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INTRODUCTION
La dilatation dite idiopathique du gros intestin, écrivait Pierre Duval en 1903 (1), est une affection que nos traités classiques français de pathologie n’étudient pas. Elle est pourtant à l’étranger l’objet de travaux nombreux, surtout en Amérique et en Angleterre. En France, de très rares observations isolées ont été publiées, ; M. Marfan seul, dans son article ConsTipA- TION du Traité des maladies de l'Enfance et dans des articles antérieurs, lui réserve une mention.
Aujourd'hui, ce reproche ne peut plus être adressé à la littérature médicale française, car les nouveaux traités de pathologie font une large place à l’étude du mégacôlon et nombreux sont les travaux, depuis une vingtaine d'années, consacrés, en France, à l'étude de la maladie de Hirschsprung. Signalons en particulier la belle étude que vient d’en faire notre maître, M. le Professeur Marfan, dans son récent ouvrage sur Les affections des voies digestives dans la première enfance (2),
4) Pierre Duvarz. — De la dilatation dite idiopathique du gros intestin (Revue de Chirurgie de Paris, 1903, p. 332). (2) MarrAN. — Les affections des voies digestives dans la première en-
fance (Paris, Masson, 1923, p. 502).
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et la remarquable mise au point chez l'adulte faite par M. Bensaude dans les Annales de Médecine (1).
Tant à la Société de Pédiatrie qu’à la Société de Chirurgie, le mégàcôlon a fait ces derniers temps l’objet de communications importantes, et au récent Congrès des Pédiatres de Langue Française (2), la question fut longuement discutée.
Au temps où Hirschsprung publiait son fameux mémoire en 1890, le mégacôlon avait une pathogénie plutôt simpliste ; il s'agissait d’une malformation congénitale apparaissant chez les nouveau-nés ou dans la première année et se terminant le plus souvent d’une façon fatale. À cette conception ancienne est venue s’en ajouter uné autre qu'a défendue M. Marian : celle de la dilatation consécutive à un obstacle au cours des matières. La radiologie et la rectoscopie vinrent confirmer cette manière de voir et actuellement on peut envisager avec le professeur Marfan deux ordres de faits :
1° Les cas infiniment rares où l’ectasie et l’hypertrophie du côlon sont primitives, congénitales et ne paraissent pas dues à un obstacle au cours des matières : c’est la vraie maladie de Hirschsprung, la dilatation dite idiopathique du gros intestin, le mégacôlon congénital, qui dans sa force la plus typique, se rencontre chez le nouveau-né.
(1) BENSAUDE et HiLLEMAND. — Annales de Médecine, déc. 1922 et Nouveau Traité de Médecine de RoGer, WipaL, TEISSIER, fascicule XIV.
(2) IV° Congrès des Pédiatres de Langue Française tenu à Paris les 29, 30 septembre et 1 octobre 1924 sous la présidence de M. le professeur MaRFaAnN (Masson, édit.).
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2° Les cas relativement plus nombreux où la dilatation hypertrophique du côlon apparaît plus tardivement, comme consécutive à un obstacle mécanique, anatomique ou physiologique au cours des matières : c’est le mégacôlon symptomatique, la dilatation secondaire du gros intesitin qui peut se rencontrer au cours d’affections diverses, relever de causes variées, et que pour cetle raison, nous appellerons avec M. Gaujoux, le syndrome de Hirschsprung (1).
Enfin, il est un groupe de dilatations du gros intestin qu'il nous faut ranger à part ; ce sont les formes frustes du mégacôlon, décelables uniquement par la rectoscopie ou la radioscopie, et sur la fréquence desquelles a insisté M. Bensaude.
Il ya plus. Il existe des cas où cliniquement on constate de la constipation et un gros ventre tympanique, alors qu'il ne s’agit pas de mégacôlon, mais de dolicocôlon, et d’autres, où le syndrome clinique est incomplet et où l’on voit à la radio, des dilatations coliques qui peuvent en imposer « priori, pour des mégacôlons vrais.
Ces faits un peu troublants sont du plus haut intérêt, car ils nous montrent à l'évidence la nécessité d’une collaboration intime entre la clinique et la radiologie en matière de maladie de Hirschsprung, et l'impossibilité où nous sommes d'affirmer avec certitude un diagnostic de mégacôlon, uniquement par la clinique ou la radiologie.
(4) Gausoux. — Arch. de méd. des enfants, 1908, p. 721.
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On le voit, la maladie de Hirschsprung est devenue, à l'heure actuelle, des plus complexes. C'est ce qui nous a décidé à écrire.cette thèse, dans le but de mettre si possible quelque clarté dans l’étude des dilatations du gros intestin chez l'enfant.
Il. — ÉTIOLOGIE
L'étiologie de la maladie de Hirschsprung ne nous arrêtera pas longtemps, car nous savons trop peu de choses à son sujet. Si nous ne connaissons pas la cause efliciente du mégacôlon nous savons néanmoins que l’âge et le sexe peuvent y jouer le rôle de causes prédisposantes. La maladie de Hirschsprung est en effet avant tout une maladie de l’entance, surtout de la première enfance. Sur 88 cas de la statistique de Lüwenstein (1907) citée par Bensaude, la maladie s’est rencontirée”
5» fois à la naissance ;
13 fois au cours de la première année ;
13 fois entre 1 an et 20 ans ;
7 fois entre 20 et 70 ans ;
2 fois après 70 ans.
Le mégacôlon frappe deux fois et demi plus de garçons que de filles (70 garçons et 30 filles, statistique de Broca).
Parmi les causes occasionnelles capables de déclancher la maladie de Hirschsprung, nous signalerons les changements de régime, le sevrage, certaines maladies
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infectieuses atteignant le tube digestif comme la fièvre typhoïde, la dysentérie, etc.
La maladie de Hirschsprung est-elle fréquente ? En réalité il s’agit d’une affection dont la fréquence varie suivant que l’on considère, soit la maladie, soit le syndrome de Hirschsprung. Si la vraie maladie de Hirschsprung, le mégacôlon malformation du nouveau-né, est exceptionnelle, le syndrome de Hirschsprung ou mégacôlon symptomatique survenant après deux ans, est beaucoup moins rare ; enfin signalons d’après Bensaude la fréquence du mégacôlon occulte, véritable découverte de rectoscope ou de radiologie, ne se manifestant par aucun signe clinique.
IT. — PATHOGEÉNIE
Contrairement, à la plupart des auteurs qui ont écrit sur la maladie de Hirschsprung, nous ne nous attarderons pas à énumérer et à discuter longuement les nombreuses théories qui ont été émises sur la pathogénie du mégacôlon. Avec le professeur Marfan nous accorderons à la dilatation du gros intestin deux théories principales: la première qu'ont défendue Hirschsprung, Mya, Duval, et qui considère la dilatation colique comme une affection congénitale, idiopathique, d’'origine embryonnaire. L'autre qu'ont soutenue le professeur Marfan, Fenwick, Bensaude, qui considère l’ectasie colique comme une rétro-dilatation secondaire à un obstacle au cours des matières. Aucune de ces deux théories ne suffit à expliquer tous les cas, mais tous les cas publiés peuvent s'expliquer par l’un ou l’autre de ces deux mécanismes.
A. — La théorie du mégacôlon-maliormation congénitale
C'est Hirschsprung qui le premier a défendu cette théorie lors de son fameux mémoire en 1890 dans le
quel il résumait fous ses travaux antérieurs. Les cas qu’il avait observés concernaient pour la plupart de jeunes enfants qui avaient présentés durant la vie une constipation opinitre, une distension abdominale énorme, et chez lesquels il avait constaté à l’autopsie une dilatation considérable du côlon avec hypertrophie de la paroi. Point capital : nulle part le long du trajet du gros intestin il n’y avait d’obstacle à la circulation des matières. Ces mégacôlons survenant dès la naissance sans cause apparente, Hirschsprung les appela idiopathiques pour bien montrer qu'il n’en connaissait point la cause et leur attribua une origine congénitale.
Un peu plus tard en Italie, Mya reprit la question et se fit le défenseur des idées de Hirschsprung, mais il ajouta que l’hypertrophie était consécutive à la dilatation.
A cette époque en France, le professeur M4RFax dans son article Constipation du Traité des maladies de l'enfance et dans des articles antérieurs (1), considérait ces faits comme une conséquence de la constipation congénitale grave, et objectait aux défenseurs de la théorie congénitale que jamais on avait observé la dilatation hypertrophique chez un enfant venant de naître. HIRSCHSPRUNG reconnut que l’objection était sérieuse. Il y répondit en citant le cas d’AmMox qui en 1842 avait constaté chez un fœtus de 7 mois la maladie qu'il avait décrite avec tous ses caractères anatomo-cliniques ; il y joigeit un cas personnel observé chez un enfant de 3 jours mort à
(L Manran. — Rev. mens. des mal. de l'enfance, 1895, t. XII, p. 453.
PI), ACER
2 mois et demi avec les lésions caractéristiques. La réalité anatomo-clinique de la théorie congénitale du
mégacôlon était prouvée.
B. — La théorie du mégacôlon-syndrome
Si l’origine congénitale est indéniable, si le mégacôlon malformation embryonnaire, existe incontestablement dans certains cas, le plus souventil s'agit d’un syndrome c’est-à-dire d'une rétro-dilatation secondaire à un obstacle mécanique anatomique ou physiologique à la circulation des matières. Cette pathogénie répond à la ma- Jorité des cas. Le point capital c’est que contrairement à ce qui se passe dans le mégacôlon malformation congénitale, il y a ici un obstacle au cours des matières. Il s’agit done d’une dilatation et d’une hypertrophie compensatrices, analogues à celles qu'on observe au niveau de la vessie chez les vieux prostatiques, où au niveau du muscle cardiaque dans les insuffisances valvulaires.
Avec Fenwick on peut diviser les causes du mégacôlonsyndrome en trois grandes catégories :
{1° Causes mécaniques. — Ce sont celles qui permettent d'expliquer la plupart des cas de rétro-dilatation colique chez l'enfant. Depuis les premières recherches du professeur Marfan, les travaux de Bensaude en particulier ont montré l'importance de ce facteur. Parmi les causes mécaniques, il'y a la coudure et la torsion de l'intestin.
Au point de vue didactique on peut dire avec Bensaude, que d’une façon générale la torsion est surtout le
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fait de l'adulte, tandis que la coudure se rencontre avec son maximum de fréquence chez l'enfant. La coudure siège le plus souvent à l'union de l’anse sigmoïde et du rectum, c'està-dire à l'endroit où le côlon présente normalement sa plus petite lumière ; elle est due à une longueur anormale du segment ilio-pelvien et de son mésentère. À l’état normal il y a dolicocolie chez le nourrisson, le bassin est étroit, et à l’union de l’anse sigmoïde et du rectum le gros intestin présente un passage rétréci. Que cette dolicocolie s’exagère, le calibre du côlon ilio-pelvien se rétrécira davantage et l'intestin se repliant sur lui-même déterminera une coudure; en définitive, il y aura difficulté pour la circulation des matières.
Toutes les dolicocolies ne donnent pas de syndrome de Hirschsprung, mais la plupart des syndromes de Hirschsprung chez l'enfant sont dus à une dolicocolie exagérée.
20° Causes anatomiques. — C'est avant tout le rétrécissement congénital de l'intestin qui peut être réalisé soit par une imperforation anale, soit par une valvule siégeant à l’union du rectum et de l’anse sigmoïde (Perthes). Ces valvules ont été constatées au rectoscope par Bensaude qui en a montré la fréquence. Le rétrécissement acquis de l'intestin à la suite d'une infection, d’une intoxication ou d’un processus tumoral est exceptionnel chez l'enfant ; néanmoins, il peut réaliser comme chez l'adulte le syndrome clinique de la maladie de Hirschsprung.
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3° Causes physiologiques. -— Ce ne sont pas les plus fréquentes, mais à coup sûr les plus difficiles à mettre en évidence. Il s’agit tantôt d’un spasme, tantôt d’une atonie dont l'origine semble nerveuse ou endocrinienne. Nous ne pouvons insister beaucoup sur cette pathogénie encore obscure, où les causes les plus variées ont été tour à tour invoquées pour expliquer, soit le spasme, soit l’atonie du côlon. Il est infiniment probable qu’au fur et à mesure que se précisera la pathologie du sympathique, ce facteur nous apparaîtra davantage.
EX coxcLusion.— Nous dirons que s’il n’est pas douteux qu’il existe des cas où la dilatation du gros intestin relève d'une malformalion congénitale d’origine embryonnaire, ces cas sont exceptionnels. Ce que l’on rencontre surtout ce sont les rétro-dilatations secondaires à un obstacle mécanique, anatomique ou physiologique à la circulation des matières, c’est le mégacôlon-syndrome dont la cause la plus fréquente semble être chez l'enfant la coudure du côlon ilio-pelvien, conséquence d’une dolicocolie exagérée (Marfan).
IV. — ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Anatomie normale
Avant d'étudier les lésions qu'on observe dans la maladie de Hirschsprung, il nous paraît indispensable d'exposer brièvement certaines particularités anatomiques qui se rencontrent à l’état normal chez l'enfant.
L'étude du côlon ilio-pelvien mérite de nous retenir. Depuis les recherches de Huguier, nous savons qu’il existe normalement à l'union du rectum et de VS iliaque, une portion rétrécie connue par les anatomistes sous le nom de détroit d'Amussat. C'est à ce niveau qu’existent les valvules de Houston. De toutes les portions du gros intestin le côlon ilio-pelvien est la partie la plus longue, puisqu'elle représente un peu plus de la moitié de la longueur fotale du côlon.
Du point de vue physiologique le côlon se trouve dans un état d’obscurité réelle. Il est indéniable que le gros intestin a sa physiologie propre, mais elle nous est en réalité bien peu connue aujourd’hui. D'après P. Blamoutier (1), le fonctionnement moteur normal du gros intestin résulterait d’un équilibre vago-sympathique.
(4) P. Bzamourien.— Thèse de Paris, 1924.
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Les sujets atteints de stase intestinale chronique seraient des vago-toniques, ce qui s’expliquerait par ce fait que l'hypervagotonie augmenterait l’antipéristaltique, cause
Fi. 4.— Côlon normal chez un nourrisson d'un mois.
(Dessin du D' CH. LEsrocquoy)
de la stase. Mais ceci n’est pas applicable aux jeunes enfants car l’antipéristallique n’existe pas dans la première enfance.
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ÉTUDE DES LÉSIONS
Nous prendrons comme type de notre description le mégacôlon idiopathique ou congénital. Nous laisserons de côté tous les mégacôlons symptomatiques, dont nous avons signalé les lésions à propos de la pathogénie, et ceci pour plus de clarté. ;
À l'ouverture du ventre d’un sujet atteint de maladie de Hirschsprung le côlon apparaît énorme, remplissant toute la cavité abdominale, masquant les autres organes, et ayant le plus souvent l'apparence, soit « d’une jambe fléchie sur la cuisse » (Walker), soit «€ d’un estomac d'adulte » (Trèves), ou encore « d’un intestin de bœuf et de cheval ». Ce qui frappe donc, c’est l'énorme dilatation du côlon. À cette dilatation s'ajoute le plus souvent un allongement de la portion ectasiée et un épaisissement considérable de la paroi. Dilatation, allongement, hypertrophie de la paroi; telle est la triade anatomique de la maladie de Hirschsprung, telles sont les lésions essentielles du mégacôlon idiopathique. Etudions les tout d'abord.
1° La dilatation. — C'est la lésion capitale sans laquelle il n’y a pas de mégacôlon. Nous ne saurions trop y insister. Elle est le plus souvent énorme. Alors que la circonférence normale du gros intestin oscille entre 14 et 20 centimètres, on observe ici des chiffres de 50, 60 et même 75 centimètres de circonférence. En pareil cas la capacité du gros intestin, qui normalement ne dépasse pas un à deux litres, peut aller jusqu'à 10 et même 15 litres (Bensaude).
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Le siège de la dilatation est le plus souvent au niveau de l’anse sigmoïde, ainsi qu’en témoignent les statistiques bien connues de Duval et de Neugebäeur. D'autres fois elle est totale. Enfin, ainsi que Hirschsprung l'avait signalé, comme Neugebäeur l’a constaté, il existe des cas où le côlon transverse est dilaté, le côlon descendant normal, l’anse sigmoïde dilatée à nouveau. Nous en rapportons dans cette thèse un exemple des plus démonstratifs (Obs. II). |
Le passage de la partie dilatée à la partie saine se fait habituellenrent « en pente douce » (Weill), à la façon d’un entonnoir. Il existe parfois des points rétrécis qui ont l'apparence de véritables diaphragmes. Il s’agit en pareil cas d’un rétrécissement anatomique à la circulation des matières, et ces cas ne rentrent pas dans la description des lésions du mégacôlon idiopathique.
Jamais dansla maladie de Hirschsprung, — et c’est là un point que tous les auteurs soulignent avec raison — (Marfan, Duval, Weill) il n’y a d’obstacle au cours des matières.
2° L'allongement. — L'allongement n'est pas une lésion constante bien qu'il se rencontre habituellement. Alors que normalement la longueur du côlon est sensiblement celle de la taille (Marfan) on peut observer des chiffres de 1 mètre à 1 m. 50, ce qui chez l'enfant est énorme. Le méso estordinairement allongé chez les enfants, alors qu’il peut être raccourci chez l'adulte, et être cause d’un volvulus. (Bensaude),
3° L’épaississement des parois de l'intestin. — Malgré sa fréquence l’épaississement des parois de l'intestin
ne peut être considéré comme une lésion constante. Elle est d'autant plus marquée que la survie est plus longue. La paroi peut être normale ou mê ne amincie dans les cas congénitaux.
Macroscopiquement on constate la disparition des bosselures normales et des trois bandes musculaires longitudinales si caractéristiques du gros intestin ; ces dernières sont absentes parce qu’elles ont été dissociées par suite de l'élargissement du côlon. À l’ouverture de l'intestin, à la coupe, la paroi ne S’affaisse pas comme normalement. La dilatation persiste et c’est là un détail anatomique très important en pratique. D’emblée la paroi apparaît comme épaissie, d'aspect grisâtre ; elle est dure, friable, n’a plus sa souplesse normale et semble sclérosée. Alors que l'épaisseur normale est de { mm. 20, on constate fréquemment des épaisseurs de 2 mm. et même de 3 mm. La séreuse à l'œil nu apparaît comme normale. La muqueuse est altérée dans un tiers des cas, d'autant plus que la survie a été plus longue. Ses plis sont effacés, elle est rouge, tuméfiée, avec parlois des suffusions sanguines à côté de petites ulcérations plus ou moins profondes. On note dans certains cas dgs perforations avec péritonite localisée ou généralisée.
Microscopiquement -il est un fait dominant, c’est «lhypertrophie de la couche musculaire annulaire » (Marfan). Voici d’après Bensaude et Hillemand, quelles sont les principales lésions histologiques : «© Les fibres musculaires sont augmentées en nombre et en volume, leur noyau est normal. Les fibres annulaires en parti-
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culier occupent les trois quarts de la paroi colique, des travées conjonctives plus ou moins infiltrées de cellules rondes séparent les faisceaux musculaires. La couche des fibres longitudinales est presque normale. Les lésions d’artérite chronique sont constantes ; les gaines nerveuses, les nerfs et les ganglions du plexus d’Auerbach sont parfois altérés. Les glandes muqueuses sont augmentées en nombre et hypertrophiées ainsi que les cellules épithéliales et la muscularis mucosae. Le mésentère peut être épaissi, parfois rétracté ; ses vaisseaux sont volumineux, leurs parois altérées et les ganglions Iymphatiques augmentés de volume ».
