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A MONSIEUR LE DOCTEUR COIQUAUD
Ancien interne des Hôpitaux, Ancien chef de Clinique Chirurgicale à la Faculté de Médecine de Bordeaux.
Mon cher Ami,
Vous avez toujours fait preuve à mon égard d'une telle bonté que je ne sais comment vous exprimer ma reconnaissance.
Vous m'avez prodigué vos conseils, vos encouragements . précieux, vous m'avez guidé pas à pas dans l'étude de la technique opératoire. Je ne saurais l'oublier.
A MONSIEUR LE DOCTEUR MICHELEAU
Professeur de Médecine légale à la Faculté de Médecine d'Alger, Chevalier de la Légion d'Honneur, Décoré de la Croix de Guerre, Officier d’Académie.
A! MONSIEUR LE DOCTEUR C. SIGALAS Doyen de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Bordeaux, Professeur de Physique Pharmaceutique,
Membre Correspondant National de l'Académie de Médecine, Chevalier de la Légion d'Honneur, Officier de l'Instruction Publique.
À MON MAITRE ET PRÉSIDENT DE THÈSE MONSIEUR LE DOCTEUR FRANCIS VILLAR
Professeur de Clinique Chirurgicale à la Faculté de Médecine de Bordeaux,
Chirurgien de l'Hôpital Saint-André, Membre correspondant de la Société de Chirurgie de Paris, Chevalier de la Légion d'Honneur, Officier de l'Instruction Publique.
Mon cher Maitre,
Quelle dette de reconnaissance n'ai-je pas contractée envers vous ! En toutes circonstances, vous m'avez témoigné la plus affectueuse bienveillance. Durant les trois annees que jaï passées auprès de vous, vos savantes leçons et les excellents conseils que vous m'avez prodigués mont permis d'acquérir des conuaissances chirurgicales précieuses. Je conserverai le souvenir de
à cet amphithéätre où se pressaient en rangs serrés une foule d'élèves attirés par vos brillantes leçons cliniques ; mais je n'oublierai pas non plus votre affabilité exquise.
Aujourd'hui encore vous me faites l'honneur d'accepter la présidence de cette thèse : vous mettez le comble à mu gratitude.
AVANT-PROPOS
Ce n'est pas sans éprouver un sentiment de tristésse et un vrai serrement de cœur que l'on écrit les premières lignes d'un travail qui va marquer la fin de toute une longue période de la vie.
Je vais quitter des maîtres qui, soit à la Faculté, soit À l'hôpital, guidèrent mes pas dans l'étude des sciences médicales, m'inspirèrent le goût du travail, me donnèrent en outre la mesure de leur dévouement pour leurs élèves et de leur affectueuse bienveillance.
Mon premier chef de service fut le Professeur agrégé Charles Mongour qui stimula mes débuts dans la médecine et me témoigna un attachement quasi-paternel. J'adresse à sa mémoire le souvenir ému de l'élève reconnaissant qui. conserve dans son cœur la pieuse mémoire du maître vénéré.
Monsieur le Professeur Demons, Monsieur le Docteur Lacouture, chirurgien des hôpitaux, m'accueillirent à l'hôpital Tastet-Girard durant ma première année d'externat, Je leur dois beaucoup de reconnaissance.
Ce fut dans le service de Monsieur le Professeur Fr. Villar que j'eus la fortune inespérée de continuer mes études durant plus de trois ans et de travailler sous la direction d'un tel Maître.
Peu de temps avant ma démobilisation, il voulut bien m'indiquer le sujet de cette thèse. Je fus au début, un peu effrayé par le nombre d’écrits y ayant trait. Mais, encouragé par mon Maître, je poursuivis mes recherches et je vis qu'il y avait encore bien des choses intéressantes à dire, bien des
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points de vue erronës à redresser. Le diagnostic, le pronosticet le traitement de l'iléus biliaire étaient notamment à refaire complètement.
C'est dans ces conditions que j'ai entrepris ce travail.
Monsieur le Professeur Cassaët, Messieurs les Professeurs agrégèés Micheleau et Réchou m'ont honoré de leurs précieux conseils et m'ont témoigné de l'estime ; je manquerais à mes devoirs de ne leur point marquer ma gratitude la plus sincère.
Je vais m'éloigner d'excellents camarades dont je prisais l'amitié sincère, et cette séparation accroît la tristesse du départ.
