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Par délibération en date du 9 décembre 1798, l'Ecole à arrété que les opinions émises dans les dissertations qui lui seront présentées, doivent être considérées comme propres à leurs auteurs et qu'elle wentend leur donner
suoune approbation mi improbation.
INTRODUCTION
Le volvulus du cæcum paraissait très rare en France jusqu’à ces dernières années. Depuis peu, les cas observés se multipliant, les aspects cliniques, radiologiques et anatomiques de ce curieux accident doivent être maintenant présents à l’ésprit de tout médecin et chirurgien,
Nous avons tout récemment observé un cas dans le service de M. le Professeur Jean QUÉNU, auquel nous témoignons toute notre reconnaissance d’avoir bien voulu présider notre thèse. Encouragé par les conseils et l’expérience de mon ami, le Docteur Georges THOMERET, chef de clinique, nous avons recherché d’autres cas publiés,
A l’aide de trois observations de volvulus du cæcum ainsi recueillies, nous nous efforcerons, après en avoir fait l'historique, de tracer l'étude clinique de eet accident. Nous insisterons particulièrement sur son aspect radiologique qui s’est précisé récemment grâce aux travaux de MM. MonboR, PORCHER et OLIVIER. Les clichés se référant à l’observation I et que nous publions nous paraissent en effet instructifs. Nous en résumerons ensuite l’étiologie, avec la pathogénie, l'anatomie pathologique et
le traitement.
Mme KF.., âgée de 60 ans, entre dans le service de M. le Professeur QUÉNU d'urgence, le 2 mars 1944, vers 9 heures du soir, en état d'occlusion aiguë. Le début remonte à la veille, où la malade à été prise vers midi de douleurs abdominales violentes, intermittentes, à type de coliques, prédominant à l'hypochondre droit. Un vomissement dans la soirée, deux ou trois vomissements dans la journée du 2 mars. Depuis le début des douleurs, la malade n’a eu ni selles, ni gaz. A l'examen, le ventre présente un ballonnement pointu, médian, un peu asymétrique avec légère prédominance à gauche. Pas d'ondulation péristaltique. Tympanisme égal partout, le toucher vaginal et le toucher rectal n'apportent aucun renseignement. L'état général est bien conservé. Il s'agit d'une malade habituellement constipée, qui, depuis quelques années, à parfois des débâcles diarrhéiques et qui, il y à 10 ans, a fait une crise douloureuse ressemblant à une crise de subocclusion, On pratique un examen radiologique, La radiographie debout, sans préparation, imontre en plein sur la ligne médiane, une assez grosse poche gazeuse. Le lavement baryté s'arrête à l'angle gauche, injectant un côlon sigmoïde et un côlon descendant trop long mais normal. Le transverse et l’ascendant sont très aériques. On note toujours la grosse poche gazeuse centrale. On pense cliniquement à une torsion, le lavement élimine complètement le volvulus du côlon pelvien. On évoque done un volvulus du cæcum sans oser l’affirmer à cause de l'arrêt à l'angle gauche. Or, on aurait dû l’affirmer for-
mellement sur l’image claire, centrale, qui est absolument carac-
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Faure II : Cliché couché après Javement baryté.
Image gazeuse réniforme à bord droit 6échancré du cæcum volvulé. Image des côlons transverse et descendant aériques.
Zone de torsion entre côlon ascendant et cæcum volvulé,. Dolichocôlon descendant injecté de baryte.
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téristique. Sur la radiographie, couchée, avec le lavement, on voit même une zone de binoculation, avec une bande un peu mince qui doit être la bandelette cæcale postérieure et on constate une zone combre entre la poche gazeuse cæcale et la colonne claire du côlon ascendant. Cette zone correspond évidemment à la zone de torsion, Sur le cliché debout, sans préparation, l'image cæcale est non moins nette, mais la superposition des ombres claires du côlon ascendant ne met pas en évidence la zone de torsion. On note à droite plusieurs niveaux liquides dans le côlon distendu de gaz jusqu'au milieu du transverse, où l’on constate un autre niveau liquide. On remarque en plus un petit niveau liquide du grêle dans le bassin. Devant ces données cliniques et radiologiques, on porte
le diagnostic de volvulus du cæcum et l’on décide l'intervention.
INTERVENTION (Docteur Thomeret).
Incision médiane sous-ombilicale. On tombe d'emblée sur un très gros cæcum avec une torsion en spire sur son méso, dans le sens inverse des aicuilles d'une montre, ayant entraîné le grêle en avant, en dehors, en dessous puis en dedans; détorsion par la manœuvre du vissage. Il existe un dolicho-sigmoïde, un dolicho descendant et un défaut d'accolement total du côlon. Seul, l'angle droit paraît fixé juste à l'angle, et le transverse rectiligne est retenu par un ligament gastro-colique court. Tous les méso-côlons sont flottants depuis la racine du mésentère, Devant la mobilité extrême du eæcum, on pratique une pexie postérieure au péritoine, que l’on incise, pour réaliser un accolement. Suture continue entre la bandelette cæcale postérieure et Ia lèvre interne du péritoine pariétal postérieur. Quelques points entre sa lèvre externe et la face externe du cæcum. On ne peut faire mieux étant données les conditions opératoires. Devant l'énorme distension, on décide de pratiquer une fistule cæcale par une petite boutonnière à droite. Sonde de Pezzer enfouie par deux bourses
de fil de lin, fixées au péritoine pariétal.
SUITE OPÉRATOIRE
La malade souffre, reste ballonnée, la fistule donne très peu.
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Le troisième jour, elle vomit. On l'installe dans une aspiration duodénale continue qui la soulage beaucoup. La fistule cæcale fonctionne. On obtient une selle le 13 mars. On enlève la sonde le 23 mars. La fistule est fermée, la malade sort en excellent état le 3 avril.
Mme C..., 52 ans, entre dans le service de M. le Professeur Qué- NU le 18 mai 1943, pour un syndrome douloureux abdominal. Les douleurs ont débuté le même jour, à 13 heures, sous forme de coliques extrêmement violentes, obligeant la malade à se tordre sur elle-même, à se rouler dans son lit. Elle a eu dans l’aprèsmidi 3 ou 4 crises particulièrement douloureuses, ayant abouti à des vomissements qui ont amené une sédation temporaire des coliques. Depuis le début des accidents, la malade n’a pas eu de selles et n’a pas évacué de gaz par l’anus. IL s’agit d’une femme pâle, fatiguée, qui souffre du ventre sans pouvoir indiquer de points douloureux précis; c'est dans le milieu du ventre, dit-elle, que les douleurs sont les plus fortes, T’abdomen est météorisé dans son ensemble, mais la simple inspection permet de noter une masse ovalaire, dont le grand axe est oblique en bas et à äroite. Aucun mouvement péristaltique n’est visible. La voussure est rénittente à la palpation, sonore à la percussion. Le reste du ventre est souple. Le toucher vaginal et le toucher rectal sont négatifs. L'exploration des régions herniaires ne montre rien d’anormal. On fait le diagnostic d’occlusion et à cause de la voussure asymétrique, de volvulus intestinal, sans en préciser le siège. Une radiographie extemporanée montre une énorme poche gazeuse, sous la coupole
diaphragmatique gauche avec trois niveaux liquides étagés dans
sa moitié inférieure.
