnés de débâcle diarrhéique le jour même ou le lendemain. Par intermittence, phénomènes de colite droite douloureuse. Enfin, amaigrissement important.
Antécédents pathologiques. — Paludisme il y a plusieurs années. Pas d’antécédents vénériens avoués. Pas d’éthylisme.
Examen actuel. — On est en présence d’un indigène encore relativement bien portant, Il est apyrétique. Ne présente pas de stigmates nets de spécificité.
L’abdomen présente une hernie épigastrique de la ligne blanche, indolore et facilement réductible. Le foie n’est pas augmenté de volume, mais un peu douloureux à la pression. La rate n’est ni palpable ni percutable.
Les appareils pulmonaire, cardio-vasculaire, uro-génital, le système nerveux sont normaux.
On pratique :
1° un transit-gastrique sous écran qui montre un canal pylorique excentré par une importante aérocolie des angles splé-
nique et hépatique qui gêne l’examen. La bulbe est indolore et mobile ; l'estomac est hyperkinétique.
On songe alors au dolichocôlon et l’on pratique :
1° une graphie après lavement opaque, qui montre un dolichocôlon gauche et un mégacolon droit. « Le sigmoïde revient
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à droite près de la crête iliaque droite, forme une boucle à ce niveau, puis revient à gauche : il est lové sur le bassin ».
Grand transverse, gros ascendant, gros cæcum sous-hépatique.
En raison de l’âge du malade, on ne songe pas à lui proposer l'opération et il sort quelques jours après avec les prescriptions d’un traitement médical,
OBSERVATION XI
Dolichocôlon transverse droit et Dolichosigmoïde chez un malade atteint d’anémie hypochrome.
(Forme primitivement diarrhéique, secondairement constipante. Présence d’hémorroïdes et d’une hernie inguinale droite. Polyphagie et polydipsie.)
Ben Attab Ali ben Amar, 45 ans, originaire d'Ouled Hamida (commune mixte de Bou-Saada), sans profession, entre le 17 octobre 1936, salle Poisson, pour anémie.
Histoire de la maladie. — Depuis 5 ans, le malade présente des accès de fièvre quotidiens pendant 1 mois environ chaque année, fièvre que l’on n’a pas pu vérifier et qui n’a jamais été étiquetée.
Depuis 2 ans, apparition d’hémorroïdes et d’une hernie inguinale droite, coïncidant avec l'installation d’une constipation progressive, mais qui n’incommode pas le malade.
Tabagisme marqué ; pas d’éthylisme ; un chanere dans la jeunesse.
A l’examen. — Malade au teint terreux. Conjonctives subictériques. Extrémités refroidies. Ongles décolorés. Dyspnée d'efforts. Asthénie.
Globules rouges — 2.160.000.
Globules blancs — 12.600.
Hémoglobine — 0,86.
Appareil digestif, — L’appétit est conservé. Il y a même polyphagie et polydipsie.
L’abdomen est souple, il n’y a pas de douleurs abdominales, ni subjective, ni objective. Le foie est normal, la rate est palpable, mais non douloureuse.
Il existe une légère diarrhée muco-purulente (3 selles par jour en moyenne).
La tension artérielle est à 10-5.
On traite le malade pour son anémie par extrait hépatique et protoxalate de fer, Après un mois de séjour environ, la
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OBSERVATION XII
Dolichocôlon segmentaire angulo-splénique.
(Forme constipante peu douloureuse.)
Morsli Boualem ben Mohammed, né à l’Arba, âgé de 32 ans, entre le 12 mai 1936, salle Poisson, pour douleurs abdominales sourdes sans localisation spéciale apparaissant tous les 83 ou 4 jours et coïncidant avec la fin d’une phase de constipation. à
Abdomen relativement mou, dépressible, avec corde colique gauche roulant sous les doigts à la palpation. Foie et rate normaux. Ni hématémèse, ni moeléna.
Morsli Bouvlem ben Moho med
Dans les urines : ni albumine, ni sucre, ni pigments, ni sels biliaires.