V. — ÉTUDE CLINIQUE
Le tableau clinique de la dilatation du gros intestin se présente différemment suivant qu’on l’'observe chez le nouveau-né et le nourrisson ou dans la deuxième enfance.
A. — Formes Cliniques 1° Formes à manifestations précoces et graves
IL s’agit d'un nouveau-né qui n’a pas rendu son méconium dans les délais normaux. Cette « constipation méconiale » n’est pas le fait d’une malformation de l'anus ou du rectum. Il n’y a aucun obstacle à l’évacuation des matières et le toucher rectal de même que l'examen à la sonde sont négatifs. L'enfant qui buvait bien et qui dormait bien n'accepte plus volontiers qu'une petite quantité de lait et se montre agité surtout la nuit. Puis à mesure que la constipation augmente d'intensité, on voit bientôt apparaître une distension progressive du volume du ventre. L’abdomen se gonfle, devient tendu. Cette distension abdominale est étroitement liée à la constipation. Dans certains cas où la stase intestinale est prolongée, on peut voir l’abdomen acquérir des proportions considérables et déter-
miner alors une compression des organes thoraciques d’où résultent de la dyspnée, de la cyanose.
La croissance et la nutrition de l'enfant sont toujours profondément troublées, et si une complication n'intervient pour changer le cours de la maladie, on assiste alors au tableau de la dénutrition progressive aboutissant à l’athrepsie. En pareil cas il y a un contraste saisissant entre le ventre de l'enfant qui est énorme et son amaigrissement qui estextrème.
Bien que la mort soit la règle dans la dilatation congénitale du côlon observé chez le nouveau-né, il existe des cas néanmoins où à la suite d’un traitement médical prolongé l'enfant s'améliore progressivement pour arriver à un état quasi normal. Le pronostic n’est pas toujours aussi sombre quand le mégacôlon apparaît non plus à la naissance mais plus tardivement dans la seconde enfance.
20 Formes à manifestations tardives
et à marche chronique
Ces faits d’origine relativement récente bien mis en lumière dans les travaux de M. Marian, concernent des enfants du deuxième âge qui n’ont jamais présenté de troubles digestifs dans la première enfance, et qui sans cause apparente vers l’âge de deux à trois ans deviennent des constipés, puis des distendus. Tel est le cas du malade de Hallez et Blechmann (1) dont nous rap-
(1) Havzez et BLECHMANX. — Socifté de Pediattrie. 1921, XLX, p 67; Arch, de méd, des enfants, 1921, p. 484.
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portons l'observation dans cette thèse (obs. IV) où vers l’âge de trois ans et demi apparut une constipation d'abord fréquente, non habituelle, puis opiniàtre, à laquelle succéda une augmentation progressive de l’abdomen, et dont l'examen radiologique révéla une énorme dilatationdu côlon avec allongement du côlon pel-
vien. Ces dolicomégacôlons — comme les appelle M. Lardennois (1) — ont un pronostic et une évolution
plus favorables. Il n’est pas rare de voir ces malades après des périodes d’exacerbation et de calme, s’améliorer progressivement sous l'influence d’un traitement médical à tel point qu'on est tenté de considérer ces cas comme des formes curables de mégacôlon chez l'enfant.
Ainsi donc, la dilatation du gros intestin diffère quand elle apparaît tardivement chez un grand enfant par une évolution beaucoup plus longue et par un pronostic meilleur.
B. — Symptomatologie
Avec Pierre Duval nous accorderons au mégacôlon deux seuls signes fondamentaux : la constipation opiniâtre et la distension abdominale.
1° La constipation est le premier symptôme en date. Elle est constante et toujours très marquée. Il n’est pas une observation, dit Pierre Duval, qui ne la mentionne comme signe Capital. Cette constipation présente cer-
(1) LARDENNoOIS. — Sociélé de Chirurgie, 7 mai 192%, p. 592.
tains caractères particuliers ; elle est essentiellement opiniâtre et peut aller parfois jusqu'à l’obstruction complète nécessitant une intervention chirurgicale d'urgence. Elle cède” lé plus souvent aux lavements pratiqués avec une longue sonde. Il existe néanmoins des cas où le malade ne va à la selle que tous les quatre, cinq ou six jours, même avec des lavages intestinaux. La constipation peut être tellement marquée que certains malades n’ont de selles que toutes les semaines ou tous les mois. Il est classique de citer ce malade d'Osler qui, jusqu'à l’âge de sept ans n'avait eu que cinq ou Six selles spontanées. Si les lavages intestinaux ont une action heureuse sur la constipation, tes purgatifs au contraire l’influencent défavorablement ; ils irritent l'estomac et l'intestin, augmentent la distension abdominale, provoquent des vomissements et donnent rarement lieu à une évacuation des matières. On nes’en étonnera pas, puisque l’on sait maintenant depuis les expériences de Strauss, de Bensaude et Sorrel, que le carmin administré en cachet n'apparait dans les selles que 12 jours, voire même 20 jours après son ingestion. Ce degré de rétention intestinale explique également les caractères des selles qu'on observe dans le mégacôlon ; celles-ci sont habituellement extrèmement abondantes et d’odeur repoussante. Lorsqu'il existe un certain degré de colite ulcéreuse on peut voir alors des matières enduites de glaires et de sang.
S'il existe de la rétention pour les matières, il est loin d'y en avoir pour les gaz. Ceux-ci sont émis fréquemment, en grande abondance, avec parfois des bruits par-
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liculiers, et exhalent toujours une odeur repoussante.
Pierre Duval cite le cas curieux d'un malade dont les gaz € empestaient toute la maison ».
2° La distension abdominale est comme la constipation un symptôme constant. Elle est également très marquée. C’est un signe qui a toujours frappé beaucoup les observateurs ; on l’a appelé la «dilatation en forme de tonneau », € en ballon ». Bristowe dit que l’abdomen est gros « comme celui d’une femme enceinte » et dans le cas de Griflith, les parents avaient peur que «le ventre de l'enfant ne crevât ». C’est du reste le plus souvent pour ce symptôme que les parents consultent le médecin.
La distension abdominale succède habituellement à la constipation dont elle est la conséquence ; on conçoit bien en effet que la stase prolongée puisse déterminer la ‘ormation de gaz et partant de la dilatation tÿmpanique.Mais avec notre Maître, M. le Professeur Marfan,ilconvient de faire une part importante dans la pathogénie de ce météorisme à l'hypérhémie des parois de l'intestin (1). L'intumescence abdominale à comme caractère essentiel d'être permanente et d’avoir des rapports étroits avec la constipation. Elle diminue après une abondante évacuation et augmente avec une rétention prolongée des matières. On a signalé, il est vrai, des cas d’enfants nés avec un gros ventre tellement marqué que l’accouchement fut dystocique. Mais ces faits sont vraiment
(1} MaRFAN. — Les affections des voies digestives dans la première enfance, p. 566
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exceptionnels. Sur 400 observations publiées par Cozzolino on n’en a trouvé que 4 où le gros ventre apparut à la naissance. La distension abdominale nous semble donc une coïiséquence de la constipation dans la majorité des cas.
La dilatation tympanique a son maximum de circonférence dans la région sus-ombilicale ; les chiffres cités à cet égard sont très variables suivant l’âge des malades et suivant le degré de rétention des matières.
Si l’on percute le gros ventre des sujets atteints de mégacôlon, on y constate habituellement une sonorité tympanique généralisée, extrêmement marquée, avec néanmoins prédominance dans la région sus-ombilicale. Il existe parfois des zones mates liées à une tumeur fécale ou à une accumulation de liquide dans des anses dilatées. La palpation permet de constater le plus souvent un ventre tendu uniformément, sauf dans les cas de fécalomes où les doigts sentent nettement une volumineuse tumeur qui peut atteindre des proportions considérables, telle une tête de fœtus.
A la percussion et à la palpation il faudra joindre les renseignements fournis par l'examen de l'anus et le toucher rectal. L'examen de Eanus, sur lequel insiste à juste titre Bensaude, permet dans certains cas en ouvrant les plis radiés de la région anale de découvrir une fissure qui a déterminé un spasme, cause de tout le mal. M. Hallez, dans un article récent (1) consacré à la fissure
47 G. L MALLEz. — Constipation et fissure anale chez les nourrissons {Clinique et Laboratoire, 20 août 1923).
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anale insistait également sur cette cause fréquente de constipation chez les enfants du premier âge, qui passe si souvent inaperçue, parce que l’on néglige d'examiner systématiquement cette région dans tous les cas de _ constipation du nourrisson. Le toucher rectal ne fournit le plus souvent que des renseignements négatifs. Le doigt introduit dans le rectum sent une ampoule vide, libre, sans obstacle au cours des matières ; néanmoins, on peut sentir une soupape liée à une valvule que le doigt réussira à franchir et qui déterminera alors une débacle intestinale. D'autres fois, comme l’a signalé M. Lardennois, le doigt sentira une contracture du releveur de l’anus hypertrophié.
Dans tous les cas, il faudra compléter l’examen par l'introduction d’une longue sonde, par l'emploi des rayons X et par la rectoscopie. L'emploi d'une longue sonde permet de découvrir un obstacle mécanique (coudure), ou anatomique (valvules, rétrécissement), au niveau du rectum ou du côlon pelvien. L'examen aur rayons X renseigne sur le siège, l’étendue, et la forme de la dilatation, elle donne des notions sur la cause qui a pu la déterminer. Sans aucune préparation l’exploration à l'écran permet de constater une transparence anormale de l’abdomen sur tout le trajet du côlon dilaté ; en haut le thorax est élargi à sa base,le diaphragme paraît refoulé, en bas, on voit une limite sombre qui répond au liquide que contiennent les anses intestinales dilatées et qui ondule lorsque l’on mobilise le tronc. Après administration par le rectum d’une suspension de bismuth ou de baryte, précédé d’un grand lavage
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intestinal atteignant la partie dilatée, on voit apparaitre plus ou moins nettement suivant les cas les parties dilatées du côlon avec leurs proportions souvent énormes, leur siège et leur forme. Mais nous nous empressons d'ajouter qu’il n’en est pas toujours ainsi. À l’état normal, il suffit d’un litre d’un lavement opaque pour voir se dessiner tout le côlon. Or, chez les sujets atteints de mégacôlon il n’est pas rare qu'on soit obligé d’administrer deux, trois et même quatre litres, ce qu’il n’est pas toujours possible de faire lorsqu'il existe des ulcérations au niveau de la muqueuse, et partant qu'il y a danger d'absorption. En pareil cas, il faut avoir recours à un pis aller, à l’ingestion d’une bouillie bismuthée ou barytée. Mais on peut attendre très longtemps avant de voir le bismuth ou la barvtie atteindre la partie dilatée ; même alors dit Bensaude, un mégacôlon peut passer complètement inaperçu. C’est donc un procédé imparfait et infidèle.
L'examen au recloscope a donné à Bensaude des résultats intéressants dans les cas d’ectasie terminale. Chez le grand enfant, la recloscopie peut être utilisée avec avantage et permeltra de constater la présence ou l’absence d’obstacle au cours des matières. Elle renseignera également sur l'étendue de la dilatation, la longueur du segment ectasié, l’état de la muqueuse. IL résulte des recherches rectoscopiques de Bensaude que les cas de dilatation idiopathique sont exceptionnels, que les rétro-dilatations constituent la règle. Mais l'obstacle à la circulation des matières est rarement un rétrécissement véritable. Le plus souvent il s'agit à l'union du rectum
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et du côlon pelvien d’un repli ou d'une valvule que le rectoscope parvient à franchir avec plus ou moins de difficulté.
A côté de la constipation opiniâtre et de la distension abdominale qui sont, comme nous l'avons dit, les deux signes cardinaux de la dilatation du gros intestin, il nous faut signaler cependant un troisième symptôme que certains auteurs comme M. Bensaude, comme M. Hallez,rangent parmi les signes cardinaux, mais qu'avec M. Marfan et Pierre Duval nous décrirons à part comme un épiphénomène lié d’une façon étroite à la constipation et au tympanisme abdominal, mais qui est tout à fait inconstant. Ce signe, c’est la perception d’une tumeur animée de mouvements péristaltiques répondant aux anses intestinales dilatées. Ce symptôme est d'autant plus marqué que la distension abdominale est plus considérable et que la paroi du ventre est plus amincie. Il apparaîït, soit spontanément, soit d'une façon provoquée, à l’aide de chiquenaudes. Concetti a vu grâce à ces mouvements du gros intestin, toute la partie dilatée du côlon se dessiner si nettement, qu'il a pu mesurer ainsi la longueur et le volume de l’anse dilatée. Ces ondulations péristaltiques de l'intestin représentent un effort pour lutter contre la stase. Il est bien évident que cette manifestation sera d'autant plus marquée que la rétention intestinale sera prolongée davantage.
Les signes que nous allons maintenant mentionner sont de moindre importance, parce qu'ils ne sont nullement caractéristiques du mégacôlon. Ces signes secondaires sont : l’anorexie, les vomissements, la céphalée,
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les coliques, la diarrhée. Tous ces symptômes — c'est là un point intéressant qu'il nous paraît utile de souligner — disparaissent le plus souvent après une abondante évacuation.
Les signes généraux méritent de retenir davantage notre altention. L’atteinte de l’état général est en effet de règle dans la plupart des cas de dilatation du gros intestin chez les enfants. Mais il nous faut faire une distinction entre les cas où la stase est terminale, et ceux où la stase est totale ou limitée au côlon droit ou proximal. Nous savons depuis les descriptions de Lane sur la stase intestinale chronique, que le côlon proximal contient des matières liquides, partant des produits toxiques qui peuvent être absorbés au niveau de la muqueuse et déterminer des phénomènes d'intoxication. Il n’en est pas de même du côlon gauche ou distal qui contient des matières dures, solides et où il ne se passe aucun phénomène d'absorption. On conçoit que sa stase n'alteigne nullement l’état général. Avec Bensaude et Hillemand, on peut schématiser ces faits de la façon suivante : « stase terminale, pas d'intoxication, stase totale, intoxication ».
Chez les enfants du premier âge, en particulier chez les nourrissons des trois premiers mois qu'il conviendrait — pensons-nous — d'appeler avec Parrot (1) et avec M. Ribadeau-Dumas (2) « nouveau-nés » et qui présententune ectasie totale du côlon,on observe uneatteinte
(1) Parnor — L'Athrepsie, 1877.
(2) L Risapeau-Dumas — Leçon inédite à la clinique Baudelocque, 3 ayril 1925.
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précoce et profonde de l’état général ; celle-ci est portée en pareil cas à son maximum et se traduit par des troubles de la croissance, et dela nutrition. Les troubles de la croissance chez les enfants âgés de moins de trois mois se manifestent avant tout par des variations dans la courbe du poids ; celle-ci est non seulement stationnaire, mais elle est considérablement diminuée, ce qui, à cet âge, a une signification très fâcheuse. Les troubles de la nutrition — qu'il ne faut pas confondre avec ceux de la croissance — se mesurent cliniquement par l'épaisseur du pannicule adipeux (Marfan) et se traduisent par la diminution de la graisse sous-cutanée d'abord au ventre, puis aux membres, et enfin à sa dernière réserve, à la face. On assiste alors au tableau de l’athrepsie si bien décrit par Parrot.
Il n’en est pas toujours de même fort heureusement. Si l’ectasie est segmentaire, terminale, si l’enfant est àgé de plus de 2 ans, l'évolution sera beaucoup plus longue et l’on peut voir des mégacôlons s'améliorer à un tel point que l’on est tenté de parler de guérisons, comme dans le cas de Hallez et Blechmann (Obs. IV).
C. — Evolution et complications
L'évolution du mégacôlon chez l'enfant est essentiellement chronique et caractérisé par des alternatives d'amélioration après débâcle, et d’aggravation à la suite de la stase prolongée. Ce qui domine l’évolution c’est avant tout l’âge et la localisation de l’aflection, ainsi que nous l’avons vu en parlant des signes généraux.
Quant aux complications, elles sont pour la plupart la conséquence de l'anatomie et de la physiologie pathologique de la maladie. Il s’agit tantôt d’une colite ulcéreuse, du faite la stase fécale, qui se traduit par une diarrhée muco-hémorragique. Cette colite peut s’aggraver et se terminer par une perloralion intestinale avec péritonite localisée ou généralisée. D’autres fois, c’est l’obstruction ou l’occlusion intestinale avec sa symptomatologie habituelle qui nécessite une intervention chirurgicale d'urgence. Enfin, on peut observer des phénomènes de compression, soit au niveau des organes thoraciques, soit au niveau de l’appareil urinaire, qui se traduisent, dans le premier cas, par de la dyspnée, de la cyanose ; dans le second cas, par de l’hématurie (Fenwick). Chez les enfants du premier âge il n’est pas rare de voir une infection intercurrente, — le plus souvent la broncho-pneumonie — emporter le petit malade. Comme on le voit, la plupart des complications sont le fait soit de la stase fécale prolongée, soit d’un phénomène mécanique se passant au niveau de l'intestin, soit d’une infection intercurrente.
VI. — DIAGNOSTIC
Le piaGNosrTiIC PosiTiF de la dilatation du gros intesünest en général facile. IL suffit d’y songer. En présence d'un enfant qui a de la constipation et un gros ventre tympanique depuis un certain temps, on devra songer au mégacôlon, mais on ne devra jamais se hâter d’en affirmer le diagnostic ; car quoi qu’on ait écrit, maladie décrite par Hirschsprung n’est pas une affection fréquente. Si c’est une erreur ae passer à côté d’un dia. gnostie de maladie de Hirschsprung, c'en est une autre — croyons-nous — de voir des mégacôlons partout comme le veulent certains auteurs. Le diagnostic de la dilatation du gros intestin chez l’enfant ne peut être aîfirmé sans un examen radiologique, car quel que soit le degré de la constipation ou de la distension abdominale, on ne saurait parler de maladie de Hirschsprung sans dilatation considérable et persistante du côlon constaté par la radiologie ou la rectoscopie.
Envisageons le DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL SUCCESSIVEment chez le nourrisson et chez le grand enfant.
so Dans la première enfance. — C’est ici que le diagnostic est le plus aisé, car les causes d'erreur sont limitées. En présence d’un nouveau-né qui n’a pas rendu
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son méconium dans les délais normaux, on songera d’abord à une imperforation anale. Le simple examen de l'anus permettra d'éliminer cette cause d'erreur. On pensera ensuite à un rétrécissement de l'intestin que seule la radio permettra d'éliminer. Enfin, il ne faudra pas oublier, selon le conseil de Bensaude, la possibilité d’une fissure anale qui peut être, par le spasme secondaire qu’elle détermine, la cause d’une constipation et d’une dilatation du gros intestin que rien n’explique. Chez le nourrisson, on pourra confondre le mégacôlon avec le gros ventre des rachitiques. Mais pour un médecin ayant l'habitude des enfants, la différence est facile à établir, encore que rachitisme et mégacôlon peuvent coexister. Du reste dans le mégacôlon le ventre est dur, tympanique ; dans le rachitisme il est flasque, étalé, sans sonorité à la percussion, c'est le ventre de batracien des classiques. L’ascite ne prêtera pas à confusion avec ses caractères de matité mobile et de phénomène de flôt. Elle est du reste tout à fait exceptionnelle à cet àge.
2° Au cours de la deuxième enfance. — Ici les causes d'erreur sont plus considérables, et la confusion la plus fréquente est celle qui consiste à prendre une péritonite tuberculeuse pour un mégacôlon et réciproquement. Dans un cas de M. Hallez (1) il s'agissait d'un garçon de 10 ans qu'on croyait atteint d’une maladie de Hirschsprung et qui, en réalité, présentait une forme anascitique de péritonite tuberculeuse avec constipa-
(1) Hazcez, Gazette des hôpitaux, mars 1923.
