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Par délibération en date du 9 décembre 1798, l'Ecole a arrélé que les opinions émi dans les dissertalions qui lui seront préseniées, doivent être considérées comme propres leurs auleurs et qu'elle n'entend leur donner aucune approbalion ni improbation.
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INTRODUCTION
L'importance des examens radiolodiques dans le diagnostic de l’invagination intestinale dépend beaucoup de l’âge des malades et de la forme anatomique des lésions
L’invagination en effet chez le nourrisson a des signes cliniques si nets, si évidents parfois que son diagnostic s'impose sans l’aide de la radiologie. D'autre part à cet âge, les accidents ont une allure aiguë, et l’occlusion complète de l’intestin, si elle permet l’utilisation du lavement barylé contre-indique formellement l’exploration du transit après ingestion de susbtance opaque. Le lavement sous écran est néanmoins de plus en plus utilisé au cours de ces dernières années chez le nourrisson non pas dans un but de diagnostic mais afin d'obtenir sous le contrôle dès rayons la réduction non sanglante de l’invagination. Au cours de ces manœuvres des clichés successifs ont pu par surcroit donner des signes radiologiques caractéristiques de cette affection, qui peuvent également servir à reconnaitre l’invagination de l’adulte.
Chez celui-ci comme chez le grand enfant le tableau clinique de V’I. I. diffère considérablement de ce qu'il est chez le nourrisson. :
Il n’est plus une variété pathogénique de l’occlusion aiguë, son évolution est le plus souvent chronique et ses
manifestations intermittentes.
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Dans beaucoup de cas les dijficullés du diagnostic clinique sont considérables, les signes d'arrêt des gaz et des matières peuvent faire complètement défaut, l’entérorragie est absente et les symptômes fonctionnels se bornent à des crises douloureuses, à des alternatives de diarrhée et de constipation qui simulent une colite avec ses poussées passagères.
On ne peut pas toujours compter sur le palper abdominal pour déceler la tuméfaction liée à l’intussusception des segments intestinaux. : -
. La lumeur dans ces cas en effet est variable d’un jour à l’autre, à des heures différentes d’une même journée, et peut de la sorte paraître absente à des examens successifs. . Le diagnostic précoce n’en a pourtant pas moins une impoi tance considérable pour deux raisons : on sait d’abord en effet que l’invagination de l’adulte est dans la plupart des cas symptomatique, relevant de tumeurs pédiculées et il va de soi que si celles-ci sont de nature maligne la chance d’une exérèse complète réside uniquement dans la rapidité du diagnostic et du traitement.
D'autre part cette Invagination chronique aboutit tôt ou tard à des phénomènes d’obstruction aiguë et à cette période les altérations locales et les signes d'intoxication générale sont tels que les résultats de l’intervention restent très aléatoires. La possibilité d’un diagnostic précoce repose loule entière dans certains cas sur les données de la radiologie. 11 est heureux que dans ces conditions celle-ci puisse fournir des images parfaitement caractéristiques. C’est qu’en effet, dans les formes non obstructives de VI. I. de ladulte, l’ingestion barylée vient fournir des
renseignements qui complètent ceux du lavement opaque.
Les observations où le diagnostic fut fermement établi du vivant du malade grâce à une exploration radiologique complète, restent extrêmement rares et c’est pourquoi nous sommes heureux de pouvoir apporter notre contribution à cette étude grâce aux examens pratiqués chez deux malades observés dans le service de M. le Professeur Carnot. Ils ont fait l’objet d’une communication à la Société de Gastro-entérologie, de la part de MM. Paul Carnot, André Bergeret, Jacques Caroli.
Que M. le Professeur Carnot trouve ici l'expression de notre reconnaissance pour la bienveillance qu'il nous à témoignée, et pour l'autorisation qu'il nous a donnée d'exprimer ici ses idées et d'utiliser ses documents,
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HISTORIQUE
Le diagnostic radiologique de l’I. I. est une des acquisitions les plus récentes de l'exploration du tube digestif.
Le premier travail semble être celui de Lehmann à propos d’une invagination colique puis vient ensuite l’observation publiée par Grœædel.
L’étude la plus remarquable sur le sujet qui nous occupe a été publiée en 1919 par Muff dans le Bruns Beilräg zür Klinische Chirurgie.
Par beaucoup de points notre observation 1, se rapproche de la sienne. Du même type est le cas publié par MM. Gosset, Leroux-Lebard, et Garcia Calderon dans les bulletins de la Société de Radiologie médicale de France à la séance du 9 avril 1929.
Ces deux derniers travaux sont les seuls qu’il nous a été possible de réunir et où l’exploration combinée par voie haute et par voie basse a pu donner des images concordantes, permettant d'établir le diagnostic radiologique d’invagination intestinale. D’autres mémoires plus nombreux ne relatent que les renseignements d'interprétation quelquefois beaucoup plus difficile, obtenus par le lave-
L'ETÉ
ment baryté isolé. C’est dans les faits de cet ordre qu'il faut classer l’observation de Lecène rapportée dans la thèse de Gueullette, (Paris 1925), et les très nombreux cas publiés à la Ponte OU de Chirurgie par Pouliquen, Fruchaux ! Peignaux à la Société de pédiatrie, par Fèvre etc..., et qui ont trait à l’I. 1 du nourrisson et de l’enfant. Citons également sur ce dernier sujet la monographie de Gaudard d’Allaines et Armingeat
CHAPITRE II
LES SIGNES RADIOLOGIQUES DE L’INVAGINATION-INTESTINALE DE L’ADULTE OBTENUS PAR LAVEMENT BARYTE.
Le lavement barvté permet dans un certain nombre de cas de porter à lui seul le diagnostic d’I. I.
Il va de soi qu’il n’a de valeur que dans les cas où le processus invaginant intéresse le cadre colique et qu'il ne peut pas donner le moindre symptôme pour le diagnostic d'invagination iléale pure.
