De l'étude radiologique des hernies inguinales volumineuses
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HISTORIQUE
C’est à Morestin que revient l’idée de faire par la radioscopie le diagnostic du contenu herniaire. Il l’exprima dans sa communication sur le traitement des hernies de V’'S iliaque au Congrès de Chirurgie de 1900, à une époque où la radiologie n’était pas encore devenue en clinique le procédé d’investigation indispensable que nous connaissons.
Dans la période qui suivit, on trouve, dans la littérature médicale, de nombreux travaux sur les hernies diaphrag- _ matiques et certaines hernies internes, ou les rayons X ont été d’emblée appliqués systématiquement. Mais les nombreuses observations publiées de hernies du gros intestin ne signalent pas l’emploi des rayons pour leur diagnostic.
En 1911, Sprengel, en Allemagne, reprend l’idée de Morestin et déclare qu’il est intéressant d’étudier, par le transit bismuthé, ile contenu des hernies.
La première observation publiée est celle de Pirie, dans l’'Edimburgh Medical Journal, de 1912. Cet auteur décou-
vrit par hasard ‘une hernie inguinale méconnue par
NP ETS l'examen radioscopique d’un malade présentant un
syndrome pylorique :
D... B.., âgé de 68 ans, fut admis à l’infirmerie royale de Dundee, se plaignant de douleurs dans la région de l’estomac durant depuis huit jours. Une bouillie de Bi (2 onces de CO* Bi dans une pinte de lait bouilli avec du pain) fut donnée à 10 heures du matin. :
L’estomac apparut tout à fait normal sur l’écran, mais le fond était à 3 pouces au-dessous de l’ombilic. Le péristaltisme était faible. À 4 heures de l’après-midi, un deuxième examen fut fait. L’estomac contenait encore un peu de Bi, mais la plus grande partie avait passé au delà et son ombre se montrait dans le cæcum. On fit le diagnostic d’atonie gastrique avec remplissage défectueux dû à quelque obstacle pylorique (à l’opération qui suivit, M. Reïiss trouva une tumeur maligne du foie : le pylore n’était pas englobé, mais probablement comprimé par un néoplasme).
Pendant l’examen aux rayons X, une ombre anormale fut notée dans le petit bassin. Elle était plus obscure que normalement et s’étendait jusque dans le scrotum. Ainsi fut découverte la présence d’une hernie inguinale droite.
Dans la Beiträge Zur Clinischen Chirurgie, de 1913, nous trouvons un article de Bäron et Bärsony, tiré de la Clinique Chirurgicale de l’Université de Budapest. Ces auteurs étudiaient systématiquement par la radio les hernies depuis 1911. Ils concluent à la possibilité de diagnostiquer de façon certaine la présence du gros intestin et aussi les pointes de hernie par la radioscopie.
En France, les observations publiées sont rares.
Dans\le Marseille Médical du 15 décembre 1921, Poucel et Raybaud relatent une observation d’une volumineuse
hernie cæco-appendiculaire chez un enfant de 12 mois,
RACE DEEE dont le diagnostic fut fait facilement par le lavement bismuthé.
Au Congrès Français de Médecine de 1922, une communication fut faite, par Guillaume, sur le transit intestinal dans les volumineuses hernies avec adhérences intrasacculaires, et cet auteur conclut que ces hernies n’étaient la cause d’aucune istase locale, ni ralentissement global du transit.
A la séance de la Société de Chirurgie de Lyon du 8 février 1923, MM. Patel et Badolle présentaient un certain nombre d’observations de hernies volumineuses opérées où le diagnostic du contenu avait été fait par les rayons.
Dans le service de M. Patel, l’étude radiologique est faite systématiquement dans toutes les grosses hernies depuis 1922. C’est le résultat de ces recherches relatives à l'utilité diagnostique de ce moyen d’investigation clinique et aussi à l’étude du transit intestinal dans les hernies volumineuses, que nous avons pour objet d’ex-
poser.
Importance du Diagnostic du contenu d’une Hernie volumineuse avant son Traitement opératoire
Une distinction s’impose tout d’abord entre les grosses hernies réductibles et celles qui sont irréductibles ou ne se réintègrent que partiellement dans la cavité abdominale. Ce sont en effet ces dernières que le chirurgien aborde avec le plus de crainte de voir surgir les difficultés opératoires. Les hernies réductibles sont ordinairement ou de simples hernies du grêle ou, si elles contiennent du gros intestin, c’est une portion libre de celui-ci qui s’y engage, cæcum non accolé ou $ iliaque très mobile.
Le plus souvent ce seront des hernies congénitales et il y aura peu d’inconvénient, au point de vue opératoire, à méconnaître la présence du gros intestin, car ce dernier, parfaitement libre, rentre très facilement.
Comme le disent Jaboulay et Patel, ce diagnostic n’est souvent fait qu’au cours de l’intervention à l’occasion
d’un effort du malade qui fait ressortir l’intestin et mon-
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tre les appendices épiploïques et les bandes longitudinales caractéristiques.
C’est donc une entérocèle vulgaire, justiciable d’un simple Bassini.
Mais on ne saurait agir avec une telle sécurité dans les hernies irréductibles ou partiellement réductibles.
En dehors des cas de hernies par trop volumineuses ou l'intestin a vraiment perdu tout droit de domicile, l’irréductibilité semble commandée par 2 facteurs principaux. |
Ce sont tout d’abord les adhérences inflammatoires, qui ne sont que la conséquence de petites poussées d’irritation péritonéale ou de traumatismes répétés par l’application d’un bandage sur une hernie mal réduite. Ces adhérences inflammatoires peuvent également se rencontrer dans les hernies du grêle et dans celles du
côlon.
Si donc, dans une hernie irréductible, le chirurgien est assuré par l’examen radiologique qu’elle ne contient que de l’épiploon, il sait qu'après ouverture du sac, il aura à libérer les adhérences épiploïques ou, s’il ne le peut, faire une résection en masse après une ligature en chaîne placée au niveau de la partie libre de l’épiploon.
La présence du grêle adhérent le conduira à tenter son décollement ; si ce décollement ne peut se faire, il peut être appelé à pratiquer, dans des cas très rares, une entérectomie faite sur l'intestin sain pris au niveau du collet largement débridé. :
Le deuxième facteur d’irréductibilité est l’adhérence charnue naturelle, résultat d’un accolement plus ou moins
complet du cæcum ou de l’engagement dans la hernie de
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la portion adhérente de l’S iliaque. C’est elle qui, le plus souvent, rend irréductible la hernie du côlon et si le chirurgien est prévenu de la présence du côlon une technique opératoire particulière lui est imposée.
I1 doit après hernio-laparotomie pratiquer la mobilisation sous-péritonéale de l’intestin suivant la méthode de Jaboulay, de façon à libérer lintestin avec tous ses feuillets péritonéaux, (sac et fascias d’accolement. Le décollement étendu du tissu cellulaire sous-péritonéal permet la réintégration facile du côlon. Ce n’est que dans un dernier temps que le sac est ouvert dans sa portion libre et que l’on vérifie la présence possible d’adhérences inflammatoires.