INTERVENTION IMMÉDIATE (Opérateur : PEROT, interne de service).
Incision médiane sous-ombilicale, Ascite abondante, On trouve
une anse grosse comme un intestin de cheval, violacée. Il s’agit d’un
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volvulus du cæeum en position sous-phrénique. Le côlon ascendant, non aecolé, à participé à la torsion, ainsi que la dernière anse grêle qui entoure le pied du volvulus. On ponctionne l’anse dilatée. On la détord en la faisant tourner d’un tour compiet et on coupe plusieurs brides sous le méso. Suture de la paroi en
trois plans.
SUITE OPÉRATOIRE
Très simple. Les vomissents cessent, la malade émet des gaz dès le lendemain. L'état général s'améliore rapidement. La malade
sort guérie 16 7 juin.
Mme B. entre un dimanche de février 1942, vers 13 heures, à la clinique V.., avec un srndrome d'occlusion intestinale aiguë. On se trouve en présence d'une femme de 50 ans, mère de famille, constipée habituelle, amaigrie, fatiguée, qui à été prise l'avant-veille de douleurs abdominales extrêmement violentes et de vomissements. Les accidents ont continué la veille. La malade n’a absorbé qu'un peu d'eau, Aujourd'hui, les douleurs sont moins vives, mais Ja malade n'a pas rendu de gaz depuis l’avant-veille et se sent ballonnée. L'aspect général, au premier abord, n'est pas alarmant. Le facies est bon, le pouls bien frappé, à peine accéléré. Mais en découvrant la malade, on’est immédiatement frappé par l’image absolument classique du ballon qui soulève la paroi abdominale, suivant une voussure ovalaire, occupant la partie gauche du ventre et dont le grand axe est à peu près vertical. Cette voussure, dont les contours supérieurs et latéraux sont pirfaitement nets et dont le pôle inférieur se perd dans la profondeur, donne à la palpation une sensation (élasticité, de tension; à la percussion, une sonorité à tonalité élevée. Le reste du ventre est plat. Pour des raisons matérielles, on n'a pas pu pratiquer un examen radiologique immédiut, mais le tableau clinique était suffisamment net pour affirmer le diagnostie d'occlusion et même de volvulus. On fait donc le diagnostic de volvulus et on intervient.
INTERVENTION
La cœliotomie médiane donne issue à un peu de liquide rosé et on découvre une anse violacée, noirâtre, énorme, qui occupe le flanc et l'hypochondre gauche. On reconnaît que cette anse est constituée par le cæco ascendant. Elle présente deux longues fissures n'intéressant que la séro-musculeuse, au fond desquelles la muaqueuse fait Saillie. Craignant la rupture complète, on faufile une bourse au fil de lin, on ponctionne au centre de la bourse, et on obtient pas aspiration l’aplatissement de l’anse, On retire l'aiguille et on ferme la bourse, On peut dès lors facilement se porter au pied de l’anse, ceinturée par l'iléon et collée sur le flanc droit du rachis, de couper à ce niveau une bride fibreuse, de reconnaître le sens de la rotation, et de détordre en tournant en sens inverse. Des affusions chaudes au sérum font reprendre à l’anse une couleur normale. On répare par deux surjets au fil de lin fin, les deux déchirures de la séro-musculeuse. Pour éviter toute distension ultérieure de ce cæcum aux parois altérées, on fait une typhlostomie à la Witzel. On fait sortir la sonde par une toute petite contre-incision latérale droite, On ferme l'incision médiane en un plan au
cordonnet de coton.
SUITE OPÉRATOIRE
Simples. La sonde cæcule ne donne issue qu'à des gaz et quelques gouttes de liquide stercoral, On l’enlève le 6° jour. Le ballonnement à disparu, les fonctions intestinales reprennent et l'opérée sort guérie au bout d'une quinzaine de jours.
Le 26 décembre 1943, Mme B.. présente de nouveau un syndrome d'occlusion intestinale aiguë durant depuis 3 jours. A l'examen, on trouve un ventre très ballonné, surtout à prédominance médiane ; sonorité uniforme. Le lavement baryté pratiqué est peu démons-
tratif.
INTERVENTION
Anesthésie à l’éther; cæliotomie hypogastrique. Les anses coli-
ques sont énormes. Le cæcum n’est pas tordu; il est à sa place
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dans la fosse iliaque droite, mais son fond énorme, allongé, appesanti par son contenu fécal, tombe dans le pelvis et déborde dans la fosse iliaque gauche. On pense d’abord qu'il s'agit d’un volvulus du côlon pelvien, mais on ne trouve pas le pied. Ponction, aspiration de l’anse la plus distendue. En suivant l'intestin, on arrive à un défilé, large anneau herniaire, limité en avant par le cæcum, en arrière par le détroit supérieur (cæcum non accolé): Dans ce défilé passent les deux branches de l'anse sigmoïde, qui émerge en dehors du côlon ascendant et retombe au milieu de l’abdomen. On fait passer l’anse sigmoïde de dehors en dedans, à travers le défilé pour le remettre en place. Pour éviter le retour d’un semblable accident, on fait l’hémicolectomie droite, après avoir libéré le cæcum adhérent à la paroi abdominale antérieure au niveau de l’ancienne typhlostomie. On termine par une anastomose iléo-transverse, latéro-latérale, avec fistulisation à la peau du bout du transverse sur une grosse sonde de Pezzer dont on coupe l'opercule par une petite contre-incision. Fermeture en un plan. Drain cigarette dans le pelvis. Suites simples. Quitte la clinique au bout
d’une quinzaine de jours.