A l’examen radioscopique avec lavement baryté, on décèle :
1° un dolichocôlon segmentaire sur la portion supérieure du descendant réalisant un véritable 8 pré-splénique ;
2° une anse sigmoïdienne très développée.
Le malade est sorti sans avoir accepté l’intervention.
OBSERVATION XIII
Dolichosigmoïde chez un diabétique.
Reffai Mohamed, 30 ans, du douar Mezrana (Tablat), entre le 10 février 1936, salle Poisson, pour asthénie et courbature généralisée.
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I1 fait remonter à un an le début de sa maladie, Ce début avait été progressif, caractérisé par de la fatigue et une élévation de température continue,
Le malade buvait et mangeait de plus en plus. Les urines atteignaient le volume de 6 à 7 litres par jour. L’amaigrissement a été considérable.
De plus, ce malade présentait de temps à autre des œdèmes des membres inférieurs, œdèmes douloureux qui apparaissaient brusquement au cours d’une marche ou à la suite d’une station debout un peu prolongée, pour disparaître en une nuit de décubitus,
Signalons encore une bouffissure très marquée des paupières. Démangeaisons au niveau du thorax et de la plante des pieds.
Antécédents. — Père et mère décédés d’affections imprécises. Frère et sœur en bonne santé. Ethylisme caractérisé (vin, anisette, bière) et tabagisme (plus de deux paquets par jour). Sa femme n’a jamais fait de fausse-couche.
Examen actuel. — Malade amaigri, dont l’hypotonie musculaire est manifeste. La peau est sèche et écailleuse. L’abdomen conserve un volume respectable : il est souple, régulier, légèrement douloureux à la palpation dans son cadran inférieur. Le foie n’est pas augmenté de volume, la rate n’est pas perceptible. Légère circulation collatérale abdominale.
Appareil digestif. — Polydipsie et polyphagie. Vomissements fréquents. Constipation marquée avec hémorragies, lors des défécations.
Appareil génital. — Pas de trace de chancre. Testicules de petit volume. Impuissance absolue depuis 1 an 1/2.
Système nerveux. — Pupilles en mydriase. Réflexes ostéotendineux diminués.
Examens biologiques : Sang : Urée = 0,24 Cholestérine = 2,1 Glycémie — 4 grammes Réserve alcaline — 34 B.W. = négatif Urines : Volume par 24 heures = 8 litres 750 environ
Glucose — 47 grammes par litre
Acétone — 0,630 Ni pigments ni sel biliaire Ammoniaque et amino-acides (en azote) — 0,47 Urée — 7,3 Rapport de Maillard = 0,138 Devant la persistance de la constipation, on pratique un lavement baryté qui révèle :
1° un dolichosigmoïde important ; 2° deux boucles, pré-hépatique et pré-splénique, très développées.
Le côlon est aussi très augmenté de diamètre dans son ensemble.
OBSERVATION XIV
Mégadolichocôlon total se présentant cliniquement sous l’aspect d’un « état précirrhotique ».
(Forme constipante peu douloureuse, avec amaigrissement et asténie.)
M. M... Auguste, 53 ans, d’origine espagnole, habitant l’Arba, entre le 18 mai 1935, salle Poisson, pour troubles digestifs mal déterminés.
Le début remonte à quelques 5 mois. De vagues douleurs abdominales sont apparues accompagnées de troubles du transit : alternatives de diarrhée et de constipation. En même temps, fatigue générale progressive et amaigrissement hnotable,
Ces phénomènes s’accentuent, le ventre durcit et grossit peu à peu. Le malade s’abstient de manger, pour éviter les douleurs gastriques intenses après un repas tant soit peu copieux.
A l'examen. — L’abdomen est volumineux et le péristaltisme des anses très apparent. La peau est tendue et présente un léger œdème. Présence d’une légère circulation collatérale de bas en haut. Consistance ferme et régulière, palpation un peu douloureuse, sonorité tympanique partout. Le foie est un peu gros et sensible, la rate non perceptible.