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tion opiniàtre. L'intervention pratiquée ultérieurement montra qu’il s'agissait d’une bride cicatricielle comprimant le côlon descendant. M. Veau a rapporté à la Société de Pédiatrie un cas chez une enfant de 4 ans qui fui avait été envoyée avec le diagnostic d’ascite tuberculeuse. Il s'agissait d’un mégacôlon (1). Nous avons pu observer nous-mème dans le service du professeur Marfan une malade chez laquelle on avait fait d’abord le diagnostic de tuberculose péritonéale et qui était en réalité atteinte d’un allongement un peu exceptionnel de l’anse sigmoïde sans mégacôlon. Ces faits ne sont donc pas exceptionnels, et méritent d’être signalés.
Après la péritonite tuberculeuse, il est une affection qui donne parfois le change avec la maladie de Hirschsprung. Il s'agit de ces dolicocôlons sans mégacôlons localisés le plus souvent à VS iliaque et s’accompagnant de coudures, qui peuvent donner de la constipation, et un gros ventre tympanique au même titre que les vrais mégacôlons. Mme Nageotte-Wilbouchewitch a fait part à la Société de Pédiatrie d’un cas de ce genre (Obs. VII). Ainsi donc la confusion avec la dolicocolie et la péritonite tuberculeuse, mérite d’être retenue. Quant au rétrécissement de l'intestin et au microcôlon, ce sont là des affections qu’il est toujours possible de confondre avec la maladie de Hirschsprung, et que seule la radioscopie ou la rectoscopie peuvent mettre
en évidence.
(4) V. Veau. Société de Pédiatrie, 16 déc. 1924.
RL
En conclusion, nous dirons que chaque fois qu’un enfant présentera une. forte constipation, un gros ventre tympanique, il faudra songer au mégacôlon, mais ne l'affirmer qu'après examen aux rayons X ou au rectoscope.
VII — PRONOSTIC
Le pronostic est toujours sérieux à cause des complications qui peuvent entrainer la mort. Mais l’évolution diffère essentiellement suivant l’âge, la localisation de l’ectasie colique, l’origine de l’affection.
1° L'aGe. — C'est une loi de pathologie générale infantile qui s'applique aussi bien aux broncho-pneumonies qu'aux mégacôlons : plus un enfant est jeune, plus la maladie dont ilest atteint est grave, et son évolution: rapide.
2° LA LOCALISATION DE L'ECTASIE COLIQUE. — En présence d’une dilatation totale, le pronostic sera plus sombre que si l’ectasie est segmentaire, en particulier si elle est terminale, localisée à l’anse sigmoïde.
3° L'ORIGINE DE L'AFFECTION. — Il est bien évident qu’une dilatation idiopathique, qu'une vraie maladie de Hirschsprung, n'aura pas le même pronostic qu'un syndrome de Hirschsprung, ainsi qu’en témoignent deux de nos observations (obs. II et IV), et l’étude clinique que nous venons d’esquisser.
Pour notre maître, le professeur Marfan, le pronostic du mégacôlon dépend du succès plus ou moins complet de la médication évacuante.
VII. — TRAITEMENT
Le traitement du mégacôlon tant au point de vue médical que chirurgical, est devenu ces derniers temps, singulièrement compliqué. Mais il ne faut pas dire, parce que les moyens thérapeutiques sont nombreux, qu'ils sont tout à fait insuffisants.
Bien entendu, la maladie de Hirschsprung est une affection grevée d'une forte mortalité, puisqu'elle s'élève encore à 55 ou 60 *, et nous sommes loin d'en être arrivés au traitement idéal des mégacôlons.
Néanmoins il existe des succès thérapeutiques qu’on ne peut nier, et ces faits encourageants doivent nous inciter à perfectionner le plus possible nos moyens de traitement. Nous nous efforcerons dans cette étude d'en préciser les points essentiels, et nous négligerons à dessein les moyens qui n’ont pas fait leurs preuves ou qui constituent des faits d'exception.
Envisageons successivement le traitement médical et le-traitement chirurgical.
{° Le traitement médical
L'indication fondamentale, dit le professeur Marfan (1), est de vider le côlon des gaz et des matières qui
(4) Maman : article Mégacôlon in Les affections des voies digestives dans la première enfance, p. 521.
s’y accumulent. Le meilleur moyen pour y arriver, c’est l’entéroclyse quotidienne. On introduit dans le rectum une sonde longue, bien huilée ; on la pousse doucement, aussi-haüt que possible, jusque dans le côlon ; il faut faire pénétrer dans celui-ci une grande quantité d’eau à 37° environ, sous une pression faible.
Si l’on se contente du lavement ordinaire, même répété à plusieurs reprises dans la journée,on n’obtiendra jamais de résultats, car le point essentiel du traitement médical, qui est de vider le côlon ectasié des matières et des gaz qu'il contient ne peut-être réalisé que si la sonde poussée aussi haut que possible atteint la partie dilatée du côlon.
Là où l’entéroclyse quotidienne réussit le mieux,c'est dans le syndrome de Hirschsprung de la deuxième enfance, lorsque le mégacôlon est la résultante de phénomènes mécaniques (coudure de l’'S iliaque, valvule à l’union de l’anse sigmoïde et du rectum).
Dans le mégacôlon idiopathique des nouveau-nés, dans le mégacôlon congénital qu’on doit seul appeler maladie de Hirschsprung, il faut le plus souvent associer à l’entéroclyse le massage de l’abdomen, l’introduction du doigt dans le rectum aussi haut que possible, voire même, si la chose est réalisable, le lavement électrique.
Si ces moyens malgré leur emploi suflisamment prolongé ne donnent pas d'amélioration, il faudra — à moins que l’état général de l'enfant ne s’y oppose — discuter l'opportunité d’une intervention chirurgicale.
LE RÉGIME des enfants atteints de mégacôlon varie
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naturellement suivant l’âge. Avant 2 ans, il est inutile d'instituer un régime particulier ; aussi bien l’alimentation normale, surtout l'allaitement maternel prolongé, constitue-t-il la meilleure des diététiques. Mais après la deuxième année, l'enfant mangeant un peu de tout, il convient de lui appliquer — sans trop de sévérité bien entendu — le régime de la stase intestinale chronique de l'adulte qui — ainsi que l'ont montré récemment de nombreux spécialistes en matière de gastro-entérologie — doit être composé avant tout de substances qui laissent peu de résidus dans l'intestin. En d’autres termes, il faut d’une part donner au malade des aliments riches en albumine : des viandes, des poissons, des œuis, des fromages. Il faut restreindre d'autre part, le plus possible,les aliments riches en amidon tels que le pain, les pommes de terre, les farines, les pâtes alimentaires, certains légumes, comme les choux, les carottes, les épinards, l’oseille, la rhubarbe, etc.
Les MÉDICAMENTS occupent une place de second plan dans le traitement du mégacôlon. Néanmoins lorsque le spasme peut être mis en cause, le sulfate d’atropine a donné à A. E. Meyers des résultats extrêmement brillants (1). Il faudra donc l’employver quand l’on soupçonne l'élément spasmodique. Les purgatifs doivent être rejetés. Par contre les laxatifs, comme l'huile de ricin, l'huile de paraîffine, peuvent être employés sans danger; mais leur action n’est pas toujours d'une très grande efficacité.
(1) A. E. Mxvers, An. J. Dis, Child. Chicago, mars 1920.
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Quels résultats faut-il attendre du traitement médical ? Les statistiques à cet égard nous paraissent par trop catégoriques, et nous ne croyons pas comme le pensent MM. Bensaude et Hillemand (1), que si les moyens médicaux sont nombreux, leurs résultats sont médiocres. Les chiffres de Lowenstein et Neugebauer prêtent à discussion :
Cas traités médicalement :
88 * de mort (Lowenstein).
93 % de mort (Neugebauer).
Cas traités chirurgicalement :
52 % de guérison (Lowenstein).
90 % de guérison (Neugebauer).
Nous croyons que pour pouvoir établir une statistique sur le mégacôlon il faudrait faire la part, et de la maladie de Hirschsprung, ou mégacôlon idiopathique survenant chez le nouveau-né, à terminaison le plus souvent fatale et du'syndrome de Hirschsprung, ou mégacôlon symptomatique, apparaissant plus tardivement, à pronostic plus favorable.
Sans cette distinction les statistiques n'ont aucune signification. On ne peut donc se fonder sur les chiffres de Lowenstein et de Neugebauer pour se faire une idée exacte de la valeur du traitement médical.
Quoiqu'il en soit, tout mégacôlon doit être d'abord sou mis au traitement médical, et celui-ci doit être poursuivi
(1) BeNsAUDE et HiLLEMAND. — Maladie de Hirschsprung. (Annales de Médecine, déc. 1922, p. 459).
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avec persévérance. Les résultats de ce traitement ont été dans certains cas d’une réelle efficacité (1). Mais lorsqu’avec les moyens médicaux la situation n’est nullement améliorée, lorsque surviennent des complications graves il faut sans tarder discuter l'opportunité de l'acte opératoire.
2° Le Traitement Chirurgical
Le traitement chirurgical du mégacôlon est un sujet plein d'actualité, et tant à la Société de Pédiatrie qu’à la Société de Chirurgie cette question était encore récemment l’objet de nombreuses communications. Mais ce qui importe au médecin de savoir, ce n’est pas tant les détails de technique opératoire que les indications de l'intervention.
Et d'abord, le médecin doit-il envoyer son malade au chirurgien ? Cette question mérite d’être posée, car bon nombre de médecins ne croient pas à l'efficacité de l'acte chirurgical dans le traitement du mégacôlon con’ génital des nouveau-nés et des nourrissons. Nous nous permettrons à cet égard de citer l'opinion de notre maïitre, M. le professeur Taillens, de Lausanne, qui disait au récent Congrès des Pédiatres de Langue Française (2) :
« Je ne pense pas qu’on puisse à bon droit conseil-
(1) AQuiLiNo HURLÉ, ALVAREZ. -- Histoire d'un cas de maladie de Hirschsprung terminé par la guérison (Thèse de doctorat de Madrid, 1916). Le Nourrisson, juillet 1917, p. 245).
(2) TaïLLENs. — Quatre cas de mégacôlon (1V* Congrès des Pédiatres de Lançque Françoise, Séance du 30 septembre 1924),
ler une intervention opératoire ; celle-ci ne pourrait être qu'un anus iliaque, avec si peu de chances ultérieures de guérison et en tout cas avec une survie si misérable qu'il est plus-humain de laisser mourir l'enfant que de vouloir à tout prix, même par une opération si aléatoire, le faire vivre mal et pendant peu de temps ».
M. Taillens qui est abstentionniste dans la vraie maladie de Hirschsprung du nouveau-né est d’avis con: traire dans le mégacôlon tardif : «Je pense qu’on devra toujours commencer par le traitement médical, et, en cas d'échec de celui-ci, on aura le droit de proposer une intervention opératoire ». Par contre MM. Veau et Rocher croient que l’anus iliaque sur l’anse distendu est une opération parfaitement souhaitable même chez de très jeunes enfants.
Quand doit-on envoyer le malade au chirurgien ?
Il est d’abord des cas où tout le monde est d'accord, par exemple, lorsque surviennent des complications, telle l’occlusion intestinale, les coliques aiguës à répétition qui nécessitent une intervention d'urgence ; ces cas même bien opérés meurent le plus souvent. En pareille circonstance, le chirurgien ne peut faire qu’une opération palliative : anus contre nature ou simple colotomie.
En dehors des accidents aigus la question de l'intervention se pose chaque fois qu'à la suite d'un traitement médical bien suivi la situation du malade s'aggrave.
A quel âge peut-on envisager l'opportunité d'un traitement sanglant ?
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Pour Weill (1), dans les deux premières années de la vie, les risques opératoires sont trop grands ; il faut déconseiller l'intervention chirurgicale. Entre 2 et 5 ans, les dangers sont moins considérables : on doit réserver la cure sanglante aux cas très accusés, aux troubles considérables de l'évacuation intestinale. Audessus de cinq ans, les conditions sont bien meilleures ; la résistance vitale est accrue ; les succès opératoires . sont plus nombreux.
M. Rocher, de Bordeaux (2), est d'opinion que la vie des enfants est subordonnée à l'intervention et que l’âge ne doit pas être pris en considération. Il dit avoir opéré un bébé de 28 jours pour un mégacôlon, avec des résultats immédiats excellents.
Dans les cas de mégacôlons non améliorés par les moyens médicaux où la cure radicale est indiquée, deux grandes interventions sont à retenir : l’iléo-sigmoïdostomie et la colectomie.
L'iléo-sigmoïdostomie est une opération simple, sans danger, rapide. Elle est nettement indiquée dans les cas de mégacôlon total où la colectomie d'emblée ne peut être exécutée sans de graves inconvénients. M. Bensaude à publié un cas de guérison complète par ce procédé ; le malade opéré par le professeur Gasset il y a plus de dix ans, est toujours en bonne santé. Le plus
(4) E. Weizz. — Article Mégacôlon, in Pédiatrie, t. 1 du Traité de pathologie médicale et de thérapeutique appliquée de MM. Sergent, Ribadeau-Dumas et Babonneix, p. 813.
(2) Rocuer, — IVe Congrès des Pédiatres de Langue Française, séance du 30 septembre 1924,
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souvent l’iléo-sigmoïdostomie soulage le malade, mais elle donne rarement des résultats définitifs.
La colectomie, précédée ou non de l’iléo-sigmoïdostomie, est l'opération de choix dans le mégacôlon partiel. Elle se fait en un temps (Pauchet), ou en deux temps après extériorisation (Pierre Duval).
M. Lecène (1) insistait récemment, à la Société de Chirurgie, sur les avantages de la colectomie en un temps, quand cela est possible. Lorsque le malade supporte bien l’opération, la guérison est définitive.
Si l’on peut schématiser au point de vue didactique les directives générales de la thérapeutique chirurgicale, préciser davantage est impossible, car le traitement chirurgical de la maladie de Hirschsprung est, à l'heure présente, en voie d'évolution.
En résumé, nous disons que tout enfant atteint de
mégacôlon doit être d’abord soumis au traitement médical. Si ce dernier ne réussit pas, on fera appel au traitement chirurgical : € colectomie dans les ectasies segmentaires, iléo-sigmoïdostomie dans les ectasies totales » (Pierre Duval).
(4) P. LecÈNE. — Société de Chirurgie, 6 mai 1995.
OBSERVATIONS
Observation I (Service de M. le Professeur MARFAN).
Stéphanie D..., 5 ans, entrée le 2 avril 1924 à l'hospice des Enfants assistés, dans le service de M. le Professeur Marfan, avec le diagnostic de « tuberculose péritonéale ». Nous n'avons que les renseignements suivants de la part de l'agence d'Arnay-le-Duc qui nous r'a envoyée : «tympanisme abdominal avec zones de submatité. Ventre douloureux à la pression. Foie hypertrophié. Pouls à 145. Cyanose des extrémités. Respiration sifflante. Bacillose abdominale ou des ganglions mésentériques avec compression des veines de retour et des bronches. Proposée pour un envoi à la montagne ou à la mer ».
A son entrée dans le service nous faisons les constatations suivantes : Poids : 12 kg.:900 ; taille : 89 centimètres ; température : 390 ; pouls : 120. Mauvais état général, rachitisme, pyodermites, ecthyma, pâleur des téguments et des muqueuses. Tympanisme abdominal avec zones de submatité. A la palpation on sent une masse dure, non douloureuse, dans la région sous-ombilicale, et mobile transversalement. Pas d'’ascite. Le foie déborde de deux travers de doigts le rebord costal, la rate n'est pas perceptible. A l’auscultation des poumons on entend des râles sibilants et ronflants. Cœur normal. Rhino-pharynx rouge sans muco-pus. Nous pratiquons la cuti-réaction à la tuberculine qui se montre très fortement positive au bout de 24 heures.
F1G, 2, — Distension du rectum, allongement moïde qui est incurvée et déplacée dans la fosse
(Cliché BARRET)
de l'anse sigiliaque droite.
OA
Pas de constipation. Toucher rectal négatif : le doigt introduit dans l'anus ne permet de sentir aucun obstacle au cours des matières, en particulier aucune valvule.
4 avril. — Le diagnostic de tuberculose péritonéale, bien que la cuti-réaction soit positive, ne nous satisfait guère et nous demandons une radio. Après lavement bismuthé on voit « un rectum élargi, un S iliaque allongé, avec formation de plusieurs replis » (Barrett). Il semble bien qu'il ne s'agisse point d'un mégacôlon, mais d'une dilatation et d’un allongement modérés, exagérés par le lavement bismuthé au moment de l'examen radiologique. Cette enfant au surplus est une rachitique et on sait l'état d’atonie particulière des muscles dans le rachitisme, aussi bien au niveau de l'abdomen, des membres, qu'au niveau de la musculature intestinale. Selles spontanées et ordinaires.
S avril. — Au niveau de la région sous-ombilicale on voit une masse proéminente qui donne de la matité à la percussion. Au palper cette masse est dure, mobile transversalement, non douloureuse. Partout ailleurs l'abdomen présente un tympanisme très marqué. Constipation.
10 avril. — Disparition de la masse de la région sous-ombilicale à la suite d’un lavement évacuateur : expulsion d'une énorme masse stercorale dure et blanchätre (coprôme).
Coryza purulent. Prélèvement. Présence de bacilles diphtériques moyens. Injection de 20 centimètres cubes de sérum antidiphtérique. Passage à l'fsolement.
10 au 15 avril. — Constipation : Selles dures tous les deux jours seulement avec lavement. Tympanisme abdominal chronique généralisé.
16 avril. — L'enfant va à la selle spontanément. L'abdomen estbeaucoup moins ballonné. Durant son séjour à l'Isoiement, phénomènes bronchiliques avec infection des premières voies et présence de bacilles diphtériques dans les mucosités nasales jusqu'au 3! mai, où un nouvel ensemencement montre l'absence de bacilles diphtériques et la présence de
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staphylocoques. L'enfant quitte le pavillon de l'Isolement et revient en médecine.
31 mai. — Pas de constipation, ni de diarrhée, léger tym-
FiG. 3. — Distension du rectum, distension et allongement de l'anse sigmoïde incurvée et déplacée dans la fosse iliaque droite, (Cliché BaRRET)
panisme abdominal, foie gros, rate normale. Pas d'ascite. Cœur et poumons normaux,
Ü juin. Radio. — « Distension du rectum et de l'anse sigmoïde qui est incurvée et déplacée dans la fosse iliaque droite » (Barret).
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12 juin. — L'enfant va régulièrement à la selle et toujours spontanément : selles molles, jaunes, normales. Aucune constipation. L'abdomen est très peu ballonné. Aucune masse nest sentie. Les autres organes sont normaux.
Enrésumé, il s'agit d'une enfant rachitique et tuberculeuse qui à présenté un tÿmpanisme abdominal avec une phase de constipation sérieuse se terminant par l'élimination d'un coprôme.
Pour M. Marfan, il s'agirait d'un eas limité pouvant évoluer ultérieurement, soit vers la dolicocolie simple, soit vers le syndrome de Hirschsprung.
Pour M. Barret, au point de vue radiologique, il ne s'agirait dans le cas particulier, ni d'un mégacôlon ni d’un dolicocôlon, mais «d’un allongement un peu exceptionnel du côlon recto-sigmoiïidien avec formation de plusieurs replis ».