HISTORIQUE
Sous le nom de Volvulus du Cæcum on entend un étranglement rotatoire ou du cæcum seul, ou du cæcum plus iléon voisin, ou du cæcum plüs colon ascendant, ou ‘du cæcum plus iléon voisin plus colon ascendant. La variété commune c’est : cæcum plus colon ascendant. ,
La longueur anormale d’un méso-cæcum est la condition anatomique essentielle de la possibilité d’un volvulus. Cette lésion, si l’on s’en tient aux formes aiguës, les seules envisagées ici, est rare, une fois sur 10 volvulus, une fois pour 5 volvulus du colon pelvien. L'observation de LECÈNE était l’une des premières publiées en France. Cependant c’est du Nord-Est que nous sont venus les premiers travaux sur le Volvulus du Cæcum : celui de ZOEGE VON ManNTEUrFFEL, de Dorpat (1898) et celui d’un chirurgien finlandais FALTIN qui, dès 1903, a pu en 5 ans rassembler 28 observations. Le mémoire de SARGENT, dans Annals of Surgery, comportait 37 cas nouveaux; en 1914, BunNpscHUH fixait à 110 le nombre des cas publiés. En 1924, JACOBSEN ajoutait 8 cas danois. Le travail de PODLAHA, en 1926, réunissait 168 observations. Récemment, à la Société de Chirurgie de Paris, LENORMANT apportait les cas de HARTGLASS, de WILMOTH, un cas personnel et évoquait les cas de BRISSET, LAGOUTTE, VIANNAY, LAPEYRE, CHALFAUT, Pour expliquer la fréquence plus grande de l'affection dans les pays scandinaves et en Russie, les auteurs invoquent la nourriture grossière, fermentescible et
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copieuse, après des temps de jeûne. Il semble que la fréquence singulière des cas observés dans notre pays depuis 3 ans laisse penser qu’un certain régime alimentaire presque uniquement végétal joue un rôle important dans la genèse du Volvulus. Les mémoires de l’Académie de Chirurgie de ces trois dernières années en contiennent plus d'observations que ceux des 40 années précédentes, depuis que cette maladie est connue. Le mémoire le plus important de ces dernières années est celui de GATELIER, MourTier et PoRCHER. Leurs recherches radiologiques leur ont permis de vérifier l'exactitude de la classification proposée par VON MANTEUFFEL dès 1898. Cet auteur, sans le secours de la radiologie, avait su distinguer, au volvulus. du cæcum, trois degrés : premier degré, bascule autour d’un axe transversal, la face antérieure devenant postérieure; deuxième degré, bascule autour d’un axe oblique de haut en bas, de droite à gauche, le fond du cæcum venant occuper la région ombilicale; troisième degré, rotation et torsion autour de l’axe longitudinal du cæcum. En additionnant les chiffres de LENORMANT (1910), de Du- ROUX (1912) et les observations récentes, et en écartant les cas de volvulus chroniques ou de typhlatonie avec courtes crises et certains cas trop complaisamment appelés volvulus, cela fait 30 observations françaises environ. L’on pourrait maintenant ajouter pas mal à ce tatal.
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ETUDE CLINIQUE
Interrogatoire.
L'interrogatoire ne donne pas des renseignements précis. Une fois sur deux, d’après les recherches de PEN- THER, deux fois sur trois pour GATELIER, MOUTIER et Por- CHER, on trouve des antécédents nets : constipation remarquable, et ces crises de subocclusion (torsion habituelle du cæcum mobile Kloze) dont les malades savent quelquefois par quelle attitude les faire cesser (décubitus latéral).
Période de début.
Se manifeste par une douleur brusque, plus où moins bien localisée au côté droit du ventre. C’est une douleur violente, poignante, qui n’est presque jamais, contrairement à l’attente du clinicien, iliaque droite, mais presque toujours ombilicale, péri-ombilicale ou sous-hépatique. Elle était cependant iliaque dans un cas de LENORMANT et fit faire le diagnostic d’appendicite aigue. La douleur peut cesser quelques minutes après le début, assez fréquemment même, dit FALTIN; mais elle va reprendre bientôt. Elle est vague, diffuse, continue, et puis à intervalles variables, exaspérée par des paroxysmes pendant lesquels le malade se tord littéralement. Cette douleur d’emblée a son maximum et laissant par moments des intervalles de repos presque parfait, c’est bien une douleur
d’occlusion intestinale et non une douleur de lésion inflammatoire. Certains malades calment les crises par des changements d’attitude, ou par le décubitus latéral droit ou par le décubitus latéral gauche ou par la position assise, Chaque malade, d’après HAUSSMANN, n’ignorait plus au bout de quelque temps, la position qui fait naître la crise et celle qui la fait avorter.
Les vomissements sont précoces, fréquents, copieux, verdâtres, tardivement et rarement fécaloïdes. Ils peuvent manquer une fois sur 10 d’après FALTIN.
Arrét des matières el deS gaz : est absolu presque toujours. Les exceptions sont très rares; passage de quelques gaz (LILLEWOOD, PRUTS). Quelquefois, on observe de la diarrhée (LECÈNE, SCHREIDER, SCHWARTZ). L’hémorragie intestinale modérée et initiale a été observée par GATELIER.
SIGNES PHYSIQUES
Inspection,
On constate un météorisme localisé, transversal ou oblique, plus souvent globuleux, central, périombilical (ventre pointant), à maximum sus-ombilical (FALTIN), sous-ombilical pour GUIBÉ, pouvant dessiner une asymétrie du ventre : c’est d’après GUIBÉ, la forme d’occlusion où le signe de VOX WauHL est dans sa plus claire évidence. A ce météorisme limité, fera suile un météorisme diffus, et cette extension du ballonnement serait plus souvent constatée et plus précoce dans le volvulus du cæcum que dans une obstruction. L’inspection permet encore la recherche du péristaltisme. CAVAILLON le décrivait, mais RUTKOWSkI nous dit que l’on n’observe le péristaltisme que dans 5 % des cas; JACOBSEN ne l’a vu que 3 fois.
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Nous ne l’avons retrouvé dans aucune de nos observations.
Percussion.
À la percussion, on trouve une sonorité tympanique au niveau du ballonnement, tympanisme à tonalité élevée; on a signalé exceptionnellement une matité déclive
et une ascite libre. De petites secousses peuvent détermi-
ner la production d’un clapotage à timbre métallique.
La palpation.