La guerre, hélas, a déjà fait disparaître bien des camarades auxquels m'attachaient les liens d'une affectueuse et réciproque sympathie. J'en nommerai un qui m'était particulièérement cher entre tous : Léonce Chefdru, médecinauxiliaire, décoré de la médaille militaire, hèéroïquement tombè à Verdun en 1917.
Je m'incline douloureusement devant eux et je leur dédie
un pieux souvenir. .
. Je n'omettrai pas non plus, mes chefs et mes camarades du 90° R. A. L.. notamment le chef d'Escadron Revel, le capitaine Baltazar, les lieutenants Chaumais, Minot, Maillard, de Belot, sans oublier ceux du 131° R. I, où Monsieur le Coionel Braconnier et le capitaine Calvet furent des chefs pleins de bienveillance et dignes de l'amitié respectueuse que je leur porte.
HISTORIQUE
La lithiase biliaire est « une des lésions les plus communes de l'espèce humaine » dit Cruveilher père dans son Traité d'Anatomie Pathologique. Cependant, les auteurs antérieurs au X VII: siècle semblent à peine la connaître et il faut arriver au siècle dernier pour voir apparaître une multitude de travaux dans lesquels nombre d'auteurs décrivent les accidents provoqués par la migration des pierres biliaires.
Parmi les complications dela cholélithiase, l'iléus biliaire, dû à la migration anormale et à l'arrêt de calculs dans la lumière intestinale, est certainement une des plus curieuses. Quelques auteurs l'ont déjà étudiée, mais il nous a paru intéressant de reprendre la question à notre tour, surtout au double point de vue du pronostic et du traitement.
Pour établir l'historique de l'occlusion intestinale par Îles pierres biliaires, point n'est besoin de remonter au-delà du début du XIX‘ siècle. Si, en effet, comme le dit Garin, on en trouve déjà des notions dans les écrits de Schrek (1680,, de Gross (1696), de Lëémery (1704), de van Swieten, de Vicq d'Azyr, de Meckel et de Munro le jeune, vers la seconde moitié du XVIII: siècle, il faut arriver jusqu'à 1826 pour trouver la première observation incontestable. A cette époque, Fontenelle publie dans le numéro de novembre des Archives générales de Médecine, la traduction d’une observation du docteur Ign. Porta, Il s'agit d'une dame de Barcelone qui fut subitement prise de douleurs violentes au niveau de la région vésiculaire en même temps
que de signes d'occlusion intestinale. On administra des antispasmodiques, des évacuants, 200 grammes de mercure métallique, puis on pratiqua une insufflation de fumée de tabac par le rectum. Des selles liquides apparurent, la malade éprouva la sensation de «quelque chose qui se détache de la partie supérieure du ventre » ; peu de temps après, elle expulsait un calcul biliaire de la grosseur d’une châtaigne et entouré d'un lambeau membraneux.
Monod, en 1827, rapporte le cas d'un vieillard mort d'occlusion intestinale, chez lequel on trouva, à lanécropsie, un gros calcul biliaire dans le jéjunum, complètement obstrué de ce fait, et fortement distendu en amont par une grande quantité de liquide et de gaz. 11 y avait aussi une fistule cholécysto-duodénale mi-obstruée par un deuxième calcul qui pointait vers Ia lumière intestinale.
Renaud, en 1834, cite un cas semblable. En 1851, Fauconneau-Dufresne, dans son Traité de l'affection calculeuse du Foie et du Pancréas, consacre un beau chapître à l'étude des altérations anatomiques et des symptômes que provoquent la prèsence de calculs dans les voies digestives. Ilcite, outre les observations connues à cette époque, deux cas d’iléus provoqués par- l'arrêt de pierres biliaires volumineuses dans le gros intestin.
D'autres cas d'iléus sont rapportés par Cruveilher, Frerichs, Magnin, Murchison; Mossé, dans sa belle thèse d'Agrègation, cite de nouveaux exemples.
Maclaglan signala la possibililé du diagnostic; Anderson fit connaître la première observation de guérison après laparo-entérotomie.
En 1885, Béraud fit paraître la première thèse sur le sujet que reprirent Gonzaiès en 1887 et Dagron en 1891.
Le Lyon Médical publia un mémoire où Audrit réunit six cas pour lesquels la laparotomie fut suivie de six insuccés, Le même journal donne un mémoire de Dufour, en 1887, Outre-Rhin, nous trouvons la thèse de Holscher en 1887, de Schwan, de Schüller (1891).