Il nous à paru intéressant de publier cette observation comme exemple de faux mégacôlon. Nous pouvons donc conclure qu'il est important de savoir reconnaître les dilatations ou les allongements rachitiques du gros intestin chez l'enfant qu'un lavement opaque peut exagérer au point de faire faire un diagnostic de dolicocôlon ou de mégacôlon.
Observation II (Service de M. le Professeur MARFAN)
Due à l'obligeance du D' Lesrocquoy.
Cécile F..., née le 9 juin 19233. Entrée le 22 septembre 1923 à l'hospice des Enfants-Assistés dans le service du Professeur Marfan sans renseignements.
Examen à l'entrée : poids : 2 kg. 840. Taille : 52 centimètres.
Athrepsie : disparition du pannicule adipeux partout. Pas de ganglion sus-épitrochléen, ni de grosse rate.
Fontanelle postérieure encore ouverte. Hernie ombilicale.
Cuti-réaction : négative. Alimentation au lait de femme.
95 octobre 1993. — L'enfant maigrit malgré l'allaitement au sein ; alors on le met au lait d'ânesse.
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5 novembre. — Augmentation de poids. On complète le lait d'ànesse par du babeurre. 1ympanisme abdominal considérable.
Cuti-réaction deux fois négative.
15 novembre. Examen de M. Marfan. — En présence de l'énorme tympañisme abdominal que présente la petite malade, M. Marfan discute le diagnostic de maladie de Hirschsprung. Or il n'y a ici ni diarrhée, ni constipation, ni vomissements. M. Marfan, en présence de ce cas de tympanisme chronique, écarte d’abord la série des tympanismes avec diarrhée chronique qui relèvent d’ulcération intestinale.
Dans un deuxième ordre de faits se range le tympanisme chronique avec constipation chronique ; c'est la maladie de Hirschsprung dont on ne saurait porter ici le diagnostic.
Restent les tympanismes sans diarrhée et sans constipation chronique, qu'on peut observer dans la péritonite tuberculeuse, l'adénopathie mésentérique.
La cuti-réaction ayant été constatée négative à plusieurs reprises, on peut éliminer ce diagnostic. Enfin il faut rechercher les tumeurs congénitales. Avant de conclure, M. Marian demande une radio.
Radioscopie. — Pneumatose intestinale énorme ; étage abdominal démesurément agrandi aux dépens de l'étage pulmonaire dont la hauteur est infime. Ë
Estomac vide deux heures après la tétée. L'enfant ne peut absorber que quelques eme. de liquide opaque.
Examen méthodique de l'estomac impossible ; on note seulement que l'organe est dévié, écrasé contre la paroi dorsale du fait de la compression qu'il subit
20 novembre. — L'enfant boil lrès mal, mais ne vomit pas. Tympanisme abdominal considérable, Polyadénie axillaire, inguinale, sus-épitrochléenne. Cuti-réaction douteuse. Bordet-Wassermann négatif.
21 novembre. — Culi-réaction négative.
23 novembre. - Sérothérapie antidiphtérique pour essayer
de faire grossir l'enfant.
20 décembre — L'enfant continue à perdre du poids.
3 janvier (1924). —3 kg. 450.
24 janvier. — Faciès toxique. Pas de vomissements, ni de diarrhée. Température très élevée 400.
A l'auscultation des poumons on entend aux bases, en arrière, des râles crépitants, vraisemblablement d'atélectasie pulmonaire.
Pas de coryza, mais muco-pus dans le pharynx. On prescrit du sérum anti-pneumococcique.
Ü mars. — Pannicule adipeux du ventre très mince mais conservé aux membres et à la face. Erythème des fesses. Polyadénie cervicale, axillaire et inguinale.
Ventre tendu. Tympanisme abdominal modéré ; le ventre a déjà été beaucoup plus volumineux qu'actuellement. Mucopus dans le pharynx.
8 mars 1924. — Eramen de M. Marfan. Pas de constipation ni de diarrhée. Suture sagittale largement ouverte, suture métopique encore ouverte. Fontanelle postérieure largement béante. Chapelet costal net. Pas de bourrelet sus malléolaire ni de gonflement du poignet. Polyadénie. Erythème érosif des fesses. Pannicule adipeux du ventre très mince, presque disparu. Ventre trilobé paralytique. Le ventre est aujourd'hui peu distendu. Coryza purulent peu important ; on fait un ensemencement. L'enfant grossit très peu. A neuf mois elle ne pèse que #4 kg. 310. Sonorité normale en avant et en arrière du thorax. Cyphose réductible des rachitiques. Ramollissement des bords des sutures. Les deux astérions sont tout à. fait ramollis, pas de vrai cranio-tabès. Début d'hydrocéphalie. On prescrit le novarsénobenzol, sous-cutané à la dose de 1 centigramme deux fois la semaine.
Radioscopie. — Après lavement le bismuth pénètre facilement dans le rectum et s'engage dans l’anse sigmoïde. Mais l'examen est rendu difficile par le fait que l'enfant pousse et chasse le lavement opaque. Il n'y a aucune espèce de paralysie de l'intestin. Le bismuth pénètre enfin plus profondé-
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ment. L'anse sigmoïde est plus distendue, remonte presque jusqu’au diaphragme, dessinant une courbe allongée tout entière située dans le flanc droit.
Le bismuth s'engage ensuite dans une longue anse, puis
F6, 4. — Dolicocôolon sigmoïdien sans mégacolon
\Cliché Barker est expulsé sans qu'il soit possible de préciser la position des côlons.
12 mai. — Radiographie. — L'enfant est vu après avoir pris | la veille du bismuth par la bouche aux heures suivantes 2
2h., 16h, minuit, 6 h. du malin. Examen à midi par | M. Barret,
En db A dédie hd le
Pas de bismuth dans l'intestin qui est transparent dessinant ses anses dans l'abdomen et refoulant très haut le diaphragme. Le bismuth de la dernière prise reste seul dans l'estomac.
Dans les dernières portions du gros intestin, quelques trainées restent adhérentes aux parois.
L'enfant a été passé à l'Isolement le 10 mars pour léger coryza séro-purulent avec présence de bacilles diphtériques moyens et longs constatés dans des examens successifs.
Le 11 mars, l'enfant fait une brusque poussée thermique jusqu'à 42°, Rien ne semble en apparence capable d’expliquer cette énorme hyperthermie.
M. Marfan émet l'hypothèse d'un choc anaphylactique dû à l'injection de sérum anti-diphtérique que l'enfant vient de recevoir, puis celle de septicémie.
Mort le 13 mars 1924.
Autopsie (M. Marfan, le 14 mars).
Ouverture de l'abdomen. — Le rectum, le côlon ilio-pelvien forment une anse remarquablement longue se dirigeant à droite. Sur cette anse une zone dilatée (putréfaction cadavérique).
Dans son ensemble cette anse est rétractée, mais considérablement allongée.
Cette première anse-ilio-sigmoïdienne est de faible calibre, logée toute entière dans la fosse iliaque et le flanc droit. L’anse redescend obliquement en bas et à gauche jusque dans la fosse iliaque gauche et elle se continue avec le côlon descendant de calibre beaucoup plus considérable.
Le côlon descendant dessine un véritable S colique soussplénique et se continue par son intermédiaire avec le côlon transverse allongé.
A l'union avec l'anse en S sous splénique le côlon transverse présente une zone rétrécie.
Le côlon ascendant est allongé et replié sur lui-même. Le cæcum est notablement distendu.
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Dans son ensemble le gros intestin est très considérablement allongé ; il est dilaté par places, resserré en d'autres points.
L'intestin grêle ne présente rien de particulier à signaler.
B'épaisseur delà paroi de l'intestin à la palpation ne semble pas augmentée.
La longueur du gros intestin : 85 cm.
La longueur du grêle sans le duodénum : 5 m. 30.
Total : 6 m. 20.
Mesures de comparaison faite le 17 mars sur un enfant de 70 em. : le gros intestin mesure 80 cm.
A 8 mois le poids de l'enfant était de 4 kg. 310, la taille de 96 CM. à.
La longueur totale de l'intestin atteint 11 fois la taille de l'enfant.
Foie : poids 245 gr. Lobe hépatique surnuméraire.
Foie rouge, pas l'apparence de foie toxique, gras.
Rate : petite, dure, sans périsplénite ni nodules.
Reins : congestionnés, rouges. Surrénales : rien à signaler.
Ouverture du thorax : Rachitisme très net à la période d'état.
Nodosités costales appréciables, couche chondroïde épaissie. Tissu spongoïde avec travées osseuses à peine calcifiées.
Thymus petit.
Cœur : pas de caillots préagoniques. Prélèvement de sang à la pipette frottée. Présence de diplocoques encapsulés, en flamme de bougie et prenant gram. Preumocoques.
Poumons : dans l’ensemble pas de lésions de bronchopneumonie. -
A relever seulement un infarctus rouge, gros comme une petite truffe au sommet du poumon droit.
Le seul point intéressant est ici l'atelectasie très considérable des lobes inférieurs droit et gauche en rapport avec la surélévation du diaphragme ; très notable diminution de volume de la cage thoracique du fait de l'énorme météorisme abdominal.
CA. LA
Cerveau : Pas d'œdème méningé. Pas d'hémorragie cérébrale, ni protubérantielle, ni bulbaire
En résumé dolicocélon sans mégacôlon. Tympanisme abdominal chronique considérable sans diarrhée ni constipation chez une rachitique athrepsique. Mort par septicémie à pneumocoques.
Observation III (P. LeroNDaL, in Arch. de Méd. des Enf., janv. 1924).
Otto F..., cinq semaines, entré à la Clinique infantile de Lausanne, le 19 juin 1923, pour constipation et gros ventre tympanique.
L'interrogaloire de la mère nous fournit les renseignements suivants : Père en bonne santé ; mère bien portante, n'a jamais eu de fausses couches, aurait perdu un enfant à douze jours à la suite d'une maladie inconnue. Elle n'a qu'un seul enfant : le petit malade. Celui-ci est né à terme, à la suite d'un accouchement normal Nourri au sein jusqu'à son entrée à l'hôpital, à raison de huit tétées par vingt-quatre heures, d'environ 50 à 60 grammes chacune.
L'enfant a dû être séparé de sa mère et mis au biberon à cause de l'impossibilité matérielle où nous étions de garder la mère à l'hôpital et des soins spéciaux indispensables à donner au bébé.
La maladie actuelle remonte à la naissance et a eu comme première manifestation un retard marqué dans l'évacuation du méconium ; celui ci, en effet, ne fut rendu que le troisième jour. Puis une constipation invincible se serait installée, l'enfant ne pouvant absolument pas aller à la selle sans laxatifs ou lavements. La défécation est difficile, pénible, et les matières rendues sont extrèmement fétides.
Dès le troisième jour, les parents ont remarqué une augmentation de volume du ventre : cette distension abdominale ne fit qu'augmenter progressivement, jusqu'au moment de l'hospitalisation. Au surplus, durant les premiers quinze jours, l'enfant aurait présenté quelques vomissements.
F1G. 5. — Radiographie du gros intestin montrant une énorme dilatation du côlon transverse et du côlon pelvien, le côlon descendant qui les unit restant normal.
L'examen objectif fait le 19 juin 1923, à l'entrée dans la clinique, révèle une température de 365, un poids de 3 kg. 150, une taille de 50 centimètres. Enfant pâle, d'apparence chétive, tétant mal et s'endormant volontiers à la bouteille. Le pannicule adipeux a disparu complètement au tronc, incomplètement aux membres, mais est tout à fait conserve à la face. Pas de signes de déshydratation ; la grande fontanelle n'est pas déprimée et le pli déterminé par le pincement de la peau au niveau du ventre ne persiste pas.
Les muqueuses sont pâles ; les muscles en état d'hypotonie et de flaccidité. Rien à la gorge. Thorax étroit à sa partie supérieure, évasé, élargi dans sa portion inférieure au point que la direction des côtes à ce piveau est plus horizontale qu'oblique.
L'examen du cœur et des poumons ne révèle rien de particulier. Par contre, l'abdomen attire immédiatement l'attention par son énorme distension. La circonférence abdominale est de 43 cm. dans la région sus-ombilicale, cestà-dire dans sa partie la plus considérable. Tympanisme très marqué, paroi très tendue, mais rien de perceptible à la palpation.
En présence d'un pareil tableau clinique, on songe à la possibilité d'un mégacôlon et on soumet l'enfant à un premier examen aux rayons X. On aperçoit alors sur l'écran, au niveau de l'abdomen, de larges espaces clairs dessinant les contours d'un côlon anormalement dilaté. Le lendemain l'enfant est soumis à une seconde radioscopie après ingestion d'une bouillie au bismuth (une demi-cuillerée à soupe de poudre de sous-nitrate de bismuth dans 100 grammes d’eau). L'estomac apparait à l'écran avec une forme et une situation normales. Evacuation normale. Cinq heures après, la bouillie bismuthée a atteint l'ampoule rectale et l'on voit nettement tout le gros intestin dilaté. Mais le côlon n'est pas uniformément dilaté ; la portion du transverse présente une ectasie beaucoup plus marquée que la partie ascendante et
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descendante du côlon. Nulle part on ne voit de points rétrécis. La possibilité d'un mégacôlon idiopathique se transforme en certitude et l'on fait faire une radiographie. Le 21 juin, après lavement au bismuth, celle-ci est pratiquée :commeous l’'avions constaté antérieurement, c'est sur le côlon transverse que portait surtout la dilatation. Toutefois, au niveau de la portion descendante du côlon on
constate une partie rétrécie de la grosseur d’un petit doigt
et longue de 3 cm. environ. Cette portion rétrécie n’est point un rétrécissement, mais (la disposition normale du côlon descendant toujours contracté, revenu sur lui-même » (Quénu), comme le prouve d'ailleurs la traversée au bismuth qui se fait sans incident, sans retard.
Il n'y aucun obstacle mécanique au cours des matières. Il s'agit donc d'un cas de vraie maladie de Hirschsprung, ayant débuté dès la naissance.
A son entrée dans le service, l'enfant recoit comme ali mentation : 50 grammes de lait, 50 grammes d'eau, un morceau de sucre par repas, et 8 repas par vingt-quatre heures ; le lendemain, on prescrit des lavements quotidiens à l'eau bouillie pure.
22 juin. — Apparition d'un œdème au niveau des malléoles et du serotum. (ŒEdème et circulation collatérale de la paroi abdominale. Présence de sang dans les selles, (réaction à la benzidine).
Du 24 juin au 1er juillet. — Réaction de Bordet-Wassermann négative chez la mère et chez l'enfant. Sang dans les selles.
Du 1% au 14 juillet. — L'enfant maigrit beaucoup, mais le pannicule adipeux est encore conservé à la face. Le sang est toujours positif à la benzidine dans les selles ; le côlon transverse se dessine nettement au travers de la paroi abdominale, on voit la replation sous-pariétale des anses inteslinales ; en peut mème parfaitement saisir entre ses doigts le côlon transverse énormément dilaté.
Du 14 au 24 juillet, — Le malade commence à perdre de
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l'hypothermie et le poids baisse de plus en plus. Apparition de l'arthrepsie. La disparition du pannicule adipeux à la face est considérable et le malade dans son ensemble a véritablement l'aspect classique du (petit vieux» (Parrot). On ne constate plus de sang dans les selles par la réaction de la benzidine.
Du 24 au 98 juillet. — L'enfant est extrèmement pâle. Son ventre énorme contrasle avec son grand amaigrissement. Le poids, qui était de 3 kg. 150 à l'entrée, n'est plus que de 2 kg. 560 (— 590 grammes en quarante jours) les forces diminuent, l'appétit est nul. On parle d'exitus à brève échéance.
29 juillet. — La maladie s'aggrave de plus en plus et fina-. lement emporte le petit malade dans la matinée du 29 juillet.
L'autopsie est pratiquée le 30 juillet.
Nous nous bornerons ici à signaler les seuls faits imporlants.
A l'ouverture du péritoine, les anses intestinales se présentent très ballonnées. Le côlon transverse est énorme ; il occupe toute la partie supérieure de l'abdomen jusque dans la région de l'ombilic. Le foie est caché par le rebord costal et le côlon. La rate n'est pas visible. L'estomac est augmenté de volume Le diaphragme remonte à droite au troisième espace, à gauche au quatrième espace.
L'estomac dilaté contient un liquide jaunâtre. Muqueuse lisse et grisâtre, pylore perméable.
Duodénum teinté en jaune sans lésion. Le jéjunum à une muqueuse plissée, mais l'examen de la paroï n'offre rien de particulier.
L'iléon est dilaté, sa paroi est très mince, presque transparente, la muqueuse est intacte.
Côlon, surtout le côlon transverse extrèmement dilaté, et, fait important à souligner, pulle part il est possible de constater un obstacle quelconque au cours des matières. La muqueuse est, sur tout le trajet du côlon, intacte. Les men-
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surations faites sur les différentes parties de l'intestin grèle du côlon ne permettent pas de conclure à un aHongement, et l'examen microscopique des parois de l'intestin, non seulement ne décèle aucune lésion, mais montre nettement qu'il n'existe aucun degré d’hypertrophie.
Les autres organes n'offrent rien de particulier.
En résumé, dilatation idiopathique du côlon, principalement du côlon transverse, ne s'accompagnant ni d'allongement, ni d'hypertrophie.
Observation IV (Hazzez et BLECHMANN, in Arch. de Méd. des Ent. 1921, p. 484).
K... Maurice, 3 ans et demi. Premier examen, 23 décembre 1920. Dolicocolie avec constipation tardive.
Antécédents. — Premier enfant, né à terme, pesant 3 kg. 500 gr. Accouchement normal. Ictère des nouveau nés. Nourri au sein jusqu'à huit mois. Première dent à cinq mois. A marché à treize mois. Croissance et développement normaux ; aucun trouble digestif à signaler: en particulier, pas de constipation. L’abdomen était normal, non météorisé. Parents bien portants ; pas d'autre enfant, pas de faussecouche.
L'enfant a toujours été bien portant jusqu'à ces deux derniers mois. Depuis deux mois, il a maigri, il est pâle ; une constipation opiniâtre a succédé à une constipation d'abord fréquente, non habituelle. Le volume du ventre a augmenté progressivement. Les parents amènent le malade à la consultation à cause du volume considérable de l'abdomen et d'une constipation que rien ne peut combattre.
23 décembre 1920. — Le malade a le teint pâle, grisâtre, sans décoloration des muqueuses ; il n'y a pas trace d'ictère. L'abdomen est gros, saillant en avant, sans modification de la peau ; pas d'ædème ni de circulation veineuse collatérale, pas de déplissement de la cicatrice ombilicale. La percussion met en évidence un tympanisme marqué, sans
matité des flancs ni ascite. On ne peut percuter le foie ou la rate, à cause de ce météorisme étendu et surtout apparent sous le trajet du gros intestin. On n'aperçoit pas de mouvements péristaltiques sous la paroi.
Circonférence au niveau de l'ombilic : 62 centimètres. Les fausses côtes sont refoulées vers le haut ; la base du thorax est évasée. Auscultation du cœur et des poumons normale.
Aucun stigmate de syphilis héréditaire. L'enfant se plaint de coliques fréquentes et violentes, en particulier au voisinage de l'ombilie.
Il ne peut aller à la selle spontanément, depuis trois semaines environ, on est obligé de recourir à des lavements ; encore les fèces ne sont-elles constituées que par des matières dures, évacuées en pelile quantité, en même temps que des gaz nombreux. Ni muco-membranes, ni de sang dans les selles. Jamais de débâcle diarrhéique.