Nous croyons qu’il y a lieu, du point de vue radiologique, de distinguer les différentes variétés d’invagination non seulement suivant leur variété anatomique, mais encore selon la plus ou moins grande facilité des segments à glisser l’un sur l’autre. Ce qui caractérise en effet l’I. I. de l’adulte est dans beaucoup de cas sa {rès grande mobilité, les varialions faciles dans la longueur du boudin, les mouvements continuels d'avance et de recul de l’intestin invaginé. Dans ces conditions la poussée de la baryte amène une réduclion si facile que l’on peut méconnaître à l’examen
sous écran la présence de l’obstacle que progressivement
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on repousse, et croire simplement à une progression lente de la masse opaque dans les segments du colon.
Ce sont les modalilés de celle progression que nous allons étudier d’abord avec quelques détails; ses caractères peuvent mettre sur la voie du diagnostic et ils méritent d’être précisés. Quand la colonne opaque injectée sous pression par le rectum arrive au niveau où réside la tête de l’invagination, on assiste à une dilalalion considérable du calibre colique qui répond à la distension subie par l’enveloppe externe sous la pression du boudin d’Invagination qu’elle contient.
La première impression que nous donne ce changement de calibre est celle d’une dislension en amont d’un obstacle; cette impression est naturellement confirmée quand des spasmes intenses comme dans notre observation I, audevant de la partie dilatée réalisent l’apparence d’un retrécissement et d’une stricture plus ou moins étendue.
Mais le remplissage du colon dilaté par un boudin d’invagination diffère beaucoup de celui qu'offre un segment colique distendu par la stase au-dessus d’un obstacle
On voit en effet que la baryte ne {ombe pas à l'aise dans une cavilé préparée, elle progresse 1rès lentement, pelit à pelil car elle est freinée par l’invagination qui recule sous l'effet de sa pression.
Ce remplissage lent se fait d'autre part en surface car la substance opaque étalée en une lame mince tend à s’insinuer entre la paroi interne du cylindre d’enveloppe et le boudin d’invagination. En résumé lorsqu’au cours d’une invagination mobile le lavement opaque repousse l’intes- Lin invaginé avec facilité les caractères du remplissage lent
At
el en surface dans une cavilé pourtant distendue permettent de soupçonner qu’on repousse sans le voir un boudin d’Invagination.
Il nous faut ajouter que dans la plupart des cas qu'il s'agisse d’Invagination cæco-colique, iléo-colique ou même iléo-cæcale la désinvaginalion reste très souvent incomplète. Dans ces cas le fond du cæcum est occupé par une lacune liée à la présence de l’invaginaltion résiduelle, c’est la lacune d’invaginalion. Certains de ses caractères que nous voulons maintenant étudier permettent de la reconnaître avec facilité. Ils sont particulièrement bien figurés sur nos clichés I et IT que nous reproduisons ci-contre.
Les dimensions de cette lacune sont très variables et dépendent de la longueur du boudin lui-même. Sa direclion dépend également de cette longueur, elle est rectiligne quand le boudin est court, elle se coude en baïonnelle quand celui-ci est long. Mais il ne faut pas croire que la présence d’un boudin d’invagination se traduise à l’intérieur du cæcum par une bande claire à bords parallèles rectilignes ou coudés. Cette bande claire apparaît toujours segmenltée en un certain nombre de tronçons par des inlerslices imprégnés de baryte. On a l'impression de moellons pyramidaux ou trapézoïdes juxlaposés comme le sont certains calculs volumineux dans la vésicule biliaire. Dans un cas il était difficile devant cette image de ne pas évoquer l’idée de concrélions slercorales. Cette image segmentée est liée à la présence de plis muqueux transversaux qui collerettent. à différents étages le boudin invaginé.
‘Dans l’étude de séméiologie radiologique par lavemen t baryté de l'invagination intestinale nous avons voulu
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insister sur deux points particuliers, les modalités du remplissage et les caractères si typiques de la lacune d'invagination. |
En dehors de ces signes on connaît les autres aspects radiologiques maintenant classiques de PE. I.
Quand en effet la mobilité des segments est moins grande, (cela se voit davantage chez l’enfant au cours de l’invagination aiguë) les symptômes caractéristiques sont :
19 l'arrêt de la baryte en un point du cadre colique;
29 l’absence du remplissage de tout un segment en amont de ce point. Les images de cet arrêt varient suivant le Lype anatomique de l’invagination; dans la variété iléo-cœcale la plus fréquente, il est rare que la baryte passe dans le cylindre interne, il est rare également qu’elle pénètre entre l’enveloppe externe et le boudin; elle tend simplement à s’y insinuer et on a une image en cupule. Quand il s’agit d’invagination colo-colique, du fond de la cupule part un trait de baryte qui pénètre dans le cylindre interne et l’on a une image en clou ou en ombrelle. Quand il s’agit d’invagination iléo-colique la baryte pénètre dans le cæcum distendu et l’invagination se traduit surtout par la lacune dont nous avons précisé les caractères.
Mais nous avons voulu montrer que le diagnostic par le lavement baryté de VI. I. de l’adulte est souvent plus difficile que chez l’enfant en raison même de la très grande facilité de désinvagination en pareil cas. Il repose alors sur des signes indirects tirés de l’allure de la progression de la baryte dans le colon distendu et sur des signes directs quand il reste dans le cæcum une lacune résiduelle d’invagination.
L'ATTRER
Obs. I, cliché n° 1.
Montrant après lavement baryté :
a) Le faux aspect de colite ulcéreuse du transverse. b) La dilatation du cæco ascendant.
c) La lacune résiduelle d’invagination.
Obs.I, cliché n° 2.
Montrant après layement baryté :
a) Le dolichocolon sigmoïde,
b) La lacune d'invagination avec son aspect segmenté « en moellons »,
Obs. I fcliché n°
Ingestion barytée 6 heures avant la prise du cliché : Syndrome de Stierlin.
