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Introduction
Le sujet de cette thèse nous a été inspiré par le Docteur
PR POULIQUEN qui a été vivement frappé par les dernières dis-
cussions qui ont eu lieu à Paris à propos du traitement de JARDIN. EN Nous avons eu nous-même l’occasion de suivre quelques
invaginations dans les hôpitaux parisiens dont celle de notre propre fils et un plus grand nombre dans les Services finis-
tériens et il nous a semblé utile de mettre au point certaines
questions touchant l'opportunité et les avantages du traitement par lavement baryté, soit qu’elles aient été oubliées, ou qu’elles ”
soient mal connues, et d’y ajouter quelques suggestions inspi-
rées par l'expérience des chirurgiens avec lesquels nous avons
été en relations.
A l'appui de ce que nous voulons montrer, nous avons ajouté un chapitre aussi complet et impartial que possible sur les attitudes adoptées en France et à l'étranger en face de ce problème. Nous y avons joint les statistiques les plus récentes afin de faire parler les chiffres en notre faveur. |
Nous avons cru utile de commencer par faire un rappel clinique succinct de l’invagination en insistant sur sa sympto- _ matologie car cette connaissance permettra le diagnostic pré- _coce dont dépend essentiellement le pronostic.
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Etiologie | à
L'invagination est une affection peu commune qui semble particulièrement atteindre les nourrissons dans le courant de leur première année et dans 75 % des cas, d'après BRoOCA, les enfants du sexe mâle. Ceci semble confirmé par la plupart des auteurs qui se sont intéressés à cette question. C’est en pleine santé qu’elle les frappe, quoiqu'il ne faille pas croire qu "un enfant d'aspect malingre en soit à l'abri.
‘: Du point de vue répartition géographique, elle sévit avec élection dans les pays anglo-saxons et scandinaves. De là découle l’intérêt que médecins et chirurgiens de ces contrées portent à l'étude de cette affection.
Elle ne semble guère influencée par les saisons quoique NYBORG, en Suède, ait constaté sa plus grande fréquence au mois de mai.
On a remarqué aussi qu’il existait une certaine prédisposition familiale à cette affection et il n’est pas rare, par exemple, que deux membres d’une même fratrée en soient atteints.
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Anatomie pathologique
L’invagination intestinale simple présente à l’examen ana-
| tomique trois tuniques : au centre est le boudin qui représente
la portion invaginée, à son pourtour le cylindre de jonction
. (BROCA) formé par la paroi retournée de l'intestin récepteur,
à l'extérieur la gaine ou paroi non retournée de ce même intestin.
La tête de aanution ou apex, correspond au cul-de- -sac
situé entre le boudin et le cylindre de jonction, le collet ou
collier à la zone où l'intestin invaginé pénètre dans Dern récepteur.
On rencontre exceptionnellement des invaginations complexes présentant cinq, sept tuniques ou plus encore.
Cliniquement, on appelle boudin la totalité de la tumeur formée par l’invagination.
Nous allons étudier maintenant quelles sont les lésions engendrées par ce bouleversement anatomique.
Dans les douze ou quinze premières heures, Ne
lement après la vingt-quatrième heure, elles sont du type
purement congestif, la désinvagination restant possible. Le boudin présente un aspect œdémateux, rougeâtre, dû à une stase veineuse et lymphatique et l’appendice, s’il est intéressé, participe à ce processus.
Au stade d’invagination réductible succède le stade d’in-
vagination irréductible entraînant un arrêt circulatoire qui va
déterminer le sphacèle du boudin et nécessiter une résection de très mauvais pronostic. Si l’on n'intervient pas, la mort survient rapidement par résorption massive de toxines ou plus
Sp es
rarement par perforation. L’élimination du boudin sphacélé par l’anus est une éventualité exceptionnelle. te
Il est bien évident que chacun de ces stades n’est pas franchement délimité, que leur durée est variable d’un cas à l’autre selon que l’invagination est d'emblée plus ou moins serrée par. exemple et c’est cela qui explique l’extrême DIESnPe du diagnostic.
Lorsque l’on étudie la topographie de cette section on . s’apercoit qu’elle peut intéresser tout niveau de l'intestin.
Les invaginations iléo-iléales sont rares puisqu'on ne les rencontre que dans 2 % des cas environ (OMBREDANNE). Elles peuvent parfois se transformer en iléo-coliques.
Celles-ci sont plus fréquentes ; primitives ou secondaires, elles représentent de 10 à 20 % ou même 30 % des cas (FEVRE).
Les iléo-cœcales constituent à elles seules à peu près 70 % des invaginations. Elles répondent à la pénétration de la valvule de Bauhin, entraînant à sa suite le cæcum, dans le côlon ascendant. Comme l’a fait remarquer fort justement le Professeur FEVRE, les dénommer cæco-coliques serait plus conforme à la réalité.
La localisation colo-colique enfin est assez rare et le point
de départ au niveau de l’appendice ou du diverticule de Mechel tout à fait exceptionnel.
Symptômes
La symptomatologie de l’invagination est une entité si bien
définie qu’une mère de famille en ayant suivi l’évolution chez un de ses enfants est incapable de laisser passer le diagnostic si un second cas se présente ultérieurement parmi sa progéniture (Pr. FEvRE). Mais encore à présent, il arrive, parce que ce n’est pas une affection très commune, que ses modalités ne soient pas très bien connues. Or, son diagnostic est un diagnostic d'urgence et il suffirait au moindre doute de demander un
examen radiologique pour que, étant donné la rareté des loca-
lisations iléo-iléales, il soit étayé ou infirmé.
L’invagination naît brutalement chez un enfant en pleine santé, parfois précédée d’une courte période prodromique qui se manifeste par de petits gémissements traduisant, semble-t-il, une sensation de malaise. Puis soudain, le bébé pâlit affreusement, se cyanose même, son petit corps se refroidit, sa respiration devient superficielle, son pouls s'accélère, indices du shock abdominal, tandis qu’il se sent envahi par une douleur intense qui le contraint à hurler, à se tordre dans son berceau. Plus grand, il se ploie en deux puis se rejette en arrière; on a dit qu’il ruait, totalement esclave de cette intolérable souffrance à l’acmé de laquelle se produit souvent un vomissement.
Heureusement, ce paroxysme va cesser ét les prochaines crises seront, semble-t-il, moins atroces, moins longues, donc : moins typiques se traduisant par une soudaine agitation, des grimaces, des gémissements, accompagnés ou non de vomissements. Leur durée, leur fréquence ainsi que celle des intervalles de calme sont éminemment variables.
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Donc, entre les périodes douloureuses, repos; repos, mais pas détente absolue : l'enfant cherche à dormir en position antalgique. Si on le tient en éveil, il accepte de jouer, de s’intéresser à ce qu’on lui montre, mais il garde un faciès pincé et la plupart du temps refuse catégoriquement de s’alimenter. - Si, par hasard, il accepte un peu de liquide, il y a bien ee chances pour qu’il le rejette incontinent.-
Le début soudain, les vomissements ou simplement une anorexie absolue, les coliques intestinales constituent les trois signes essentiels suggérant obligatoirement au praticien l’invagination, association d'autant plus évocatrice qu’elle ne s’accompagne ici d'aucune émission de matières ni de gaz. (Il faut cependant noter que leur arrêt peut ne pas être immédiat.)