Nous ajouterons que le malade nie tout chancre et tout éthylisme. Cependant on note une aréflexie des membres inférieurs. Les réflexes lumineux sont paresseux, Il y a de Pirrégularité pupillaire, x
Appareil urinaire. — Prostate grosse et dure, mais non douloureuse.
Dans les urines, ni albumine, ni sucre, ni pigment, ni sel.
Dans le sang : urée — 0,20 B.W. = négatif
Un examen radioscopique gastro-duodénal montre simplement un transit ralenti gêné par une importante pneumocolie. Le côlon paraît long et hypotonique, il est bien mobile.
Cependant, après quelques jours, comme le malade se plaignait davantage de sa constipation, on pratique :
Un lavement baryté sous écran qui révèle un dolichomégacôlon total que trois litres de baryte suffisent à peine à imprégner.
Le malade sort après une vingtaine de jours.
OBSERVATION XV
Mégadolichocôlon généralisé (Dolichosigmoïde, Dolichotransverse de l’angle hépatique, mégacæcum).
(Forme constipante à douleurs abdominales pures.)
M. N.… Antoine, 69 ans, est évacué le 17 avril 1936 d’un service de chirurgie où il avait fait un court séjour pour douleurs de la fosse iliaque gauche et constipation opiniâtre.
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Le début remonte à 10 ans environ, et a commencé par de petites douleurs intermittentes de la fosse iliaque gauche. Ces douleurs étaient insignifiantes et furent mises sur le compte d’une splénomégalie paludéenne, le malade ayant des accès de paludisme depuis son adolescence.
Mais depuis 2 ans 1/2, les douleurs ont nettement augmenté d'intensité. Elles apparaissent maintenant à plusieurs reprises dans la journée, Leur horaire n’est pas fixe, mais, en général, elles se montrent durant toute la matinée, pour disparaître après le repas de 11 heures, et reparaître vers 3 ou 4 heures de l’après-midi jusqu’au soir. La nuit est relativement calme et le sommeil n’est pas troublé.
En 1933, dans un service de chirurgie, on avait déjà pratiqué un lavement baryté qui n’avait rien révélé d’anorma2l.
En sus des douleurs abdominales, le malade signale aussi une constipation opiniâtre qui n’est apparue que depuis 5 ou 6 ans. Des laxatifs divers sont journellement nécessaires pour obtenir une selle.
Il y a en outre un léger amaigrissement depuis quelques semaines, 3 kilos environ. L’appétit est bien conservé. Il n’y a jamais eu de vomissement.
L'examen de l’abdomen montre qu’il existe une circulation veineuse collatérale légère au niveau de la fosse iliaque gauche et de la racine de la cuisse. Ni rate ni foie débordants. À gauche, la palpation permet de sentir un côlon descendant et un sigmoïde spasmés.
Examen biologique :
Sang : urée — 0,38 B.W. = négatif Urine : ni albumine, ni sucre, ni sel, ni pigments. Un lavement baryté des selles :
1° un dolichosigmoïde déployé « en hauteur » le long du côlon descendant ;
2° un dolichotransverse à boucle sous-hépatique ;
3° még'acæcum.
OBSERVATION XVI
Mégadolichocôlon généralisé (Méga-ascendant, Dolichotransverse en double V, Dolichosigmoide).
(Forme diarrhéique et anémiante.)
M. R.., 50 ans, chef de chantier, entre salle Poisson (Médecine) en décembre 1936, pour un syndrome diarrhéique accusé, avec déshydratation importante.
Histoire de l’affection. — Voici trois ans des troubles intestinaux apparurent : le malade présenta une diarrhée
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aqueuse abondante (jusqu’à 30 et 40 selles par jour !) qui l’asthénia considérablement et fit passer le poids de 96 kilos à 75 kilos en l’espace de 2 à 3 mois.
L’année suivante, dans le courant de l'été, les mêmes troubles se reproduisent et des hémorroïdes apparaissent.