Obs. I cliché n° 4.
Le r°7 repas occupe le côlon gauche.
Le 2° repas occupe la région iléo-cæco-colique et montreles différentes tuniques de l’invagination moulées par la baryte.
Obs. I, cliché n° 5.
Stase iléo-cæcale.
Image montrant bien le plissage en chapeau claque du fond du cæcum.
Obs. I, cliché no 6.
Le boudin d'invagination atteint l’angle splénique.
Il apparaît sous l’aspect d’uue lacune contournée.
L'enveloppe externe est finement striée par la contracture des fibres circulaires.
CHAPITRE III
EXAMEN RADIOLOGIQUE APRES INGESTION BARYTEE
La possibilité d'examiner l'intestin après ingestion barytée constitue l’apanage et la supériorité de l’invagination chronique de l’adulte.
L’élude horaire du transit donne des résultats variables suivant l’importance de l’obstacle apporté par la stricture relative de l’intestin. Mais le point particulier observé chez le malade n° I et sur lequel nous voulons nous arrêter est la constatation d’un vérilable syndrome de Slierlin. On sait que cet auteur avait décrit un ensemble d'anomalies radiologiques au niveau du colon et qu'il en faisait un signe caractéristique de la présence d’ulcérations tuberculeuses. Or, nous rencontrons dans ce cas un syndrome de Stierlin complet réalisé par le trépied radiologique suivant :
a) Stase dans la partie terminale du grèle;
b) Remplissage incomplet au niveau de la lésion;
€) Evacuation précipitée d’une partie de la baryte dans le transverse et le début du descendant.
Ces caractères du transit baryté sont bien représentés par la reproduction du cliché n° 3. Ces données d’ailleurs
no eee
cadrent avec la clinique qui montrait l'existence d’une diarrhée importante. Nous devons même dire qu’au premier aspect du malade et étant donné l’altération profonde de l’état général on avait eu l’impression d’une affection d’origine tuberculeuse.
Le deuxième caractère radiologique correspondant très bien à l’évolution clinique et sur lequel nous voulons insister est la variabililéconsidérable de l'aspect des lésions. Cette variabilité est d’ailleurs en rapport avec la mobilité de l’invagination et les modifications de longueur du boudin. Ce signe est le corollaire de la désinvagination facile constatée sous écran au cours du lavement baryté.
Il en résulte que pas un seul des clichés que nous reproduisons ici ne ressemble à l’autre; cette diversité des images est à elle seule un excellent signe d’invagination.
Une des images obtenues est particulièrement évocatrice. Elle comporte la figuralion supergosée des différentes luniques de l’invaginalion résullant de leur moulage individuel par la baryle.
La radiographie, n° 4 peut servir de type à la description d’une invagination après ingestion barytée. L'image d’ailleurs répond à la description originelle de Muff; c’est aussi la même que nous retrouvons dans la communication de MM. Gosset, Ledoux, Lebard et Garcia Calderon.
Les éléments superposés constituant l’image radiologique de l’invagination après ingestion sont :
a) Une traînée centrale étroite, à bords rectilignes correspondant à la lumière du grêle.
b) Cette traînée est encadrée par le cylindre moyen représentant l’enveloppe du boudin et qui, porte 1çi comme
Wsie
Fig. Vil
Représentant les lésions trouvées à l'intervention dans l'obs. I.
Fig. VIN,
Représentant les lésions trouvées à l'autopsie dans l'obs, IT,
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dans l’image obtenue après lavement une ou plusieurs rainures transversales.
c) Le cylindre externe est également tapissé de baryte. Celle-cicomme dans le cas de Muff s’est répartie partransport rétrograde et elle révèle une lunique plissée liée à la réduction de longueur de l’enveloppe sous l'influence de la progression du boudin, qui avance non pas tant en déroulant les parois coliques qu’en les plissant comme un soufflet de wagon, comme un accordéon (Muff). Les autres radiographies seraient à elles seules moins caractéristiques.
Dans l’une {cliché n° 5), on aperçoit très nettement que le grêle ne pénètre pas par la face interne, mais par le fond du cæcum, que le bas-fond cæcal a disparu, qu’il est replié el plissé en permanence comme le fond d’un chapeau- _ claque.
Nous voyons ainsi comme l’avaient d’ailleurs établi les observations de Muff, de Gosset, Ledoux-Lebard et Garcia Calderon, que la radio permet un diagnostic détaillé et une vision presque anatomique de l’I. I. chez l’adulte surtout grâce à l’ingestion barytée. C’est pourquoi nous avons tenu à reproduire les dessins représentant les lésions trouvées à l'intervention dans l'observation n° 1 et à l’autopsie de l’observation n° ? (voir figures 7 et 8).
OBSERVATIONS
(Publiées in Archiv. des mal. du tube digestif et de la nutrition, par MM. P. Carnot, A. Bergeret, J. Caroli.)
Observation I. — Le malade D... J., âgé de 39 ans, habite Lille et exerce la profession de chef de train à la Compagnie du Nord. Il entre à l’Hôtel-Dieu, salle Saint- Charles le 4 mai 1932. Ses troubles semblent avoir commencé au début de mai 1931 sous la forme d’une pesanteur abdominale survenant trois ou quatre heures après les repas. Il maigrit de six kgs et est traité à ce moment à Lille pour dyspepsie hyperchlorhydrique.
Les douleurs calmées pendant plusieurs mois reprennent à partir du 13 février 1932, leur intensité est accrue. Elles surviennent deux heures après les repas et sont aussi bien rythmées que celles d’un ulcère de l’estomac. Mais leur siège est variable et tantôt le malade souffre autour de l’ombilic, d’autres fois sous le rebord costal.
Dès le début d'avril un symptôme nouveau apparaît : c’est une diarrhée abondante, le malade émet chaque jour six selles pâteuses non fétides.