Alors, systématiquement, on recherche en palpant soigneusement l'abdomen pendant une période de repos, l'existence d’une masse cylindrique, allongée, résistante, légèrement mobilisable, le boudin d’invagination. C’est le plus fréquemment dans la région épigastrique ou dans la fosse iliaque gauche qu'on le perçoit. Encore faut-il bien savoir que c’est souvent assez tardivement que sa présence peut être mise en évidence et que cet examen est rendu assez difficile chez le bébé en raison de la défense musculaire abdominale qu'il oppose. Il est beaucoup plus aisé chez le grand enfant.
Le toucher rectal lui aussi apporte un élément de certitude lorsque le doigt revient souillé de sang ou de mucus sanguinolent; mais ce signe non plus n’est pas toujours précoce. È
De toute facon, l’anamnèse de la maladie, si elle a éveillé le doute dans l'esprit du médecin, doit à elle seule, en dépit d’un examen complètement négatif, faire pratiquer immédiatement un contrôle radiologique, qui, en dehors même de son intérêt thérapeutique que nous développerons plus loin permettra le diagnostic précoce nécessaire.
Si l’on attend, il est évident que celui-ci finira par s'imposer, par exemple en présence d’une émission par l'anus de sang pur ou mélangé à du mucus; ce symptôme doit d’ailleurs retenir notre attention un instant en raison de cette particularité qui est sienne de pouvoir survenir à tout moment de l’évolution,
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parfois même très tôt, parfois même très tard. Il arrive que ce soit le signe d’alerte chez des nourrissons, par exemple, que des circonstances matérielles ne permettent pas de surveiler très assidûment, mais surtout il ne faut pas l’attendre pour prendre une décision.
Donc, si l’on reste dans l’expectative, l’on aura des chances de finir par palper le boudin dans l'abdomen, par sentir au toucher rectal la tête de l’invagination, par constater la persistance de l’arrêt total des matières et des gaz.
Puis, si l’on n'intervient toujours pas, on verra s’accumuler tous les signes d’occlusion intestinale typique, les douleurs diminuer d'intensité, la température s'élever un peu ou parfois s’abaisser, l'abdomen se ballonner.
Enfin, le nourrisson intoxiqué, au faciès pâle, pincé, glisse doucement vers le collapsus et y sombre.
Les formes cliniques
Bien que généralement l’invagination intestinale revête cette symptomatologie aiguë typique que nous venons de
décrire, on en peut rencontrer des formes cliniques.
— Formes toxiques, anatomiquement très serrées, d'emblée plus ou moins irréductibles amenant la mort en vingt- quatre heures, parfois même après intervention précoce;
| — Formes subaiguës dangereuses car ee à diag: nostiquer ;
— Formes occlusives, correspondant presque toujours à des localisations iléo-iléales avec émission tardive de sang par l'anus mais signes d'intoxication précoce. Le lavement baryté ne peut être ici d'aucun secours ; |
— Formes hémorragiques;
— Formes récidivantes;
. — Formes à guérison spontanée qu'il ne faut pas admettre comme telles sans avoir procédé à une vérification radiologique.
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Diagnostic
Dans le courant de l'étude clinique de l’invagination, nous ;
avons essayé d'insister sur les étais du diagnostic positif précoce. Récapitulons-les rapidement : le début brutal, l'intensité et le caractère intermittent des douleurs, le ou les vomissements ou, à défaut, le refus alimentaire. Si, à cette triade, s’ajoute l'apparition d’une selle séro-sanguinolente ou
si, au toucher rectal, le doigt revient souillé de Ssang, le diag-
nostic ne se discute plus, il s'impose.
De toute façon, le contrôle radiologique pratiqué sans retard à la moindre présomption apportera la quasi-certitude. En l'absence d'émission sanglante, le diagnostic différentiel se discute d’abord avec l’appendicite aiguë du nourrisson, affection d’ailleurs rarissime à cet âge, dont le début est loin
d’être aussi dramatique que celui de l’invagination et qui s’ac-
compagne toujours d’élévation de la température.
La gastro-entérite et l’entéro-colite, elles, peuvent donner lieu à des selles séro-sanguinolentes. C’est encore la notion du début brutal et dramatique de l’invagination qui fait la discrimination et d’ailleurs, comme l’a fait remarquer le Profes-
_seur FEVRE, le lavement baryté est tout indiqué puisque, outre
ses possibilités diagnostiques, il constitue une excellente thérapeutique des colites.
La distinction avec le purpura de Hénoch : sera difficile dans
les cas très rares où les douleurs abdominales, les vomisse-
ments non hémorragiques, l'émission de glaires sanglantes ne
coïncident pas dès le début avec des taches purpuriques, des tuméfactions articulaires, des vomissements sanglants.
RLNDODNES
La parasitisme intestinal, lui, possède une symptomato- . logie très différente de celle de l’invagination mais peut, à l'examen radiologique, donner des images tout à fait comparables (NORDENTOFT).
On peut citer enfin la possibilité de discussions avec le choléra infantile, les vomissements acétonémiques, l’hémophilie, le polype du rectum, le prolapsus rectal, l’ulcère hémorra-
gique du diverticule de Mechel, discussions qui, en pratique,
n’interviennent jamais.
Ce n’est pas toujours sous une étiquette aussi franche que se présente l'erreur de diagnostic, elle se retranche parfois dans une clémente banalité, s’appelant intoxication alimentaire ou indigestion.
Pronostic
Le pronostic est essentiellement fonction de la précocité de la mise en œuvre du traitement, exception faite des formes toxiques heureusement très rares, et les tableaux statistiques que nous publions à la fin de cette thèse sont destinés à éclairer parfaitement ce chapitre.
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Traitement
Le traitement de l’invagination peut être opératoire ou nonopératoire et nous atteignons ici le cœur du problème, à savoir quelles sont les indications respectives ou les possibilités d’association de ces deux méthodes. ne L'intervention elle, a subi une excellente mise au point. Notons qu’elle nécessite une anesthésie, qu’elle a tout avantage à être la plus rapide et la moins choquante possible, qu’il est préférable, lorsque les circonstances le permettent, de pratiquer une incision latérale droite qui ne présente pas ultérieu-
-rement, comme la médiane, le risque de l’éventration. La réduc-
tion doit être tentée par expression et non par traction, sans craindre d’insister car la résection est d’une gravité extrême 4 mais elle s'avère nécessaire en cas d’irréductibilité ou de sphacèle du segment intestinal. La grande majorité des chirurgiens estiment la pexie inutile et même nuisible l’appendicectomie systématique à proscrire formellement.
Les soins post-opératoires doivent être particulièrement éclairés et attentifs chez un aussi jeune patient. EE
Parmi les thérapeutiques non sanglantes, nous citons pour
mémoire les tentatives de réduction par manœuvres manuelles ou par insufflation d'air dans le côlon, qui ne semblent pas
avoir jamais apporté de résultats satisfaisants, et nous pas-
sons rapidement sur l'administration de lavements non opa-
ques qui, de l’avis universel, ne présentent aucun avantage sur
le iavement baryté, mais l'inconvénient capital d’être aveugle. Il faut cependant noter que HIPSLEY, qui l’a pratiqué sur une grande échelle, en a été très satisfait et qu’en un lieu perdu avec impossibilité de rejoindre rapidement un centre chirur-
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_gical il est seul capable de sauver un bébé frappé d'invagination,
Et nous arrivons maintenant au point crucial de notre exposé : l'étude du lavement baryté envisagé en tant que moyen diagnostique et thérapeutique de l'invagination.