Ce procédé permet de mobiliser, puis de réduire facilement l'intestin, en ménageant l’adhérence charnue naturelle, zone dangereuse, par laquelle passent les vaisseaux nourriciers.
Il est donc intéressant pour le chirurgien de connaître à l’avance le contenu d’une hernie, puisqu'il doit varier sa technique opératoire, suivant le contenu. La radioscopie permet d’éviter ces surprises de l'intervention en indiquant avec certitude la présence du gros intestin.
Dans certains cas de hernies compliquées, elle peut donner des renseignements plus précieux encore. Nous n’en voulons pour preuve que l’observation suivante citée
par Bäron et Bärsony.
Chez un malade de 46 ans on porta le diagnostic clinique d’appendicite herniaire. L'épreuve radiologique montra le cæcum déplacé vers le haut et latéralement, de telle sorte que son fond s’élevait au-dessus de la crête iliaque. En dedans du cæcum était palpable une résistance imprécise de la
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grosseur d’un poing, qui confluait avec une tumeur dure sentie dans le sac herniaire. Par Pimage radiologique, on pouvait rejeter le syndrome appendicite herniaire et nous pouvions établir notre diagnostic de torsion de l’épiploon, en conformité avec les symptômes cliniques (sensibilité à la pression, température). L’opération fut confirmative. Dans ce Cas, nous tirâmes nos conclusions diagnostiques de la situation du cæcum.
Diagnostic clinique du contenu herniaire
L'examen des symptômes, que la clinique met à la disposition du chirurgien, ne peut que mettre en évidence les difficultés, qu’il doit surmonter, pour faire un diagnostic précis du contenu herniaire, sans l’aide de la radiologie. Le plus souvent, dans les petites hernies chez un sujet jeune, un diagnostic de hernie du grêle se fait facilement sans trop de risques d’erreur.
Mais combien le problème sera plus complexe dans ces volumineuses hernies des vieillards, plus ou moins irréductibles.
Nous ne parlerons pas des hernies à contenus rares, symptomatiques, de ptoses anormales, qui sont de véritables malformations. Nous voulons limiter notre étude aux hernies contenant de l’épiploon, des segments divers de l’intestin grêle ou du côlon, enfin aux hernies de la vessie, hernies ou en somme l’examen radiologique peut donner des renseignements positifs.
La hernie contient-elle du gros intestin ? C’est ordinairement chez des sujets âgés, qu’on rencontre les hernies du côlon. Mais on peut les voir chez des sujets jeunes et même chez le nourrisson. Sur deux malades soignés
simultanément chez M. Patel, l’un âgé de 70 ans, l’autre
EN de 40 ans, la radiographie montra la présence d’une hernie du grêle chez le plus âgé, tandis que chez le plus jeune il y avait une hernie de V’S iliaque (Obs. I et IL, V. p. 26 et 28). Ces faits furent confirmés encore par l’intervention et pourtant, à l’examen clinique, on croyait plutôt trouver du côlon dans la grosse hernie du vieillard.
Malgré tout, il faudra toujours penser à la présence du côlon chez un sujet âgé, porteur depuis de nombreuses années d’une hernie, qui pendant longtemps est restée réductible, et qui, brusquement, s’est mise à s’accroître rapidement, en même temps que la réductibilité diminuait jusqu’à la disparition complète. Il est probable qu’à la hernie du grêle primitive s’est ajoutée, peu à peu, une hernie du côlon, qui, elle, est fixée par son adhérence charnue naturelle. Mais ce n’est qu’une probabilité, car il n’est pas impossible que cette irréductibilité ait été acquise peu à peu par de simples adhérences intrasacculaires dans une volumineuse hernie du grêle et l’on sait combien ces adhérences se forment facilement, à la suite de petites poussées répétées de péritonite plastique localisée.
Il ne faut pas oublier, non plus, que la hernie du côlon peut avoir un début très lent et offrir un accroissement très progressif, pas plus qu’on ne saurait faire, de l’accroissement brusque de la hernie, un signe infaillible de la présence du gros intestin.
Quant au volume de la hernie, on ne peut en déduire qu’une probabilité en faveur de la présence du côlon : les observations sont nombreuses de petites hernies du côlon et de volumineuses hernies ne contenant que du
grêle.
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Peut-on tirer des renseignements précieux d’une palpation attentive de la tumeur herniaire ? Sans doute, dans des cas heureux, on pourra avoir cette impression de grosses bosselures, que signalait déjà Scarpa, avec contenu plus ou moins pâteux. Dans les hernies de l’S iliaque, il est quelquefois possible de sentir des scibales, se déformant sous la pression du doigt, ce qui ne saurait évidemment être perçu dans les hernies du cæcum dont le contenu est très fluide. Chez le malade de l’Observation VI nous eûmes l’occasion de constater la présence d’une scibale isolée, faisant grelot à (chaque secousse de toux et cette matière fécale desséchée donnait à l’écran une opacité marquée, car le malade avait reçu la veille un lavement baryte.
À ces signes, Jaboulay et Patel ajoutent la possibilité de sentir, surtout du côté gauche, des franges épiploïques œdématiées.
CertaineS observations montrent que l’on a pu sentir un cordon arrondi, long de plusieurs centimètres, et dont . la forme et les dimensions évoquent l’idée de la présence de l’appendice iléo-cæcal. Nous en fournissons une empruntée à MM. Poncel et Raybaud. (V. Obs. VIII, p. 34).
Mais la constatation de tous ces signes est un hasard heureux et bien souvent on ne sentira rien de caractéristique dans cette tumeur, aux tissus d'autant plus œdématiés et infiltrés qu’il s’agira d’une hernie plus volumineuse et plus ancienne.
Le mode de réduction peut quelquefois donner des renseignements intéressants. En effet, il est possible d’avoir une réduction partielle dans certaines hernies
contenant à la fois du grêle let du côlon : le grêle se réduit
le premier et il reste dans la hernie un cordon volumineux donnant au doigt une sensation plus résistante et qui est le côlon.
La réduction des hernies du gros intestin serait donc ordinairement plus laborieuse. Encore ne faut-il interpréter qu’avec réserve cette difficulté de réduction. Il y a, en effet, des hernies adhérentes du grêle et les hernies du côlon parfaitement réductibles, qui sont surtout des hernies congénitales, où s'engage une portion du côlon tout à fait libre, ne sont point rares.
Quand cette réduction ‘peut se réaliser, la main est ordinairement conduite sur un très large anneau, par lequel peut passer souvent deux ou trois doigts. Quand on enlève les doigts, ‘qui réintègrent la masse intestinale dans l’abdomen, l'intestin revient de lui-même « insufflant d’un seul coup le scrotum ». Dans la hernie du grêle, ce dernier donnerait plutôt une impression de reptation et le reflux est peut-être moins rapide.