Le malade conserve un bon appétit, mais remarque dès cette époque que certains aliments lui sont particulièrement indigestes : notamment les légumes secs et la viande bouillie provoquent chez lui d’abondants borborygmes, de la diarrhée sans épreintes, sans glaires ni sang.
Par contre, les légumes verts (petits pois, carottes, navets) et la viande grillée sont bien supportés. Il n’y a pas de polydipsie.
En juin 1936, voici done 7 mois, l'amélioration étant notable, cet homme reprend son métier et peut travailler facilement pendant 14 heures par jour.
En octobre, une entérite avec selles fétides réapparaît (5 à 6 selles par jour). On pratique une analyse qui ne décèle aucun microbe pathogène, maïs qui donne un coefficient de toxicité en ammoniaque de 10.
A l’asthénie se joint bientôt un certain degré d’anémie. Le malade dit lui-même « qu’il a un manteau de plomb sur les épaules ».
Une numération de l’Institut Pasteur donne 8.000.000 de globules rouges.
Un traitement par l’adrénaline, le bismuth, le koumyl amènent un bien-être momentané.
On pratique une graphie après lavement baryté qui impose le diagnostic de mégadolichocôlon.
Le malade entre alors à Parnet, salle Poisson.
L'examen de l’appareil digestif. — Ventre mou et dépressible légèrement douloureux à la pression profonde. Sensations subjectives de barre transversale. Le malade doué d’un bon appétit mange et boit comme tout le monde.
Les coliques et la diarrhée ne cessent pas.
La langue est saburrale, la muqueuse buccale couverte d’aphtes. Après les repas, le malade présente des phénomènes congestifs du visage, de la tachycardie et une petite toux sèche réflexe, Le foie n’est pas hypertrophié, la rate n’est pas palpable.
Numérations globules rouges : 3.500.000 globules blancs : 8.000
hémoglobine 70 % valeur globulaire — 1 Formule :
polynucléaires neutrophiles = 42 %
d° basophiles — 0
dÿ eosinophiles — 5 MONOCVÉC REP PT RE ee lee INIMPDAOCYES AR ll formes de transition ...... —
Dans les urines : ni albumine, ni sucre, ni sels, ni pigments. Le poids est de 62 kilos 700.
Traitement. — On donne de la strychnine en piqûres, du protoxalate de fer, des ampoules buvables de foie et des ferments lactiques.
Le malade sort après un stage de 15 jours, très amélioré.
Examen biologique du tube digestif. — On a commencé par l’examen du côlon par un lavement baryté. 3 litres de liquide opaque ont été injectés facilement dans le côlon. Le rectum est normal. Le sigmoïde remonte très haut au niveau de ia 4 vertèbre lombaire, puis, descendant derrière le pubis, il se continue ensuite avec le côlon iliaque et le descendant, en formant une boucle antéro-postérieure,
L’angle splénique est en place sous la coupole. Puis le lavement injecte le côlon transverse qui a la forme d’un très grand double W. Le côlon droit est hypotonique et se laisse distendre considérablement sans que le malade éprouve le besoin d'aller à la selle.
Au total 3 litres ont tout juste suffi pour avoir une image du côlon. Il s’agit d’un mégadolichocôlon gauche et mégacôlon droit. Selon toute vraisemblance la tuméfaction que l’on sent au niveau de l’hypocondre gauche correspond à la superposition des trois segments coliques siégeant à son niveau.
Dans un second temps, le malade a été examiné après avoir
été à la selle, On a constaté que l’atonie colique était très
grande, car le côlon était encore à moitié plein. Aucune image radiologique de néoplasme.
OBSERVATION XVII
Mégadolichosigmoide avec tableau clinique de volvulus.
Meslem Amar entre le 2 avril 1937, salle Potain (Chirurgie), pour ballonnement abdominal important et un cortège symptomatique qui fait penser au volvulus.
Après quelques heures les signes s’amendent.
On pratique le lendemain un lavement baryté qui montre un mégadolichosigmoïde.