. Kirmisson et Rochard, dans les Archives Générales de
he
Médecine, donnent, en 1892, une intéressante étude de la question. Vers la même époque, Eves en Angleterre, Gaillard, Jaboulay en France publient des mémoires y ayant trait.
Mais, volontairement, nous nous abstenons de citer tous ceux qui ont écrit ou communiqué des notes aux sociétés savantes : ils sont trop nombreux, surtout en Allemagne. Si, voilà 25 ou 30 ans, les cas d’iléus biliaire connus étaient assez rares pour être tous recherchés et cités, il n'en est plus de même aujourd'hui. Les progrès de la chirurgie abdominale et le nombre élevé des interventions pour occlusion ont permis de connaître en quelques années un nombre de cas d'iléus double où même tripie de celui qu'un siècle entier avait révélés.
Nous insisterons davantage sur les publications de ces 20 dernières années, car, c'est depuis lors seulement que l'iléus est devenu ce qu'il restera : une affection vraiment chirurgicale.
Parmi les travaux d'ensemble, nous trouvons outre l'essai de diagnostic différentiel entre l'appendicite et l'occlusion intestinale publié par Kolliker en 1897, les thèses de Raymond (1897), de Garin (1898), de Payan (1899). A l'étranger, Melzer et Funcke (1898) consacrent leur thèse inaugurale à ce sujet. Delore fait à la Société Nationale de Lyon une intéressante communication (1899).
Depuis cette époque presque tous les travaux portant sur l'ilèus biliaire ont été écrits à l'étranger. Hermann, en 1904 réunit 249 observations en une thèse, véritable: monument de compilation. Citons encore les noms de Benning, de Kollecker, de Carl, de Wilm.
Jn 1909, MM. Leriche et Cotte publient dans la Gazette des Hôpitaux un mémoire des plus intéressants sur l'iléus biliaire.
Enfin, pour terminer cet historique, disons que le lecteur trouvera, dans notre index bibliographique, les références concernant uncertain nombre de cas récents, dont beaucoup sont d'origine américaine,
CHAPITRE II
ÉTrIOLOGIE — FRÉQUENCE
L'occlusion intestinale par les pierres biliaires est une affection plutôt rare, moins cependant qu'on serait tenté de le croire à priori. Mossè, en 1881, en relevait 66 cas, Dagron, en 1891, 140, Gaillard, en 18%, en comptait 225, Hermann, en 1904, 249. Actuellement, on en pourrait citer plus de 450. Si on s’en rapporte à notre bibliographie, on en trouvera 106 que nous avons relevés sans peine depuis 1900.
Pour ce qui est de la fréquence relative de l'iléus biliaire par rapport aux autres maladies, Mayo Robson donnait, en 1895, le chiffre de 4 cas pour 80.000 malades de sa cliéntèle hospitalière ou privée, donc 1 pour 20.000. Moynihan rapporte qu'en 10 ans, de 1895 à 1905, on n’en aurait observé qu'un seul cas, à l'hôpital de Leeds, qui est, d'après lui, l'hôpital anglais où la lithiase biliaire est le plus fréquemment observée. Au London Hospital, sur 360 cas d'occlusion intestinale, 8 étaient dus à des calculs biliaires. (Bernard, 1902). Gibson, sur 646 observations d’'occlusion, en trouve 46 provoqués par des cholélithes. Jackson Clarke ne constate qu'une seule fois, sur 800 nécropsies, la présence d'un calcul biliaire dans l'intestin.
Les femmes sont beaucoup plus fréquemment attteintes que les hommes ; ceci est explicable par la plus grande fréquence de la cholélithiase dans le sexe féminin. Toutes les statistiques concordent dans ce sens: Kirmisson et Rochard donnent 1 à 2,8comme proportion ; Naunyn, 1 42 73: Gibson 1 à 3. Gonzalès trouve 1/4 pour les hommes et 3/4 pour les femmes ; Moynihan 1 homme pour 5 femmes. Cette
dernière proportion nous paraît se rapprocher le plus de la réalité,
Sur les observations que nous avons pu lire et où le sexe était indiqué, nous avons trouvé 5 homnies et 25 femmes,
Quant à l'âge, il n'est Pas sans importance. Exceptionnelle au-dessous de 40 ans cette affection frappe le plus souvent des individus ayant dépassé la cinquantaine. Sur 120 cas, Moynihan trouvait 96 malades de 41 à 60 ans. Pour nous, on l'observe à peu près aussi souvent entre 50 et 60 ans qu'entre 60 et 80.