Comme tel, nous considérons qu'il doit être pratiqué chez tous les nourrissons atteints ou suspects d’invagination intes- | tinale, à la seule exception toutefois de ceux dont la maladie remonte à plus de quarante-huit heures, chez lesquels le diagnostic a été posé de façon certaine par la clinique et qui présentent des signes évidents d'intoxication : faciès grippé, aspect _ “abattu, hyperthermie, ballonnement du ventre permettant de
_ croire à l’irréductibilité de l’invagination et au sphacèle du segment intéressé. Le lavement baryté n'aurait ici aucune chance de succès, ferait perdre un temps précieux et risquerait d'amener une déchirure.
Somme toute, nous lui reconnaissons un champ d’action extrêmement étendu. Mais cette conception n’est admissible qu’à la condition expresse que son injection soit sans danger et ne puisse en rien entamer la résistance du bébé vis-à-vis d’une intervention qu'il ne permettra d'éviter que dans 60 % des cas environ.
Pour répondre à cette éventualité, il doit être administré suivant une technique rigoureuse et pour que les circonstances les plus favorables soient réalisées, il faut le pratiquer dans une maison de santé ou un Service hospitalier muni d’une salle
de radiodiagnostic à proximité immédiate du laboratoire de développement et de la salle d'opération, équipé d’un appareil suffisamment puissant pour prendre des clichés en moins d’1/4 de seconde, en possession d’un personnel instruit et intelligent.
Multiples précautions sont à prendre dès qu'est annoncée l’arrivée du petit malade : radiologiste et chirurgien sont requis
à la fois, l'infirmière chargée de la salle de radiologie chauffe sa pièce si besoin est, vérifie le bon fonctionnement de l’appareil à rayons X, amène à température convenable un révélateur récemment préparé de manière à assurer le développement
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des clichés sitôt après leur impression; elle a soin d’apprêter
également pour le lavement une solution de baryte peu concentrée. Petits détails de pratique, mais bien souvent négligés et dont l’importance peut être vitale.
Pour l'administration du lavement, il suffit d’un bock, d’un tuyau et d’une pince ordinaire. Les appareils spéciaux en usage
en Scandinavie, et qui comportent un brasseur à moteur élec-
trique et un système de réchauffage automatique, peuvent être considérés comme un luxe non pas inutile, certes, maïs dont on peut se passer. Par contre, l’obligation d'obtenir une forte pression nécessite l’usage d’une canule à ballon de Pouliquen et d’une seringue de 20 cm’ destinée à assurer la réplétion dudit ballon dont il est préférable de vérifier l’étanchéité avant utilisation. À défaut, on peut se servir d’une large sonde en
caoutchouc autour de laquelle on enroule si l’on veut une bande
de gaze formant bouchon, mais un aide supplémentaire est alors obligé de serrer fortement l’une contre l’autre les fesses de l'enfant et est ainsi largement exposé aux rayons X. Le cerclage de l’anus, procédé bien connu des vétérinaires, a été préconisé par FRUCHAUD; il est excellent mais brutal et traumatisant.
L’infirmière de la salle Fonérobion: de son côté, prépare sa pièce et ses instruments pour une intervention qui, compte tenu de la possibilité d’une résection, peut réclamer plus de matériel qu'une simple laparotomie.
Tout est prêt maintenant pour accueillir 1e petit malade et l'idéal serait que radiologue et chirurgien puissent être là, attendant son arrivée, munis de leurs lunettes d’accommodation. De toute manière, il ne faut pas entreprendre l'injection du lavement en l’absence de ce dernier.
Sous écran radioscopique, l’administration de la baryte commence.
Si l'appareil à rayons X est du genre portatif, il faut avoir.
soin de placer l’ampoule à plus de 50 cm du dos de l’enfant afin d'éviter tout risque de radiodermite.
Le ballon de la canule est gonflé à l’eau ou à l’eau barytée,
non pas à l’air qui, compressible, n’assurerait pas une bonne étanchéité ou risquerait de déchirer la sonde.
Une bonne pression au début réclame la tenue du bock à 80 cm environ au-dessus du niveau de la table.
Attentivement, on suit la progression du lavement qui s’accomplit plus ou moins vite, régulièrement ou par saccades, en dessins animés. Il chemine ainsi dans le côlon gauche, parfois atteint sans heurt le transverse, mais soudain se produit un arrêt. On attend un peu, puis l’on voit le lavement qui s'insinue entre l'enveloppe externe et la tête de l’invagination dessiner alors des images que l’on peut qualifier de pathognomoniques, lacunaires ou bulbeuse si l’invagination est en position oblique, en cocarde si elle est vue de face, enfin si elle se montre de profil, ce qui est de loin le cas le plus fréquent, elle donne naissance à des images dites en croissant, en cupule, en patte de homard, en tenaille; exceptionnellement en trident lorsque la laxité est suffisante pour laisser pénétrer la baryte au centre du segment invaginé. |
Voilà le diagnostic confirmé, mais la sécurité exige de fixer les images par un cliché de face et, éventuellement, un ou deux autres pris en oblique de façon à ne pas confondre par exemple une image lacunaire avec une bulle de gaz. A la suite de quoi il serait regrettable, après avoir constaté la réplétion parfaite du cæcum et le passage de la baryte dans le grêle, de conclure à la réduction de l’invagination alors qu’ en fait il s'agirait d’une localisation iléo-iléale.
Les clichés donnés à développer, quelle est la conduite à tenir ?
À l'exception du cas très rare que nous avons déjà mentionné où l’irréductibilité ne fait aucun doute, nous allons maintenant pousser le lävement dans un but thérapeutique.
Diverses éventualités se-présentent alors
I. —— On constate, sans même avoir besoin d'augmenter la pression, un refoulement progressif du boudin d’invagination coïncidant parfois avec l'apparition d'images en carapace de homard, puis une réplétion complète du cæcum, enfin le passage massif de la baryte dans le grêle. Ce sont des cas très favorables et il ne reste alors qu'à vérifier la perfection de la réduction en examinant la région iléo-cæcale sous diverses incidences, en fixant les images obtenues par quelques clichés.
On laisse l'intestin s’évacuer normalement, mais l'enfant reste soumis à une surveillance stricte, et ce n’est qu'après avoir examiné les films et constaté l’amélioration rapide de l'état du petit malade qui se détend et recouvre un faciès
paisible moins d’une demi-heure après réduction, que le chirur-
gien pourra quitter la clinique, l’esprit en repos.
II. — Il est des cas moins heureux où l’on voit la baryte atteindre le cæcum et le remplir intégralement. Mais elle n’envahit pas le grêle.