Meslem Amar
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Il revient dans le service en juin 1936 parce qu’il a des douleurs abdominales diffuses, exagérées, mais non rythmées par les repas ; et aussi parce qu’il a présenté ces derniers temps de nombreux vomissements de bile.
En outre, constipation très accusée,
Examen. — Malade asthénié, qui a maigri de 6 kilos en quelques mois. Le foie est normal, la rate n’est ni palpable ni percutable. L’abdomen est souple et permet de sentir un sôlon spasmé.
Le lavement baryté décèle un dolichocôlon descendant avec deux boucles en double V de l’angle splénique au niveau desquelles le passage de la baryte se fait par saccades. Le côlon transverse est très mobile, « en guirlande ».
Quelques séances de diathermie et des lavements améliorent les signes cliniques et le malade sort le 10 août.
OBSERVATION XIX
Mégadolichocôlon iliaque et de l’angle splénique avec grosse aérocolie, provoquant une stase duodénale et un ralentissement du transit du grêle.
(Forme constipante avec vomissements alimentaires.)
Ladli Mohamed, 30 ans, journalier, origine de Lafayette, entre le 31 mai 1936, salle Potain, pour douleurs épigastriques.
Depuis 4 ou 5 ans, ce malade présente une douleur à siège épigastrique assez intense, irradiant vers la fosse iliaque droite, Cette douleur survient une demi-heure à 1 heure après les repas. Elle s'accompagne de nausées, de pyrosis et même
de vomissements, que le malade arrive d’ailleurs à provoquer pour se soulager,
Constipation opiniâtre. Langue saburrale. Pyorrée alvéolodentaire. Foie et rate normaux.
Un transit baryté montre
— un estomac hyperkinétique, mais de morphologie normale. Un pylore et un bulbe normaux.
He
— La deuxième partie du duodénum dilatée, contenant du liquide à jeun.
— Un grêle dilaté au transit ralenti.
— Enfin, une grosse aérocolie « qui semble être la cause de ces troubles du transit ».
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On songe alors au dolichocôlon et le surlendemain :
Le lavement baryté montre :
Un mégadolichocôlon iliaque
et une boucle splénique très développée aussi.
malade sort le 30 juillet après avoir pendant 2 mois
suivi un traitement médical qui l’a légèrement amélioré,
OBSERVATION XX
Dolichosigmoïde chez un malade antérieurement opéré de hernie inguinale.
(Forme constipante à douleurs abdominales.)
Akli Ahmed, 22 ans, manœuvre, entre salle Potain, le 18 février 1936, pour douleurs abdominales.
Le début remonte à 13 mois. La douleur apparaît en général une 1/2 heure après le repas du matin, et dure toute la journée. Elle s'accompagne de borborygmes sonores.
AK Mohamed.
Constipation marquée : 3 à 4 jours. Jamais de vomissements.
Depuis 6 mois, le malade note une augmentation progressive de cette douleur, tant dans son acuité que dans sa durée : il souffre maintenant toutes les nuits.
L’haleine est fétide au réveil. La langue est saburrale. Bonne denture. Moeléna à plusieurs reprises.
Par ailleurs, l’abdomen est très musclé, le foie et la rate sont normaux.
On relève une cicatrice de hernie inguinale dont le malade a été opéré voici trois mois.
Le lavement baryté montre :
1° un redressement du côlon transverse qui passe en diagonale de la fosse iliaque droite à l’angle splénique ;
2° deux petites coudures étagées sur le descendant, formant des boucles antéro-postérieures ;
8° un dolichosigmoïde,
On propose l'intervention, mais le malade la refuse, dès que le traitement préparatoire l’a eu amélioré.
Il sort le 3 mars.
OBSERVATION XXI
Dolichocôlon transverse pur, s'étant révélé brutalement sous un tableau clinique de volvulus.
Souci Mohamed, indigène de 18 ans, journalier, originaire de Dellys, entre salle Potain, le 28 février 1936, pour douleurs abdominales.