La profession aurait-elle une influence ? Il est difficile de le savoir car les observations ne font pour ainsi dire jamais mention du métier exercé par les malades, peut-être parce que, vu leur âge habituel, sont-ils hors d'état de se livrer à une occupation quelconque. Les professions sédentaires y prédisposeraient-elles ? Gonzalès paraît incliné à le penser, sans en être certain cependant, puisque lui aussi n'a trouvé la profession indiquée qu'une ou deux fois seulement. En tout cas, dans la seule observation où il soit fait mention de l'activité de la malade (obs. V due à Coombs) celle-ci, âgée de 52 ans, «était robuste et habituée aux travaux de force » ;
ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUES
Calculs. — Les calculs sont très variables en nombre, en volume et en forme.
Presque toujours un seul calcul est la cause de l'ocelusion. Cependant, la lumière intestinale a pu être obstruée par l'agglomération de plusieurs pierres, 5, 10 et même davantage. Leur volume est des plus variable : on en a vu ayant des dimensions phènoménales, telle l'ènorme pierre rencontrée par Pye-Smith qui ne mesurait pas moins de 11,5 cent. de long sur 7,5 de large; Barker en a rencontrè une de 10 cent.; Blackburn une de 9,5 cent. sur #. Bourdon trouva un cholélithe intra-intestinal de 7,25 cent. de long sur 19 de circonférence : il pesait 62 grammes. M. le Professeur Villar, (Obs. I) en vit un de 7,5 cent. sur 10 de circonférence, dont le poids atteignait 35 grammes.
La moyenne observée est de 2,5 cent. à 4 cent. Mais, fait important à noter, leur grosseur n'est pas en rapport avec l'intensité des phénomènes qu'ils provoquent. De grosses pierres ont pu cheminer dans les voies biliaires presque sans incident et être expulsées par le rectum, tandis que d'autres, beaucoup plus petites, déterminèrent une occlusion absolue; nous verrons plus loin par quel mécanisme.
Leur forme est aussi très variable. Le plus fréquemment, cependant, le calcul est ovoïde ou conique, rappelant les contours de la vésicule biliaire. Quand il y a plusieurs pierres libres, on constate qu’elles présentent toujours des facettes articulaires. Si on les réunit, on obtient un ensetmble donnant le moule de la vésicule. Généralement, mais pas
ee
toujours, quand le calcul est ovoïde, on le rencontre cheminant dans l'intestin, le petit bout dirigé vers l'extrémité distale. On voit aussi des calculs cylindriques, d'autres presque sphériques ; il en est enfin de très irréguliers.
La consistance des calculs est faible. Ils sont très friables: on peut les écraser entre les mors d'une pince. Ils sont constitués en majeure partie de cholestérine pure ou associée à quelques sels de chaux. Ils renferment souvent des pigments biliaires, de l'acide urique. On les voit parfois s'entourer d'une couche de matières fécales desséchées (Kienner) ou d'une coque de phosphate de chaux (Williams) surtout s'ils ont séjourné longtemps dans l'intestin.
À la coupe, on aperçoit un noyau dur, entouré de stratifications concentriques de teintes variées, jaunes, blanchâtres ou rougeâtres, beaucoup plus friables et constituées par le dépôt de sels et de matières colorantes de la bile. Ils sont très perméables aux rayons X et par suite difficilement décelables par la radiographie et la radioscopie, souvent même invisibles.
Migration du calcul. — Les calculs peuvent passer de la vésicule dans l'intestin :
1° Soit par des fistules cholécysto-intestinales ;