Le premier procédé auquel on à recours pour obtenir l'assurance d’une réduction complète, est l'augmentation de la pression. Lorsque l’invagination est récente, remontant par exemple à moins de vingt-quatre heures et qu’elle ne semble pas revêtir une forme particulièrement toxique, on peut sans crainte élever le bock jusqu’à 1,50 m au-dessus du plan de la table. C’est une opinion qui est partagée par la grande majorité des chirurgiens qui se sont intéressés à cette question (E. POULIQUEN en France, NORDENTOFT, HELLMER en Scandinavie, GARCIA en Amérique du Sud, etc.). Elle est étayée par de nombreuses expériences
MORTIMER, en 1891, opérant sur des cadavres d'enfants de moins de deux ans et demi, a démontré qu’une pression de 1,20 m appliquée pendant dix minutes n’engendrait aucune lésion intestinale, qu’une pression de 1,50 m donnait lieu à une distension de la séreuse, qu’une pression de 1,80 m provoquait, dans certains cas, des déchirures. Il est vraisemblable que ces essais furent pratiqués sur des enfants morts depuis un certain temps car, d'après J.-M. NORDENTOFT, on n'obtient d’éclatement du tube digestif sur des cadavres de moins de vingtquatre heures qu'avec, au minimum, une pression de 5 m, et sur un cadavre de plus de quarante-huit heures il faut au moins 3 m. |
Cependant, lorsque le début de la maladie est plus ancien, il est préférable de ne pas élever le bock au-dessus de 80 cm, car on ne peut prévoir avec sécurité le degré des DA intestinales. |
Dans notre première éventualité, on peut adjoindre à l’augmentation de pression une palpation prudente sous écran radio-
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scopique, thérapeutique qui, d’ailleurs ne paraît pas très eff cace et inonde la main de l'opérateur de rayons X.
On a conseillé aussi, pour favoriser un relâchement du
tonus intestinal, de pratiquer le lavement sous anesthésie: ce:
procédé, après avoir joui d’une certaine faveur, tend actuel-
lement, et peut-être à tort, à être abandonné. Donnée d’emblée et poursuivie pendant toute la durée du lavement, elle
paraît être une arme à double tranchant, car lorsqu'elle facilite
le franchissement de la valvule de Bauhin, le passage massif
de la baryte dans le grêle est assuré trop rapidement pour permettre une exploration correcte du côlon droit et du cæcum. De plus, elle contribue toujours à augmenter plus ou moins la fatigue de l'enfant et assombrit ainsi le pronostic
d’une intervention éventuelle.
Il semble beaucoup plus intéressant de la rl quelques instants au moment où la colonne barytée bute contre la valvule de Bauhin. J.-M. NORDENTOFT affirme que, dans ces conditions, elle double le pourcentage des cas du passage massif du lavement dans le grêle.
Si, grâce à ces procédés, on a assuré l’opacification de l’iléon, la conduite à tenir est la même que précédemment.
Dans le cas contraire, on laisse le lavement s’évacuer sans
retenir la sonde, après quoi on examine à nouveau l'enfant
à la radioscopie et l’on est assez souvent surpris de constater alors la présence de la baryte dans l'intestin grêle. Là encore le problème est résolu.
Mais le fait que la valvule ne se soit pas laissé forcer (il est bien entendu que nous ne considérons que les éventualités où le cæcum soigneusement examiné sous diverses incidences est trouvé rigoureusement normal) n'implique pas forcément l’insuffisance de la réduction et la laparotomie n’en découle pas obligatoirement. La valvule de Bauhin est physiologiquement continente et la résistance qu’elle oppose à la poussée lavementaire est encore renforcée par l'existence d'œdème. C’est pourquoi NyBorG, J.-M. NORDENTOFT, GARCIA, TAVERNIER,
_E. POULIQUEN n'hésitent pas en pareilles circonstances à assurer
la très grande probabilité de la réduction; mais c’est la trans-
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formation du tableau clinique dans la demi-heure qui suit l’administration du lavement du permettra de l’affirmer. NYBORG n’a observé qu’un cas où le remplissage parfait du cæcum n’a pas coïncidé avec la réduction intégrale. L'amélioration de l'état général ne s'était pas produite et il a aussitôt opéré le petit malade; mais c’est la seule fois où il ait eu à intervenir.
Il semble sage cependant de se rallier à l’opinion de GARCIA qui, lui, considère que c’est une question de doigté et d’expérience; il conseille l’expectative aux chirurgiens qui ont l’habitude de traiter des invaginations, mais l'intervention à ceux qui n’en voient que rarement.
NORDENTOFT et E. POULIQUEN, qui se sont intensément intéressés à cette question, jugent que l’on peut, lorsque le premier lavement n’a pas fatigué l'enfant, en pratiqué un second et même un troisième à la suite desquels ils constatent souvent le franchissement de la valvule vraisemblablement dû à une diminution de l’œdème:
Il importe d’insister sur la nécessité d’un passage massif de la baryte dans le grêle, car s’il n’est que restreint et filiforme, comparable à une bavure, c’est un signe certain de non réduction qui impose obligatoirement l'intervention immédiate.
Jusqu'à présent, nous avons considéré les cas favorables où limvagination cédait à la poussée lavementaire au moins jusqu’à assurer le remplissage parfait du cæcum.
Mais il arrive aussi qu’un examen radiologique attentif et persévérant de celui-ci révèle l’existence d’une image lacunaire persistante souvent en forme de croissant et proche de la valvule, plus rarement sur le bord externe du cæcum lorsque exceptionnellement l’invagination est née d’une des bosselures de ce segment intestinal. Ces défauts de remplissage sont parfois difficiles à repérer, visibles seulement sous un certain angle et c’est leur recherche qui justifie notre insistance à propos des diverses incidences radiologiques nécessaires pour effectuer un examen complet.
En pareilles circonstances, et a fortiori lorsque le lavement n’atteint pas le cæcum, impuissant à refouler l’invagination, il est bien évident que l'intervention s'impose d'urgence.
e — 31 — - Voici donc établies les diverses modalités du lavement baryté envisagé comme thérapeutique de réduction d’une inva-
gination intestinale, modalités appropriées aux différentes éventualités possibles.
Mais cette technique rigoureuse nécessite un concours de circonstances qui n’est pas toujours réalisable. Que fera par exemple le médecin de l’île de Sein, un jour de tempête, ou d’un bled colonial à longue distance de tout centre chirurgical, en présence d’une invagination ? Logiquement, il va donner un lavement ordinaire et, s’il possède une sonde à ballon, il a ses chances de réussir la réduction. Son critérium de guérison sera l’amélioration rapide de l’état du petit malade: mais, quoi qu'il en soit, il tentera dès que possible d'atteindre le chirurgien le plus proche.
A ce propos, à l’instigation de E. POULIQUEN, nous faisons remarquer qu'il y aurait tout intérêt à garder, pendant le voyage, l'intestin sous pression modérée, manœuvre qu’à défaut de sonde à ballon, seul permettrait un cerclage de l’anus; elle est sans danger et son action douce et prolongée ne peut qu'avoir les meilleurs effets et suffirait parfois à provoquer la guérison.
Mieux, rien n'empêche le médecin ou l’interne de garde d’en faire autant et tout le leur conseille lorsqu'ils craignent une attente assez prolongée du chirurgien, indisponible à l'instant. Et pour étayer cette suggestion, E. POULIQUEN nous a autorisé à publier cette observation type
Un garçon de quatre ans lui fut amené de 13 kilomètres par un tout jeune médecin, le Docteur KERSAHO de Daoulas, avec le diagnostic d'invagination à la deuxième heure et demie, diagnostic reposant
—— sur le début brutal de la crise douloureuse;
— sur la perception d'un boudin d’invagination ;
— sans selle sanglante.
Il le confirma. Le boudin était non seulement palpable, mais visible sous la paroi abdominale.
Mais comme à ce moment il commençait une gastrectomie, il fut obligé de faire attendre l’arrivant avant de s'occuper de Jui.