Tous ces caractères n’ont en fait rien de pathognomonique. Il semble pourtant que pour la hernie de VS iliaque certaines modifications physiologiques ou expérimentales du contenu herniaire puissent donner des renseignements sûrs. On a vu des malades dont la hernie subissait un gonflement au moment de la défécation, d’ailleurs pénible et douloureuse, et Baumgartner signale le cas de malades, favorisant leur garde-robe en pressant sur la hernie pour en chasser les matières qui la distendaient.
Dans le même ordre d'idée, on a pu, par des injections d’air ou de liquide par voie rectale, modifier le volume ou la tonalité à la percussion d’une volumineuse hernie
inguinale, ce qui démontrait de façon assez certaine la
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présence de l’anse sigmoïde. Mais n’est-ce pas là en fait un procédé bien voisin de l’examen radioscopique après lavement ?
L’étude de nombreuses observations montre que la situation même de la hernie inguinale, à droite comme à gauche, n’est que d’un bien faible secours dans la détermination du segment du côlon qui s’est incarcéré. C’est ainsi qu’on voit l’anse sigmoïde occuper une hernie droite, aussi bien qu’une hernie gauche. Le cæcum lui-même plus latéral vient quelquefois faire partie du contenu d’une hernie gauche. Quant au côlon transverse, il lui est facile d’aller indifféremment à droite ou à gauche.
La recherche des symptômes fonctionnels n’a vraiment pas d'intérêt diagnostique pour la détermination du contenu herniaire. Les douleurs, les coliques signalées, la constipation prolongée avec débâcles ne sont que la manifestation de troubles circulatoires et inflammatoires communs à toutes les hernies. Il est probable qu’il y a là également une conséquence des mauvaises conditions physiologiques qui amènent une sorte de surmenage de l'intestin, et puis, il faut souvent tenir compte de l’âge avancé du sujet et de la ptose plus ou moins généralisée du tractus digestif.
La présence de l’épiploon ne peut non plus, sans la radiologie, être diagnostiquée de façon sûre. Sans doute, il faudra y penser dans ‘une hernie qui présente de la matité à la percussion et qui ne donne pas de gargouillement à la réduction. La palpation donne une impression de corps mou, irrégulier qui se froisse sous le doigt et
subit les mouvements de propulsion par l'effort. Mais
Op
ces diverses impressions peuvent être masquées par la présence concomitante d’anses intestinales.
Il n’est donc pas étonnant que, dans les diverses observations publiées, le chirurgien n’ait pu faire qu’un diagnostic d’impression. Ce n’est, en effet, qu’à l’intervention que le chirurgien, sans le secours de la radiologie, peut faire un diagnostic précis du contenu herniaire et à ce sujet, d’ailleurs, toutes les surprises sont possibles.
Combien les difficultés sont-elles plus grandes encore dans la cystocèle inguinale, dont la symptomatologie est particulièrement fruste. On aura, en effet, bien rarement l’occasion d’avoir des signes caractéristiques : augmentation de la hernie au moment du besoin d’uriner, miction en deux temps avec évacuation de l’urine par pression de la hernie, présence en dedans de la hernie d’une zone mate qui tranche sur la sonorité intestinale plus latérale.
Ordinairement il n’y a pas de symptomatologie fonctionnelle ; le malade ne se plaint de rien.
Aussi la cystocèle est-elle une découverte opératoire : son diagnostic est fait par l’apparition de la vessie dans le champ opératoire et quelquefois, chez des opérateurs imprudents, sa présence était si peu prévue qu’elle était prise pour le sac et incisée délibérément.
Le diagnostic précis du contenu herniaire est donc le plus souvent impossible sans la radiologie. Et pourtant le chirurgien, même dans la hernie non compliquée, a bien intérêt à savoir, avant d’opérer, s’il va rencontrer du gros intestin, du grêle ou de la vessie.
Cette précision du diagnostic est encore bien plus utile dans certaines hernies compliquées : nous ne faisons
que rappeler ce cas déjà cité de Bäron et Bärsony d’un
SET er
malade envoyé pour appendicite herniaire et chez lequel la radioscopie, en montrant un cæcum en position normale, permettait le diagnostic de volumineuse épiplocèle tordue, ce qui confirma l’intervention. Il est évident que, dans les situations pressantes, les rayons ne pourront pas, toujours être employés : mais s'ils étaient appliqués systématiquement aux hernies, de tels malades auraient déjà tout près, à l’avance, leur diagnostic de contenu herniaire, ce qui enlèverait au moment critique toute
hésitation.
Diognostic radiologique du contenu herniaire
Nous ne saurions mieux faire que décrire la méthode d'examen que nous avons vu maintes fois pratiquer par M. Badolle, radiologiste de l’hôpital de la Croix-Rousse, méthode qui a permis de faire très simplement et très facilement un diagnostic précis du contenu herniaire dans ‘tous les cas de volumineuses hernies qui se sont présentés.
Le malade est purgé la veille de façon à le débarrasser d’une stase intestinale, surtout encombrante pour le lavement baryté.
Dès le premier examen on recherche la présence du gros intestin. Pour ce faire, le malade est examiné en position horizontale, sur la table radioscopique, pendant qu’on lui injecte lentement, avec une pression qui ne doit
pas dépasser un mètre, un lavement composé de 400 gr. de gelobarine et de 1.200 gr. d’eau.
On voit, peu à peu, sur l’écran, se dessiner les divers segments du côlon.
Il faut aller lentement, arrêter l’injection de temps en temps, pour éviter des contractions intestinales, dont le sujet ne serait plus maître.
En général, cette quantité de 1.200 gr. d’eau est suffi-
sante pour injecter tout le côlon jusqu’au cæcum.
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Dans certains cas spéciaux de vieux constipés avec intestin très atone, cette quantité permet tout juste de voir se dessiner le côlon transverse, On est alors autorisé à augmenter de 500 gr. la quantité de liquide.
À ce moment, le cadre colique étant très visible, on voit facilement quelle est la situation du côlon par rapport à la hernie. Si la hernie est tendue et que le côlon soit aumais il est prudent de constater, si sous l’influence d:s dessus du collet herniaire, il s’agit d’une hernie du grêle, efforts du malade, le cæcum ou le côlon sigmoïde ne peut pas venir s’insinuer dans la hernie. Après quelques secousses de toux, ou soit quelquefois une portion du côlon descendu du collet herniaire jusque dans la tumeur qui devient alors opaque et se tend au maximum (Voir Obs. VI, p. 33).
Il est souvent avantageux d’examiner le malade également en position verticale pour juger plus exactement de la facilité, que peut avoir le côlon, à pénétrer dans la hernie, car la position horizontale favorise sa réduction.
Il faut aussi prendre la précaution de mesurer approximativement la distance, qui sépare le collet herniaire du segment colique le plus proche, ce qui peut faire présumer la possibilité ultérieure d’une hernie colique par glissement.
Si la hernie n’a présenté à la suite du lavement baryté aucune opacité, le malade est alors soumis à un autre examen.
Cet examen ne pourra avoir lieu que 2 jours après le premier. En attendant, on administre au malade un | lavement purgatif, de façon à redonner au côlon toute sa
transparence et éviter la superposition génante de l’image
du grêle sur celle du côlon. Le surlendemain, on donne au sujet une potion barytée de 400 gr. et l’on note l’heure de cette administration, pour avoir un point de repère précis pour l'horaire intestinal.