Un examen radiologique dù à lobligeance du Dr Maingot donne les résultats suivants :
1° Thorax : normal, sinus costo-diaphragmatiques sans défauts.
20 Abdomen : aéro-entérie constituée par une multitude de plages claires ; au bas de certaines d'entre elles, il y a des niveaux horizontaux et fluctuants.
Un lavement opaque met en présence d’une énorme dilatation du côlon avec allongement du côlon pelvien.
Un cliché est impressionné au moment où le lavement va franchir l'angle splénique et pénétrer dans le côlon trans verse. La quantité de liquide injectée est telle qu'on ne poursuit pas davantage la distension de l'intestin.
27 décembre 1920. — M. Marfan conseille de prendre tous les matins, à jen, un demi-verre d'eau bouillie dans lequel on aura fait dissoudre le contenu d'un des paquets suivants :
SULAtOdESOUAE. 5,4... 0 gr. 50 Phosphatede soude... ..:..... 0 gr. 20 Bicarbonate de soude . ... .....… 0 gr. 30
pour un paquet n° 24.
Soi
Applications de compresses très chaudes sur l'abdomen. Donner tous les jours un lavement d'huile, 150 grammes environ.
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F1G. 6, — Dilatation du côlon descendant et du côlon pelvien
avec allongement de l’anse sigmoïde
(Cliché MarxGor)
14 janvier 1921. — Le malade ne souffre plus, les lavements permettent l'évacuation de fèces plus abondantes et de façon quotidienne,
Circonférence abdominale à l'ombilie : 48 centimètres
17 février 1921. — Depuis un mois, on a remplacé les lavements huileux par l'huile de vaseline en ingestion : 2 cuille-
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rées à dessert par vingt-quatre heures. Depuis lors, le malade va à la selle tous les jours ou tous les deux jours spontanément. Pas de ballonnement du ventre, aucune crise douloureuse, l'enfant est gai et mange de bon appétit. Il a augmenté de 900 grammes depuis six semaines. Pas de modification de la circonférence abdominale.
10 mars 1921. — Poids, 14 kg. 900. Depuis huit jours environ, l'enfant a pris très irrégulièrement et en petites quantités de l'huile de vaseline. Les selles ne sont plus quotidiennes, sans qu'on soit néanmoins obligé de recourir aux lavements. Il se passe fréquemment quarante-huit heures entre chaque garde-robe. Les matières fécales sont plus grosses, parfois recouvertes d'un peu de sang rouge, lorsque la défécation a été pénible. Cependant pas de météorisme abdominal, la circonférence au niveau de l'ombilic est toujours de 46 centimètres. Pas de coliques, l'enfant ne se plaint pas.
On conseille de donner régulièrement de l'huile de vaseline chaque matin.
En mai 1925, l'enfant est revu par M. Marfan et M. Hallez à l'hospice des Enfants-Assistés ; il ne présente ni constipation, ni gros ventre. Il semble qu'on doive parler de guérison en pareil cas.
| Observation V (Lesxé et Barux, in Société de Pédiatrie, 20 novembre 1923).
Il s'agit d'un enfant né à terme pesant 3 kg. 900 à la naissance. Accouchement normal. Parents bien portants. Un autre enfant âgé de 3 ans également bien portant.
L'enfant a été soigné à 3 reprises différentes à Trousseau.
{0 Il entre à l'hôpital le 14 mai 1923 à l'âge de un mois, pour vomissements et diarrhée, modérée du reste (3 à 4 selles jaunes par 24 heures). Il est à noter que depuis la naïissance l'enfant avait été nourri au biberon de facon très régulière. L'examen à son entrée à l'hôpital montre un enfant
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d'un poids de 3 kgr. 470, présentant un ventre très volumipeux, particulièrement au niveau du flanc droit : on pratique une radiographie de l'intestin, qui montre après lavement bismuthé,une distension marqué du cæcum et du côlon ascendant. Le côMn transverse n'est pas visible, par contre les colons descendant et ilio-pelvien apparaissent également très volumineux. L'enfant est alimenté pendant deux jours par de l'eau de riz, puis par un mélange de lait et d'eau de riz 80 gr. de lait, 50 gr. d’eau de riz en 7 biberons).
On augmente progressivement sa ration de lait (80 gouttes de lait, 20 d'eau); la diarrhée diminue peu à peu. Les selles restent très régulières et multiples chaque jour. Les vomissements cessent. Son poids remonte de 3 kg 470 à 3 kg. 820. Le 8 juin, c'est-à-dire 3 semaines environ après son entrée, l'enfant sort de l'hôpital ; l'abdomen est un peu moins distendu.
20 [l rentre de nouveau le 21 juin suivant pour un petit épisode de bronchite très légère, qui cède rapidement au bout de 4 jours. Le 25 juin l'enfant sort de nouveau de l'hôpital. Il existe toujours une distension considérable du flanc droit.
3° Enfin son troisième séjour le 25 septembre dernier. L'enfant avait alors à mois. De nouveau il est amené pour vomissements et diarrhée: Les vomissements se produisent 1/4 d'heure après chaque tétée, et ont commencé 4 à 5 jours avant son arrivée à l'hôpital. Il présente en outre depuis en-. viron 3 semaines une diarrhée jaune, liquide, mais avec une à deux selles seulement par jour. Le poids est de 4 kg. 850. La température oscille à son entrée entre 38° et 39°, mais retombe au bout de 3 jours à la normale.
A l'examen, on constate que le facies est pâle, les traits tirés, les orbites excavés. Dès qu'on découvre le ventre, deux phénomènes attirent immédiatement l'attention : d'une part le volume considérable de l'abdomen qui apparait très distendu, d'autre part son asymétrie très marquée, on note en effet une
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tuméfaction en masse de toute la partie droite du ventre qui est fortement saillante, déjetée en dehors, débordant très notablement la crête iliaque, et le rebord inférieur costal. Par contre toute la partie gauche apparaît plutôt aplatie et en retrait.
La palpation dénote dans toute la partie saillante de l'abdomen une consistance mollasse : elle détermine parfois du gargouillement, mais ne provoque pas de contractions péristaltiques. La percussion montre au mème niveau un tympanisme très accentué.
Le toucher rectal ne révèle rien d'anormal. L'examen des autres appareils reste négatif. Aucune altération du système osseux, pas de tuméfaction ganglionnaire. Le foie et la rate sont normaux, rien aux poumons ni au Cœur.
Ajoutons que la cuti réaction est négative ainsi que le Wassermann.
Très rapidement en deux à trois jours, les vomissements cessent ; les selles reprennent un aspect normal, et ont toujours été très régulières. L'enfant a toujours eu en moyenne deux selles par jour, et n'a jamais eu la moindre constipation. Il est alimenté à raison de 125 gr. de lait et 25 gr. d'eau, le tout réparti en 7 repas par 24 heures. Quant à son abdomen, il présente d'une façon permanente la déformation cidessus décrite, mais avec cependant quelques oscillations: certains jours la distension s’exagère.
Son état se maintient stationnaire jusqu'à la fin du mois de septembre,date à laquelle il mourut d'une broncho-pneu. monie.
L'autopsie pratiquée le 13 septembre nous a permis de faire les constatations suivantes :
Autopsie.— A l'ouverture de l'abdomen, le gros intestin apparaît inégalement dilaté ; le cæcum est volumineux ainsi que l'origine du côlon ascendant, le transverse est au contraire mince, rétracté, peu à peu le calibre augmente jusqu'au côlon descendant. Celui-ci est notablement dilaté, puis
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le calibre diminue très progressivement sur toute la longueur du côlon ilio-pelvien, jusqu'au rectum.On ne nole aucune bride, pas de coudures. Cette déformation est permanente, même après évacuation du contenu gazeux de l'intestin, rien d'anormal aux autres organes abdominaux et thoraciques.
On résèque tout le gros intestin depuis le cæcum jusqu'à la terminaison du côlon ilio-pelvien.
La déformalion persiste sur l'intestin isolé. On la fixe par un moulage de plâtre. On pratique enfin une incision longi. tudinale pour examiner la paroi interne : celle-ci apparaît normale, en aucun point on ne constate de rétrécissement ni de bride.
L'examen histologique a été pratiqué en de nombreux points au niveau du cæcum, du côlon ascendant, du côlon transverse, du côlon descendant, sur toutes ces coupes on retrouve l'aspect normal du côlon avec ses différentes tuniques: périlonéale, musculaire d'épaisseur uniforme, avec au niveau des bandelettes une double couche de fibres longitudinales et circulaires, dans tout le reste de la paroi une couche de fibres circulaires : la sous-muqueuse et la muqueuse sont normales ; pas d'infiltration inflammatoire, pas de modifications des culs-desac glandulaires, les follicules clos ne sont pas augmentés de volume. Æ
L'épaisseur de la paroi apparaît uniforme au niveau du côlon ascendant et transverse. Par contre, elle est nettement amincie au niveau du cæcum et du côlon descendant, pas d'altérations de la couche musculaire à ce niveau, pas d'infiltration inflammatoire.
Observation VI (LARDENNOIS, in Société de Chirurgie, 7 mai 1924. Ce jeune homme de quinze ans que je vous présente était atteint, il y a quatre ans, d'une énorme mégadolichocôlon. Je ne parle pas d'une dilatation ou d'un allongement modérés plus ou moins exagérés par le lavement baryté au mo-
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ment de l'examen radiologique, mais, d'une distension poussée à l'extrême, qui lui déformait tout l'abdomen et le thorax.
A ce moment, en 1920, il était de petite taille et plutôt chétif ; son périmètre abdominal mesurait 78 centimètres, la base du thorax était fortement évasée sous l'influence du ballonnement abdominal. La respiration était courte, l'aérophagie manifeste, le cœur refoulé.
A l'examen du ventre on sentait à la partie haute du côlon gauche une masse allongée, dû diamètre de deux poings, qui avait été considérée par un médecin comme une tumeur du rein,et qui n'était autre chose qu'un volumineux Coprome. Au dessous le côlon iliaque distendu était de consistance plus molle et gonflé de gaz et de boue liquide.
Les ondes péristaltiques habituelles au mégacôlon n'étaient pas continuelles. Elles s'accompagnaient de brèves coliques. La mère de l'enfant expliquait que sa constipation datait de l'enfance,extrèmement rebelle.
Au moment où je le vis, l'enfant, malgré tous les purgatifs et lavements répétés, n'évacuait plus son intestin que très irrégulièrement.
Souvent la vidange se faisait en quelque sorte par regorgement. Dans un mouvement brusque, en courant, l'enfant laissait tomber dans ses vêtements une quantité déconcertante de matières boueuses, brunes, d'odeur fermentée.
La quantité de gaz expulsé par l'enfant était considérable. La répétition et le fracas de ces expulsions étaient le thème inépuisable des plaisanteries de ses frères. Cependant sa santé s’altérait, l'appétit était tombé encore que les vomissements fussent exceptionnels.
L'examen radiologique pratiqué par Aubourg montrait l'extrême développement du mégadolichocôlon. Comme vous pouvez le voir sur les clichés que voici, un litre de solution barytée ne remplissait mème pas tout le côlon pelvien chez ce garçon de dix ans. Un repas baryté était encore tout
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entier dans le côlon après quatre-vingt-dix heures, et il fallait huit jours de purgations et de lavements pour le faire disparaitre. È
La mère avait demandé divers avis médicaux et chirurgicaux et la conelÿsion adoptée était qu'une colectomie s'imposait.
L'enfant me fut amené par mon ami Eugène Terrien.
En l’examinant par le toucher rectal, je constatai de toute évidence la présence d'une contracture permanente d’un muscle releveur de l’anus, exagérément développé comme hauteur et comme puissance.
J'eus l'impression que cette hypertrophie anatomique et fonctionnelle du muscle releveur pouvait être la cause déterminante de la stase et de la distension progressive.
L'aérophagie habituelle des constipés créant une aérolie excessive était le deuxième facteur étiologique à incriminer.
Je conseillai donc d'essayer une dilatation du canal anorectal sous anesthésie générale.
Elle fut pratiquée le 2 février 1920 et suivie d'une simple rééducation intestinale, à l'aide de paraffine, eau de Bourget et un peu de bile.
Ce résultat dépassa mes espérances.
L'enfant qui, jusque-là, était obligé de se livrer à de longs et pénibles efforts pour s'exonérer, put se débarrasser facilement et régulièrement. Il avait, six mois après, perdu 13 centimètres de tour de taille et prit 7 kilog.
J'ai cru devoir pratiquer une deuxième dilatation en septembre 1921 pour assouplir encore le releveur.
Depuis l'état est entièrement satisfaisant. Ce jeune homme est interne dans un collège, au régime ordinaire Il a régulièrement deux selles par jour sans prendre aucun autre adjuvant qu'un peu de paraffine. Son appétit est normal. Son ventre, après quatre ans, a un aspect qui ne permet plus d'imaginer la distension dans laquelle il s'est trouvé durant des années.
On peut dire que cet enfant est très amélioré, suffisamment pour qu'on puisse parler de guérison.
C'est également l'avis d'Aubourg qui à vu le transit se faire entre quarante-huit et cinquante-quatre heures. Le vofume du côlon pelvien est déjà réduit des deux tiers. En raison de l'accroissement corporel du jeune homme, la diminution est relativement beaucoup plus marquée.
Cette observation montre qu'il est des mégacôlons qui se développent sous l'influence d'une contracture du releveur anal hypertrophié.
Chez l'enfant sa suppression peut suffire à permettre la guérison. J'ai traité deux autres jeunes malades de même sorte et je vous les montrerai quand il y aura un délai suffsant. :
Lorsque le mégacôlon est plus développé, que le sujet est plus âgé et qu'uñe résection colique est indispensable, la levée d'un tel obstacle, s'il existe, ne doit pas être négligée.
C'est une condition de sécurité post-opératoire et une assurance nécessaire contre la récidive.
Observation VII (Mme NaGEeorTrEe-WILBOUCHEWITCH, in Société de Pédiatrie, 18 novembre 1924).
J'ai vu au début de cette année, un petit garçon de 3 ans atteint en apparence de mégacôlon, en réalité de dolicocôlon sigmoiïdien. M. Barret en à fait une radiographie très nette que je vous présente avec son décalque.
L'anse sigmoïde très longue, sinueuse, décrit plusieurs replis et son coude supérieur remonte d'un travers de doigts au-dessus de l'ombilie. [n'y a pas d'anomalie ailleurs, le côlon entier est rempli par un lavement de 600 eme. Et la progression de même que l'expulsion du lavement bismuthé est normale. Cet enfant, robuste à la naissance, élevé au sein, est toujours resté frais, gros et gras, bien portant et bon mangeur. La constipation s'est manifestée chez lui dès les pre-
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mières semaines de la vie jamais interrompue par des selles spontanées ni par de la diarrhée combattue par des suppositoires, des lavements et des laxatifs, difficilement vaincue.
Le ventre a toujours été gros, il l’est encore à 3 ans mesu-
FiG. 7, — Dolicocôlon sigmoïdien sans mégacôlon
rant 58 Cm. au niveau de lombilic, à tel point que l'enfant
a la démarche dandinante et maladroite, manque d'équilibre et tombe souvent.
Ce qui est intéressant c'est l'amélioration obtenue chez cet
F1G. 8. — Dolicocolon sigmoïdien sans mégacôlon (Cliché Barrer)
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enfant par des moyens très simples. La suppression du riz et du chocolat, la consommation de fruits crus au réveil et une demi-cuillerée à café d'huile de vaseline amenèrent un mieux sensible ; au bout de 5 semaines le périmètre ombilical ne mesurait plus que 54 cm. la sonorité tympanique uniforme était remplacée par des zones de sonorités différentes suivant les régions, ainsi qu'il est normal ; les évacuations sont obtenues plus facilement et il y a parfois des selles spontanées. On commence à ce moment le massage quotidien du ventre fait par la mère de l'enfant ; et 2 mois plus tard le fonctionnement de l'intestin est presque normal, l'enfant a des selles spontanées, quotidiennes et le lavement n'intervient que de loin en loin lorsque l'exonération semble devenir insuffisante. L'état actuel est toujours aussi bon ».
Observation VIII (RaouLz LaBgé et Mile ArzièREe, in Archives de Médecine des Enfants, avril 1925). :
P... Robert, né le 21 novembre 1919, est amené au dispensaire Furtado-Heine le 21 mars 1923. La mère s'inquiète : le ventre, habituellement gros et ballonné, est en effct douloureux depuis deux jours ; le petit malade à eu la veille un vomissement, «de l'eau surtout », affirme la mère, la constipation est absolue depuis trois jours et il y a de la fièvre.
L'abdomen est considérablement augmenté de volume dans son ensemble, la base du thorax est élargie, l'appendice xiphoïde repoussé en avant ; néanmoins l'enfant n’a jamais été dyspnéique. Il existe un météorisme accentué et l'enfant se plaint de coliques ; le gros intestin se dessine sous la peau tendue : pas de péristaltisme.
L'interrogatoire fait remonter le début des signes cliniques actuels aux premiers jours de la vie. L'enfant est né à terme; l'accouchement normal a eu lieu à Baudelocque. Poids à Ja naissance : 4.100. Dès les premiers jours, l'enfant refuse le sein et dépérit : la mère est accusée de ne pas donner le sein
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ou de n'avoir point de lait. Mais une jeune sage-femme, plus attentive, constate au quatrième jour qu'il n'y a point eu de selle et que le méconium n'est pas évacué. C'est pourquoi l'abdomen se ballonne. D'urgence est pratiqué un lavage intestinal qui dobne issue à quantité de matières très fétides. Mais l'opération a été pénible : le bébé a eu «ne syncope et a dù être mis en couveuse pendant quelques heures ; ultérieurement il tète mieux. Dès lors il ne va à la selle qu'à l'aide de lavements quotidiens ; dès sa rentrée à domicile, au dixième jour, sa mère lui donne une cuillerée à soupe de sirop de pommes de reinettes, régulièrement chaque jour ; suppositoires ou purgations restent sans effet. Le bébé constamment surveillé par sa mère, est remarquable par son teint rosé et sa vigueur apparente ; il présente un développement normal ; il a d’ailleurs été, pendant treize mois exclusivement au sein.
La crise abdominale constatée en mars 1923, à l'âge de quarante mois, n'est pas la première, mais plutôt la cinquième depuis la naissance, car sur une forte constipation opiniâtre, se sont grefflées à plusieurs reprises des crises graves de rétention aiguë.
La plus grave paraît avoir eu lieu en mai 1922 : à cette époque, le bébé, âgé de vingt huit mois, eut: pendant plusieurs jours des haut-le cœur et vomissements, avec de la fièvre et de l'assoupissement. Malgré tous les efforts thérapeutiques de la maman. ni malières, ni gaz. C'est seulement en faisant le curage rectal avec son doigt, en extirpant une grande masse de malière mastic que la maman soulagea son petit.
En général la mère à pu prévenir l'exacerbation de la crise de constipation : sans attendre, elle agissait. Elle donnait une à {rois où même quatre poires d'eau tiède dans la même journée, dont les deux premières coup sur coup (200 grammes d’eau et canule en os): en général,ce moyen était le meilleur.
Elle donnait chaque jour depuis la naissance une cuillerée a soupe de sirop de pomme de reinette : si par hasard elle ne donnait pas le sirop, il n'y avait point deselle,
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Elle administrait aussi parfois, à titre de suppositoire, un morceau de savon trempé dans l'huile.
Mais cette fois-ci (mars 1923) elle a échoué et redoute une aggravation terrifiante, car depuis trois jours au moins le bébé n'a rien évacué.