Depuis les huit derniers jours qui ont précédé l’hospita-
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lisation, du sang rouge tombant goutte à goutte après la défécation recouvre chaque selle.
On est donc en présence d’un malade amaigri atteint de diarrhée chronique et de paroxysmes douloureux dont le siège esb variable. L’entérorragie semble pouvoir être rattachée à la présence d’hémorroïdes.
Le palper de l’abdomen ou bien ne donne que des renseignements négatifs ou bien à d’autres moments laisse percevoir dans le flanc droit ou sous le foie une tuméfaction allongée qui semble disparaître ensuite sous la pression comme un spasme qui se relâche.
La restoscopie ne montre que des varicosités hémorroïdaires.
Sans la radiologie non seulement le diagnostic eut été impossible mais il est à craindre qu’on eût laissé passer le moment favorable d'intervenir.
Si l'estomac ne présentait pas de signes de lésions pariétales il était néanmoins remonté dans l’épigastre et déformé au niveau de son bas-fond. La grande courbure à cet endroit montrait une large encoche arciforme, à concavité inférieure d’un dessin très net et régulier, dû à la compression de l’estomac par le côlon droit distendu.
L'examen sous écran du gros intestin au cours du lavement baryté ne permit pas d'établir d’emblée le diagnostic exact.
Après un remplissage normal du côlon gauche, lattention fut fixée par des anomalies importantes dans le remplissage du transverse. Il apparut rétréci dans son ensemble, non dilatable et curieusement frangé de telle sorte qu'il ressemblait à un bout d’intestin grêle. Son aspect est
d’ailleurs bien figuré par le cliché n° I.
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À ce retrécissement segmentaire du transverse fait suite une dilatation considérable du cæco-ascendant. Il venait immédiatement à l'esprit que cette distension en amont devait être considérée comme l'effet rétrograde de la sténose apparente que la baryte venait de franchir.
Mais il faut insister sur la façon paradoxale dont le lavement pénétrait dans ce segment distendu.
Au lieu de tomber comme on aurait pu s’y attendre dans une cavité de stase, la baryte se propageait petit à petit le long des parois élargies. Ce fait est lié à ce que le lavement repoussait l’invagination qui freinait son avance.
Cette progression lente se faisait d’autre part en surface, la baryte s’insinuant en couche mince contre la paroi interne du cæco-ascendant, se modelait fpartiellement autour du boudin pendant sa désinvagination. Le remplissage enfin demeura incomplet laissant au fond du cæcum une lacune résiduelle dont seule une radiographie allait montrer les traits particuliers (ceux-ci sont beaucoup mieux caractérisés dans l'observation II). La lacune semble s'implanter sur la surface interne du cæcum, elle monte dans la cavité et est barrée en son milieu transversalement par une rainure imprégnée de baryte. On a l’aspect de « deux moellons superposés » : image donnée par un pli de la muqueuse qui collerette le boudin d’invagination.
Cette lacune résiduelle n’avait pas d’abord attiré particulièrement l’attention en raison de l’image anormale au niveau du transverse, e£ on avait songé à la possibilité d’une colite ulcéreuse segmentaire.
Disons de suite qu’à l'intervention Ja muqueuse dans tout ce segment intestinal était intacte et que la dentelure
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des bords coliques n’était l’effet que des spasmes violents déclanchés à distance par la masse invaginée. Cet état hyperspastique était des plus remarquables encore après laparatomie au cours de l'intervention.
L’exploration radiologique après ingestion barytée donnait des images plus détaillées et plus évocatrices des lésions anatomiques de l'E. I.
Il faut d’abord noter dans l’ensemble une accélération relative du transit iléo-colique. C’est un fait qui montre bien que chez l’adulte linvagination ne saurait être considérée uniquement comme une variété anatomique d’occlusion intestinale. Cette accélération du transit s’accompagnait d’ailleurs d’une stase paradoxale dans les dernières anses iléales et d’un remplissage incomplet de l'intestin au niveau de la lésion. Ainsi l’invagination réalisait dans ce cas le syndrome radiologique dont Stierlin avait fait la marque de la colite tuberculeuse. Seul l’aspect morphologique des lésions sur certains clichés était caractéristique. Il nous faut insister d’abord sur la mobilité des signes et sur la fantaisie des images radiologiques obtenues. Quelques aspects que nous avons fixés sur des clichés pris à intervalles réguliers montrent qu’à aucun moment la physionomie de la lésion n’est semblable à elle-même.
A l'intervention d’ailleurs on s’est rendu compte de la facilité avec laquelle le boudin glissait dans son enveloppe et pouvait modifier sa longueur suivant sa progression ou son recul. Sur le cliché n° 5 par exemple qui montre l’invagination prise à son point de départ on a l’impression d’un retroussement débutant, n’intéressant que le fond du cæcum.
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Sur le cliché n° 4 le boudin a pénétré plus avant et c’est à ce moment que l’image est la plus typique, car la baryte donne le modelé superposé de chacune des tuniques.
a) Une traînée médiane répond à la lumière du grêle;
b) Un cylindre moyen répond au boudin d’invagination, recouvert de substance opaque. Il parait divisé en trois troncons par des interstices qui sont occasionnés par des plis transversaux en relief, de la muqueuse;
c) L’enveloppe externe est elle-même tapissée par le transport rétrograde de la substance opaque. Sa physionomie est caractéristique, ses bosselures sont tassées et comprimées et elle prend un aspect plissé qui rappelle le soufflet des wagons ou celui d’un accordéon (Muff).
Le cliché n° 6 montre un moment très curieux de l’aspect des lésions. Toute la masse d’invagination s’est déplacée et vient barrer transversalement la cavité abdominale sous les fausses côtes. Le boudin allongé s'aperçoit par place sous la forme de plages claires. Mais l’enveloppe externe est représentée par une striation circulaire remarquablement fine et délicate qui doit correspondre à la contraction dissociée des fibres circulaires de la musculeuse.