Au bout de 2 heures, il faudra surveiller le passage dans la hernie de la potion opaque et l’examen devra être pratiqué systématiquement d’heure en heure.
Il peut arriver, dans une hernie située sur un segment élevé du grêle, que le passage soit si rapide que l’on n’ait pas le temps de le constater. En général, la hernie porte sur un des segments terminaux du grêle et le passage est tardif. Ordinairement on voit dans la hernie du grêle, la baryte s’accumuler au-dessus de la hernie en une sorte de paquet opaque. On a beau faire pousser le malade, la hernie se tend au maximum, mais nulle opacité n’apparaît encore. Peu à peu, vers la 4° heure, une anse opaque parvient dans la hernie; par la pression sur la masse opaque sus-herniaire elle augmente, par la réduction de la hernie elle disparaît, pour se perdre par un trajet sinueux dans la masse sombre des anses libres.
Vers la 5° heure, la hernie est complètement remplie et c’est à ce moment quil faut photographier sans trop attendre, car la hernie peut se vider très rapidement.
Dans les très grosses hernies, on doit successivement faire ces deux recherches, car la concomitance de la présence du grêle et du côlon est très fréquente.
Cette méthode, ainsi appliquée, a permis de diagnostiquer sûrement le contenu herniaire dans les diverses observations que nous présentons avec quelques schémas
radiographiques à l’appui.
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OBSERVATION I (Saint-Pothin, Service de M. PATEL.)
Volumineuse hernie inguinale droite contenant du grêle. — Anesthésie régionale. Cure radicale de hernie avec castration unilatérale.
B... Eugène, 69 ans, entre le 15 octobre 1922 pour une volu mineuse tuméfaction inguino-scrotale droite.
Le malade rapporte son affection à une quinzaine d’années : depuis, il portait un bandage, mais peu à peu celui-ci ne maintenait plus la hernie, qui s’est accrue progressivement jusqu’à devenir très gènante par son volume.
A l’examen : On voit dans la région inguinale droite une tuméfaction de la grosseur d’un œuf d’autruche, qui augmente quand le malade tousse. On peut la faire rentrer à travers l’anneau inguinal très large qui admet plusieurs doigts.
A la région inguinale gauche, on a une petite tuméfaction qui rentre facilement.
Au niveau des bourses, la tumeur est énorme et largement étalée.
La peau du scrotum est normale, mais présente de la circulation collatérale. Elle se pince facilement, est restée souple et non adhérente. Les testicules sont refoulés, mais se délimitent facilement à la partie inférieure de la tumeur. L’épididyme peut être pincé.
La tumeur est sonore et ne paraît pas transparente. Elle communique nettement avec la tuméfaction inguinale droite et semble bien contenir de l’intestin.
En raison de l’âge du sujet et du volume considérable de la tumeur, on croit à la présence du gros intestin.
La radiographie (V. fig. I et II) démontre qu’il ne s’agit que d’une hernie du grêle (M. BADOLLE).
Intervention (M. PATEL). — Incision inguinale, le malade étant sur un plan incliné (anesthésie régionale à la scurocaïne). Le sac est isolé avec le cordon que l’on sectionne délibérément.
Ouverture du sac qui contient de l’intestin grêle parfaite-
Malade de l’Obs. I.
Fig. I. — Hernie inguinale droite. Après lavement baryté, le cadre colique est dessiné; la hernie ne montre aucune opacité.
Fig. IL — Même malade après ingestion d’une bouillie barytée. Les anses grêles sont dessinées (Radiographies de M. Badolle).
OBSERVATION II
(Saint-Pothin, Service de M. PATEL.)
Hernie inguino-scrotale Dr. irréductible, contenant dans son ï sac l'S iliaque. Le 22 novembre 1922, cure radicale avec décollement sous-péritonéal.
C... Jean, 40 ans, entre pour une tuméfaction volumineuse des bourses. Depuis l’âge de 19 ans, il présente une grosseur dans la région inguinale droite et avait parfois des coliques : cela valut au malade de n’être affecté qu’au service auxiliaire.
Cette tumeur a progressivement augmenté de volume, au point de devenir très gênante, mais le malade n’a jamais accusé de troubles digestifs très sérieux, ni constipation, ni vomissements.
L'examen de la région inguinale droite montre une masse du volume d’une tête d’enfant. Cette masse communique avec l’abdomen, mais ne peut rentrer qu’incomplètement malgré la largeur de l’anneau. À la toux, on à une impulsion très nette.
La radiographie (M. BADoLLE) montre qu’il s’agit d’une hernie contenant VS iliaque.
Intervention (22 novembre 1922), M. PATEL. — Incision inguinale prolongée sur la paroi abdominale (hernio-laparotomie). Immédiatement après la dissection de la tumeur, on incise la paroi abdominale (petit oblique, grand oblique, transverse) de façon à pénétrer dans Île tissu cellulaire souspéritonéal. Décollement étendu de ce tissu cellulaire, ce qui permet de réintégrer facilement VS iliaque, toujours contenu dans le sac, qui n’a pas encore été ouvert. Le sac est alors ouvert pour vérifier s’il n’y a pas autre chose. Il ne contient pas autre chose que L'S iliaque avec son adhérence charnue naturelle. Résection partielle du sac et fermeture au catgut.
DO
Suture de la paroi au tendon de renne en fixant le sac suivant le procédé de Barker.
Part guéri le 14 décembre 1922.
OBSERVATION III
(Saint-Pothin, Service de M. PATEL.)
Hernie inguinale gauche. Hernie de VS iliaque. Cure radicale avec décollement sous-péritonéal.
C... Charles, 51 ans, entre pour une volumineuse hernie inguino-scrotale gauche. Il y a trois ans que le malade a constaté, à la suite d’un effort violent, la présence d’une grosseur indolore dans la région inguinale gauche qui, depuis un an, a beaucoup augmenté de volume. Le malade a toujours porté un bandage, car la hernie rentrait facilement dans l'abdomen.
A l'examen : Volumineuse tuméfaction remplissant Ja bourse gauche, qui se réduit facilement en un seul temps. La main est conduite sur un anneau très large, mais, dès que la compression cesse, l’intestin descend et remplit à nouveau le scrotum.
Ni troubles digestifs, ni vomissements, ni constipation.
On pense à une grosse hernie du grêle, mais on fait faire une radiographie par acquit de conscience. La radiographie, montrant la présence du côlon sigmoïde, n’est remise par suite de retard qu'après l’opération. C’est ce qui explique l'ouverture du sac au début de l'intervention.
Intervention (14 novembre 1922), M. PATEL. — Incision inguinale, le malade étant en position légèrement inclinée. Après l’incision du sac, on constate immédiatement que la hernie contient de l’S iliaque. Incision inguinale prolongée en haut, décollement sous-péritonéal. Isolement du cordon. Réintégration de la hernie après fermeture du sac et suspension aux muscles de la paroi. Suture musculaire habituelle en deux plans.