D'urgence nous prescrivons l'ingestion de solution polybromurée à la dose d'un gramme de bromure par jour ; ensuite l'application en permanence de compresses chaudes sur l'abdomen : enfin et surtout l'introduction à demeure d'une grande sonde Nélaton.
Le premier jour, la sonde est appliquée pendant quatre heures consécutives, une abondante évacuation de gaz fétides est obtenue.
Le lendemain, nous constatons un léger affaissement du côté gauche de l'abdomen ; le périmètre ombilical est 57 centimètres, le périmètre passant par la dixième côte est de 61 centimètres.
On continue le traitement, la sonde étant laissée en place deux heures consécutives, deux fois par jour. Chaque application ne donne pas de résultat immédiat, mais dans la demi-heure ou l'heure qui suit, évacuation de gaz bruyants et d'autant plus fétides qu'ils sont accompagnés de matières. Il n'y a jamais eu ni glaires, ni mélæna.
À partir du 30 mars (9 jour) il y a évacuation spontanée de selle une fois par jour : les matières sont moulées, colorées, fermes, de consistance mastic, paraissant bien digérées ; leur aspect a peu varié d'ailleurs et variera peu Pendant quelque temps, encore le lavement habituel (une poire d'eau de guimauve sera continué, mais l'application de la sonde rectale à demeure ne sera plus jamais jugée nécessaire.
Au douzième jour, le bébé parait transformé. Le ventre est souple, symétrique. Seules la déformation du thorax évasé à la base et la flaccidité légère du ventre témoignent de la distension antécédente. Aucune modification d'ailleurs du régime alimentaire.
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Périmètre ombilical : 50 centimètre ; périmètre au niveau de la deuxième côte : 55 centimètres.
L'enfant estrevu le 12 juin 1924 :il est grand, bien développé, va tous les jours à la selle spontanément, sans médication depuis que sa mère l'installe sur le vase.
Le régime alimentaire n'a pas été modifié ; ilest banal, mais les œufs sont exclus, car ils détermineraient une crise d'entérite avec ictère et gaz de fermentation ; de même le chocolat constiperait nettement ; la maman donne volontiers des soupes de légumes et des fruits cuits.
Tout traitement a été arrêté : la solution polybromurée même n'a été continuée que pendant la période de crise, l'an dernier.
Actuellement (18 novembre 1924) l'enfant a cinq ans: l'élat général est excellent ; la mensuration du périmètre ombilical indique 51,5 ; celle du périmètre par la dixième côte 57,5 (l'enfant, depuis un an et demi, a grandi beaucoup). L'enfant évacue toujours, même maintenant, beaucoup de gaz malodorants ; les matières fécales n'ont pas varié d'aspect. Le caractère de l'enfant est plutôt apathique et somnolent. Jamais l'on ne constate dyspnée, cyanose, æœdème ou circulation collatérale.
Le massage abdominal est inopérant. Cliniquement, l'enfant est guéri : du moins peu s'en faut.
Mais la radiographie témoigne qu'iln'en est rien, au point de vue anatomique.
Nous avons poursuivi toutle temps,avec l'aide des rayons X, l'observation du syndrome.
Dès le début, nous avons voulu radiographier le bébé, mais la réplétion de l'intestin parles matières et les gaz gènait l'introduction du baryum par la sonde rectale : la radiographie fut ajournée. Néanmoins on peut établir le 22 mars 1923 le schéma radioscopique suivant : le côlon en position normale est extrèmement dilaté ; les anses coliques se dessinent par une dilatation gazeuse énorme et apparaissent de
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volume à peu près quadruplé ; elles font le tour de l'abdomen sans qu'il soit possible de déterminer ce qui revient à chaque partie du côlon ; le foie, un peu gros, déborde franchement le rebord costal.
Le 9 avril, on administre à l'enfant un lavement et l’on obtient une selle assez abondante ; le lendemain, ilest radiographié par le D' H Chaufour, après lavement de baryum. Sur l'épreuve un peu floue, l’ampoule rectale dilatée est en situation médiane, avec légère inclinaison à droile ; tout le côlon paraît ectasié ; dans la région sous-hépatique apparaît une large dilatation ampullaire qui correspond probablement à l'angle droit colique.
Le 7 juin une nouvelle radioscopie fait découvrir une grosse chambre à air gastrique : il Y aussi une forte aérocolie.
Le 18 octobre 192%, l'examen radioscopique est pratiqué parle D' Djian : l'enfant n'ayant pas évacué ce matin-là, l'intestin est assez chargé de matières.
1° La radioscopie est d'abord tentée sans introduction de baryum : elle est impossible.
20 La radioscopie est pratiquée dans le décubitus pendant l'introduction à la sonde d’un litre de solution contenant 80 grammes de baryte. Nous assistons au remplissage successif du rectum terminal, de l'ampoule d'un circulaire, de l'angle colique gauche haut situé à droite ; enfin le baryum redescend vers la région cæcale, semblant remplir le cæcum immobilisé à sa place ordinaire. Il est remarquable de constater que le côté gauche de l'abdomen est vide et que la suspension de l'angle colique gauche a cédé ;
3° La radiographie fixe les détails précédents :
4 Avant de permettre au jeune malade d'évacuer son lavement baryté, une nouvelle radioscopie est pratiquée debout : l'ombre s'est lassée en redescendant et les deux tiers inférieurs de l’ampoule rectale seuls sont obscurs.
En résumé, le côlon n’est plus suspendu à gauche :il est
SN: ee
reporté à droite, dans son ensemble et a pivoté. Extrèmement dilaté, il a dù s’infléchir en un circulaire complet pour
se loger dans le flanc droit.
Cette modification de la situation semble aussi difficile à
expliquer que celle de la structure.
Une autre radiographie a été faite récemment au dispensaire Furtado Heine par le Dr Djian, celle-ci après ingestion de gélobarine trois doses de 50 grammes en trois fois l’avantveille) ; elle confirme les données acquises par la radiographie précédente : l’'ampoule rectale confondue sur l'S iliaque, siège entièrement à droite, énorme.
Observation IX (R. Ausser, in Pédiatrie pratique, 25 octobre 1924).
Germaine W .., âgée de 23 mois, nous est amenée, dans le courant du mois de mai, pour manque de croissance et ballonnement du ventre. L'enfant présente un aspect vieillot et une physionomie fripée qui la fait paraître plus âgée qu'en réalité. Le crâne est fort, à angles très accusés Les bosses frontales sont très marquées.
On est très étonné ensuite de découvrir à cette enfant un corps chétif, maigre, aux chairs molles. L'apparence est celle d'une enfant d'un an à peine.
Le ventre est gros, très ballonné, sans traces de circulation collatérale. Il n'y à pas d'æœdème des membres inférieurs.
A la percussion le foie est normal. L'aire stomatacale est abaissée de deux travers de doigt en dessous de l'ombilic.
A gauche, matité dans l'hypocondre. Au contraire, à droite, au niveau du cæcum et du cûlon ascendant, jusqu'à l'angle hépatique, tympanisme qui se continue transversalement jusqu'à l'angle droit et un peu au-dessous.
Peu de changement dans la position sur le côté. On ne provoque pas d'ondes péristaltiques ni de gargouillements.
L'enfant accuse de temps à autre des coliques dont la date d'apparition n’a pu être définie.
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L'appétlitest excellent, mais il y a de grandes difficultés à aller à la selle. L'enfant prend jusqu'à quatre cuillerées de sirop de pommes de reinettes pour faire une selle et souvent on est obligé d'y adjoindre un suppositoire pour la provoquer.
Les selles sont rares, peu abondantes, fétides. Ce sont de véritables bouchons. durs, de couleur foncée, qui provoquent de telles difficultés d'évacuation qu'il y a eu plusieurs fois apparition d'un léger prolapsus rectal. Quelquefois cette constipation est coupée d'une sorte de diarrhée peu abondante, glaireuse.
L'enfant est gaie, parle normalement pour son âge, mais ne peut se tenir debout sur les jambes.
I ny a pas toutefois de paralysie. La dentition est normale. L'appareil circulatoire est normal. Rien aux poumons. Abondantes végétations rhino-pharyngiennes qui gènent considérablement l'enfant.
Elle pèse 6 kilos 700 et sa taille est de O0 m. 685.
La mère nous apprend que jusqu à l'âge de 7 semaines la petite malade s'est très bien portée, bien que très constipée.
A cette époque elle fut prise de fièvre allant jusqu'à 3905, avec vomissements.
Elle fut soignée pour méningite par des enveloppements froids. Au bout de quelques jours, les symptômes s'atténuèrent, mais, à partir de cette date, le ventre grossit et de temps à autre devint très ballonné, en même temps que la constipation augmentait. Elle fut soignée jusqu'alors par de nombreux médecins pour entérile, sans aucun résultat.
J'ordonne un bain salé par jour, des frictions alcooliques sur le corps, alimentation fractionnée faite de bouillies légères, l’ingestion de jus de pruneaux et la continuation du sirop de pommes de reinette.
Le 28 mai, je revois l'enfant. Rien n'est changé. Mème poids, même constipation.
Je prescris de l’atropine au 1/100°, deux gouttes par jour
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jusqu’à cinq gouttes qu'on prendra pendant quinze jours.
Au toucher rectal, effectué ce jour-là, on sent dans le rectum un bouchon de matière extrêmement dure, avec, devant lui, un bourrelet circulaire formé par la muqueuse.
Le 4 juin, Fenfant a augmenté de 200 grammes.
Le 5 juin, M. le Docteur Bédart radiographie l'enfant après l'absorption d'une solution aqueuse de gélobarine, à d h. de l'après-midi.
Immédiatement après l'absorption, on voit un estomac un peu descendu mais se vidant très normalement Le passage dans l'intestin grêle est satisfaisant et, peu à peu, ce dernier s'emplit. On remarque alors qu'il forme une masse opaque complètement repoussée à gauche.
Le lendemain, nouvel examen à 8 h. 30 du matin.
Il reste encore quelques traces de gélobarine dans le grèle. Le cæcum et le transverse sont remplis, mais 1l existe en outre, au-dessous de ce dernier, une grosse masse opaque indéfinissable.
On revoit l'enfant à 17 heures.
Le cæcum et le transverse sont pleins. Au niveau de l'angle gauche se trouvent des bulles gazeuses.
La masse opaque existe encore, mais on peut distinguer de nombreuses anses grêles.
Le lendemain matin, l'enfant a une selle blanche, début de l'évacuation de la gélobarine.
Le D'Bédart, étant donné l'examen minutieux pratiqué dans toutes les positions, écarte toute idée de tumeur et penche plutôt en faveur d'une affection du cæcum ou d'un obstacle situé sur le trajet colique.
Les renseignements obtenus n'ayant pu nous diriger vers un diagnostic ferme, on institue un traitement par la Rectopanbiline en lavements journaliers.
Pendant {rois semaines environ, le traitement parut faire effet. Les selles étaient asséz régulières, le ventre moins ballonné et plus souple. Enfin le poids s'était accru de 280 gr.
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A partir du 2 juillet, la constipation a tendance à réapparaitre en même temps que le ventre se ballonne de temps à autre, surtout vers le soir, et l'enfant se plaint un peu de coliques légères. En quinze jours, le poids est retombé à 6 kg. 650. Toutefois l'appétit est conservé.
C'est alors que nous décidons d'intervenir.
Opération le ?{ juillet, à 9 heures.
Anesthésie légère au chloroforme, laparotomie médiane sus et sous-ombilicale.
Dès l'ouverture du péritoine, une portion du gros intestin fait hernie. Il est énorme, de dimension triple de ce qu'il doit être normalement, tendu, bourré de gaz et aux feuillets si minces qu'on est obligé d'opérer très doucement pour ne pas risquer la déchirure.
On découvre alors que le cæcum, le transverse, jusqu'à l'angle sphérique, présentent les caractères énumérés plus haut. A eux seuls ils emplissent toute la cavité abdominale, repoussant à gauche toute la masse intestinale.
L'intestin est sain, ainsi que le péritoine et l'épiploon. On ne découvre aucune tumeur, mais en suivant le côlon au niveau de l'angle gauche, on trouve ce dernier replié fortement sur un angle de plus de 90 degrés et attiré à la paroi abdominale par une forte bride fibreuse qui en fait le tour presque complet et dont le pédicule se trouve sur la paroi postéro-externe de l'hypocondre gauche.
Immédiatement en-dessous de cette bride le côlon est normal. On ne trouve pas d'autre adhérence. La bride est alors prise entre deux pinces, réséquée et les deux extrémités liées au catgut.
L'enfant étant assez shockée, on se contente de cette intervention et la fermeture de l'abdomen est faite en trois plans.
La suture est à peine terminée que l'enfant se réveille et les couleurs reviennent rapidement.
Vingt minutes après, dans la chambre, nous trouvons la petite opérée bien éveillée, le teint rose, les yeux vifs et très
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calme. Elle parle un peu. Le pouls est à 82 bien frappé et nous la quittons assez tranquillisés.
Vers 5-heures du soir, nous sommes appelés d'urgence par téléphone à la clinique, où nous apprenons que la petite malade vient de mourir subitement en quelques minutes.
Voici dans quelles conditions s’est passé cet exitus :
L'enfant est restée calme et d'aspect normal toute la journée, demandant ses jouets et même réclamant à manger.
Elle s'est endormie vers 3 h. jusqu'à #4 h. 30, où elle s'éveille en demandant à manger.
Brusquement, elle pousse quelques plaintes, vomit et rejette par le nez un liquide jaune-verdàtre, elle meurt quelques secondes après. Le tout a duré quatre minutes exactement.
Nous avons cru bon de relater ici celte observation pour deux raisons. En premier lieu, il est à remarquer que ce mégacôlon n'est pas d'origine congénitale et qu'il s'est développé mécaniquement en raison de l'obstacle créé par cette coudure accentuée produite par une adhérence. Les observations de mégacôlon sont assez rares et nous croyons que celle-ci montre un aspect particulier de la question. car il est difficile de préciser l'origine de cette bride, dont la formation pourrait remonter à l'âge de sept semaines, au moment où l'enfant eut des accidents fébriles.
Le gros symptôme est cette constipation opiniâtre et ces troubles de la nutrition facilement explicables par l'autointoxication chronique due à la stase de matières.
Enfin, un autre fait marquant est cette mort subite après une intervention pour ainsi dire exploratrice et shockante au minimum. S'est-il agi d’une syncope, d'une intoxication massive par le chloroforme, pourtant donné en très petite quantité ? Nous ne le pensons pas, la malade ayant conservé un bon pouls et un aspect normal jusqu'au dernier instant.
Nous croyons plutôt à un étouffement provoqué par le
vomissement qui s'est produit, la petite malade sommeillant encore. Et cela nous incite à dire combien il faut surveiller de près les enfants opérés avec anesthésie générale et combien le personnel à qui on les confie doit être capable, averti et admirablement stylé.
Observation X
(ANDRE BERGÉ, CHEVRIER et PAUL LEFÈVRE, in CoMBY, Arch. de Méd. des Enfants, mai 1925 p. 321).
Un cas de mégacôlon énorme d’origine congénitale. Garçon de quinze ans, entré dans le service du D' Chevrier (Hôpital Broussais), le 10 mai 1924, pour « tumeur abdominale », Venu à pied, légèrement cyanosé, il présente un abdomen énorme avec distension du thorax. Sonorité en haut, matité en bas, masse dure à droite. On la perçoit aussi par le toucher rectal. Palpation non douloureuse ; la main qui déprime la paroi donne l'impression d'une substance molle et malléable. Pas de selles depuis trois semaines, renvois bruyants, 37°, Constipation opiniàtre de tout temps. Il fut conduit à l'hôpital dans les premiers jours parce qu'il n'avait pas rendu son méconium. Il lui arrive souvent de rester une semaine sans défécation ; une fois il est resté un mois.
Le 11 mai, un vomissement dans Ja soirée. plusieurs vomissements fécaloïdes la nuit. Température 38°. Le 12, occlusion, le malade ne rend plus de gaz. Le D' Chevrier, après chloroformisation, incise dans la fosse iliaque droite, faitun anus iliaque. Les 13 et 14 mai ; 380 6 ; pouls 150. Mort le 23 mai d'épuisement, avec dyspnée ; pas deselles depuis trente huit jours.
Autopsie le 24 mai 1924. — Le ventre et le thorax sont occupés par deux anses repliées du côlon {une monstrueuse) ; poumons et cœur refoulés en galette, par en haut; foie et rate comprimés. La grosse anse intestinale est l’anse sigmoïde dilatée, allant du pubis au manubrium sternal : 51 centimètres de long, 27 de large. En haut, elle se continue
avec le côlon dèscendant par un coude sous la clavicule gauche. En arrière se voient d’autres anses coliques moins dilatées. Dans la partie droite du petit bassin, dans la partie de VS iliaque qui se rétrécit pour joindre le rectum de calibre normal, on get une tumeur dure, grosse comme deux poings. Ce sont des matières fécales agglomérées (stercorome). Augmentation du cæcum et du côlon ascendant, appendice très long, intestin grêle normal. Poids du côlon et des matières : 13,750 grammes. La circonférence de l’anse sigmoide est de 54 centimètres ; paroi épaissie, pas d'ulcérations de la muqueuse. Pas d'obstacles, pas de brides, pas de tumeurs.
Au microscope, épaississement de la couche musculaire moyenne ; muqueuse dépourvue d'épithélium et de glandes, remplacée par des fibres conjonctives dirigées en‘tous sens.
Muscularis mucosæ très épaissie, pauvre en fibres conjonctives ; dans la sous-muqueuse, hypertrophie considérable des fibres conjonctives. Vaisseaux rares et perméables. Faisceaux nerveux hypertrophiés avec fibres nerveuses atrophiées.
Les fibres musculaires circulaires sont très hypertrophiées avec noyau allongé. La couche musculaire longitudinale est aussi épaissie, mais avec des lésions de dégénérescence par encerclement conjonctif. Il y a des zones avec disparition du tissu musculaire. Séreuse hypertrophiée avec fibres conjonctives très denses et pauvres en cellules. Vaisseaux rares. Infiltration leucocytaire légère autour des vaisseaux.
Beau cas de («maladie de Hirschsprung idiopathique par malformalion congénitale ».
Observation XI (Dorérié, Roques et VreLce in ComBy, Arch. de Méd. des Enf., mai 1925, p. 320).
Un cas de mégarectum chez un nourrisson.
Fillette de douze mois, au sein jusqu'à quatre mois ; diarrhée à cet âge. Vers le cinquième mois, constipation opi-
niâtre, besoins fréquents, évacuations insuffisantes. Globuleux et saillants à l'ombilie, le ventre a la forme d'un ovoïde a gros bout sous-costal, circulation veineuse superficielle. Circonférence abdominale : 44 centimètres et demi à l'ombilic, Au palper, tumeur profonde, verticale, cylindroïde, indolore, peu mobile, comparable à un gros saucisson. En bas, elle plonge dans le petit bassin. L'enfant pèse 2.500 grammes ; petits signes de rachitisme. Réaction de Weinberg et Pirquet négatives ; Bordet-Wassermann positif.
Toucher rectal : le doigt pénètre dans une vaste cavité et rencontre une masse Compacte dépressible (matières fécales). Les examens radiologiques montrent bien la dilatation du rectum. Toucher rectal et exploration sous rayons X concordent pour démontrer que la tumeur abdominale est une tumeur fécale par accumulation des matières dans la partie terminale du gros intestin très dilatée (anse sigmoïde et surtout rectum). Pas de sténose. En général, dans la maladie de Hirschprung, le rectum ne participe pas à l'ectasie.