L'intervention pratiquée par M. Bergeret a montré l'existence d’une invagination cæco-colique très mobile, facilement réductible.
La tête de l’invagination arrive à environ 15 à 20 cm. de l’angle gauche du colon, on désinvagine très facilement toutes les parties contenues dans le transverse presque jusqu’à l’angle droit. À partir de ce moment au niveau de l’angle sous-hépatique et dans le colon ascendant la désinvagination devient impossible; tout le colon transverse
el surtout le côlon ascendant présentent des parois œdé matiées très épaissies ainsi que l’appendice, retenu en arrière et qui n’a pas pénétré dans l’invagination.
L’iléon s'enfonce dans l’invagination, sa dernière anse visible est œdématiée. Dans ces conditions on procède à une iléothyphlocolectomie emportant environ 2% cm. d’iléon et se terminant à 20 ou 25 cm. de l’angle gauche. En raison de l’état œdémateux des parois l’on n’ose pas faire une ïléo-transversostomie termino-terminale: on ferme donc le colon et on fait une implantation iléotransverse presque au contact du bout colique.
La guérison s’est effectuée sans incident.
Sur la pièce formolée après ouverture du cæcum, on ne voit plus que l’amorce de l’invagination presque entièrcment réduite. Son point de départ est latéral, la base du boudin s'implante sous la paroi colique au-dessus de l'embouchure iléale et forme un large pied, un solide support à la tête de l’invagination. Celle-ci est apparue grenue comme un chou-fleur, sphacélée en surface, d’une dureté ligneuse et on a pensé d’abord à une tumeur maligne.
La coupe a révélé qu'il s'agissait d’un lipome sousmuqueux. L'iléon semble pénétrer par le fond du cæcum. Il débouche en dehors de la base d'implantation de la tumeur et est partiellement invaginé pour son propre compte.
Le cæcum en réalité est replié en permanence et cette déformation est extérieurement fixée par des brides serrées de péritonite adhésive. Il faut noter par ailleurs les nombreux ganglions tuméfiés qui s’égrènent le long de l’attache intestinale du mésentère.
Observation II. — L'observation d’un autre malade hospitalisé précédemment à la clinique médicale de l'Hôtel- Dieu, salle Saint-Charles nous permet également d'apporter un aspect typique de la lacune d’invagination.
M. D.,âgé de 67 ans entre le 16 mars 1932 avec des signes d’occlusion incomplète.
Deux ans auparavant il avait été hospitalisé d’urgence à Necker pour des troubles identiques qui cédèrent à un lavement électrique.
Ces accidents avaient été attribués à un dolichocolon sigmoide. La crise nouvelle avait débuté dix jours avant l'hospitalisation et on était immédiatement frappé par la maigreur extrême du malade, sa langue rôtie, sa température oscillant autour de 38 ©, son agitation délirante.
Cependant les signes abdominaux restaient au premier plan. Les douleurs survenaient par poussées et dans le ventre excavé on trouvait dans la fosse iliaque droite une tumeur allongée semblant répondre au colon ascendant dilaté, mais d’une consistance très particulière. La tumeur était lisse, arrondie, transversalement tendue, rénittente, sans la dureté et les irrégularités d’un néoplasme: elle donnait l'impression d’une masse charnue.
On n'avait pas pensé à une invagination tellement l'attention était retenue par la notion antérieure du dolichocolon sigmoïde et par les accidents anciens d’obstruction qu'il avait paru déclancher. Un lavement baryté était seulement possible dans l’état du malade.
Il montra la vaste boucle décrite par VS iliaque, un arrêt dans l’angle colique gauche, un remplissage lent
DE De
du transverse s’ouvrant dans un cæco-ascendant dilaté. Mais les signes suivants n’ont pas alors suffisamment attiré l’attention. Malgré la distension du cæco-ascendant, la colonne opaque ne progressait que petit à petit et surtout tapissait cn surface des bosselures coliques. Au bout d’une demi-heuie le remplissage parut complet mais la radiographie laissait voir une lacune qui aurait du révéler le diagnostic. La lacune d’invagination est ici en effet plus nette encore que dans le cas précédent. C’est une bande claire qui traverse le fond du cæcum et qui est voilée en son milieu par une lame mince de baryte qui la couvre. Cette bande claire part du fond interne du colon au niveau de lPorifice iléo-cæcal, sa direction n’est pas rectiligne mais coudée en baïonnette. Enfin elle parait constituée par des segments juxtaposés. On a l’impression de calculs volumineux et adossés qui évoqueraient l'idée de stercoromes. Cette division apparente de la lacune d’invagination est liée à des plis de la muqueuse intestinale autour du boudin et au remplissage par de la baryte des rainures qui les séparent. De grands lavements huileux parurent calmer les douleurs et entrainèrent une élimination abondante de matières fécales. Une nouvelle aggravation survint au bout de quarante-huit heures qui emporta le malade sans qu’on ait pu intervenir. L’autopsie a montré un grêle distendu, violacé s’engouffrant dans l’orifice iléo-cæcal qui étranglait l'intestin et le mésentère, Le cæco-ascendant contenait un énorme boudin long de 18 cm. coudé el tordu sur son axe. Aucune tumeur n'était responsable
de cette invagination de type iléo-colique.
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Observation de MM. Gosset, Ledoux-Lebard et Garcia Calderon.
Mme P.R., 61 ans, entre à la clinique chirurgicale de la Salpêtrière à la suite d’une crise douloureuse abdominale. Trois crises analogues séparées par des intervalles de parfaite santé s'étaient produites depuis six mois; les fonctions intestinales sont normales. Cliniquement on sent dans la fosse iliaque gauche une tumeur dure, irrégulière, allongée, légèrement douloureuse et mobile.