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Inconvénients et Dangers
Evidemment, cette pratique du lavement baryté n'est exempte ni d'inconvénients ni de dangers. Comme toute thérapeutique, il faut savoir la manier.
Les objections qu’on lui oppose pour plaider la cause de la laparotomie systématique sont essentiellement au nombre de quatre : |
1° l’inconstance de ses résultats et par suite le retard
apporté à l'intervention quand cette dernière devient nécessaire ;
2° l'incertitude qui peut subsister sur l'intégralité de la
réduction obtenue;
3° le danger des déchirures intestinales;
4° la fréquence des récidives.
I. — Même parfaitement exécuté, le lavement baryté n’amène la réduction que dans 60 à 65 % des cas. Cette proportion, communiquée par E. POULIQUEN il y a déjà longtemps, a été considérée parfois comme trop optimiste. Elle est pourtant inférieure aux résultats publiés par GARCIA en 1947 70 %, et HELLMER en 1948 : 80 %, et ces statistiques sont établies sur plus de 300 cas.
Les détracteurs de la méthode insistent sur ses échecs _ parce qu’ils font perdre un temps précieux et conduisent à la salle d'opération de petits malades affaiblis.
Cette objection ne nous semble pas avoir une grande portée. Le plus souvent, avant d'opérer un bébé, le chirurgien désire confirmer son diagnostic par un lavement opaque; or ce n’est pas la tentative de réduction, qui peut durer au grand maximum un quart d'heure, qui sera l’occasion principale de la
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perte du temps, mais plutôt la préparation du lavement, des bains, etc.; et ce n’est pas ces quelques minutes qui risquent beaucoup d’altérer l’état général de l’enfant. Sous un certain angle, on peut même faire remarquer que le lavement apporte souvent une légère amélioration de l’état général due à un début de réhydratation. Et même s’il n’aboutit pas à la réduction intégrale, il pousse souvent le boudin jusqu’à la fosse iliaque droite et facilite ainsi l'intervention.
II. — Le danger de conclure à tort à la réduction et les conséquences que cela entraîne sont, de l’avis universel, un argument de beaucoup plus grande valeur.
C’est ce risque qui commande d'apporter une attention extrême à l'interprétation des signes de réduction, d'intervenir chaque fois qu’il y a doute et de pratiquer une surveillance médicale rigoureuse de l’enfant après le traitement.
Nous répétons que nous considérons le passage massif de la baryte dans l'intestin grêle comme un test de réduction certain, la réplétion complète du cæcum comme un test de très grande probabilité à la condition d’être suivi d’une rapide transformation du tableau clinique.
Il existe bien d’autres signes de réduction, mais ils sont malheureusement d'appréciation très délicate. HIPSLEY, qui traitait l’invagination par lavements non opaques, a pu éviter la laparotomie exploratrice chez 44 % de ses malades en se fiant aux critères suivants : la distension abdominale consécutive à la réplétion de l'intestin grêle, l'augmentation de circonférence de l'abdomen (environ 5 em), l'émission de gaz et matières jaunâtres lors de l’évacuation du lavement. Mais malgré son expérience consommée, la prudence l’a conduit à opérer 18 sur 100 des malades guéris.
Notons aussi qu’il ne faut pas prendre pour un test de guérison l’amélioration passagère du tableau clinique due à la réhydratation qu’entraîne le lavement.
Nous nous devons de signaler ici les deux troublantes observations rapportées par le regretté Professeur LEVEUF et B. DUHAMEL à la charge des tentatives de réduction par lavement baryté.
_ Après avoir estimé à 36 % le chiffre des guérisons qu'ils
ÿ St pu obtenir par cette méthode, ils citent deux cas où ._ « fait plus grave, le lavement avait donné une image de sécu-
rité (constatation d’une cocarde sur le cadre colique, désinvagination puis parfaite injection du cæcum et passage massif <
de la baryte dans le grêle), alors que l'intervention faite de
parti pris a montré la persistance d’une invagination sur 5
grêle ».
Jamais, à notre contiaissance, n’a été signalé de cas ana-
logue où, après constatation d’un boudin d’invagination dans
le côlon, le passage massif de la baryte dans le grêle n'ait pas
coïncidé avec l'intégralité de la réduction.
Aussi voyons-nous deux explications possibles à ces obser-
_ vations : ou bien il s’agit de deux cas d’invagination double, éventualité rarissime dont on a publié en tout 11 exemples ou, plus probablement d’invaginations iléo-iléales pures : l’hypo-
thèse d’une erreur d'interprétation à la radioscopie n’est pas à
rejeter puisqu'il n’y a pas eu de contrôle radiographique et que les images observées étaient des images en cocarde beau-
coup moins caractéristiques que les images en coupe, en cupule qui peuvent être considérées comme absolument pathognomoniques.
Ces deux observations n’en posent pas moins la question
de la laparotomie vérificatrice systématique préconisée en
France par de nombreux chirurgiens (SORREL, BLOCH, Mou- CHOT). Elle ne nous paraît pas justifiable car nous considérons que, soumis à une vérification radiologique contrôlée par l'observation clinique, le diagnostic et la réduction par lavement baryté comportent un risque d’erreur ‘infime qui n’ex-
_cuse en rien une intervention que malgré sa simplicité le très
jeune âge des malades ne rend pas exempte de dangers.
E. POULIQUEN, au début de ses recherches sur l’utilisation thérapeutique du lavement baryté, procédait toujours à la vérification opératoire de ses réductions et a ainsi perdu un petit
malade. Le Professeur LEVEUF et Bernard DUHAMEL mention-
nent un décès sur 38 vérifications d’invaginations réduites; GARCIA, un décès sur 21 vérifications. Ces trois accidents sur un nombre restreint de cas, permettent d’en supposer bien
d’autres qui sont restés dans l’ombre. N'oublions pas enfin que toutes les intervention sur l’abdomen exposent à des complications tardives.
_ III. — La troisième objection que l’on peut faire à l’utilisation thérapeutique du lavement baryté est le danger de perforation d’un intestin altéré. Quelques accidents de ce genre toujours extrêmement graves ont été mentionnés dans la littérature : le Professeur FÈVRE en signale deux cas; HIPSLEY, NYBORG, HELLMER, GARCIA, chacun un. Il s'agissait presque toujours d’invaginations évoluant depuis plus de soixantedouze heures ayant provoqué des zones de sphacèle sur l’intestin et vouées de toute façon à un très mauvais pronostic.
Sur les milliers de traitements par lavement effectués à travers le monde, nous n’avons eu connaissance que d’un cas unique de perforation sur un intestin invaginé depuis moins de vingt-quatre heures. C’est GARCIA qui le rapporte : chose curieuse, la déchirure a eu lieu au milieu du bord libre du côlon transverse en une zone macroscopiquement saine et à un niveau situé au delà de la limite à laquelle était parvenu le boudin. La pression exercée était alors de 1,50 m et des manœuvres manuelles lui étaient adjointes.
C'est pour éviter ces accidents que nous recommandons d’être prudent, de ne pas dépasser 1,50 m de pression chez des invaginés récents, et 0,80 m dans les autres cas.
IV. — Le pourcentage des récidives, plus élevé chez les malades traités par lavement que chez les opérés, constitue le dernier argument opposé à cette méthode.