Procédé d'investigation clinique des plus importants. Il y a presque toujours une douleur provoquée au niveau de la région iliaque droite. Théoriquement, la fosse iliaque droite, déshabitée par le cæcum, devrait être anormalement dépressive; en fait, la constatation de cette vacuité est aléatoire car les anses grêles dilatées prennent la place du cæcum absent. Mais il existe, surtout cette résistance particulière du ballon que l'inspection et la percussion ont fait déceler. C’est une résistance variable, tantôt ferme, rénittente, tantôt amollie. En somme, un seul signe capital : c’est le signe de VON Wan; il se voit, il se percute, il se palpe. Il est rare que le toucher rectal donne un renseiegnment utile et fasse percevoir lintestin distendu et incliné vers le bassin. Souvent, le malade, pour relâcher la paroi abdominale, tient les cuisses fléchies.
Deuxième période.
La deuxième période est caractérisée par une sorte de rémission qui se produit parfois vers le 2° et 3° jour. Les vomissements cessent, la douleur s’atténue, mais l’arrêt des matières et des gaz persiste. Le tympanisme diffus noie le signe du ballon qui n’est plus aussi apparent
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qu’à la période du début. Cette accalmie était particulièrement nette chez la malade de l’observation n° 3,
PRONOSTIC - ÉVOLUTION
La période terminale (3° période) succède bientôt à la précédente si le malade n’a pas été opéré; c’est alors le tableau de locclusion confirmée. Les vomissements reprennent, deviennent fécaloïdes dans un tiers des cas, la douleur se réveille et se généralise, le pouls s'accélère, les urines se rarcfient, les extrémités se refroidissent, c’est bientôt la mort dans le collapsus, à moins qu'une perforation n’entraine une péritonite terminale.
DURÉE
La durée moyenne des accidents chez le malade non opéré est de 5 à 8 jours. Il existe cependant des formes lentes, des volvulus peu serrés sans doute, qui mettent jusqu’à 21 jours pour arriver à la perforation de l’intestin. Il existe, d’autre part, des formes suraiguës qui emportent le malade en 24 heures (cas de SARGENT) et même en 18 heures (cas de HEILER).
ETUDE RADIOLOGIQUE
Le diagnostic du Volvulus du cæcum par les moyens cliniques est loin d’être facile. Il n'aurait été fait, avec exactilude, d’après JACOBSEN, que par trois chirurgiens : MANTEUFFEL, WARNACH, FALTIN, et d’après HAUSSMANN 8 fois seulement sur 45 cas. L’examen radiologique pourva contribuer à améliorer ces chiffres.
Dès le premier coup d'œil donné au cliché, les observateurs ont toujours été frappés par la présence, dans l'abdomen, d’une très grande zone claire. HOLUBEC parle de « l’immense ballon de gaz ». Ce ballon occupe généraloment la partie supérieure de l’abdomen, mais l’on doit à SAUVAGE une belle observation de Volvulus cæcal, enclavé dans le bassin. 'Tantôt cette grande zone claire est allongée, horizontale, ou un peu ascendante, de la région juxtavertébrale droite à lhypochondre gauche. Touchant en haut, et surtout à gauche le diaphragme, elle reste, vers le bas, à distance de la cavité pelvienne. Sa forme peut être arrondie, ou réniforme, à concavité inférieure, ses deux pôles retombant parfois en bissac de chaque côté de la colonne. Ses deux extrémités sont souvent à des niveaux différents. La clarté occupe, dans ces cas, la partie interne du flanc droit, l’épigastre et l’hypochondre gauche. C’est'dire l’importance de ses dimensions. Tantôt — et cette disnosilion mérite d’être bien connue, car elle est souvent cause d’erreurs — le ballon est vertical, tout entier à gauche des vertèbres. Il est réniforme avec une
concavité interne. On note qu’il se termine, en bas, par une large zone arrondie qui peut être bosselée; en haut, le pôle supérieur retombe assez souvent en dedans de la face interne. Une ébauche de cloison médiane peut ainsi apparaître entre ce pôle et le corps du volvulus.
Dans cette deuxième catégorie, l’image occupe l’hypochondre, le flanc et la fosse iliaque gauche. Dans tous ces cas, la fosse iliaque droite est vide. Il en était ainsi pour les cas de : DESJACQUES, de PORTES et THOYER-RO- ZAT, où l’on voyait une bulle arrondie sous-hépatique. Il faut donc admettre qu’une clarté étendue dans l’épigastre, l’hypochondre et le flanc gauche doit faire évoquer le volvulus cæcal. Le cæcum, tordu et basculé, n’est pas où il devrait être; il peut être fort éloigné de son siège normal ou se trouver à l’opposé. Les opérateurs ont vérifié le fait que le ballon gazeux est ectopique et souvent en haut et à gauche. Dans plusieurs cas, la limite intestinale se dessine de façon linéaire et ininterrompue, et par contre, les bosselures et ombres en arceaux, si habituelles dans les distensions gazeuses du gros intestin, manquent complètement. La zone de clarté qui se trouve ainsi circonscrite dans l’abdomen, peut atteindre celle du parenchyme pulmonaire. Dans un tiers des cas observés, on constate des niveaux liquides occupant les parties déclives. Peut-être sont-ils «plus fréquents, mais l’imprécision de bien des auteurs sur les modalités techniques qu’ils ont suivies, ne nous permet pas d’en savoir davantage. Ces régions opaques, à limite supérieure horizontale, sont généralement doubles : si le grand axe du ballon est horizontal, chacune des moitiés de la besace a son niveau: si la tache claire est verticale, chacun des deux pôles peut avoir son niveau notamment lorsque le supérieur redescend le long de la face interne du ballon. Nous retrouvons ces niveaux liquides dans nos observations n°° 1 et 2. L’épanchement est habituellement peu abon-
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dant. Le cas de SicarD est assez exceptionnel, aucune clarté n'apparaissait et par contre un vaste niveau liquide unique allait d’un flanc à l’autre. Généralement, l’absence de modifications sur le reste du tube intestinal rend l’analyse de l’image assez facile, Cette poche est aisément retrouvée dans nos observations 1 et 2. Quelquefois, cependant à la clarté du volvulus se superpose une aéro-iléie assez accentuée qui rend l'interprétation difficile.
L'étude radiologique sans préparation montre donc qu'il existe pour l’énorme bulle claire, 4 sortes d’images : deux sont rares : le ballon sous-hépatique et le ballon pelvien. Les deux autres sont fréquentes : image horizontale arrondie ou en besace pré-vertébrale, image réniforme verticale à gauche. Dans notre observation n° 1, nous trouvons une image en plein sur la ligne médiane alors que dans l’observation 2 elle vient se loger sous la coupole diaphragmatique gauche.