Toutes les investigations cliniques y compris la rectoscopie restent négatives et le diagnostic de probabilité de tumeur du colon est posé. La malade nous est adressée pour examen radiologique. y
Un premier examen radioscopique par lavement ne révèle aucune anomalie et permet de noter seulement le siège soushépatique du cæcum et sa grande mobilité à la palpation. La malade est réexaminée deux jours plus tard après ingestion opaque et à la palpation sur la table radioscopique on perçoit une tumeur, transversalement dans l’épigastre et l’hypocondre gauche, mobile en bas. La région hypogastrique est un peu ballonnée.
L'observation à l'écran fournit une image inusitée qui est aussitôt fixée sur un cliché dont nous allons analyser les particularités.
I. Etudions d’abord le côlon, nous noterons
{9 L'absence du cæcum et du côlon droit ;
20 La dilatation du transverse et de la partie supérieure du descendant contrastant avec un calibre normal au niveau de son segment inférieur et de la sigmoïde;
30 Le plissement du transverse : les incisures sont ici plus nombreuses qu’à l’état normal et les plis plus étroits (image en accordéon de Muff) ;
49 On note l'existence de trois ou plutôt de cinq zones dis-
tinctes sur toute la longueur du transverse;
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a) Une colonne opaque axiale à contours assez réguliers, effilée à ses extrémités. Elle représente la lumière de l’iléon invaginé formant le cylindre interne, lumière retrécie à gauche au niveau de la valvule iléo-cxcale et à droite au niveau du collet de l’invagination.
b) Deux bandes très claires qui correspondent aux parois de l’iléon et du caeco-ascendant accolées par leur face séreuse; des gaz contenus dans le transverse contribuent à augmenter la clarté de ces deux zones;
c) Des dépôts de substance opaque au fond des plis du transverse, dans l’espace compris entre les muqueuses accolées du tranverse et du colon droit ;
0 La présence dans le colon ascendant d’une zone claire
suspecte.
Il. Si, nous examinons maintenant l'image du grêle nous remarquons l'accumulation dans la fosse iliaque et l’hypocondre droits, d’anses iléales dilatées remplies de substance opaque et de gaz.
Une telle image ne pouvait répondre évidemment qu'à une invagination cæco-iléo-colique, invagination sans étranglement au collet puisque le transit intestinal quoique retardé s'était effectué en somme de façon satisfaisante.
L’allure clinique de l'affection par crises séparées par des inter valles de bonne santé apparente venait d’ailleurs appuyer ce diagnostic et permettait de soupçonner la réductibilité de l’invagination. Pour vérifier la véracité de cette dernière hypothèse nous eûmes recours à l’examen par lavement opaque. Conscients des risques d’une distension brutale par le liquide opaque, le Javement fut administré sous faible pression et sa progression, contrôlée attentivement à l’écran. La patiente était priée d’aceuser toute impression pénible qu'elle pouvait éprouver.
Le remplissage se fit normalement jusqu'à l'angle splénique il se produisit en ce point un arrêt et l'extrémité de la colonne opaque prit une forme en cupule moulée sur le bout du cylindre
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invaginé. Quelques minutes plus tard le liquide opaque s’insinuait sur les deux bords du boudin encadrant sa clarté médiane. De plus en même temps que le colon se dilatait sous l’action du liquide injecté l’image se déplaçait vers la droite comme si on assistait au retrait lent d’un piston dans son cylindre.
La réduction semblait donc assez facile, mais nous crûmes prudent d'interrompre l’examen à cause de la sensation de plénitude éprouvée par le malade. Voici l'image obtenue à ce moment : le colon gauche et la moitié du transverse sont dilatés, le boudin invaginé atteint la partie moyenne du transverse. Il présente une extrémité arrondie, un col plus ètroit et un corps large remplissant presque entièrement la lumière du transverse. Le liquide opaque encadre l’invagination mais ne pénètre pas dans l’axe du cylindre pour donner l’ombre en trident qui a pu être décrite dans quelques cas.
Le diagnostic radiologique posé fut celui d'invagination cæcoiléo-colique paraissant réductible au moins partiellement.
On pouvait en outre en analysant de près la forme de la tête du boudin invaginé en soupçonner la nature et expliquer en même temps l’absence de réplétion de l’iléon. En effet comme l’a montré l'intervention 1l restait sur la valvule iléo-cæcale une grosse tumeur végétante arrondie du volume d’une mandarine. C'est elle presque certainement qui donne cette image lacunaire arrondie et dont la présence obstrue l’abouchement de l'iléon et empêche son injection. |
L'intervention (Professeur Gosset) montra une invagination du cæcum et de l’iléon dans le colon ascendant atteignant l’angle droit. La désinvagination se fit aisément et l’on s’aperçut de l’existence d’une tumeur végétante de la valvule iléo-cæcale cause de l'invagination.
(Résection du cæcum et de quelques cms. de l’iléon, iléo-transversostomie au bouton de Murphy.)
EXTRAIT DU TRAVAIL DE MUFF
Il s’agit d’une femme de 37 ans qui pendant un an a présenté des coliques fréquentes sans troubles du transit intestinal, puis de fortes douleurs abdominales sous forme d’accès dans l’hypocondre gauche ayant cédé au repos et à la chaleur; pas de vomissements ni de troubles de la défécation, douleur continue pendant une semaine puis nouvel accès très violent avec vomissements ayant déterminé l’hospitalisation.
À l'examen on trouve une tuméfaction ovoïde, lisse, dure, caractérisée par son extrême mobilité à la palpation. On la rencontre Lantôt à droite, tantôt à gauche; elle disparaissait même parfois complètement.
Un mois après l’entrée à l'hôpital, l’état général s'était progressivement aggravé. Le Lableau clinique ne permettant pas un diagnostic précis on fait appel à la radiographie.