Traitement par le livement au siphon d'eau de Seltz et surtout par les courants électriques continus (séances quotidiennes d'abord, puis espacées. Traitement syphilitique à essayer ; en dernier ressort, intervention chirurgicale.
Observation XII
(Dr DaLLa VaLce ALBERTO in ComBx, Arch. de méd. des enf., mai 1925, p. 320).
Il s'agit de deux frères atteints par la maladie de Hirschsprung ou mégacôlon congénital.
Garçon de seize mois (de Parme : Institut anatomo-patho logique du Dr P. Guizetti), de parents sains, quarante et un et quarante deux ans. Mariée à vingt deux ans, la mère a eu six grossesses à terme ; sur 6 enfants, 2 seulement sont vivants (le {+ et le 3). Le premier a douze ans ; il est un peu pâle, maigre, avec des ganglions sur les côtés du cou; bonne croissance jusqu'à neuf mois, puis diminution de
l'appétit, malaise, perte des forces Après cinq jours de cet état. convulsion épileptiforme qui se répète quatre fois en quatre mois.
Le deuxième enfant meurt à six jours, sans avoir perdu son méconium'; ventre énorme. Le troisième a huit ans ; bien portant jusqu'à vingt et un mois, il présente des convulsions. comme son frère aîné (trois ou quatre en cinq mois); strabisme convergent ensuite. Le quatrième, dont l'observation a été publiée dans Pediatria (1920), sous le titre de « Recherches histologiques sur un cas de mégacôlon congénital », est mort à neuf mois avec un ventre énorme. Le cinquième meurt à quatorze jours après constipation et tympanisme. .
Le sixième, né à terme, pesant 4.600 grammes, nourri au sein comme les autres, ne rendit par l'anus, pendant huit jours, ni matières, ni gaz. Gros ventre, agitation, cris Continuels ; un lavement ramena beaucoup de matières et gaz putrides ; puis la constipation réapparaît et le ventre augmente de nouveau. Grâce à la répétition des lavements, on prolonge la vie jusqu'à quatre mois. La mère donne alors des purgatifs.
Reçu le 15 décembre 1923 à la Clinique pédiatrique de Parme, l'enfant meurt le 2 janvier 1924. Le 22 décembre, radiographie de l'abdomen : côlon distendu par les gaz.
Autopsie le 3 janvier 1924, 24 heures après la mort. Le gros intestin est agrandi et allongé, cæcum en place, appendice de 6 centimètres avec la circonférence de celui d'un adulte. Circonférences du cæcum 14% centimètres, du côlon ascendant 13, du transverse 17, du descendant 18. Colon ascendant long de 17 centimètres, transverse de 25, descendant de 27 ; le cæcum et le reste des colons ont ensemble 77 centimètres dè longueur. À partir de la moitié supérieure du côlon ascendant, l'épaisseur des parois augmente rapidement et notablement (trois ou quatre fois la normale). Pas de sténose. Stéatose hépatique. Donc : mégacôlon congénital familial, colite chronique, foie gras, anémie,
Observation XIII
L. VELasco BLanco (in ComBv, Archives de méd. des enf., juillet 1924, p. 429).
Fille de douze ans, vue le 20 juillet 1922, unique, de mère arriérée, sans goitre, sans fausses couches. A cinq ans, retard physique et intellectuel, ne parle presque pas, constipation opiniâtre. Aspect de crétin, taille de 0 m. 98, au lieu de { m. 36 ; facies sans expression, brachycéphalie, cheveux rares, nez déprimé, grosses lèvres, cou court, thyroïde kystique. Pouls 80. Ventre énorme {0 m. 65), tympanique, indolore, mouvements péristaltiques à gauche. Appétit diminué, pas de selles depuis cinq jours, extraction digitale d'un bol fécal suivie de débâcle. Membres brefs, aspect pachydermique, peau sèche et froide, cyanose légère. Mouvements lents.
L'examen radiographique pratiqué par le Dr Julio Diaz, dans le service de Vinas, montre une énorme dilatation du gros intestin, surtout de l’'S iliaque.
Done mégacôlon chez une crétine ; l'absence de rensei- ‘gnements ne permet pas de dire si le mégacôlon est congénital ou acquis. L'auteur incline vers cette dernière hypothèse, la constipation produite par l'hypothyroïdisme ayant pu amener la dilatation du côlon.
Traitement opothérapique (thyroïde et hypophyse) ; pendant les deux mois d'hospitalisation, l'enfant s'est améliorée intellectuellement et physiquement, le ventre a diminué de 5 centimètres, les selles se font spontanément. Sans doute on ne saurait parler de guérison ; mais peut-on songer, en pareil cas, à une intervention chirurgicale? Nous ne le pensons pas plus que notre distingué confrère argentin.
Observation XIV
(E. Burçéui et A. VoLre, in ComBy, Arch. de méd. des enf., mai 1925, p. 319). =
Garçou de six Ans, entré dans le service de L. Morquio, à Montevideo, le 20 décembre 1922, pour constipation opiniàtre et tumeur abdominale. Parents sains, deux autres enfants sains, pas de fausses couches. Né à terme, nourri au sein, l'enfant fut constipé depuis sa naissance, pas d'autre maladie. Ventre volumineux. Pas de selles depuis dix sept jours. Pas de fièvre, de vomissements, de douleur, bon appétit. Ventre distendu, sans veines dilatées, sans contractions visibles à la surface. La palpation fait sentir, depuis l'hypo-
condre jusqu'à la fosse iliaque, du côté droit, une tumeur du
volume de la tête d’un fœtus, arrondie, allongée dans le sens vertical, mobile latéralement, indolore, lisse, solide, mais se laissant déprimer par une forte pression surtout en bas. Météorisme dans tout le reste du ventre.
Les lavages de l'intestin permettent à l'enfant des évacuations incomplètes ; et l'état reste sans changement du 20 décembre 1922 au 6 février 1923. Le toucher rectal atteint difficilement le bout inférieur du fécalôme.
L'état général reste bon.
Le 6 février, 3805, langue saburrale, rougeole évidente le 9 ; mort le 16 février.
Autopsie : le ventre ouvert laisse voir une énorme anse sigmoide occupant tout l'abdomen, simulant une anse fléchie sur la cuisse. Cette anse cache tous les autres viscères, sa partie descendante plus volumineuse que l'ascendante ; circonférence maxima, 55 centimètres. Parois plus minces que normalement. La partie inférieure contient une masse stercorale dure et arrondie, ayant le volume d'une tête fœtale. Rectum très dilaté, comme les autres parties du côlon.
Cæcum remonté sur le rein droit, de sorte qu'il n'existe pas de côlon ascendant.
En résumé : mégacôlon intéressant le gros intestin dans toutes ses parties, depuis le cæcum jusqu'au rectum, plus ‘ prononcé au niveau de l'anse sigmoïde ; cæcum n'ayant pas complété sa descente embryonnaire, arrêté dans sa phase sous-hépatique.
Observation XV (HIRSCHSPRUNG, in GAUJOUX, Arch. de méd. des enf., 1908).
Enfant de 3 jours. Pas d'évacuation depuis la naissance. Abdomen distendu. L'introduction du doigt dans l'anus amène l'évacuation du méconium. Constipation continue. Abdomen distendu. On voit sous la paroi les anses intestinales onduler péristaltiquement. L'état général décline. Mort à 2 mois 1/2. :
Autopsie. — Distension du cæcum et des quatre portions du côlon. Les angles hépatique et splénique sont étroits. Pas de sténose. Hypertrophie marquée des parois coliques. Pas d'ulcérations muqueuses.
Observation XVI (HIRSCHSPRUNG, in GAUJOUX, idem).
Enfant de 6 mois. Constipation opiniâtre depuis la naissance. Dilatation énorme du côlon qui nécessite la ponction de l'intestin. Mort à 7 mois.
Autopsie. — Dilatation et hypertrophie de tout le côlon. Pas de sténose. Ulcérations muqueuses.
Obs. XVII (HIRSCHSPRUNG, in GAUJOUX, idem).
Enfant de 3 jours. N'a pas évacué son méconium, refuse le sein. Abdomen très dilaté, parois œdémateuses. Le doigt dans l'anus fait évacuer le méconium Selles par lavements ou huile de ricin. Ventre toujours météorisé. Les anses intestinales se voient sous la paroi. Mort le 3 mois. Vomissements les derniers jours. Albuminurie légère.
Autopsie. — Cæcum dilaté. Parois épaissies. Côlon ascen- ‘dant court diminue de volume à l'angle hépatique ; la muqueuse en cet endroit présente des replis multiples.
Le reste du côlon très dilaté et hypertrophié atteint au niveau du pelvis Yes dimensions suivantes : 24 centimètres de diamètre, 3 millimètres d'épaisseur. Pas d'ulcérations, pas de stricture.
Observation XVIII
(HIRSCHSPRUNG, in GAUJOUX, idem).
Enfant de 8 mois. Enfant constipé depuis sa naissance. Selles seulement après lavements. Une selle en quatorze jours. Ventre devient progressivement énorme Diarrhée fétide protuse. Mort à 11 mois.
Autopsie. — Dilatation énorme du côlon pelvien et du côlon transverse. Parois hypertrophiées. Pas de sténose. Ulcérations muqueuses.
Observation XIX
(HIRSCHSPRUNG, in GAUJOUX, idem).
Enfant de 18 mois. Constipation opiniâtre remontant à la naissance. Dilatation énorme du côlon. Poussée terminale de diarrhée. Mort à 18 mois.
Autopsie. — Dilatation et hypertrophie du côlon. Processus ulcéreux avancé au niveau de la muqueuse.
Observation XX (BILLARD, tn GAUJOUX, idem).
Enfant de 6 jours. Léger ictère. Diarrhée abondante. Marasme. Mort.
Autopsie, — Rien à l'estomac, ni à l'intestin grêle. Vers la fin de l’iléon, la paroi de l'intestin commençait à s'épaissir. Elle devenait de plus en plus épaisse et le restait dans toute la longueur du côlon dilaté, Cet épaississement avait parti-
culièrement pour siège la couche sous-muqueuse épaisse d'une demi-ligne au moins. Son tissu était homogène, se coupait nettement.
Observation XXI (VON AMMON, in GAUJOUX, idem).
Fœtus de 7 mois.
Autopsie. — Dilatations multiples du gros intestin. La dilatation principale occupait le rectum, qui par distension avait pris la forme d'une vaste vessie.
Observation XXII (PorRo, in GauJoux, idem).
Enfant de 2 jours. Enfant cachectique. Absence d'élimination spontanée du méconium. Anus imperforé. Opération de l'anus. Mort au 6e jour.
Autopsie. — Le côlon normal sur presque toute son étendue. A son extrémité pourtant : dilatation sacciforme très considérable remplie de gaz et de fèces Muqueuse très rouge, enflammée. Malformations viscérales multiples.
Observation XXIII (JacoBt, in GausIoux, idem).
Age pas précisé. Dilatation de l'abdomen. Constipation chronique alternant avec diarrhée. Mort. Colite ulcéreuse. Autopsie. — Dilatation du côlon avec hypertrophie et allongement, surtout dans la région de l'S iliaque. Lésions de colite ulcéreuse. Rectum normal.
Observation XXIV (GEE, in Gauyoux, idem).
Enfant de # ans 1/2. À l’âge de 3 mois apparaissent des
troubles de la défécation avec selles solides. A 12 mois l''abdomen commence à se distendre. Ventre très gros. Constipation
qui ne cède qu'aux lavements. La sonde rectale permet évacuation de gaz. Mais diarrhée fétide. Mort.
Autopsie. — (rande longueur et distension énorme de l'S iliaque. Le diamètre maximum est de 10 centimètres. Parois hypertrophiées. Rectum distendu. Côlon normal.
Observation XXV (GEE, in GAUJOUx, idem).
Énfant de 4 ans. Depuis l'âge d'un mois, constipation habituelle. Grande distension du ventre. Mort.
Autopsie. — Distension du côlon. Pas de sténose au-dessous. Mais distension de la partie basse du rectum par matières très dures.
Observation XXVI (D'EsPiNE et Prcor, in GAUJOUX, idem}.
Enfant de 43 ans. Se plaignait depuis huit mois environ de constipation. Peu à peu le ventre se ballonna, et l'enfant maigrit notablement. La constipation fut bientôt absolue et la tympanite considérable. Tumeur appréciable dans la fosse iliaque gauche et présence d'un bourrelet dans le rectum. Cela fit diagnostiquer une invagination du gros intestin. Entérotomie. Mort au 10e jour (péritonite .
Autopsie. — L'obstacle au cours des matières fécales siégeait dans le rectum à 10 centimètres environ de l'anus et était dû à un rétrécissement fibreux annulaire des parois de l'intestin.
«Il est probable, disent les auteurs, que la lésion remontait à la vie fœtale et que l'anneau fibreux était devenu assez étroit pour ne gêner le passage des matières que dans la dernière année de la vie ».
Observation XXVII (BRISTOWE, in GAUJOUX, idem.
Enfant de 8 ans. Bien portant jusqu'à il y a neuf semaines. Constipation chronique depuis. Pas de selles pendant les 7
semaines qui ont précédé l'entrée à l'hôpital. Vomit de temps à autre. Mort.
Autopsie. — Côlon très distendu par fèces jusqu'à 2 pouces de l'anus. Pas de rétrécissement en aucun point. La paroi intestinale, surtout la couche musculaire est très épaissie.
Observation XXVIII (SIMON et GAUME, in GAUJOUX, idem).
Enfant de {2 ans 1/2. Constipation chronique surtout depuis un an (à peine une selle par semaine). Ventre distendu, globuleux. Amaigrissement considérable. Lavements et purgalifs amenaient évacuation. Enfin, vomissements fécaloïdes, facies abdominal, cyanose et météorisme. Mort.
Autopsie. — Aucun obstacle au cours des fèces. Masses stercorales volumineuses dans le rectum, US iliaque, le côlon. Les parois du gros intestin sont dans toute l'étendue de ‘ce dernier, surtout au niveau de | S iliaque et du rectum, le siège d'une inflammation chronique qui a pour résultat de les transformer en une masse lardacée, dans laquelle il est impossible de retrouver les éléments constitutifs de ces tissus.
Observation XXIX (HuGues, in GaUJoux, idem).
Enfant de 3 ans. Constipation depuis la naissance. Une selle tous les quinze jours. Météorisme. Ventre énorme. Mort. Colite aiguë.
Autopsie. — Gros intestin énorme, parfaitement et également calibré. Musculature très hypertrophiée. Ulcération de la muqueuse.
Observation XXX (FoTreRER et MiDDELDORPF,in GAUJOUX, idem).
Enfant de 14 ans. Abdomen gros dès la naissance, et qui a augmenté régulièrement depuis. Examen. — Ventre colossalement dilaté. Cage thoracique évasée. Tympanisme
abbominal généralisé. Opération exploratrice. Mort. Péritonite.
Autopsie. — Sac énorme occupant la plus grande partie de l'abdomen. 1l est formé par le côlon pelvien distendu 66 centimètres de circonférence). L'orifice rectal du sac présente une valvule en croissant dont la concavité est dirigée en haut et en arrière.
Examen microscopique. — Muqueuse normale. Muscularis mucosæ très hypertrophiée. Sous muqueuse lâche. Séreuse aplatie.
Observation XXXI
(WALKER and GRIFFITHS, à GAUJOUX, idem).
Enfant de 11ans. A la naissance, enfant normal. Selles d'abord régulières. Mais tuméfaction progressive du ventre en même temps que survient constipation, d'ailleurs vaincue par purgatifs ou morceau de savon dans l'anus. Mort brusque tandis qu'on lui donnait un purgatif.
Autopsie. — Côlon transverse et descendant très volu: mineux (23 pouces de circonférence). Le diaphragme était tellement repoussé que son dôme était à peine à 2 pouces et demi de la fourchette sternale.
Le commencement du cæcum et la fin de l'anse sigmoiïide étaient normaux. Calibre normal. Intestin grèle normal.
Examen microscopique. — Muqueuse du côlon distendue et épaissie par suite d’une inflammation chronique. Les cryptes glandulaires ont en grande partie disparu. Hypertrophie très nette des couches musculaires longitudinales et circulaires.
Observation XXXII (OSLER, in GAUJOUX, idem).
Enfant de 7 ans. Constipation et météorisme depuis la naissance. Pas de selles sans lavement. Brusquement : diarrhée. Mort. Colite aiguë.
Autopsie. — Gros intestin énorme contenant 8 litres d'eau pour une tension moyenne. Dilatation maxima à l'anse sigmoïde. Pas de strictions entre l'anus et la dilatation colique.
Observation XXXIII
(GENERSICH, in GAUJOUX, idem).
Enfant de {5 mois. Dès le deuxième! jour après la nais sance, cet enfant fut pris de tuméfaction de l'abdomen avec constipation opiniâtre qui ne cédait qu'aux lavements ou aux purgatifs. Plus tard les selles deviennent fétides en même temps que parurent les premiers signes de rachitisme.
Examen. — Tympanisme énorme. Ventre, 50 centimètres de circonférence à l'ombilic. Par une sonde introduite dans le rectum, sort une grande quantité de gaz. Alors on apprécie bien que c'est surtout le côlon qui est dilaté. Mort de colite aiguë avec des signes de paralysie cardiaque.
Autopsie. — Dilatation et hypertrophie considérables du gros intestin. Pas de striction ni de diminution de calibre du rectum. La muqueuse hypertrophiée était par places ulcérées dans le côlon transverse et le côlon descendant.
Observation XXXIV
(HADDEN, in GAUJOUX, idem).
Enfant de 11 ans. L'intestin fonctionne naturellement jusqu'à de l’âge 3 mois, lorsqu'apparaissent pour persister des douleurs avec distension abdominale, des vomissements, de la constipation. Mort par cachexie.
Autopsie. — Distension des 61 derniers centimètres de l'intestin grêle et du côlon au dessus de l'anse sigmoïde. Pas de sténose. Pas d’ulcérations muqueuses.
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Observation XXXV
(MyA, in GaAuJOUx, idem).
Enfant de 5 mois. Enfant nourri par sa mère, souffre depuis sa naissance d’une constipation opiniâtre, de météorisme, de vomièsements. Alternatives de diarrhée. Examen. Aspect cachetique. Météorisme. A la palpation du ventre très distendu, nodosités mobiles très nettes. Mort. Diarrhée verminale.
Autopsie. — Le gros intestin est très dilaté. Le côlon transverse est oblique et descend de droite à gauche, puis dans la fosse iliaque gauche, se replie pour donner l'S iliaque qui vient jusqu'à la fosse iliaque droite, d'où l'intestin descend dans le bassin. Les parois du gros intestin sont dans tous les points très épaisses, épaisseur moyenne 2 mm. 695 au lieu de 4 mm. 5. Toute la muqueuse du gros intestin est rouge, injectée, tuméfiée, parsemée d'ulcérations folliculaires. Les plis sont effacés. Les trois faisceaux de fibres longitudinales ne sont plus distincts, mais forment une couche continue qui enlève au gros intestin sa forme. Foie normal refoulé dans le thorax. Rate petite. L'estomac, repoussé dans l'hypocondre droit, est caché par le côlon transverse. La masse de l'intestin grèle, un peu distendue par des gaz, est cachée derrière le gros intestin. La muqueuse de l'estomac et de l'intestin grèle paraît normale.
Cependant, à la fin de l'iléon : tuméfaction diffuse avec rougeur et gonflement des plaques de Peyer, dont quelquesunes sont légèrement.ulcérées.