Le 7 décembre 1922, le malade sort guéri.
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OBSERVATION IV (Saint-Pothin, Service de M. PATEL.)
Hernie inguinale gauche irréductible
J... Pierre, âgé de 45 ans, entre pour une volumineuse hernie inguino-scrotale gauche irréductible, le 18 janvier 1923.
Le malade ne s’est aperçu de sa hernie qu’il y a quatre ans ; depuis, elle a grossi progressivement et depuis deux ans elle est devenue irréductible. Elle n’a jamais présenté de signes d’engouement.
Pas de symptômes digestifs, pas de constipation. Le malace n’est gêné que par le volume considérable de sa hernie.
La radiographie (M. BapoLre) révèle une hernie de PS iliaque (lavement baryté). V. fig. IIL, p. 31.
Le malade refuse l’intervention et quitte le service.
OBSERVATION V
(Salle Saint-Eucher, Service de M. PALLASSE.)
Volumineuse hernie inguino-scrotale gauche
C.. Auguste, âgé de 47-ans, entre le 31 janvier 1923 pour une crise d’asystolie avec emphysème et bronchite. C’est en 1913 qu'il s’aperçoit, pour la première fois, de sa hernie qui pointait, à l’occasion de la toux, comme une grosse noix. Il porte un bandage et sa hernie ne présente aucun accroissement jusqu’en 1915. À ce moment le malade, mobilisé dans lPinfanterie, ne porte plus son bandage trop usagé et la hernie commence à grossir rapidement.
En 1919, elle a acquis le volume d’une tête de fœtus et ne peut plus se réduire. Actuellement : volumineuse tuméfaction ovalaire occupant la région inguinale gauche et qui s’étale sur la face antérieure (de la cuisse gauche. Elle a le volume d’une grosse tête d’enfant. A l’extrémité inférieure on délimite facilement les deux testicules, nettement séparés de la tumeur. La base d'implantation est large de deux travers de main.
La tumeur est mollasse, se tend facilement sous la toux.
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Elle est sonore sur toute sa surface. Elle ne se réduit que partiellement et cette réduction semble ne se produire que pour des paquets intestinaux situés à la partie äntérieure de la tumeur. La peau a conservé toute sa souplesse.
Le malade n’est gêné que par le volume de sa tumeur. Pas de troubles digestifs. Aucune constipation.
La radiographie (M. BapozLE) révèle la présence d’anses grêles. Il n’y a pas de gros intestin contrairement à ce qu’on croyait, étant donné la réduction difficile (V. fig. IV, p. 31).
Le malade refuse l’intervention.
Nous devons à l’obligeance de M. Rebattu d’avoir pu examiner deux vieillards de l’Hospice du Perron, porteurs de hernies volumineuses. Ces 2 malades nous ont servi de sujets d’expérience pour les recherches sur la stase intestinale dans les hernies. On trouvera Conc dans le chapitre consacré au transit intestinal les figures se
rapportant à ces deux observations suivantes :
OBSERVATION VI
(Service de M. REBATTU, Hospice du Perron.) Hernie inguino-scrotale gauche du grêle de l'S iliaque.
G.. Benoît, âgé de 77 ans, est hospitalisé à la suite d’une hémiplégie. Il s’est aperçu de sa hernie il y a cinq ans : toute petite au début, elle a acquis en un an son volume actuel.
A l’examen : tumeur du volume d’une tête d’enfant, occupant la région inguino-scrotale gauche. La hernie se réduit sans peine et la main est conduite sur un orifice laissant passer deux doigts.
La tumeur reste réduite, mais à la toux, elle se remplit brusquement en gargouillant.
Le malade est un constipé chronique, mais ne présente pas d’autres troubles digestifs.
Examen radioscopique (20 février 1923), M. BADOLLE. — Lavement baryté de 1.200 grammes : examen en position horizontale. On voit le rectum se remplir, puis l’anse sigmoiïde, enfin le côlon descendant.
Ponte
L’S iliaque est mal visible, car les deux anses ascendantes et descendantes se superposent, mais en appuyant sur la paroi abdominale, on divise les deux anses qui sont alors nettement visibles. L’examen est également facilité en faisant pencher légèrement le malade sur le côté droit.
La hernie inguino-scrotale gauche est bien saillante et pourtant VS iliaque bien dessiné est à deux travers de doigt du large anneau de la hernie. Donc le paquet intestinal non opaque, que nous sentons dans la hernie, -est bien du grêle.
En faisant tousser fortement le malade, nous voyons peu à peu l’S iliaque descendre dans la hernie et arriver jusqu’au bas-fond, pendant que la hernie se tend au maximum. Il s’agit donc d’une hernie contenant de l’S iliaque. et du grêle.
A la fin de l’examen, le malade ayant reçu 1.200 grammes de liquide baryté, la situation est la suivante : hernie complètement remplie par VS iliaque, côlon ascendant et angle gauche du côlon haut situé complètement opaque, côlon transverse légèrement dessiné et nettement tranversal et rectiligne.
Avec 1.200 grammes, il a été impossible de faire apparaître l'angle droit : le côlon inférieur présentait donc une grande capacité, ce qui s’explique étant donné la constipation chronique du sujet.
Deux jours après, fut pratiqué l’examen du grêle, qui confirma la présence dans la hernie d’anses grêles. Tous les détails de ce second examen sont exposés dans le chapitre consacré au transit intestinal (V. fig. VII à IX, p. 43).
OBSERVATION VII
(Service de M. REBATTU, Hospice du Perron.)
Volumineuse hernie inguino-scrotale droite du grêle.
T.… Joseph est hospitalisé pour emphysème avec retentissement cardiaque. Il s’est aperçu de sa hernie il y à vingt-cinq ans. Pendant la première année, il n’a pas porté .-de bandage, mais depuis il en a toujours mis-un, ce qui n’a pas empêché sa hernie d’augmenter progressivement.
Actuellement, la hernie a le volunre d’une tête d’enfant, se réduisant facilement à la maïn. L’anneau est très large et laisse passer deux doigts. La hernie ne reste pas réduite et dèsque la main a cessé la compression, les anses refluent d’ellesmêmes, sans effort du. malade.
Radioscopie (M. BaDpoLze, le 20 février 1923). — Le cadre colique, facilement dessiné, montre le fond du cæcum à 10 centimètres de l’orifice .inguinal. L’anse sigmoïde est parfaitement nette à gauche. La hernie reste transparente et les efforts du malade ne font abaisser, du côté de la hernie, aucune portion du côlon. Donc c’est une hérnie du grêle, ainsi que le montra l’examen après potion barytée, dont les détails seront exposés plus loin (V. fig. X et XI, p. 45).
OBSERVATION VIII
(De MM. Poucez et RayBAUD, extrait du Marseille Médical du 15 décembre 1921.)
Le 26 octobre, l’enfant V.….. R.…, âgé de douze mois, était amené à la consultation gratuite de la Conception.
I1 a déjà bien des tares : un crâne déformé, probablement hérédo-syphilitique, une hernie ombilicale et une malformation de son raphé péno-scrotal.