Le lavéement baryté doit venir compléter lexploration radiologique du volvulus du cæcum. La baryte poussée sans pression particulière du lavement arrive rapidement à l’angle gauche, puis injecte la région voisine du transverse. Parfois, elle s’arrête à ce niveau, assez haut dans l’hypochondre, plus ou moins près du flanc gauche de la colonne vertébrale (EASTON et ADAMS, KNOFLICEK, THO- MERET. En général, le transverse se dessine et lParrêt se situe dans le côlon ascendant près de l’angle ou plus bas. Après avoir injecté un segment vertical, le liquide peut même dessiner un court segment coudé à 90°, se portant
en dedans et se terminant près des vertèbres. La pénétra-
tion, dans le cæcum tordu, ne se fait presque jamais. Dans le cas de Sicarp et MALGRAS, un peu de baryte a pu y passer. Au niveau de la zone d'arrêt, souvent la tête de la colonne opaque se termine d’une façon arrondie ou cupuliforme. Elle ne ressemble pas, à cause de sa largeur et de sa régularité, à un obstacle néoplasique mais
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elle ne présente rien de très caractéristique. Quelquefois, on observe un aspect qui se rapproche de celui observé dans les volvulus chroniques. On y voit la fosse iliaque droite déshabitée et l’on remarque la netteté des contours de l’anse déclive. Quelques images montrent la colonne barytée venue par le gros intestin se terminant d’une façon qui rappelle l'aspect en spirale du volvulus sigmoïdien. Dans le cas de SÉJOURNÉ, la colonne. opaque, peu au-dessous de l'angle hépatique, se rétrécit assez rapidement; le bord interne se continuant de façon légèrement incurvée et l’externe venant le rejoindre en filant obliquement à sa rencontre. L'ensemble, un peu recourbé vers la colonne vertébrale, rappelant un bec d'oiseau.
Nous rappelons que MM. MOUTIER, GATELIER et POR- CHER indiquent comme signes radiologiques du volvulus chronique du cæcum :
a) Le fond cæcal n’est plus au point déclive normal;
L) La fosse iliaque droite ne contient généralement plus de gros intestin, ou bien, c’est un segment colique qui n’est pas le cæcum;
c) Les incisures transversales sont devenues plus obliques;
d) Les contours de l’anse déclive présentent sur une face une netteté rectiligne : c’est au niveau de la charnière de flexion, s’il y a plicature, de rotation, s’il y a volvulus vrai.
Les résultats obtenus après lavement baryté, doivent être confrontés soigneusement avec ceux du cliché fait sans préparation. L'arrêt large permet d'éliminer le cancer mais on ne peut aller beaucoup plus loin. L'arrêt en cône est beaucoup plus caractéristique. Ce qui l’est plus encore, c’est, avec la notion du siège de l’obstacle, la vue de la grande clarté gazeuse du ballon volvulé entouré par le lavement opaque. Dans notre observation n° 1 on au:
rait dû affirmer formellement le diagnostic de volvulus du cæcum, justement sur la vue de l’image claire centrale, absolument caractéristique, mais ce qui a fait hésiter c'était l'arrêt du lavement baryté au niveau de l’angle gauche.
L’exploration radiologique apporte donc à la clinique un complément précieux. Peut-on l'utiliser pour établir un pronostic ? MM. MONDOR, PORCHER et OLIVIER pensent que l’on ne peut pas donner à ce sujet de conclusions formelles, mais que la présence des niveaux liquides correspond peut-être à des cas graves. Ils l’ont observé d’une façon très nette dans 4 cas : 3 fois les lésions étaient telles qu’on dû faire une résection, et pour le 4". il y avait déjà une perforation. ;
DIAGNOSTIC
Le diagnostic du Volvulus du cæcum est l’un de ceux que tout médecin et chirurgien doit pouvoir faire : depuis FALTIN, on exigeait pour l’affirmer trois éléments :
1° La notion de crises abdominales antérieures spontanément résolues.
2° La rémission des symplômes vers le 2° ou 3° jour.
3° Le signe de VON WAHE, c’est-à-dire le ballonnement localisé dans la partie supérieure de l’abdomen.
LENORMANT, dès 1910, avait ébranlé ce trépied symptomatique. On peut dire aujourd’hui que le premier signe est inconstant : en effet, les antécédents de coliques cæcales, que FALTIN avait retrouvés chez un tiers de ses malades, manquent souvent; ils n’existaient ni dans les cas de HARTGLASS, ni dans celui de VILMOTH, ils existent dans notre observation n° 1. Chez un malade de VIANEY, des coliques sourdes depuis 3 mois, de l’amaigrissement, faisaient penser à une tumeur maligne. Quant à la rémission qui survient vers le 2° ou 3° jour, elle est rare aussi : on la retrouve cependant dans notre observation n° 3. Tout l’intérêt se concentre donc sur le 3° signe, qui, s’il n’est pas absolument pathognomonique du volvulus, pouvant s’observer dans d’autres formes d'occlusion intestinale, doit faire penser au volvulus, parce qu’il n’est jamais aussi net dans les autres cas. Le signe de VON WaxL est donc un signe des plus précieux.
Le diagnostic exact est donc très difficile. Comme nous l'avons mentionné déjà dans notre étude radiologique, pour JACOBSEN il n'aurait été fait que 3 fois; d’après HAUSSMANN, il aurait été fait 8 fois sur 45 cas. Nous sommes heureux, grâce à la radiologie, d’avoir pu le faire dans notre observation n° 1. Le plus souvent, on s’en tient au diagnostic d’occlusion intestinale. En fait, le diagnostic doit procéder par étapes successives. Il faut d’abord éliminer les erreurs les plus graves, c’est-à-dire : les affections médicales : coliques hépatiques, coliques néphrétiques, surtout dans leur forme occlusive; puis certaines affections chirurgicales : appendicite aiguë s’accompagnant de syndrome occlusif. éliminée grâce à la fièvre et au point douloureux précis de la fosse iliaque droite. La torsion d’un kyste de l’ovaire sera éliminée grâce au signe du toucher vaginal. Dans un cas d’ARROU, le diagnostic avait été : occlusion par tumeur pelvienne enclavée. Il y avait bien un kyste dermoïde de l'ovaire, mais l’occlusion était due à un volvulus du eæcum trouvé pendant la laparotomie. On arrive ainsi à affirmer l’occlusion intestinale surtout sur l’arrêt des matières et des gaz : première étape du diagnostic d’après M. MoxDoR. Toujours d’après M. MoxpoRr, la deuxième étape du diagnostic consiste à dire : volvulus puisqu'il y a dans l’abdomen un ballon douloureux, sonore, clapotant, rénittent et immobile. En fait, si le météorisme est diffus, lorsque le malade est vu tard, cette seconde période peut être difficile. La dilatation aiguë de l'estomac sera éliminée grâce : à l’antécédent d’un repas trop copieux, surtout aux vomissements répétés, abondants, incessants, à la radio, qui montrera une grisaille diffuse de tout l’abdomen avec parfois un unique et très large niveau liquide très haut situé sous les côtes, au tubage enfin, premier temps de traitement. On arrive alors dans ces cas, vus tard, à une deuxième étape qui dit, non pas volvulus,
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mais oeclusion du gros intestin. L’occlusion du grêle étant en effet éliminée à cause de son atteinte de l’état général beaucoup plus marquée et beaucoup plus précoce, et du ballonnement moindre.