Dans la nuit du 27 au vendredi 28, vers 22 h. 30, le malade a été réveillé par une douleur à type de colique intense, siégeant dans la fosse iliaque gauche et irradiant à tout l’abdomen. Cette douleur était continue, présentant des paroxysmes « à type de volvulus du sigmoïde » qui ne s’atténue que par le repos.
Ni vomissements, ni constipation. L’abdomen est souple et dépressible. Le foie et la rate sont normaux. Bon état général.
Ce syndrome douloureux s’atténue de lui-même après 2 ou 3 jours, On pratique alors
Soucr Mohamed
Un lavement baryté qui montre un sigmoïde un peu
et un dolichocôlon transverse en double V.
Le malade sort le 10 mars,
spasmé
OBSERVATION XXII
Dolichocôlon gauche (de l’angle splénique et iliaque).
(Une infiltration novocaïnique du sympathique lombaire reste sans effet.)
Haddou Mohamed entre le 27 octobre 1934, salle Potain, pour constipation douloureuse.
(L'observation a été perdue, et nous n'avons pas d'autres renseignements cliniques sur ce malade.)
Haddou Alimed.
Mais le compte rendu de l’examen par le lavement baryté mentionne : « un dolichocôlon gauche. On remarque aussi le petit calibre de l’angle sigmoïde. Il n’y a pas d’arrêt du lavement, pas d'image lacunaire ou anormale autre ».
Le film précise l’aspect de ce dolichosigmoïde dont la boucle cache la moitié inférieure du côlon descendant. Il décèle aussi
une ptose du transverse.
Le Docteur Goinard pratiqua une infiltration novocaïnique du sympathique lombaire qui ne donna pas les résultats attendus.
OBSERVATION XXIII
Dolichocôlon de l’angle gauche et Mégacôlon droit, évoluant depuis plusieurs années sous le masque d’un syndrome ulcéreux.
(Dénoncés au cours de l'examen gastrique par une aérocolie importante qui provoquait un volvulus de l’estomac.)
Pas Alb.., 34 ans, boulanger, de nationalité espagnole, entre salle Potain (chirurgie), le 28 jenvier 1925, pour syndrome ulcéreux gastrique.
Il souffre depuis 7 ans de lêestomac, par périodes très lon-
gues de 3 à 4 mois.
Vomissements éloignés, sans horaire appréciable. Pyrosis. Ballonnement abdominal.
Urée — 0,62.
Examen radioscopique par ingestion barytée :
1° Très grosse aérocolie qui commende un examen par lavement baryté (mégadolichocôlon probable ?) ;
2° l'estomac refoulé par l’aérocolie droite a pivoté sur son axe vertical : grande courbure en avant, petite courbure en arrière. Le pylore, le bulbe, difficiles à voir, paraissent normaux à l'écran ;
3° Duodénum gros, un peu sensible, avec un peu de stase en D2 et D3 (compression par le colon probable), Examen par lavement baryté :
Dolichocôlon de l’angle gauche.
Mégacôlon droit.
OBSERVATION XXIV
Dolichocôlon sigmoïdo-iliaque avec douleurs de la fosse iliaque droite.
Aït Saadi Mohamed, 30 ans, d’origine kabyle, receveur de
tramways, entre le 15 avril 1936 en chirurgie pour douleurs abdominales diffuses. Ë
Ces douleurs sont apparues depuis 12 jours environ, elles sont peu intenses, Il n’y a pas de vomissements. La constipation est rebelle depuis le début, l’amaigrissement a été consi-
dérable, 5 à 6 kilos. Par ailleurs, le foie est normal, la rate n’est ni palpable ni percutable, l'abdomen est souple, beaucoup plus douloureux dans la fosse iliaque droite, mais sans points axquis. Borborygmes fréquents.
Un lavement baryté révèle :
1° un dolichosigmoïde important avec « siphon iliaque » ;
2° une ptose transverse ;
3° un mégacæcum.
L'intervention a lieu le 14 mai 1936.
OBSERVATION XXV
Mégadolichocôlon généralisé.
(Forme constipante avec coliques.)