Mais il a encore, ce qui nous intéresse aujourd’hui, une grosse hernie inguinale droite. Cette hernie est apparue dès la naissance ; elle a toujours été grosse, rentrant facilement, souvent même spontanément, dans la position couchée et ressortant avec une égale facilité, . dans la position debout.
Elle est parfaitement isolée du testicule, contrairement à l’assertion de quelques auteurs qui prétendent que la hernie congénitale du cæcum est liée à la migration du testicule, qui est alors adhérent au fond du cæcum et de l’appendice.
La hernie est sonore à la percussion, moins qu’on ne croirait à priori et il faut chercher avec attention la tonalité.
À la palpation, on a la sensation habituelle d’une masse intestinale ; si l’on en suit le rebord, on sent qu’il y est accolé un cordon, serré entre l'intestin et le fond du sac, contre le testicule, ce qui le rend plus difficile à percevoir. Un examen
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approfondi montre une extrémité libre et une extrémité adhérente à l’intestin.
La consistance ne saurait mieux être comparée qu’à celle d’un lombric ou d’un fragment de sonde de Nélaton n° 10 ou 12. C’est l’appendice, dirigé ici horizontalement en arrière et en dedans.
Il serait à rechercher chez l’adulte si l’appendice est aussi palpable. Mais chez l’enfant on peut y arriver facilement. Dans un cas antérieur, vérifié opératoirement, l’un de nous (D' Poucer) put même diagnostiquer des brides entre l’appendice et le sac, car il sentait ce cordon adhérent après
réduction de la masse principale. Chez notre nourrisson, la réduction de tout le bloc se faisait facilement, avec un léger gargouillement. Quand on redressait l’enfant la hernie se reproduisait très vite, avons-nous dit. Mais nous insistons sur ce fait qu’au lieu de se reproduire peu à peu, avec un mouvement de reptation, comme lorsque le grêle descend dans le canal péritonéo-vaginal, ici c’était tout d’une pièce que la masse intestinale venait distendre et comme insuffler le scrotum.
Restait à vérifier le diagnostic, à montrer que ce n’était pas un épaississement de sac ou un paquet mésentérique qui donnait la sensation de l’appendice.
Dans ce but des essais de « mirage » avec une lampe électrique de poche, faits dans d’autres cas analogues, n’ont pas donné de résultats démonstratifs.
C’est pourquoi nous nous adressons à l’obligeant concours du D' DarcourT, chef du laboratoire de radiologie à la Conception, pour un examen radioscopique.
L'enfant est placé en décubitus dorsal; on lui donne un lavement de 250 grammes environ de gélobarine. On voit très nettement sur l’écran l’ombre remonter le côlon descendant, s’engager dans le transverse et redescendre par le côlon ascendant dans le cæcum qui vient distendre la bourse droite au moment des cris de l’enfant.
Restait la vérification opératoire. L’intervention allait être pratiquée, quand la mère emporta son petit musée pathologique. Elle le rapportera sans doute un jour, peut-être avec
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un étranglement, mais cela ne nous apprendra sans doute rien de plus.
Nous devons à l’obligeance de MM. Bouchut et Bonafé la communication d’urme observation d’une pointe de hernie du côlon transverse. Bien qu’il ne s’agisse pas d’une grosse hernie, nous croyons utile de la citer, car elle
met en valeur l'utilité de la radioscopie.
OBSERVATION IX
B.. Siméon, 50 ans, est hospitalisé salle Saint-Alexandre pour un syndrome de colite hémorragique. La radioscopie est pratiquée, car on croit à la présence d’un néoplasme du côlon.
Le 10 janvier 1923 : Lavement baryté. Il montre l’'S iliaque, le côlon descendant et transverse normaux.
Le 17 janvier 1923 : Potion barytée hier soir, à 21 heures. Examen le lendemain, à 10 heures. La première portion du côlon transverse s’infléchit vers le canal inguinal droit, où elle’ semble fixée. On ne peut, d’ailleurs, mobiliser ce point déclive qu’en introduisant un doigt dans le canal inguinal et en refoulant une pointe de hernie. l
Dans toutes ces observations la radiologie a été l’épreuve définitive pour fixer de façon certaine le contenu herniaire. Maïs peut-on lui demander plus et notamment dans les hernies du grêle peut-on faire un diagnostic de localisation de l’anse grêle ? Dans l’observation VII nous pouvions assurer que la dernière anse ileale se trouvait dans la hernie, car en réduisant la hernie doucement on voyait la baryte remonter vers l’abouchement de l’iléon au cæcum (V. fig. XF p. 45). Bäron et Bärsony en
citent un cas plus démonstratif dans une double hernie
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crurale, qui réduite à la main reconstituait la dernière anse transversale de l’iléon (V. fig. V et VI). Le diagnostic du nombre d’anses grêles incarcérées est difficile : quand elles sont nombreuses elles forment un amas opaque à aspect chenillé caractéristique, très différent de l’onbre large et moins tourmenté du côlon.
Dans les petites hernies, il est possible, par une pression légère avec un doigt, de voir se séparer l’anse ascendante et descendante qui conservent un trajet sinueux caractéristique. Mais il faut souvent avoir soin d'appuyer sur le collet herniaire, pour empêcher que cette pression ne vide la baryte dans les anses sus-jacentes.
Nous ne ferons que signaler l’utilité de la radiographie dans des hernies qui sortent du cadre de notre sujet. Certaines pointes de hernie du grêle chez des sujets obèses, les hernies de la ligne blanche seraient d’après Bäron et Bärsony facilement décelables grâce à leur proximité de l'écran et malgré la superposition de l’image sur l’opacité, d’ailleurs légère,’ des anses libres.
À combien plus forte raison, les hernies occultes, absolument inaccessibles à la recherche clinique sont-elles encore justiciables de la radiologie. ;
Nous serons brefs sur l’examen radiologique des hernies de la vessie ; s’il faut en croire la statistique donnée par les classiques, on ne les rencontre qu’une fois sur 200. Il ne nous a pas été donné d’en voir. Elles seraient pourtant facilement décelables par l'injection colloïdale de collargol à 5 % ou par l'injection de Bi ou de sulfate de baryte en suspension huileuse au 1/10 (JAUGEAS,
Précis de Radio-diagnostic).
Etude du transit intestinal dans les grosses hernies
Pirie signale dans son observation de hernie du grêle, qu’il pût observer les mouvements intestinaux sur l’écran
fluorescent.
Ils n'étaient pas si intenses, ni si rapides que ceux que l’on voit sur l’intestin grêle à l’intérieur de l’abdomen. Environ 1 fois en 2 secondes, il se formait une constriction coupant la masse de Bi en deux. Celle-ci persistait 1 seconde, puis s’évanouissait lentement, tandis que le Bi se reformait en une seule masse. À ce moment, en un autre point, une nouvelle contraction se montrait, puis disparaissait. Le lent processus de contraction put être observé pendant plusieurs minutes, sans aucune trace de progression de la masse.