La troisième étape consiste pour M. MoxDoR, à localiser le volvulus, mais nous venons de voir que parfois, elle se pose différemment. Il faut d’abord, parfois. éliminer les occlusions du gros intestin par obstruction. Dans ce cas, on observe moins de douleurs, un début plus progressif, la radio étant toujours nécessaire pour trancher la différence, lourde de conséquences pratiques l'obstruction indiquant un simple anus cæcal pratiqué à J’anesthésie locale, la strangulation imposant la laparotomie large. Lorsqu'on est arrivé au diagnostic de volvulus, on ne discutera guère le volvulus du grêle, le plus souvent sur bride chez un ancien opéré avec son altération rapide de l’état général et l’absence d’un signe de Vox WAHL important.
La véritable difficulté est la différenciation entre le volvulus du cæcum et le volvulus du côlon pelvien. Dans celui-ci, le ballonnement serait plus important, l’asymétrie plus nette, les vomissements plus rares, en tout cas plus tardifs. En fait, la localisation souvent gauche du signe de Vox Wa dans le volvulus du cæcum égare vers le diagnostic de volvulus pelvien qui est de beaucoup le plus fréquent.
La radiologie tranchera facilement ce diagnostic. Nous avons en effet décrit les signes radiologiques du volvulus du cæcum. Le volvulus du côlon pelvien a une image toute différente et typique. On voit un double pneu aérique avec les incisures plus ou moins marquées traversant obliquement l’abdomen de haut en bas et de gauche à droite. Le lavement baryté s’arrête tôt au-dessus de l’'ampoule rectale en injectant le début de la spirale de torsion, arrêt très caractéristique se raccordant plus ou
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moins nettement avec l’image aérique. Aucune confusion n’est plus possible entre cette image et celle que nous avons décrite pour le volvulus du cæcum. Encore plus différent est l’arrêt irrégulier, nuageux, séparant le lavement baryté d’un côlon clair, distendu, mais normalement à cadre, comme dans un cancer colique.
ÉTIOLOGIE ET PATHOGÉNIE.
Deux notions sont importantes : l’âge et la race des malades. Le volvulus du cæcum se produirait classiquement chez les jeunes sujets : le maximum de fréquence serait entre 20 et 30 ans; on l’a même observé chez un nouveau-né de 9 jours. Cependant dans les observations que nous avons recueillies, nous remarquons que l’âge des malades est entre 50 et 60 ans. Les travailleurs manuels, par les grands efforts qu’ils déploient, y sont particulièrement exposés. Comme nous l’avons déjà mentionné, une mauvaise hygiène alimentaire favoriserait tout particulièrement la production de cet accident. La race serait un facteur plus important encore. En effet, la Finlande, l'Allemagne, l’Angleterre fournissent presque tous les cas publiés. En France, les observations étaient moins nombreuses jusqu’à ces dernières années. Ceci tient sans doute à ce que les anomalies péritonéales sont plus grandes dans les races du Nord. Mais la condition anatomique en dehors de laquelle un volvultis du cæcum ne peut se produire est la persistance d’un méso-cæcum. Ce mésocæcum né par insuffisance d’accolement du méso-côlon primitif, existe dans 15 % de cas environ. Le cæcum est alors extraordinairement mobile et peut se déplacer de la vésicule biliaire à l’anneau inguinal gauche (TRÈVES). Dans ces conditions, sous l'influence des efforts abdomi-
naux de ses contractions propres, sous la poussée des anses grêles dilatées et rétractées à son contact, le cæcum se déplace, et bascule ou se tord sur son axe, de la même façon qu'un kyste de l'ovaire sur son pédicule.
Le volvulus est done un enroulement, une torsion. La bascule du cæcum autour d’un axe transversal, amenant le fond du cæcum en l'air sous le foie, peut déterminer une occlusion par coudure, par flexion; cependant, cet accident ne mérite pas le nom de Volvulus. Par ailleurs, il existe des torsions qui intéressent outre le segment iléocæcal, la totalité ou la plus grande partie de l'intestin grêle : ce sont bien des volvulus, mais pas des volvulus du cæcum. Ce sont des volvulus de toute l’anse ombilicale primitive. WiLMs, LENORMANT, et M. QUÉNU pensent donc qu'il faut réserver le nom de volvulus du cæcum à la torsion Jimitée au cæcum, au côlon ascendant, et à la partie terminale de l’iléon. La torsion peut se faire autour d’un axe vertical ou oblique; elle peut se combiner plus ou moins avec un mouvement de bascule. La seule variété fréquente est la torsion autour du pédicule de lanse iléocæcale, c’est-à-dire de l’insertion pariétale du mésentère sur le flanc droit du rachis. La disposition anatomique du cæcum situé plus haut si elle est nécessaire, n’est cependant pas suffisante. Il faut encore autre chose pour déterminer la torsion. GRÉGOIRE, LENORMANT ont insisté sur la grande fréquence d’une bride péritonéale plus ou moins épaisse au voisinage de l’angle droit qui, gênant la circulation dans le cæco ascendant, favoriserait la distension du cæcum libre et mobile et déclencherait sa torsion, En effet, cette bride est signalée dans beaucoup de comptes rendus opératoires. Nous la retrouvons dans nos observations 2 et 3. Dans quelques cas, on a pu même incriminer une hernie coexistante plus ou moins volumineuse, ombilicale ou inguinale, qui pouvait également modifier la statique intestinale (cas de VIANNAY). C'est
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par une distension brusque du cæcum que pourrait également s'expliquer les volvulus observés après un repas copieux chez les inanitiés. Quant au mécanisme intime du volvulus du cæcum, il reste assez obscur comme celui de tous les volvulus. Comment et pourquoi le cæcum se metil à tourner dans un sens plutôt que dans un autre ? Ce sont des questions auxquelles on ne peut pas encore répondre. Une chose est certaine, c’est que l’anse tordue se gonfle, forme une poche gazeuse qui peut atteindre le volume d’un estomac distendu et qui contient souvent une assez grande quantité de liquide. Cette poche se trouve plus souvent dans la partie gauche que dans la partie droite de l’abdomen. Parfois, sur la ligne médiane, au-dessus-de l’ombilic, exceptionnellement dans le pelvis. Le pédicule étant tordu, serré, la circulation sanguine est arrêtée, les vaisseaux se thrombosent au bout d’un temps variable suivant le degré de la sitriction. Dès lors, les lésions étant irréversibles, le sphacèle est fatal avec toules ses conséquences : perforation et péritonite.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Nous avons vu dans le chapitre précédent, les conditions dans lesquelles se produit le volvulus du cæcum. Voyons maintenant les lésions consécutives à ce mouvement de bascule ou de torsion.