Les clichés en série montraient les signes suivants :
L’estomac immédiatement après l’ingestion de la baryte était élevé, le pylore se trouvait immédiatement à droite de la colonne vertébrale, la grande courbure était déformée par le colon dilaté l’ampoule duodénale était à contours nets, et bien remplie; une partie de la baryte était déjà dans l’iléon. Debout, le pylore se trouve à une vertèbre plus bas qu’en position couchée; six heures après l’ingestion, on trouve cette image : l’estomac est vides sauf quelques taches sombres. Dans les anses ultimes du grêle, juste avant la valvule iléo-cæcale on trouve des ombres opaques très prononcées. Il en part une bande étroite, continue, opaque ascendante (correspondant au colon ascendant) qui se termine au niveau du commencement du transverse en plusieurs rubans opaques. Le colon transverse et le descendant sont déjà remplis quoique incomplètement et irrégulièrement. Au niveau de la jonction du colon descendant et de PS iliaque on trouve la tumeur décelable par la palpation, qui se présente sous la forme d’une
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ombre ronde à contours nets. L'ensemble du gros Intestin, présentait un aspect extraordinaire tant en ce qui concerne la situa- Lion de ses différents segments que par sa forme et son mode de remplissage.
Le cliché fait dix heures après l’ingestion était analogue au précédent. Le grêle contenait encore dans sa dernière anse des restes du repas, la bande opaque correspondant au colon ascendant n'était que faiblement visible; le transverse et le descen dant présentaient les mêmes modifications bizarres de forme et de situation; l’ensemble du gros intestin semblait être tassé el raccourci. Une grande partie de la baryte avait dépassé la tumeur et se trouvait dans le sigmoïde et le rectum.
Vingt-quatre heures après on ne trouvait que quelques petites laches sombres dans le gros intestin, la tumeur du sigmoïde ne se voyait plus, la totalité de la baryte siégeait dans le rectum et lut évacuée vingt-six heures après l’ingestion.
Les clichés ont permis d'affirmer que la tumeur appartenait à l'intestin et qu'elle faisait saillie dans sa lumière : en effet elle n'était visible que lorsque la baryte était à son niveau, tandis que, au début et à la fin de l'examen on ne la voyait pas. L'aspect du gros intestin était si bizarre que le diagnostic ne put être fait et que l’on décida l’opération, celle-ci consistait en une laparatomie médiane sous-ombilicale qui permit de décéler par la palpation dans la lumière de l’anse sigmoïde une tumeur du volume d’un œuf, lisse et de consistance assez dure; en amont de la tumeur la paroi de l'intestin est libre et mobile; l’anse sigmoïde elle-même est longue et mobile. Le colon au-dessus de l’anse sigmoïde est un peu dilaté, tassé et plié sur lui-même. La dernière anse du grêle pénètre avec son mésentère dans le cæeum à travers un anneau très serré. Il s’agit donc d’une invagination iléo-cacale ayant sa tête au niveau de la tumeur, Le cæeum, peu mobile, n’est pas invaginé lui-même et l’appendice pend librement. On intervint et les suites opératoires furent bonnes.
l'examen histologique montra qu'il s'agissait d’un fibro-sarcome sous-muqueux du grêle. On est étonné de voir jusqu’à quel
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point l'aspect radiologique s'explique par les faits anatomiques. La bande d’ombre qui occupait la zone du cæcum et du côlon ascendant représentait le segment invaginé rempli de baryte; cette bande finit au niveau du début du transverse par une série de rubans minces que l’on pouvait suivre jusqu’au sigmoïde surtout sur le cliché fait dix heures après l’ingestion; ce dernier cliché permettait de reconnaitre très nettement le cæeum météorisé et l’ascendant qui entouraient comme une gaine le segment invaginé. La totalité du gros intestin raccourci, tassé autour de l’ombilic présentait des coupures profondes. Langle splénique se trouvait primitivement à la hauteur de D 12, il descend à mesure que l’invagination progresse et siège finalement a une vertèbre et demi plus bas; sa courbure est plus obtuse qu'auparavant. L'aspect des bosselures est très remarquable Landis que dans le transverse elles se présentent sous la forme de bandes larges occupant toute la largeur de l'intestin, elles ont une configuration en rosette ou en secteurs de cercle au niveau de l’angle splénique et du descendant.
Les anomalies de forme et de situation de l'intestin comme on les voit sur les clichés sont la traduction des modifications pathologiques et morphologiques réalisées par l’invagination, et sont des signes radiologiques typiques de cette affeclion. D'après Wilnes le segment invaginé est attiré par son mésentère vers la racine de celui-ci, d’où incurvation de l'intestin et formation d'une tumeur en saucisson à concavité vers l'insertion pariétale du mésentère; l'intestin invaginé décrit ainsi un cercle à rayon plus petit que normalement. Cette forme est transmise au segment invaginant notamment quand celui-e1 est représenté par le colon, ce phénomène était nettement visible sur les clichés de l’auteur. Grâce à la traction du segment invaginé ou de son mésentère, le colon est attiré en bas, les angles aigus s’arrondissent, sa lumière se dilate, les bosselures se rapprochent et 1l semble que le colon soit appendu au mésentère du grêle. Comme d'autre part le segment invaginé s'applique contre l'insertion dw mésentère de l'intestin invaginant, il en résulte les images
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si particulières des bosselures, au niveau du transverse on les voit de face sous la forme de larges bandes, tandis qu’à l'angle splénique et dans le descendant, elles se présentent de côté, d’où l'aspect en secteur de cercle et en rosette.
Dans le cas présent, le remplissage du gros intestin s’est effectué par voie rétrograde, en effet la tête de l’invagination se trouve au niveau de l'S illiaque, et à l’opération on ne voit aucune trace de perforation susceptible d'assurer le passage de la baryte du segment invaginé au gros intestin qui l'enveloppe; de même, n'y trouve-t-on pas d’adhérences séreuses entre les deux tubes. I faut donc qu'il y ait eu un passage rétrograde antipéristaltique de la baryte de l’anse sigmoïde vers les segments sus-jacents du gros intestin, passage peut-être favorisé par la tumeur située à l’orifice du tube invaginé et qui a joué un rôle de semi-occlusion; néanmoins le passage vers l’anus était libre. Force est donc d'admettre que le transport rétrograde peut exister dans le gros intestin.