Les contractions de l’intestin sur la masse bismuthée était observée 6 heures laprès l’injection, maïs Pirie ne nous dit pas à quel moment le liquide opaque commença à pénétrer dans le côlon, ni quand il eut quitté complètement le grêle. D’ailleurs son malade présentait un obstacle pylorique et quand même nous saurions tous les détails de son transit intestinal on ne pourrait en tirer. des
conclusions au sujet de la stase dans les hernies. Une
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communication de Guillaume au Congrès Français de ia Médecine (Oct. 22), qui ne nous est accessible que par une courte note parue dans la Presse Médicale, conclut après l’examen radiologique de malades porteurs de hernies volumineuses avec adhérences intrasacculaires, qu’il n’avait été possible de constater aucune stase locale, ni ralentissement global du transit. Donc, le facteur mécanique serait nul et il faudrait admettre que le facteur dynamique serait primordial dans la stase intestinale.
De l'étude de la stase dans les hernies du gros intestin, il semble bien difficile de tirer des conclusions bien nettes. Les malades sont souvent des constipés chroniques : leur côlon est distendu, atone et dans les sujets que nous avons eu l’occasion d’examiner, tous très âgés, il eût été difficile de faire la part de ce qui revenatit à la gêne mécanique de la hernie ou à l’âge avancé du malade et à la ptose plus ou moins prononcée de leur côlon.
Dans toutes nos radiographies, on voit au niveau du collet herniaire un rétrécissement de la lumière intestinale qui est très probablement d’origine spasmodique.
Chez le malade de l’obs. VI, porteur d’une hernie réductible de l'S iliaque, nous avons retrouvé 48 heures après un lavement baryté, l’angle gauche et l’anse sigmoïde encore nettement dessinés, malgré un lavement purgatif, administré dans l'intervalle.
Il semble que pour ces différentes raisons l’examen du transit du grêle puisse seul donner des résultats démonstratifs.
L’expérimentateur a, en effet, à sa disposition des
points de repère dans le transit du grêle : cest le début
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de l’arrivée du liquide opaque dans le cæcum et le moment où ce liquide a complètement passé dans le côlon et où aucune anse grêle ne se dessine. On sait que l’ombre du cæcum se dessine entre 3 heures 1/2 et 5 heures après-le repas et que l’évacuation du grêle est complète en 8 heures.
Dans le cas particulier d’une étude du transit herniaire, il est utile d’ajouter à ces points de repère celui du début de l’opacité de la hernie et celui du moment ou la hernie est vide. D’ailleurs, en raison de ce fait que la hernie contient habituellement les dernières anses iléales, quand la hernie est vidée on ne voit plus aucune anse grêle dessinée.
Il faut tenir compte, dans cette étude, de plusieurs facteurs importants. Tout dabord, nous signalons que la qualité du liquide d’ingestion aurait son influence : l’évacuation du sulfate de baryte serait plus rapide. L’estomac serait vidé en 1 heure 1/2 à 2 heures, tandis qu’il faudrait 3 heures à 3 heures 1/2 pour la bouillie bismuthée. Nos expériences ont été faites avec le sulfate de baryte.
D’autre part, il faut prendre garde pendant tout ce long examen à ce que le malade maintienne sa hernie non réduite, de façon à ce que l’intestin ne soit pas remis pendant l'intervalle des examens successifs dans des conditions anatomiques et physiologiques normales, qui fausseraient les résultats.
Il est enfin indispensable de pratiquer des examens échelonnés d’heure en heure pour être sûr de saisir les passages aux différents points de repère. Le transit du
grêle est souvent plus rapide qu’on ne le pense et il est
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facile de laisser passer le moment du remplissage d’une
hernie.
Transit du malade de l’observation VI: Hernie du
grêle et de VS iliaque.
Ingestion à 9 heurès de 200 gr. de bouillie barytée.
1° examen à 10 heures 1/2 :
Nombreuses anses grêles dessinées en paquet à un travers de doigt au-dessus du collet herniaire.
La hernie tendue au maximum par la toux ne montre aucune opacité.
2° examen à 12 heures 20 :
Même masse d’anses grêles disséminées dans le flanc gauche au-dessus du collet. La hernie est très tendue. En faisant pousser très fortement le malade, la hernie grossit encore et l’on voit tout à fait à la fin un peu de baryte descendre péniblement. On a l’impression d’une sorte de laminage des anses, au niveau du collet, à chaque secousse de toux, qui obligerait chaque anse nouvelle qui pénètre à se vider de son contenu dans l’anse sus-jacente (V. fig. VID).
3° examen à 2 heures 20 :
La hernie est complètement remplie : toute la masse barytée se trouve dans la hernie et l’on ne voit qu’une courte anse opaque au-dessus du collet herniaire. La masse d’anses grêles agminées libres dans la cavité abdominale à disparu.
Si l’on réduit la hernie, on voit la baryte remonter du côté de cette anse opaque visible et il se reconstitue un nouveau paquet d’anses opaques, comparable à celui qui
était visible dans les précédents examens.
Malade de l’Obs. VI.
Fig. VIL — Début de la pénétration de la baryte dans la hernie 3 ne après l’ingestion. Remarquer la stase en amont de la hernie qui permet aux anses grêles intra-abdominales de se dessiner nettement,
Pis NI =5-h 20 après l’ingestion. La baryte est presque tout entière dans la hernie. Aucune ombre n’apparaît du côté du cæcum.
Au ques
Le cæcum est invisible (V. fig. VIII).
4° examen à 4 heures :
La hernie est vide, mais on voit une anse grêle se dessiner au-dessus du collet. En faisant tousser fortement, une partie de la baryte descend, mais le dessin de cette
anse est faible et une partie du liquide opaque reste au-
Fig IX. — Même :nalade que précédemment. A la 7° heure la hernie s’est vidée très rapidement et il ne reste plus qu’une anse faiblement opaque. Le côlon est devenu visible jusqu’à l’angle gauche.
dessus de la hernie. Donc de nombreuses anses situées dans la hernie sont vides. En pressant progressivement sur la hernie, on voit très bien se dessiner cette anse ascendante et descendante et en la réduisant la baryte
remonte en se dirigeant du côté du flanc gauche. Il n’est
Malade, de l’ObS. VII.
Fig. X. — 3 h. 1/2 après l’ingestion de la bouillie barytée. Amas d’anses grêles opaques en amont de la hernie.
Fig. XI. — Examen 6 heures après. La hernie est remplie : la fin de liléon
et le cæcum se dessinent nettement.
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pas possible de voir l’abouchement de l’iléon dans le cæcum.
Le cæcum et le côlon transverse sont dessinés. (Voir FC Or 5° examen, à 5 heures :
Plus d’anses grêles visibles. Tout est dans le côlon. En résumé :
Au bout de 3 heures 20 : début de l’entrée du liquide opaque dans la hernie. | Après 5 heures 20 : la baryte est tout entière dans la hernie.
Après 7 heures, presque tout le liquide est dans le côlon ; il ne reste qu’une anse opaque dans la hernie et se prolongeant au-dessus de la hernie.
Après 8 heures, tout est dans le côlon.