Le cæcum dilaté peut atteindre des dimensions énormes. Ses parois sont alors d’une minceur extrême. La stagnation des liquides dans cette poche cause une infection progressive de ses parois, avec ulcérations et même perforations. Le mésentère s’infiltre, devient cartonneux, et contient de gros ganglions. Lorsque dans la torsion les
AS ST Nu
vaisseaux cæcocoliques sont comprimés, il se produit rapidement toutes les lésions de l’étranglement interne. Le péritoine réagit soit sous forme d’adhérences courtes plus ou moins solides et la position anormale du cæcum devient alors fixe. Les perforations sont liées à la fois à la distension cæcale et aux troubles d'irrigation. Ces lésions peuvent être précoces. La déchirure se produirait souvent le long d'une bande cæcale, quelquefois au mement de la manœuvre de détorsion. Il faut signaler également la possibilité d’une péritonite diffuse en dehors de toute perforation par simple transudation microbienne.
TRAITEMENT
Lorsque le diagnostic est posé, l'indication opératoire est formelle : l’opération immédiate s'impose. On a pratiqué des dérivations externes in situ sur l’anse volvulée : des typhlostomies, ou, en amont sur le grêle occlus, des iléostomies. On a fait des dérivations internes, des anuastomoses. Tous les malades ainsi traités sont morts, sauf quelques rarissimes exceptions. Toutes ces opérations paraissent illogiques parce que, si elles lèvent bien l’état de rétention intestinale, elles ne peuvent rien ou presque rien contre la strangulation de l’anse volvulée, contre le danger de gangrène de cette anse. Il faut donc supprimer l’étranglement, la torsion. Et ceci nécessite l’ouverlure large du ventre : la laparotomie. La laparotomie a été pratiquée médiane, droite, gauche. Si l’on est bien sûr du diagnostic de volvulus du cæcum, la laparotomie droite peut se justifier, mais M. QUÉNU ne la croit pas meilleure que l’incision médiane, qui est certainement préférable lorsqu'il reste le moindre doute sur le siège de l’oc-
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clusion. Le ventre ouvert donne souvent issu à un peu d’ascite et l’anse se présente énorme, violacée, plus ou moins haut située, le plus souvent dans l’hypochondre gauche, parfois sous l'estomac, parfois dans le pelvis. La distension peut être telle, comme dans nos observations 1 et 3, que la rupture parait menaçante. Le premier geste à faire en pareil cas est d’affaisser l’anse par ponction et évacuation de son contenu gazeux et liquide s’il y a lieu. M. QUÉNU conseille donc d'opérer en ayant toujours sous la main un trocart relié à l’aspirateur. L’anse occluse une fois asséchée, l’intervention devient plus facile, Il faut se porter au pied de l’anse, dans le fond du ventre, sur le flanc du rachis, reconnaitre le sens de la torsion, couper la bride si fréquente au voisinage de l’angle colique droit et détordre sous le contrôle de la vue en surveillant attentivement le pédicule. La détorsion est géncralement facile et suffisante. Elle est parfois possible même au bout de plusieurs jours, de 6 jours dans un ‘as de LENORMANT. Faut-il y adjoindre une typhlostomie ? S'il n’y avait comme indication à cette typhlostomie que la menace de rupture, lPimpossibilité de réduire, la ponction serait bien suffisante, mais il ne faut pas seulement compter avec les difficultés opératoires, il faut également penser aux suites que comportera cette intervention. L’anse qui à été tordue, dilatée, dont les nerfs et les vaisseaux ont été serrés, reste une anse malade, contuse, qui mettra quelques jours à retrouver son état normal, sa tonicité. Pour éviter une nouvelle distension, pour laisser à sa musculature le temps de revenir sur elle-mémême, il semble qu’une étroite typhlostomie, simple « ventelfistul » serait de bonne pratique. Quelques chirurgiens pratiquent dans le même but l’appendicostomie. On peut se demander s’il faut fixer le cæcum détordu ? La typhlo-colopexie apparaît comme un complément logique de la détorsion, dans le but d'empêcher la récidive
du volvulus de l’anse anormalement mobile. Et pourtant, elle n’a pas été faite souvent. Il est vrai qu’elle se présente dans des conditions techniques assez défavorables : encombrement du champ opératoire par les anses volvulées, accès difficile à la paroi postérieure, mauvais état des parois cæcales, enfin parfois aussi incision peu appropriée. La question ne peut guère se poser que dans un cas opéré dès le début des accidents, avec peu de ballonnement et un eæcum en parfait état. En tout cas, si l’on fait la pexie, il faut la faire postérieure et large. Une fixation étroite antérieure augmente les chances de torsion nouvelle comme le fait remarquer LENORMANT. C’est pourquoi, nous ne sommes pas partisans de l’appendicostomie. Mais la fistule cæcale n’est pas non plus sans inconvénient. Sa position plus antérieure risque moins que pour l’appendicostomie de réaliser un axe de torsion, mais cette adhérence pariétale peut tout de même provoquer une occlusion, témoins notre observation 3, où, ultérieurement, le sigmoïde s’engageant au-dessus de cette adhérence pariéto-colique, est venu s’étrangler. Il faut toujours vérifier l’appendice iléo-cæcal, qui peut être le point de départ de la torsion, et l'enlever s'il y a lieu (BARBI- LIAN). Si l'intestin est gangréné, si sa vitalité est compromise, s’il reste noir et terne après détorsion, après affusion de sérum physiologique tiède, on ne peut évidemment pas le réduire et labandonner dans le ventre. Il faut alors choisir entre la résection et l’extériorisation, La résection est la règle. Ce doil être une hémicolectomie droite avec rétablissement immédiat de la continuité par iléo-transversostomie. Cette opération doit être faite, malgré sa haute gravité en pareille occurence, parce que c’est la seule qui ait donné des succès, si rares soient-ils. L’extériorisation est ici une opération à rejeter, qui ne peut se discuter à la rigueur que dans les cas désespérés. Qu'elle soit suivie de résection immédiate ou secondaire,
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l’extériorisation est une mauvaise opération parce qu’elle laisse dans le ventre le pied de l’anse, qui peut être Iuimême le siège de lésions sphacéliques. SAUVAGE pense qu'il n’y a que deux seules opérations logiques : la détorsion et la résection; détorsion pure et simple quand l’anse est saine, vivante; résection si l’anse est malade, frappée de sphacèle. On a proposé récemment l’hémicolectomie droite comme traitement de choix de tous les cas de volvulus du cæcum, mais nous pensons que-c’est une solution excessive et dangereuse. Les opérations pour volvulus du cæcum étaient jusqu’à présent frappées d’une mortalité sévère : la statistique de PODLAHA parue en 1926 donnait sur 168 observations 38 % seulement de guérisons. Les cas de résection fournissent à cette mortalité un contingent plus élevé que les cas de détorsion. Il est certain que cette mortalité ira en diminuant. On opère mieux maintenant les occlusions intestinales qu'il y 20 ans, et on les opère plus tôt. Dans ce domaine, comme dans bien d’autres en chirurgie, c’est la précocité et la précision du diagnostic clinique et radiologique qui per- _met de sauver le malade dans bien des cas.