Le cliché après lavement permet d'observer ces faits : l’ampoule rectale, l'S iliaque,le colon descendant et la partie du transverse qui est parallèle au descendant sont remplis complètement de baryte. L’angle splénique se trouve au niveau du bord inférieur de D'il. A la jonction de la partie du transverse qui est parallèle au descendant, et de sa partie horizontale, le contour du gros intestin est brusquement interrompu et est remplacé sur un certain parcours par une ombre qui ne peut être que le grêle et que l’on peut suivre jusqu’au bord droit de la colonne vertébrale où elle cède la place de nouveau au gros intestin; ce dernier se présente sur un court trajet en demi-cercle, mais montre des bosselures.
Cet aspect ne peut être expliqué d’une façon satisfaisante que si l’on admet qu'ici la Lumeur ne représente pas la tête de l’invagination, mais se trouvait plus près du cæcum, à droite de la colonne vertébrale et que l’invagination atteignait au moment de la prise du cliché, la jonction du segment horizontal et du segment ascendant du transverse. Une partie de la baryte s'était
écoulée dans le transverse en longeant le grêle invaginé et s’est accumulée à droite de la colonne vertébrale au-dessous de la tumeur, au point où cesse l'ombre du grêle. Seules les parties marginales du transverse sont remplies en encerelant en quelque sorte la tumeur qui est moins nettement visible que sur les clichés ultérieurs faits après administration de la baryte per os. Le dessin ne pouvait d'ailleurs être aussi net ici, car entre la tumeur et la paroi du gros intestin était entreposé le double tube du grêle; il est facile de comprendre pourquoi il y avait si peu de baryte dans les segments invaginant : le passage n'était libre que tant que le grêle invaginé n'était pas déplié et rempli, ensuite le passage dans la gaine était impossible. A un étade plus tardif Ja tumeur était à la tête de l’invagination là où elle fut trouvée à l’opération.
Dans un autre cas de l’auteur concernant un homme de 67 ans, qui présentait une invagination iléo-cæcale subaiguë, le lavement baryté n’a montré qu'un remplissage complet du gro intestin sans qu'il fut possible de différencier l’invagination qu s’est montrée sphacélée à l’opération; l'urgence de celle-ci n’a pas permis de recourir à l’ingestion de baryte.
L'invagination se caractérise radiologiquement par les signes suivants : Dans l’invagination aiguë avec intussusception de petits segments intestinaux on peut trouver une stase de la baryte en amont de l’invagination, ce qui peut faire soupçonner cette affection (Grœædel). Sans toutefois exclure une sténose intestinale d’une autre nature.
Dans les cas avancés d’invagination chronique, la possibilité de différencier le boudin de la gaine représente un signe radiologique certain de l’invagination, et les modifications morphologiques de la gaine (gros intestin) tassement, raccourcissement et dilatation sont alors particulièrement caractéristiques; jointes aux modifications des bosselures du gros intestin qui en résultent, cette image est typique de l’invagination. Par contre la durée du transit n’est pas obligatoirement plus longue que
normalement.
Observation de Lehmann, résumée et citée par Muff
ii s'agissait d’une invagination iléo-cæcale ayant atteint le transverse.
A la radioscopie on voyait la colonne opaque monter par le rectum, le sigmoïde, le côlon descendant jusque dans le transverse; ici on trouvait un arrêt brusque, tandis que le segment opaque présentait une dilatation considérable. Le film montrait de plus qu'il existait des prolongements qui partant des deux extrémités de la tête de la colonne opaque se continuaient le long du colon; ils avaient 0 centimètre 5 à 1 centimètre de large, 1» à 20 centimètres de long et encadraient un ruban mince à: peine visible de bismuth; on pouvait ainsi distinguer sur une certaine longueur la portion invaginée et le segment invaginant. Après administration orale de bismuth, l'intestin s'était vidé en vingt-quatre heures.
CONCLUSIONS
I. Le diagnostic de l’invagination intestinale de l'adulte est souvent cliniquement difficile, et n’est porté que tardivement quand les accidents d’occlusion grave rendent
le pronostic opératoire sérieux.
[1. L'examen radiologique permet d'obtenir chez l'adulte des images très caractéristiques grâce à lPemploi, combiné de l’ingestion barytée et du lavement opaque. Cette double investigation étant possible par le fait de l’allure chronique de l’affection et de l’absence de phénomènes d’occlusion
complète.
III. A côté des images classiques, en cupule, en cocarde, en ombrelle réalisées au niveau du point d'arrêt du lavement baryté nous avons voulu insister sur l'intérêt des éléments de diagnostic récemment mis en évidence par MM. Paul Carnot, André Bergeret, Jacques Caro et qui prennent une place capitale dans les cas où la poussée du lavement désinvagine si facilement le boudin qu'il n’y a pour ainsi dire pas d'image d’arrêt. Ces symplômes sont la progression lente eb en surface dans une cavité
‘æco-colique pourtant distendue.
QE
IV. Ce remplissage lent et en surface laisse en général une lacune d’invagination occupanr le plus souvent le fond du cæcum, celle-ci se reconnaît surtout à son aspect segmenté « en moellons » dus aux plis et rainures qui col-
lerettent le boudin.
V. Le gros intérêt de l’ingestion barytée est de pouvoir montrer moulées par la substance opaque les tuniques superposées de l’invagination.
VI. II faut enfin insister sur l’étonnante variabilité des images obtenues qui répond à la mobilité de l’invagination chronique de l'intestin chez l’adulte.
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