Boulkefouf Saadi, 60 ans, garde-champêtre, entre le 12 janvier 1935, salle Potain, parce qu'il souffre depuis 3 ans de douleurs à type de coliques dans le bas ventre, surtout vives lorsqu'il a fait un repas copieux ; — et de constipation très marquée : 3, 4 jours sans aller à la selle. Constipation qui est suivie de véritables débâcles de matières dures et très foncées (moeléna ?).
Examen. — Abdomen volumineux, déformation cylindrique remontant de l’hypogastre vers le flanc gauche, sonore à la percussion, sans mouvement péristaltique apparent,
Lavement baryté. — On pratique un lavement baryté qui révèle un mégadolichocôlon généralisé, que 4 litres de bouillie ne remplissent pas complètement. On ne peut dessiner le trajet du côlon avec exactitude.
Intervention (D' Goinard) -— 22 janvier 1935.
Incision sous-ombilicale médiane. On découvre un sigmoïde plus long que normalement, mais de calibre normal. Au niveau du pied du méso existe une étoile nette de mésosigmoïdite rétractile.
Extériorisation de l’anse dont les pieds sont soigneusement suturés au péritoine pariétal. Résection et suture bout à bout, en laissant dans l’extrémité proximale un drain e ncaoutchouc.
5 jours après, le malade émet des gaz par les Voies naturelles. Matières dans les pansements,
Au 14° jour, 3 selles par les voies naturelles. Pansements toujours très souillés.
Enfin, selles quotidiennes par les voies naturelles.
Le malade, sorti le 10 mai, revient le 26 juin encore porteur d’une fistulette. On pratique alors un nouveau lavement baryté pour savoir « si après la résection du sigmoïde le reste du côlon est redevenu normal, conformément à l'opinion l’Okinszye ? ».
Bou Hefouf Sascti
Le transit se fait normalement. Il subsiste une boucle présplénique.
Pas de réintervention : la fistulette s’est fermée quelque temps après.
Conclusions
I. — Le dolichocôlon transverse est loin d’être rare ; nous l’avons rencontré en même proportion que le dolichosigmoïde.
La localisation à l’angle splénique est particulièrement fréquente.
II. — Nous pensons, suivant en cela l’opinion de certains auteurs, que l’on peut faire cliniquement le diagnostic de dolichocôlon.
III. — Le diagnostic radiologique exige le contrôle sous écran de la progression du lavement baryté. Seule cette technique permet de juger des modifications du calibre, de la tonicité, du trajet des boucles, des sténoses organiques ou spasmodiques. Le film ne doit servir qu’à fixer ces images.
IV. — Nous avons pu surprendre trois volvulus de l’estomac compliquant des pneumocolies considérables. Ces observations rendent patentes les relations de mauvais voisinage des anses dolichocoliques.
V, — En particulier, chez l’indigène musulman algérien :
1° Le dolichocôlon est très fréquent. On a le devoir d'y songer systématiquement lorsque l’on est en présence d’un syndrome fonctionnel digestif imprécis.
2° On peut penser que cette fréquence est le fait :
a) Soit d’une prédisposition congénitale ou 1nfantile (hérédo-syphilis à localisations viscérales, paludisme infantile avec hépato-spléno-mégalie, péri-hépatite et péri-splénite ; — atteintes amibiennes discrètes ; — enfin, plus simplement, prédisposition anatomique ancestrale) ;
b) Soit d’allongements tardifs, acquis, dûs :
— ou bien à une alimentation spéciale particulièrement riche en cellulose (céréales, fruits secs, légumes secs) et épicée (condiments irritant la muqueuse et favorisant les spasmes réflexes),
— ou bien à des péritonites chroniques (mésentérite rétractile, péricolite, adénopathies abdominales)
Prenez
tente, ce) Soit d’une association de ces différentes causes. 3° Par ailleurs, l’'Indigène des campagnes, à cause
même des irrégularités de son alimentation, est beaucoup plus que l’Européen prédisposé au volvulus.
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