CONCLUSIONS
Nous avons essayé de retracer les traits principaux du volvulus du cæcum à propos de 3 observations que nous avons pu recueillir et qui concernent cet accident.
Les statistiques montrent que c’est le plus rare des volvulus intestinaux. Le volvulus du cæcum est une torsion limitée au cæcum, au côlon ascendant et à la partie terminale de l’iléon. Affection autrefois rare en France, on l’observe plus fréquemment à l'heure présente. Il semble qu’un régime alimentaire à prédominance végétarienne joue un rôle important dans sa production. La condition nécessaire à la genèse du volvulus est la mobilité anormale du cæcum. À cette disposition anatomique, vient s'ajouter un autre facteur, c’est la bride péritonéale, souvent retrouvée à l’intervention. Quant au mécanisme intime de cet accident, il n’est qu’imparfaitement connu à l’heure actuelle.
Au point de vue clinique, le volvulus du cæcum se présente comme un syndrome d’occlusion intestinale aiguë, mais s’il est en règle générale facile de dire occlusion, il est très souvent difficile d'affirmer le diagnostic de volvulus du cæcum. Le plus souvent, tout de même le peu d'atteinte de l’état général, l’importance du météorisme, la netteté et la précocité de l’arrêt des matières et des gaz, font dire : occlusion du gros intestin. Il semble que la notion de crises abdominales antérieures, spontané-
ment résolues, et la rémission des symptômes vers le 2° ou 3° jour, signes sur lesquels on insislait depuis FALTIN, aient peu de valeur. En réalité, le signe majeur c’est le signe de VOx War. Celui-ci, toujours très net, tout au moins au début, peut faire parfois porter le diagnostic de Volvulus. Il est, par contre, presque toujours impossible cliniquement, de distinguer la torsion de lPanse sigmoïde de celle du cæcum. La fréquence beaucoup plus grande de la torsion sigmoïdienne, la localisation fréquente du ballonnement dans la fosse iliaque gauche dans le volvulus du cæcum, favorise encore cette erreur. Enfin, plus tard, lorsque un ballonnement diffus efface le signe de VOX WaAHL, même le diagnostic de volvulus, sans préciser le siège, devient extrêmement difficile. L’exploraticn radiologique, qu’il serait souhaitable de pratiquer dans tout syndrome occlusif et mêmé dans toute urgence abdominale, doit permettre, pour qui s’est familiarisé avec les images, de faire le diagnostic précis. Rappelons-er les principaux éléments :
1° Une image gazeuse, claire, arrondie, ou allongée,
à grand axe vertical ou horizontal, à siège assez variable, à contours nets ou parfois discontinus.
2° Un niveau liquide unique, double où même triple.
3° L'absence de l’image eæcale dans la fosse iliaque droite.
Le lavement baryté permet de déterminer le siège de l'arrêt, mais ce qui est surtout caractéristique, c’est, avec la notion de l'obstacle, la vue de la grande clarté gazeuse, du ballon, entourée par le lavement opaque.
Le volvulus du cæcum, non cpéré, comporte un pronostic fatal. Aussi l'intervention immédiate s'impose. Après laparotomie, on affaise par ponetion l’anse distendue, en évacuant son contenu gazeux et liquide s'il y a lieu. On recherche et on coupe les brides, surtout celle
ANT ee
qui est si fréquente au voisinage de l’angle colique droit.
Dès lors, deux cas peuvent se présenter au chirurgien :
a) L'’anse est saine, vivante : on reconnaît alors le sens de la torsion, et on procède à la détorsion qui, généralement, est facile et suffisante. Dans le but d'empêcher la récidive du volvulus de l’anse anormalement mobile, on pratique la fixation du cæcum détordu. La cæco-colopexie est un complément logique de la détorsion; si elle n’est pas systématiquement pratiquée, c’est en raison des difficultés opératoires. Quant à la typhlostomie, nous pensons qu'une étroite ouverture, une simple ventelfistul est de bonne pratique pour éviter une nouvelle distension et pour laisser à la musculature de l’anse traumatisée le temps de revenir sur elle-même.
b) L’anse est gangrénée : une seule intervention paraît alors logique. C’est la résection. Ce sera une hémicolectomie droite, avec rétablissement immédiat de Ja continuité par iléo-transversostomie. Malgré sa gravité, c’est la seule opération qui ait donné des succès dans ces cas.
L’extériorisation est une mauvaise opération qui ne peut même pas se discuter dans les cas désespérés, car elle laisse dans l’abdomen le pied de l’anse qui peut être le siège de lésions sphacéliques. M. SAUVAGE dit : il n’y a sucre de place pour l’extériorisation entre les deux seules opérations logiques : la détorsion et la résection. Donc, on pratiquera la détorsion si Panse est saine, la résection si l’anse est sphacélée.
Le volvulus du cæcum est un accident redoutable, qui exige un diagnostic précoce et une intervention imimédiate. La mortalité post-opératoire était encore élevée ces dernières années, actuellement elle est en voie de régression sensible; ceci tient au fait qu’on opère actuellement plus tôt qu’on ne le faisait autrefois. Nos trois malades opérées pour volvulus du cæcum ont guéri,
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