Les statistiques les font apparaître comme deux fois plus fréquentes (de 4 à 8 %, au lieu de 0,5 à 4 %), mais évidemment de gravité beaucoup moindre. C’est un fait connu depuis fort longtemps, et d'Arcy POWER, en 1897, le signalait déjà.
Les récidives chez les non opérés surviennent aussi bien dans les soixante-douze premières heures que tardivement, alors qu’elles sont habituellement tardives chez les opérés. L'on con- ‘çoit en effet que différents facteurs peuvent les favoriser d'une part, l’æœdème et parfois le cartonnage de la région val-
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vulaire font peut-être jouer à ce segment intestinal le rôle d’une tumeur qui serait alors responsable de la nouvelle invagination, d'autant plus qu’à la suite de la réduction non san-
glante ne se produit aucune diminution du péristaltisme intestinal, contrairement à ce qui est après une laparotomie. Il sem-
ble improbable, par contre, que les adhérences post-opératoires puissent avoir une influence sur les récidives précoces puisque leur formation est tardive. D'autre part, la présence d’un polype que le lavement n’a pas permis de reconnaître, pourrait évidemment être à l’origine de nouveaux accidents. Toute-
fois, sa rareté extrême en fait un argument négligeable.
Quant à la persistance du diverticule de Merkel, elle ne peut nullement augmenter le nombre des récidives des invaginations traitées par lavement puisqu'elle entraîne toujours des formes iléo-iléales incurables par ce procédé.
Toutefois, nous croyons utile, pour bien montrer qu’en ce qui concerne les invaginations à répétition, il n’existe aucune loi formelle, de présenter l'observation d’un petit malade que nous avons pu suivre dans le service de E. POULIQUEN, à Landerneau. Il s’est réinvaginé vingt heures après la réduction sanglante d’une colo-colique et sa récidive traitée par lavement baryté le laissa, cette fois, définitivement guéri.
Un garçon de dix-huit mois, Roger A.., est amené de Saint-Divy par le Docteur PENQUER. II arrive à la clinique de Landerneau avec un dia- “gnostic d’invagination à la seizième heure, diagnostic reposant sur l’existence de
— crises douloureuses à début brutal;
— vomissements ;
— selles très sanglantes;
— d’un boudin d’invagination perceptible dans la fosse iliaque gauche
et au toucher rectal.
Il est 14 heures, le Docteur POULIQUEN pratique un lavement baryté qui monte jusqu’à l'angle splénique et après un arrêt à ce niveau passe dans le transverse en donnant des images typiques (cupule, pince de homard). Mais il s'arrête avant la ligne médiane et ne progresse plus malgré une pression de 1,50 m. On n'insiste plus.
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L'intervention est pratiquée par voie sus- -ombilicale, à Endroit où set Et arrêté le boudin. L'intestin extériorisé, le Docteur POULIQUEN le déroule sans grande difficulté et constate qu’il s’agit d'une colo-colique avec paroi
cartonnée, très épaissie. Il n’y a pas possibilité d'effectuer une fixation étant.
donné le siège de l'intervention. a
Le soir, l'enfant paraît bien et n'est pas pâle.
La nuit est bonne, cependant le petit malade présente un vomissement attribué au chloroforme.
Le ren matin, l'état pénéral semble satisfaisant, mais comme l'enfant n'a pas. rendu de gaz, le Docteur POULIQUEN ordonne un Le ment ordinaire qui ne ramène que de la baryte.
Vers 11 heures, le: tableau « est changé : le bébé est pâle, shocké, ne réagit plus.
On: pense à la possibilité d'une rechute et le Docteur POULIQUEN procède à un deuxième lavement baryté; l'introduction de la sonde entraîne l'apparition de glaires sanglantes; la baryte s'arrête au milieu du transverse comme la veille, mais au bout de quelques instants elle envahit le côlon ascendant et le cæcum, sans d’ailleurs les dilater en raison du cartonnage de la paroi. On ne recherche pas le passage dans le grêle puisque l'on sait qu'il s'agit d'une colo-colique et l'on conclut à la désinvagination.
L'enfant rend des gaz, s'endort et guérit ensuite sans complication.
D’autres arguments ont encore été invoqués contre le traitement de l'invagination par lavement baryté, mais d'importance relative.
On a dit qu’il risquait d'obtenir une réduction sur un intestin déjà sphacélé, qui réclamait une résection. L'expérience semble prouver qu’en pareilles circonstances les invaginations sont toujours irréductibles par lavement.
Le Professeur SORREL a fait remarquer que l’appendice était souvent le siège d’une inflammation, ce qui nécessitait son ablation. Là aussi l'expérience a démontré que les lésions appendiculaires étaient dues à l’invagination et disparaissaient sitôt après réduction. Même au cours d’une désinvagination sanglante, il est préférable, chez un tout petit, d'éviter l’appendicectomie qui augmenterait le schock et la durée opératoire. Le problème est ion un peu GEEren chez Fe grands enfants.
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| Enfin, en cas d'invaginations doubles, ce qui est rarissime, _ la localisation iléo- iléale risque de passer inaperçue à l’exa- - men radiologique comme à l'intervention.
< secondaire. Ce phénomène est dû à l'absorption de l'eau. du > ñ lavement par. la muqueuse, absorption d'autant plus impor-
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Il mentionne aussi la possibilité dunes brusque élévation.
Les invaginations rétrogrades sont. si exceptionnelles qu'i il : ZERETER permis de négliger le facteur d'aggravation que consti-
Avantages du lavement Baryté
Toute l'opportunité de la’ thérapeutique de l’invagination par lavement baryté réside dans le fait qu'il permet, dans plus de la moitié des cas, d'éviter une intervention avec ses risques et ses suites. Ce n’est pas un petit avantage que d'’éliminer ainsi
— Le danger d’un shock opératoire contre lequel on est, il est vrai, beaucoup mieux armé depuis quelques années, dans les grands centres, mais qui reste toujours à craindre et en particulier dans les petits services de province, étant donné le très jeune âge des opérés.
— Le risque d’éviscération ou d’éventration.
— Le risque d'accidents plus tardifs tels les occlusions par brides ou adhérences qui sont beaucoup plus fréquentes qu’on ne le pense généralement : les statistiques portant sur les enfants opérés sont presque toujours établies d’après une observation contemporaine de l'intervention; l’on ne se préoccupe pas de savoir ce qu'il est advenu au malade après sa sortie du service; d'autant plus que ces accidents surviennent parfois lorsque l’enfant est devenu adolescent ou même adulte, et il n’est pas forcément dirigé sur le chirurgien qui a pratiqué la désinvagination.
— Enfin, fait sur lequel on a peu insisté mais qui a son importance, le traitement par lavement baryté permet de rendre immédiatement à leur mère les nourrissons au sein qui ne se trouvent pas ainsi infailliblement soumis à l'allaitement artificiel.
LACS
Et dans les cas où le lavement baryté n’amène pas la réduction intégrale, il présente souvent l'intérêt capital de repousser le boudin dans la fosse iliaque droite et, ce faisant, il rend l'intervention plus rapide, plus facile, moins génératrice de complications.
De l'utilisation du lavement Baryté thérapeutique en France et à l'étranger
Disons tout de suite que, dans ce chapitre, nous classerons comme partisans du lavement baryté thérapeutique tous les auteurs qui lui accordent le pouvoir de réduire à lui seul une invagination intestinale sans aucun recours à l'intervention. Nous n’établirons donc pas de distinction entre les fanatiques de la’ réduction par lavement qui cherchent à l'obtenir avec ténacité et ceux qui la tentent systématiquement parce qu’ils la considèrent comme la plus heureuse éventualité, mais ne s'obstinent pas en cas d'échec.