20 Soit par les voies naturelles.
I. — Quand la vésicule biliaire est emplie par de volumineux calculs, elle réagit par sa paroi musculaire et tend à les expulser. Mais ces contractions répêtées finissent par créer des exfoliations de l'épithélium : ce sont là des portes ouvertes à l'infection. Elle est d'autant plus facile que le duodénum se charge de fournir l'élément microbien qui remontera facilement un arbre biliaire dilaté, « asystolique », ayant perdu sa force contractile à la suite d'efforts longtemps renouvelés. Or, on sait que les volumineux calculs biliaires ont tendance à s'enkyster en quelque sorte dans le réservoir à fiel, à provoquer un processus de fermeture progressive du cystique. Les poussées de cholécystite varieront de gravité selon que la perméabilité du cystique sera moins grande. Si l'occlusion de ce conduit est complète,
us |
les conditions du vase clos réalisées, la virulence de la flore microbienne s'exalte, Ja muqueuse s’altère, l'infiltration atteint progressivement toute l'épaisseur de la paroi, puis | gagne le péritoine et provoque des adhérences avec Îles organes voisins, duodénum, côlon, estomac. Parallèlement à ce travail inflammatoire, un processus d'ulcération se produit du côté de la vésicule; le calcul finit par perforer le mur de sa prison et tombe dans la cavité intestinale.
C'est principalement le colet le bassinet de la vésicule qui entrent en rapport avec l'intestin. Parfois le contact direct avec le tube digestif manque. Il se forme une véritable poche intermédiaire, due aux adhérences, limitée par le duodènum. le côlon transverse et la face inférieure du foie, l'épiploon gastro-hépatique en avant. Ces faits sont rares et nous ne faisons que les signaler.
La communication avec l'estomac cst exceptionnelle. Mossé cite cinq cas de fistule cystico-gastrique,
Le plus souvent, — presque toujours pourrions-nous dire, — c'est par une fistule cholécysto-duodènale que le cholélithe passera dans les voies digestives. L'orifice de cette fistule à des dimensions très variables : parfois à peine visible, il peut atteindre 3 ou 4 centimètres de diamètre (Bourdon) En effet, après l'expulsion des calculs, un travail de réparation se produit qui tend à obturer peu à-peu la fistule. Ses bords sont généralement lisses, nets. Le trajet fistuleux peut être direct ou indirect,
Les fistules cystico-coliques sont beaucoup moins fréquentes, 1 pour 14 d’après Wilm. Elles siègent surtout près de l'angle du côlon ascendant et du côlon transverse, Dans ces fistules oh trouve souvent les poches intermédiaires que nous signalions plus haut et dans lesquelles le calcul séjourne parfois un certain temps. ; ‘
Qu'advient-il de la vésicule après la migration du calcul ? La plupart du temps elle se transforme, se ratatine, devient fibreuse ; Son diamètre extérieur peut se réduire à 3 centimètres, sa cavité à ? centimètres. Le cystique s’oblitère etse ‘ détruit, la vésicule perd toute communication avee le foie et
n'est plus qu'un diverticule du tube digestif. (Obs. IV). Bourdon, Murchison, signalent sa disparition. Dans deux Cas, rapportés par Courvoisier, le duodénum était directement soudé au foie.
II. — Mais si le passage des calculs a lieu dans l'immense majorité des cas par des fistules il peut également se faire par les voies biliaires.
Barth et Besnier font remarquer que « dans l’état pathologique, la dilatation et l'élongation des voies biliaires parcourent tous les degrés intermédiaires, depuis l’état normal jusqu'aux plus excessives dimensions ». Frerichs a constaté ces dilatations considérables du cholédoque, Traflelmann prétend lui avoir vu atteindre le diamètre du grêle ; Fauconneau-Dufresne rapporte des cas semblables.
Des discussions sans nombre ont partagé les auteurs pour savoir les dimensions maxima des pierres susceptibles de pouvoir cheminer à travers un cholédoque dilatèé. Magnin signale le cas d’une femme dont le cholédoque contenait deux calculs de Ja grosseur d’une noisette ; dans une autre observation semblable, le calcul était plus gros encore: il atteignait le volume d’un œuf de poule.
Metzker signale le cas d’une femme morte après entérotomie, chez laquelle, à l’autopsie, on pouvait introduire l'index dans le cholédoque par l'ampoule de Vater dilatée. Abercrombie cite une observation analogue, Courvoisier vit de ses propres yeux un caleul gros comme une noix muscade enclavé dans le cholédoque. Griffon rencontra un calcul de la grosseur d'une noix enclavé dans l'ampoule de Vater. I1 semble donc que, même de gros calculs puissent parfois passer par les voies biliaires d'élimination. En tout cas, l'absence de fistule ou de cicatrice constatée à l'occasion d'une autopsie ne suffirait pas pour affirmer que la migration des pierres s'est effectuée par les voies naturélles, puisque nous avons vu plus haut que les cicatrices péuvent passer inaperçues et les adhérences se résorber. Tel est aussi l'avis de Mossé, |
Récemment, Delagenière, dans deux cas de cholédocoto-
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mie pratiquées pour occlusion du cholédoque, a trouvé ce conduit dilaté au point d'acquérir le volume du pouce ; les calculs étaient plus gros que des œufs de pigeon. Lynn Thomas rencontra, à l’autopsie d'un homme mortd'occlusion intestinale, un calcul qui n'avait pas occasionné d'occlusion du cholédoque et s'était arrêté à 1 mètre de ia valvule iléocœcale.