Transit intestinal du malade de l’Obs. VII : Hernite
inquinale droite du grêle :
Bouillie barytée à 9 heures.
1* examen à 10 heures 1/2 :
On aperçoit un paquet d’anses grêles opaques à trois travers de doigt du collet herniaire. La hernie ne contient pas de baryte, bien que tendue au maximum par la toux.
La pression de la main au niveau de ce paquet d’anses opaques les dissocie facilement, maïs rien ne pénètre dans la hernie par cette manœuvre.
2° examen à 12 heures 1/2 :
Il n’y a encore rien dans la hernie. Le paquet d’anses grêles opaques est toujours visible au-dèssus du collet herniaire (V. fig. X p. 45).
3° examen à 3 heures :
AT Pris
La hernie est remplie d’anses grêles opaques. Elle forme un paquet à aspect chenillé du sommet de laquelle partent deux anses opaques : une qui va à droite vers le cæcum maintenant visible qui représente la fin de l’iléon, l’autre qui remonte du côté gauche vers le paquet d’anses grêles vides qui est en amont de la hernie. La réduction lente de la hernie envoie de la baryte diverger du côté de ces deux anses et finalement on voit se reconstituer au-dessus du collet herniaire cet amas d’anses grêles mpaques, signalé au cours des précédents examens, mais qui paraît 's’être reconstitué beaucoup plus près du collet (V. fig. XI, p. 45). :
On ne voit plus aucune anse grêle opaque.
4° examen à + heures 1/2 :
Le cæcum et le côlon transverse sont opaques.
En résumé :
4 heures après l’ingestion commence la pénétration dans la hernie.
Après 6 heures la hernie est pleine d’anses opaques et la baryte commence à pénétrer dans le cæcum.
Après 7 heures 172, toute la baryte est dans le côlon.
Nous avons également pratiqué l’étude du transit intestinal chez un malade jeune (âgé de 25 ans), porteur d’une hernie inguinale droite réductible de petit volume.
Après 8 heures 1/2, la hernie était bien dessinée.
A la 4° heure, le cæcum et le côlon ascendant commençaient à être visibles.
Après 6 heures il n’y avait plus dans la hernie qu’une
petite masse noire grosse comme une noix. AuCune
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anse grêle libre n’était visible. Le cæcum, le côlon transverse et le début du côlon descendant étaient opaques.
Après 6 heures 1/2, il n’y avait plus rien dans la hernie.
Le transit fut donc sensiblement plus court que dans les deux cas précédents. 4
Les résultats exposés appellent certaines réflexions : les sujets dont nous avons décrit en détail le transit intestinal étaient des sujets âgés porteurs de très grosses hernies, facilement réductibles, à anneaux très larges, où par conséquent les conditions mécaniques étaient favorables.
Par suite de leur grand âge et de leur état général précaire il n’a pas été possible de leur imposer la contreépreuve suivante qu’eût été l’étude du transit intestinal, la hernie étant maintenue réduite pendant toute l’expérience.
Il eût été très instructif de voir si le transit se faisait avec plus de rapidité en replaçant l’intestin dans des conditions physiologiques normales.
D'autre part, nous n’avions pas affaire à des hernies avec adhérences intra-sacculaires, ni à des hernies à anneau un peu resserré. Il est permis de penser que le transit doit être plus modifié dans ces sortes de hernies et qu'entre elles et les hernies sur le point de s’engouer, il doit y avoir à ce point de vue tous les moyens termes.
Il semble pourtant, qu’il soit possible de tirer de ces observations quelques conclusions, sans préjugér trop de ce que pourrait fournir une étude portant sur un nombre plus considérable de sujets.
Dans le premier cas, le transit du grêle a duré 8 heures,
dans le deuxième cas, 7 heures 1/2. C’est le temps maximum que Jaugeas assigne à la traversée du grêle, temps qui paraît d’ailleurs très long pour certains radiologistes. Or nous avions employé le sulfate de baryte, qui est le liquide à transit le plus rapide.
Il est donc permis de dire que le transit est légèrement allongé. Mais ce qui frappe le plus, c’est le temps d’arrêt prolongé que subit la baryte au-dessus de la hernie. On la voit s’amasser très vite au-dessus du collet herniaire où elle forme un amas très opaque visible 1 heures 1/2 après l’ingestion.
Il y a là un temps d’arrêt qui est considérable, puisque ce n’est qu’au bout de 4 heures 1/2 que le liquide opaque commence à pénétrer dans la hernie. Il est de fait que cette opacité localisée ne peut s’expliquer que par une stase en amont de la hernie. Dans le transit intestinal normal, la baryte passe sans arrêt dans le grêle ou par suite de sa dissociation extrême, elle est mal visible. Tout au blus la voit-on dessiner fortement la dernière anse iléale où il y a une sorte d’arrêt avant la pénétration dans le cæcum.
Chez le sujet jeune examiné, avec petite hernie inguinale, qui se rapproche plus des conditions normales, on voyait le cæcum se dessiner dès la 4° heure, tandis que dans les grosses hernies, il a fallu attendre la 6° heure.
Il y a donc un retard de 1 heure 1/2 sur le temps normal du début de l’arrivée de la baryte au cæcum : ce temps normal est en moyenne de 4 heures 1/2.
D'autre part, la hernie remplie se vide très rapidement dans le cæcum. Cela peut s’expliquer par le fait que
c’est surtout la fin du grêle qui s’engage dans la hernie.
2 es
Mais on a l’impression que si la baryte a eu de la peine à se frayer un passage dans la hernie, elle en sort avec une bien plus grande facilité.
Malgré les examens très prolongés auxquels ont été soumis les sujets en expérience, il n’a pas été possible de constater au niveau de la hernie des contractions intestinales. La baryte se vidait de la hernie sans qu’on la voie passer dans iles derniers centimètres de l’iléon. Entre le cæcum opaque et la hernie, il existait un espace clair où la baryte, trop fragmentée et trop rapide, passait
sans donner d’image.
CONCLUSIONS
I. — La radioscopie permet de diagnostiquer facilement l’existence de la hernie et la présence, dans son intérieur du gros intestin, de l'intestin grêle et acces-
soirement de la vessie.
IT. — Cette recherche demande à être conduite de façon méthodique. Un lavement baryté de 1.200 grammes administré pendant l’examen sous l’écran, fait constater ou non la présence du gros intestin dans la hernie.
Un examen ultérieur pratiqué après avoir fait ingérer au sujet une bouillie barytée de 400 grammes, renseigne sur la présence du grêle.
Une cystocèle inguinale pourrait être révélée par une
injection dans la vessie de collargol colloïdal à 5 %.
III. — Cette étude du contenu herniaire est utile pour le chirurgien, car elle peut le guider dans le choix de sa
technique opératoire.
IV. — A l’occasion de cette étude, nous avons recueilli quelques données sur le transit intestinal dans les
hernies. |
SEC Le
Comme il fallait s’y attendre, le temps de circulation est légèrement allongé et cet allongement du transit est
dû à un arrêt en amont de la hernie.
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