A l'inverse, nous considérerons comme adversaires tous ceux qui envisagent l'intervention comme inéluctable, qu’ils la pratiquent sitôt le diagnostic posé, ou en tant que laparotomie vérificatrice, après une tentative de réduction par lavement qu’elle ait ou non échoué.
En France, de nombreuses discussions mettent aux prises partisans et adversaires de la méthode de 1925, date de la première tentative de réduction par E. POULIQUEN, à 1932, date à laquelle Professeur OMBREDANNE prend nettement position dans son traité de chirurgie infantile.
Il y dit notamment : « Il est aujourd’hui admis que le lave-. ment baryté donné sous le contrôle de l'écran radioscopique est un procédé qui a toujours une haute valeur pour préciser le diagnostic, qui souvent suffit à la réduction et qui, même en cas d'échec, améliore les conditions opératoires. »
Plus loin, il ajoute : « Il a suffi à donner la réduction complète, c’est-à-dire la guérison de l’invagination dans un nombre. important de cas d’invagination du type iléo-cæcal. »
Traitant enfin des inconvénients, il les réduit à ceci : « Ils
‘Sont à peu près nuls sauf la perte de temps qui, en cas d'échec, résulte de son application. »
Il adopte la même attitude lorsqu'il présente à la Société de Chirurgie, le 28 janvier 1931, un rapport de FRUCHAUD et PEIGNEAUX, reconnaissant toute _l’ opportunité du lavement baryté mais spécifiant qu'il doit être pratiqué par le chirurgien et ne doit pas entraîner un trop long retard.
De 1932 à 1947, les communications aux diverses Sociétés de Chirurgie, Pédiatrie, Radiologie se raréfient et aucun travail important n’est publié. Tout le monde semble s'être rallié à la sagesse de son opinion.
Mais, ces temps derniers, un certain nombre de chirurgiens firent rebondir la discussion. Sans apporter d’ailleurs à l’appui de leur thèse l'intervention de faits nouveaux ou des statistiques personnelles importantes, ils déclarèrent fermement se ranger à l’avis du Professeur SORREL, de MM. BLOCH, Mou- CHOT, ROHMER, etc. qui considèrent que l'intervention doit être systématique. Parmi eux se trouvent, par exemple, le regretté Professeur LEVEUF, DUHAMEL, le Professeur HEP, pour qui « le dogme chirurgical de l’invagination reste infaillible », etc., etc.
Jusqu'à un certain point, ils semblent exprimer une tendance actuelle en France où l’on reconnaît la valeur du lavevent baryté thérapeutique, mais où beaucoup s’entêtent à vérifier systématiquement.
A Paris, le Professeur FÈVRE le considère comme une excellente thérapeutique tout en conseillant de la réserver aux Cas récents et de ne pas s’obstiner.
A Lyon, TAVERNIER n’a pas craint de dire récemment « La valeur du lavement, pour réduire assez souvent et dans les autres cas pour simplifier l'opération, n’est plus discutée par personne et tous les chirurgiens lyonnais (MATHIEU, MARION, GUILLEMINET, BRUNET, LATREILLE) se rangent à cet avis. » À Brest, le Docteur E. POULIQUEN en reste un propagandiste acharné et sa dernière statistique (15 réductions par lavement sur 17 invaginations) ne l’incline pas à changer
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d'opinion : Te jour où le diagnostic sera fait précocement, l'opération, dit-il, ne sera plus qu’un pis-aller. » L’attitude étrangère, elle, est facile à connaître dans des pays comme Suède, Norvège, Danemark, U.S.A., Amérique du Sud, où l’invagination est une affection fréquente, où surtout chirurgiens et radiologistes font connaître le résultat de leurs
travaux et expériences.
Mais il existe des régions où l’une ou l’autre de ces conditions n'étant pas remplie, elle reste plus difficile à élucider.
En Suède, en Norvège, au Danemark, l'unité est faite en faveur du traitement par lavement baryté. Trois traités intéressants y ont paru à ce sujet depuis six ans : « The value of the baryum enema in the diagnosis and treatment of intussusception in children » par Jems Munch NORDENTOFT en 1943, « Intussusception in children » par Stuce NyBoORG en 1943 dans les Acta Chirurgica Scandinavia, et enfin « Intussusception in children — Diagnosis and therapy with baryum enema » par Hans HELLMER en 1948. | |
De ces trois auteurs, l’un, NYBORG, est le plus réservé, qui recommande de ne pas passer plus d’une demi-heure dans la salle de rayons X, de ne pas élever la pression à plus de 80 cm, de ne pas répéter une tentative de réduction par lavement ayant abouti à un échec; mais les deux autres, NORDENTOFT et HELLMER, conseillent une plus grande audace, ne craignant pas de répéter deux ou trois fois les tentatives de réduction “par lavement chez les invaginés dont l’état général le permet et d'appliquer une pression de 1,50 m.
De nombreux autres spécialistes : Jacob NORDENTOFT, SJÔSTRÔM, EDBERG, HINDMARSH, etc. ont fait paraître des communications sur ce même sujet où ils se montrent tous partisans du lavement baryté thérapeutique.
En Hollande, pays qui, géographiquement, n’est cependant pas éloigné du Danemark, la documentation est beaucoup moins aisée. Nous ne connaissons guère comme travaux récents que la thèse de J.-P. DE JONG, « Darminvaginaties » (Groningue, 1940), où le lavement baryté est fort mal considéré. Il n’est pas exempt de dangers, dit on auteur, et n’élimine aucune cause
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d’invagination. Dans ces conditions, il est bien inutile de le
_ pratiquer.
En Angleterre, opinions de Miss HERZFELD, re
. MORRISON et COURT ne sont pas, en général, très TROIAURe à
ce mode de traitement.
: Miss HERZFELD lui accorde un certain intérêt lorsqu'il aboutit au passage de la baryte dans le grêle et admet qu’alors la réduction sanglante est inutile. En fait, il s'avère ie ’elle opère dans 90 % des cas.
SHANKS considère deux éventualités possibles : ou le diagnostic est évident et signifie intervention d'urgence, ou il est douteux et nécessite un examen radioscopique. Dans ce cas, on a intérêt à pousser un peu le lavement Gens le but d'essayer d'obtenir la désinvagination.
MORRISON et COURT, dans leur récent article, visent plus à
. inciter les médecins à faire un diagnostic précoce de l’inva-
gination qu’à discuter son mode de traitement qui leur paraît inéluctablement chirurgical étant donné la perfection de la technique moderne et parmi les cinq ou six commentaires qu’a
suscités leur article, un seul s'élève contre l’infaillibilité de ce
dogme.
En Suisse, l'invagination est une affection rarrisime, ce qui explique la pauvreté de notre documentation. Ed. JUILLARD, qui semble seul à s’y être intéressé, est un franc partisan du lavement baryté thérapeutique. -
En Italie et en Espagne, ce sujet ne paraît pas non plus passionner actuellement les chirurgiens. Cependant, ROVIRALTA de Barcelone, dans son traité de chirurgie infantile, y consacre un chapitre important dans lequel il reconnaît que le lavement baryté est la thérapeutique de choix de l’invagination.