Cheminement du calcul. — Voila donc le calcul passé dans l'intestin. Il s'entoure de mucus utérinal, se mélange au chyme et chemine, poussé per les mouvements péristaltiques et par la vis à tergo du contenu intestinal.
Toutcfois, Bouisson a signalé un cas où la fistule siégeant près du pylore, les inouvements antipéristaltiques firent remonter la pierre jusque dans l'estomac ; elle fut expulsée par les vomissements. Hormis ce cas unique, le calcul chemine ver le cœcum. Il l’atteint au bout d'un temps qui peut être très variable. Maclaglan croit pouvoir fixer à 10 jours environ le temps nécessaire aux calculs pour aller du duodénum à la valvule de Bauhin.
Arrivés à ce point, ou bien ils s'arrêtent, ou bienils réussisent à franchir la valvule qui s'ulcère sous leur pression et, passant dans le gros intestin, ils peuvent finalement être expulsés par l'anus.
Durant ce long trajet, les calculs peuvent s'arrêter en bien des points : le plus fréquemment, quoi qu'en dise Payan, c'est vers la fin du grêle. La notion de conicité dutube intestinal, démontrée par Sappey auilui attribue 3 em. 1/2 au duodénum et 2 cm. près du cœcum, porta les anciens à croire que cet arrêt était dû à une cause purement mécanique ; les points normalement rétrécis du duodénum, l'étroitesse plus grande du grêle à sa terminaison, la valvule iléo-cœcale leur semblait constituer les causes efficientes de l'arrêt du cholélithe. Ceci expliquerait bien la production de l'iléus par les calculs volumineux, mais cette théorié sérait inappliçable aux petites pierres qui, nous l'avons dit, provoquent des phénomènes souvent beaucoup plus aigus que les grosses, Aussi, aujourd’hui on prête à la musculature
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intestinale nn rôle actif. Presque tous les Auteurs ont signalé, dans leurs observations, cette contracture intestinale au niveau du calcul. Celui-ci apparaît comme fixé par un véritable sphincter constitué par l'intestin tétanisé sur lui. (Voir obs,. IIL.)
Au-dessus de l'obstacle, le boyau est parfois très dilaté, énorme, quelquefois il est le siège d'un volvulus (Mayo Robson). Au-dessous de lui, au contraire, il apparaît petit, flasque, atone, vide. Si le spasme intestinal cesse et si le calcul n'est pas trop gros, le cours des matières peut reprendre ; l'obstruction cesse en même temps ou s’amende, et le calcul reprend sa marche vers le cœcum. Si le spasme se reproduit, on assiste à une série de crises d'occlusions successives d'iléus par étages qui sont dues aux arrêts successifs du calcul.
Généralement, ces cas d'occlusion intermittente sont ceux qui guërissent spontanément par l'expulsion de la pierre : ils sont malheureusement assez rares. Lorsque le calcul a atteint la valvule iléo-cæcale, s’il n’est pas trop gros, il peut la franchir ; mais ordinairement elle ne le laisse passer qu'après s'être ulcèrée et sphacélée sous la pression de la pierre 1e les ondes péristaltiques appliquent contre ses parois.
e processus de destruction de la valvule demanderait 15 jours, d'après Maclaglan.
Clutton pense que le point de départ du spasme din est dans les filcts nerveux sensitifs de la muqueuse irritée et contuse, ulcérée parfois même, du fait du cheminement du calcul, corps étranger dur que les ondes péristaltiques ct anti-péristaltiques mettent en mouvement. On a quelquefois décrit aussi des bourrelets valvulaires formés aux dépens de la muqueuse intestinale, enserrant le calcul, et susceptibles selon certains de pouvoir en déterminer l'arrêt. En réalité, ces modifications pathologiques inflammatoires doivent être regardées comme le résultat et non la cause du stationnement du cholélithe.