Examen microscopique. — La muqueuse colique est sans épithélium avec entérite interstitielle et atrophie plus ou moins considérable des glandes. La musculaire de la muqueuse est légèrement infiltrée de leucocytes. La sous-muqueuse est très épaissie. La couche musculaire à fibres circulaires est aussi très épaissie. Les fibres y sont serrées, entourées de leucocytes et par places détruites et remplacées par du
tissu fibreux. La couche de fibres musculaires longitudinales est continue et plutôt mince.
La tunique séreuse est extrèmement épaissie ; elle atteint son maximum d'épaisseur là où la muqueuse est le plus mince. Elle est transformée en tissu fibreux avec noyaux multiples recouvert de cinq ou six couches d'endothélium.
Les vaisseaux y sont nombreux et gros ; leurs tuniques sont enflammées, épaissies, et par places leur lumière est oblitérée Cette artérite proliférante consécutive est en rapport avec l'épaississement du tissu conjonctif de la séreuse.
Observation XXXVI (BERTI, in GAUJOUX, idem).
Enfant de treize mois. Constipation chronique. Ventre peu à peu grossi. Poussées de diarrhée intercalées. Mort. Signes de pneumonie et de méningite.
Autopsie. — Dilatation colique avec épaississement considérable des parois, sauf la séreuse. Angle colo-sigmoïde très aigu ; coudures nombreuses de VS iliaque dilaté. Examen microscopique. — Muqueuse dépourvue presque totalement de son épithélium. Tissu conjonctif infiltré de nombreuses cellules lymphoïdes. Couche musculaire très épaissie.
Observation XXXVII (Berri, in GAUJoUx, idem).
Enfant de deux mois. Constipation depuis la naissance. Amaigrissement progressif. Mais ventre gros. Poussée terminale de diarrhée accompagnée de broncho-pneumonie. Mort. Broncho-pneumonie.
Autopsie. — L'intestin grêle est normal. Le célon descendant décrit une série de courbes de gauche à droite et de droite à gauche et présente en un point (vers la ligne médiane) une dilatation sacciforme considérable. La paroi intestinale à ce niveau est particulièrement épaissie. Muqueuse enflammée. Follicules gros.
LETONDAL
co
tie
Observation XXXVIII (ToRDEUS, in GAUJOUX, idem).
Enfant de dix sept mois. Enfant rachitique élevé au biberon. Constipation congénitale. Ventre tendu, douloureux. Mort. Cachexie.
… Autopsie. — S iliaque triplé de volume. Diamètre, 13 centimètres. Boules fécales très dures. Gaz. La muqueuse était très épaissie, surtout dans la région ectasiée.
Observation XXXIX (RoLLESTON et WARINGTON HowaRD, in GAUJOUX, idem).
Enfant de douze ans. Constipé depuis l’âge de 6 mois Ballonnement progressif du ventre. Poussées aiguës de constipation et vomissements. Mort. Cachexie.
Autopsie. = Dilatation énorme du côlon. Nulle part de rétrécissement ni de compression. Muqueuse ulcérée par places. Musculeuse hypertrophiée.
‘Observation XL (MARTIN, ên GAUJOUX, idem).
Enfant de trois ans et demi. Pas de selles jusqu'à l'âge de 5 jours. Par la suite toujours constipé, parfois onze jours de suite. La distension abdominale commence à l’âge d'un an Deux attaques de diarrhée. Laparotomie exploratrice, pas de sténose. Suture. Mort après deux laparotomies et ponction intestinale. Péritonite par perforation.
Autopsie. — Péritonite par perforation. Côlon pelvien très long et très distendu (38 centimètres de long, 5 à 8 centimètres de diamètre). Parois très épaissies. Rectum normal. Côlon descendant légèrement dilaté et hypertrophié.
Observation XLI (BARLING, in GAUJOUX, idem).
Enfant dont l’âge n’est pas précisé. À succombé à une seconde attaque d'obstruction intestinale par des matières fé-
cales. L'enfant à été apporté moribond à l'hôpital, et on n'a pu procéder à l'extraction mécanique des matières fécales, qui avait été pratiquée dans la première crise un an auparavant. Mort. Obstruction intestinale, compression du cœur et des poumons.
Autopsie. — Diaphragme repoussé dans la cage thoracique jusqu'à la hauteur de la 2 côte. La distension du gros intestin était énorme. La circonférence du rectum, dont les parois s'étaient très atrophiées, mesurait 17 pouces. Le rectum et l'S illiaque étaient bourrés de fécès, mais dans le côlon la distension était surtout produite par des gaz.
Observation XLII (RIETHER, in GAUJOUX, idem).
Enfant de quinze jours. Enfant nourri par sa mère pendant trois jours puis par une nourrice ; mais l'enfant refuse le sein et rejette des vomissements verdâtres. Ventre dilaté, météorisé. Constipation opiniâtre. Température 39°. Mort.
Autopsie. — Estomac et intestin dilatés, le grêle est distendu par des gaz jusqu'aux dimensions du médium. Le côlon est très dilaté et contient des fécès brunâtres. Le rectum est libre et contracté. Pas d'obstacle à la circulation intestinale.
Observation XLIII (HIickENs, in GAUJOUX, idem).
Enfant de deux ans. « Constipé depuis le jour de sa naissance jusqu'au jour de sa mort». Abdomen progressivement
dilaté. Mort subite.
Autopsie. — Abdomen énorme. Côlon pelvien extrêmement distendu et allongé : 57 centimètres de long, 35 centimètres de long, 35 centimètres de circonférence minima. Parois très hypertrophiées. Pas de sténose.
Observation XLIV (Concerri, in GAUJOUX, idem).
Enfant de deux ans et demi. Sitôt après la naissance, météorisme Expulsion très pénible du méconium. Constipation chronique. Ventre gros, comme s’il eût été distendu par une ascite considérable. Amaigrissement Poussées de diarrhée avec douleurs abdominales. Phénomènes de péritonite. Mort. Péritonite.
Autopsie. — Nécropsie partielle. Péritonite. Dilatation énorme du côlon ; contenu, 4 litres. Circonférence maxima, 92 centimètres. Intestin grêle, 5 cm. 5. Rectum, 5 centimètres. Parois rectales très épaisses, mais à l'extrémité du côlon, parois minces, pellucides.
Sur la muqueuse : ulcérations nombreuses dont l'une est allée jusqu’à la perforation intestinale.
L'examen microscopique montre des lésions typiques d’entérite folliculaire chronique. Dans la partie inférieure, on constate une aplasie partielle des fibres transversales et totale des fibres longitudinales.
Hypertrophie secondaire compensatrice de la musculature du reste du côlon.
Observation XLV (JOHANNESSEN, in GAUJOUX, idem).
Enfant d'un an et demi. Le lendemain de la naissance, son abdomen s'élargit et se tendit. Dilatation de l'anus. Amélioration. Pourtant constipation chronique. Usage nécessaire et constant de laxatifs et purgatifs. Mort.
Autopsie. — Dilatation considérable du côlon. S iliaque plusieurs fois replié. Epaississement considérable de toute la paroi intestinale. A l'examen microscopique, couche musculaire considérablement épaissie.
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Observation XLVI (Sorrau-FENWICK, in GauJoux, idem).
Enfant d'un an et demi. S'est bien porté pendant les cinq premières semaines. Mais commençait déjà à aller à la selle très difficilement. Depuis, la constipation a augmenté, difficile à vaincre. Jusqu'à l'âge de 9 mois, l'abdomen semble normal. Mais, à partir de cette période, il commence à se distendre. Signes de gène de la respiration par distension extrème de l'abdomen. Cachexie. Sphincter très contracté. Mort.
Autopsie. — Le ventre ne semble contenir que trois anses d'intestin. Le côlon descendant est très adhérent en arrière sur toute sa hauteur et est fortement replié sur lui-même à son union avec le côlon pelvien. Longueur de tout le gros intestin, 40 pouces et demi. Muqueuse présente nombreuses ulcérations au niveau du côlon descendant.
Examen microscopique. — Montre sur la muqueuse et la sous-muqueuse les caractères habituels de l'inflammation chronique. Couches musculaires longitudinales et transversales très hypertrophiées.
Observation XLVII (PFISTERER, in GAUJOUX, idem).
Enfant de 5 semaines. Constipation opiniâtre. Dilatation du côlon évidente. Abdomen énorme très tendu. On est amené à faire un anus artificiel. Mort.
Autopsie. -— Côlon très distendu. On trouve une coudure de US iliaque vers le rectum avec un angle ouvert en avant. Sion pressait sur le segment du gros intestin au-dessus de la coudure, l'S iliaque se remplissait, venait se presser contre le bassin et se coudait encore davantage avec le rectum. Si on tirait en haut l'S iliaque, le contenu de l'intestin se vidait facilement par l'anus.
Observation XLVIII (Gausoux, 4rch. de Méd. des enf., 1908.
Enfant de 10 mois. Enfant né à terme, nourrieau sein. Méconium sortit péniblement, très poisseux. Peu à peu les selles s'espacent et Les matières rejetées deviennent de plus en plus dures. À certains moments, quand constipation trop ancienne, vomissements qui disparaissentavec la constipation. Purgatifs, lavements. Le ventre grossit peu à peu jusqu'à devenir énorme. Sevrage brusque en plein été à 8 mois. Diarrhée. Malgré cela, le volume du ventre reste énorme. Bientôt la diarrhée devient profuse. Mort.
Autopsie. — Côlon extrèmement dilaté (7 cm. 5 de diamètre) paroi très épaissies. S iliaque de calibre normal, mais extrêmement allongé {O0 m. 40) et plusieurs fois replié sur lui-même. À l'ouverture de l'intestin, nulle part trace de sténose. Nombreuses ulcérations de la muqueuse colique.
Examen microscopique. — Colite folliculaire subaiguë. Hy pertrophie des parois et infiltration leucocytaire.
Observation XLIX (CHEADLE, in GAUJOUX, idem).
Enfant de 3 ans. Dilatation de l'abdomen et constipation opiniâtre depuis l’âge de trois mois. Purgatifs sans succès. Côlon retient parfois deux, trois lavements. Abdomen très distendu surtout dans les régions latérales. Le traitement mé dical (lavements huileux ou glycérinés, le régime) rétablit l'état normal.
Observation L (OSLER, in GAUJOUX, idem).
Enfant de 10 ans. Alternatives de constipation opiniâtre
habituelle et de poussées de diarrhée avec épreintes et vo-
missements. Mouvements péristaltiques visibles à travers la paroi. Fréquents lavages de l'intestin avec long tube.
Laparotomie. — Anus artificiel. Guérison. Au cours de la laparotomie on constate une énorme dilatation du côlon et del'S iliaque augmentant à partir du cæcum. Dimensions, 40 centimètres de circonférence. L'intestin distendu était réplié sur lui-mème, mais pas assez pour faire une obstruction.
Observation LI (MARFAN, in GAUJOUX, idem).
Enfant de 2 ans. Née à terme, a été élevée au biberon. À mis sa première dent à un an, n'a marché qu'à vingt et un mois. Depuis sa naissance est constipée, et on a toujours été obligé d'user de moyens artificiels pour provoquer des évacuations. Poussée d'obstruction, état général grave. Météorisme extrêmement prononcé. Dans le flanc gauche, on sent une masse dure du volume du poing. Traitement approprié: Série d'évacuations diarrhéiques. Un an après, nouvelle poussée d'ocelusion avec surdistension abdominale. On sent par le toucher, dans l'ampoule rectale très dilatée, une masse fécale dure comme une pierre, grosse comme une mandarine Curage digital. Lavements électriques. Au troisième, l'enfant rend une scybale, véritable pierre noirâtre d'aspect truffé. Le lendemain, le ventre s’affaisse, et progressivement évacuations spontanées.
Observation LII (TREVES, in GAUJOUX, idem).
Enfant de 5 ans 1/2. Parents bien portants. Enfant bien nourrie, bien soignée ; pourtant frèle, délicate,très amaigrie. Constipation opiniâtre remontant à la naissance. Douleurs, crampes, abdomen énorme ; balloné, tympanique. Côlon se dessinant bien Mouvements péristaltiques visibles. Toucher rectal impossible sans anesthésie.
Première laparotomie. — Gros intestin se présente énorme, lisse, à parois hypertrophiées. Extrémité inférieure non di-
latée, étroite, tubulaire (segment vascularisé par l'artère mésentérique inférieure). Lumière très étroite à ce niveau. Le doigt introduit dans l’ectasie rendaitcompte que la muqueuse formait à ce niveau une sorte de valvule obturante. Anus iliaque. Bons résultats. Mais pour éviter les ennuis de l'anus contre nature:
Deuxième laparotomie. — Extirpation de la partie inférieure du gros intestin. Guérison excellente et rapide.
Observation LII {(Concerri, in GAUJOUX, idem).
Enfant de 8 ans. N'a pas eu de selles depuis un mois.
A. H. — Père arthritique, maladie du cœur. Deux frères morts de maladie aiguë. Huit frères ou sœurs actuellement en bonne santé. |
A.C. — Enfant né à terme, normal. Allaitement maternel. Le méconium n'est évacué qu'au quinzièmejour Selles rares, anormales, sèches et dures, jaune clair et même blanches. Mère perd son lait à quatre mois. Enfant mis au lait de vache. Première dent à un an. Marche à deux. Ventre grossit progressivement. L'anus ne laisse sortir que des gaz fétides, qui «empestaient toute la maison ». Poussée d'occlusion à quatre ans. Guérison grâce à l'huile et l'exploration digitale, qui fait sentir une grosse masse de fécès dures, puantes. Intervalle habituel de quinze jours entre deux selles. Nutrition générale compromise. Ventre énorme, très étalé. La palpation douloureuse fait sentir matières fécales. Lavements, lavages d'huile et d'infusion de camomille. Massage abdominal. La sonde pénètre facilement et très loin. En quatre jours, évacuation de plus de 10 kilos de fèces. Ventre diminue. Etat amélioré
Observation LIV (DE RICHEMOND, in GaAUJOUx, idem).
Enfant de 2 ans 1/2. Ventre extrèémement distendu dès la naissance. Les évacuations fécales ont été dès la naissance
rares et difficiles, malgré de nombreux purgatifs et irrigations intestinales. Néanmoins l'enfant se développe normalement. Abdomen pourtant énorme. De temps en temps, l’enfant se couche à plat ventre, se faisant ainsi un massage forcé de l'intestin qui lui fait évacuer des gaz par la bouche et l'anus. A la suite dece massage, le ventre reprend son volume normal mais ne tarde pas à redevenir énorme. Circonférence, 82 centimètres au-dessus de l'ombilic. Les matières fécales sont rejetées avec assez de facilité. Une sonde longue, introduite dans le rectum, n'’amène l'évacuation d'aucun gaz. Radiographie montre obstacle dans fosse iliaque.
Observation LV (JOHANNESSEN, in GAUJOUX, idem).
Enfant de 14 mois. Paresse intestinale depuis la naissance. Reste parfois douze jours sans avoir de selles. Volume de l'abdomen atteint 72 centimètres à l’ombilic. Sous l'influence du massage de l'abdomen, de l'électricité au niveau du gros intestin et de l'atropine à l'intérieur, amélioration rapide. Circonférence abdominale, 60 centimètres.
Observation LVI (JOHANNESSEN, in GAUJOUX, idem).
Enfant de 2 ans 1/2. Né avant .terme. Serait né avec le ventre gros, mais pas constipé. Dans les premiers mois, poussées d'entérite à la suite desquelles : constipation. A neuf mois, poussée de diarrhée; puis l'intestin redevient paresseux Depuis lors alternatives de diarrhée et de constipation. Hoquet continuel, vomissements. Toucher rectal, rectum rempli de matières très dures.
Observations LVII à LXI
(HinscasPRONG, ôn GAUJOUX, idem).
Enfants entre 7 mois et 10 ans. Cinq observations purement cliniques. Sans documents anatomiques, parce que enfants non suivis où guéris. Début de la constipation à la naissance dans quatre cas. Distension abdominale toujours postérieure à la naissance.
Observation LXII
(GoppERT, in GAUJOUX, idem.
Enfant de 5 semaines. Le méconium n'était pas venu spontanément. Le troisième jour, l'abdomen se ballonnait; pas de selles pendant huit jours, ballonnement énorme. Rectum normal, mais à une distance de 6 à 7 centimètres le doigt s'arrête et ne peut avancer. Un peu de méconium, expulsion de gaz; l'abdomen s’aplatit. Lavements. Huit jours après, on réussit à introduire un drain au-dessus de l'obstacle ; on le laisse à demeure pendant quelque temps; très grande amélioration. L'enfant prospère. Le drain n'est bientôt plus mis que très rarement. La constipation persiste, mais cède facilement.
Observation LXIII
(GuiNoN et REUBSAET, in GAUJOUX, idem).
Enfant de 3 ans 1/2. Enfant né terme, élevé au sein, s'est normalement développé jusqu'au sevrage. A un an : Constipation. Peu à peu le ventre est devenu énorme. Taille de l'enfant, O0 m. 89. Poigs 11 kg, 400. Pas de signes de rachitisme. Appareil respiratoire et cœur normaux. Ventre gros très tendu. L'erploration manuelle provoque une contraction intestinale violente, une onde péristaltique qui se dessine sous la paroi. La sonde rectale (calibre 30 de la filière Charrière) pénètre très facilement, et si on la suit sur l'écran radiosco-
pique (elle est pleine de lait de bismuth}, on la voit se re courber brusquement pour se nouer sur elle-même dans le petit bassin. Cela montre la capacité considérable de l’intestin, qui permet le trajet en sens inverse d'une sonde de pareil calibre. »
CONCLUSIONS
1° Le mégacôlon est une affection essentiellement caractérisée cliniquement, par une constipation opiniâtre, un gros ventre tympanique et une évolution chronique ; anatomiquement, par une dilatation totale ou segmentaire du côlon, s’accompagnant le plus souvent d'allongement et d'hypertrophie des parois.
29 Il s’agit avant tout d’une aflection de l’enfance, beaucoup plus fréquente chez les garçons que chez les filles dont la cause nous est en réalité inconnue dans les cas où la dilatation ne s'accompagne d'aucun obstacle au cours des matières et paraît le fait d’une malformation embryonnaire. D’autres fois, il s’agit d’une rétrodilatation secondaire à un obstacle situé sur le trajet du côlon. Cet obstacle peut être d'ordre mécanique, anatomique ou physiologique. Il nous faut surtout souligner la fréquence et l'importance des phénomènes mécaniques dont «la longueur anormale, les replis multiples et très accusés du côlon ilio-pelvien, avec longueur et laxité exagérée du mésentère correspondant » constituent les faits dominants chez les jeunes enfants (Marfan).
3° Le diagnostic de mégacôlon ne saurait être aflirmer sans la radiologie ; il existe des cas de dolicocôlon sans mégacôlon qui ont la même expression clinique que les vrâis mégacôlons et que seule la radiologie peut mettre en évidence.
4° Le mégacôlon est une affection rare et on ne saurait trop s’insurger contre les auteurs qui veulent voir des mégacôlons partout ; il n’y a mégacôlon que s’il ya dilatation considérable et persistante du gros intestin constatée à la radio, et que si cette dilatation s’accompagne du syndrôme clinique de la maladie de Hirschsprung.
5° Le traitement du mégacôlon est médical et chirurgical. L’entéroclyse quotidienne pratiquée avec une longue sonde pouvant atteindre la partie dilatée du côlon est le point capital du traitement médical. Le traitement chirurgical doit intervenir dans les cas où le traitement médical a échoué ou lorsque l'obstacle au cours des matières est d'ordre anatomique : « colectomie dans les ectasies segmentaires, iléo-sigmoïdostomie dans les ectasies totales. » (Pierre Duval).
Vu, le Doyen, Vu le Président, H, ROGER. MARFAN.
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