Aux Etats-Unis, chirurgiens et radiologistes ont maintes
occasions de traiter des invaginations et ont, par contre, con-
sacré à son étude de multiples travaux.
Depuis les publications de RETON, en 1927, et de STEPHENS, en 1928, HUNTINGTON et WILLIAMS de Chicago, et KAHLE de la Nouvelle-Orléans, restent les seuls défenseurs de la valeur du lavement baryté thérapeutique.
Tous les autres chirurgiens en sont des adversaires formels. Et nous pouvons citer : GIBBS et SUTTON, OBERHELMAN et ConpoN, LADD et GROSS, IRELAND, Charles W. Mayo et Woo- DRUFF, HoGG et DONOVAN, ROBBINS, HUNT, MUSIL, etc., tous ils considèrent l’invagination comme une indication chirurgicale absolue, En général, c’est la difficulté qu’ils voient à reconnaître avec certitude la désinvagination qui leur fait adopter cette attitude. S
En Amérique du Sud, l’opinion des chirurgiens est totalement opposée. Ils sont tous partisans du lavement baryté.
A. GARCIA, de Buenos-Aires, a notamment écrit sur cette question un ouvrage extrêmement complet s'appuyant sur 502 cas. Il reconnaît qu’il y a tout intérêt à éviter l’intervention chirurgicale aussi souvent que possible, c’est-à-dire environ dans 65 % des cas.
R. JANICELLI, de Montevideo, des Uruguayens CAMPO, Baz- ZANO, ZANESSI, PIZZ1, le Brésilien BRITO, le Chilien Izzo ont sensiblement la même attitude.
Nous n'avons eu connaissance d’aucune communication sudaméricaine récente rédigée dans un sens différent.
En Australie, enfin, HIPSLEY, en utilisant des lavements ordinaires, à obtenu d’admirables résultats. -
Il nous semble intéressant de noter, avant de terminer, que la plupart des chirurgiens adversaires du lavement baryté que nous avons cités, ont eu connaissanc edes travaux effectués par NORDENTOFT, NYBORG, HISPLEY, et qu’ils s’entendent pour en reconnaître l’indubitable valeur.
Statistiques
- Ce dernier chapitre destiné à étayer de résultats précis les faits que nous avons voulu montrer. | j
Voici tout d’abord deux tableaux destinés à prouver l'intérêt capital que présentent un diagnostic et un traitement précoce de l’invagination, ce sur quoi, d’ailleurs, tout le monde est d'accord.
MORTALITÉ EN FONCTION DE LA DURÉE DE L’ÉVOLUTION QUEL QUE SOIT LE MODE DE TRAITEMENT
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En résumé, la mortalité au cours d’invaginations traitées dans les vingt-quatre premières heures est donc inférieure à 5 %: de la vingt-quatrième à la quarante-huitième heure après
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frs le début, elle monte à 9 %; enfin, au delà de cette limite, elle atteint plus de 40 %. ;
POURCENTAGE DES ENFANTS GUÉRIS PAR LAVEMENT BARYTÉ SEUL < EN FONCTION DE LA DURÉE DE L'ÉVOLUTION
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D’après ce tableau, les enfants traités par lavement baryté moins de vingt-quatre heures après le début de leur maladie, > _ ont plus de 75 % de chances d'éviter une intervention; entre | vingt-quatre et quarante-huit heures, 57,5 %, et après qua- X° rante-huit heures, 32 % de chances seulement.
Voici, maintenant, deux tableaux parallèles des résultats obtenus par les thérapeutiques sanglantes et non sanglantes au cours de l’invagination.
Une comparaison, pour être exacte, nécessiterait la mise en parallèle de cas analogues, compte tenu de l’âge de l'enfant et de la durée de la maladie, Malheureusement, les statistiques détaillées opératoires pures que nous avons pu obtenir sont antérieures en moyenne d’une dizaine d'années aux statistiques non opératoires détaillées dont nous avons eu connaissance.
Nous aurions donc, en les comparant, manqué d’objectivité. Par contre, nous sommes en mesure de comparer des statistiques globales contemporaines qui, étant donné le grand nombre de cas sur lequel elles sont établies, doivent, à peu de choses près, refléter la réalité,
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À re ne peut nier l'écart qui Aa HE les pourcentages de mortalités dues aux deux méthodes.
Mais ce que ne montrent pas ces chiffres, c’est la joie de la famille du petit invaginé lorsqu’après le lavement baryté on lui rend un enfant aussi rapidement qu ‘intégralement guéri et _ dispensé de tout soin.
SO Que
Si nous n'avons pas relevé les très intéressantes statistiques de NORDENTOFT, celles de Hoc& et DONOVAN, celles de GIBBs et SUTTON, de DE JONG, etc., c’est parce qu'elles étaient établies sur un laps de temps trop prolongé débutant avant 1930 et que par là elles nous sémblaient sortir du cadre de cette étude.
| Conclusion
L’invagination intestinale est une affection rare que l’on rencontre à tout âge, mais surtout chez le nourrisson.
Crise douloureuse survenant brusquement, répétition par intermittence de cette douleur avec ou sans vomissement, apparition d’une selle séro-sanguinolente, voilà les signes capitaux.
Quand ils coexistent, le diagnostic est le plus facile de tous, on peut le faire sans voir l'enfant et l'erreur est inexcusable.
La connaïissance de sa symptomatologie se vulgarisant à l'heure actuelle, on aura heureusement de plus en plus souvent l’occasion de faire le diagnostic avant l’apparition de la selle sanglante.
Il est encore très aisé dans ce cas, grâce à la radioscopie avec lavement baryté; suffit dy penser. Les images en cupule, en patte de homard sont typiques, pathognomoniques.
Le lavement baryté est donc précieux pour le diagnostic, mais il l’est encore plus pour le traitement.
En effet, s’il est bien administré, le retard et la fatigue qu’il entraîne sont négligeables. Pratiqué avec une pression suffisante et sans hâte, il réussit très souvent à dérouler l’intestin, c’est-à-dire à guérir le petit malade en quelques minutes.
Le meilleur signe de réduction complète est le passage massif de la baryte dans le grêle; c’est un signe de certitude.
Même lorsque l’iléon n’est pas opacifié, les plus expérimentés s’abstiennent volontiers d'intervenir quand le cæcum s’est parfaitement rempli, sans encoche ni irrégularité sur sa face interne, mais bien entendu sous le contrôle d’une surveillance clinique rigoureuse.
SU CEA
Des statistiques importantes avec 60, 70 et 80 % de guérison par lavement ont déjà été publiées, tant en France qu’à l'étranger, et il n’est pas défendu d’espérer encore mieux de cette merveilleuse méthode le jour où l’on arrivera à traiter tous les malades dès la première, deuxième ou troisième heure.
La précocité du traitement est si importante que pas un instant ne doit être perdu. Aussi, si pour une raison ou une autre un retard était prévu, par exemple du fait de l’absence ou de l'éloignement du chirurgien, le médecin traitant ou l’interne de garde agirait judicieusement en administrant un lavement d'attente à l’eau ordinaire et en maintenant l'intestin sous pression par obturation de la canule à ballon. Aucune aggravation n’est à craindre; au contraire, le chirurgien, à son arrivée, aura souvent l’agréable surprise de trouver le petit malade guéri.
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