Un grand nombre d’autres théories ont été échafaudées Çastner invoque un étirement de l'intestin par suite de la
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traction à laquelle il est soumis par la marche en avant du calcul : d'où diminution du calibre du conduit et ocelusion consécutive, Kœnig pense à la possibilité d'une invagination de la muqueuse en doigt de gant. G'où rétrécissement de la lumière intestinale et embarras stercoral. :
Mais ces théories sont bien trop hypothétiques : ilest peu vraisemblable que les choses se passent de ces deux manières.
A côté de l'iléus vrai, dû à l'arrêt d'une pierre dans la lumière intestinale, il faut citer l'occlusion réflexe due à la seule présence de calculs dans le réservoir à fiel. Nous n’y insisterons pas davantage.
Ajoutons que des coudures intestinales, des brides, des adhérences ont pu favoriser l'arrêt du cholélithe. (Obs. XIX).
Donc, à notre avis, les deux causes d'arrêt les plus fréquentes d'un calcul biliaire dans 1: tube digestif sont le diainètre considérable de certains calculs et le spasme intestinal réflexe, dû au processus irritatif qui accompagne leur migration, et que peuvent provoquer même des pierres de faibles dimensions.
Mais les accidents d'obstruction qui nous occupent ne sont pas les seuls que puisse occasionner le calcul. Irritée et enflammée, la paroi intestinale peut se rompreet laisser écouler son contenu dans la cavité péritonéale. Si cette séreuse cst saine, il en résulte une péritonite aigüe diffuse, amenant la mort à bref délai. Si le péritoine, chroniqueinent enflammé, prèsente déjà des adhérenceset des cloisonnements, les accidents peuvent être localisés.
Dans le cas où cette perforation siège au niveau de la terminaison de l'iléon, on a un phlegmon cœcal simulant l'appendicite. Enfin, l'ouverture de l'anse sphacélée peut se faire dans une anse voisine, soudée à elle, et la pierre peut passer par cette sorte de fistule spontanée, pour continuer son cheminement dans le tube intestinal.
CHAPITRE IV
SYMPTOMATOLOGIE
On pourrait croire a priori qu'une affection aussi curieuse doive être annoncée par de nombreux prodromes : il n’en est rien. La migration du cholélithe dans l'intestin passe inaperçue jusqu'au moment de l'arrêt, cause de l'obstruction. En étudiant les observations, on voit, de temps en temps, qu'il est fait mention d’un passé lithiasique plus ou moins nettement accusé, mais le plus souvent, on ne trouve dans les antécédents pathologiques du malade, rien qui puisse permettre d'affirmer qu'il a eu des coliques hépatiques certaines. Presque toujours cesont des troubles gastrointestinaux peu caractéristiques, des douleurs mal localisées. L'ictère est exceptionnel. Cette absence de commémoratifs lithiasiques est en somme, très explicable, puisque les gros calculs, susceptibles de provoquer un jour l'iléus, remplissant exactement la vésicule, y sont tout à fait immobiles et ne provoquent pas de réaction de la part du réservoir biliaire. Lobstein ne relève d'accidents vésiculaires que 9 fois sur 92 cas. Naunyn, au contraire, dans 40 cas, prétend avoir trouvé 26 fois un passé lithiasique.
Selon l'intensité des premiers symptômes observés, les Auteurs ont décrit deux formes, l’une chronique, l'autre aigüe. Les avis différent en ce qui concerne leur fréquence relative : pour Dagron ct Kirmisson, c'est la forme lente qui serait la plus commune ; Korte, Naunyn, Lane et, d'une façon générale, ceux qui se sont occupés le plus récemment de la question, pensent le contraire.
A notre avis, la forme lente semble beaucoup plus commune que l’autre ; encore est-il nombre de cas qu'il est dif-
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ficile de classer nettement dans l’une ou dans l’autre catégorie, faute de connaître le moment précis du début des accidents.
Le plus souvent, il s'agit de femmes jusque là bien portantes, accusant quelquefois des digestions pénibles, de la constipation, qui sont prises un jour de nausées, puis de vomissements. Les aliments sont rejetés peu après leur ingestion. Presque en même temps apparaissent des douleurs abdominales dont l'intensité et le siège peuvent être très variables. Tantôt ce sont de simples coliques, sourdes, diffuses, sans localisations précises, présentant des paroxysmes entrecoupés de rémissions ; tantôt, au contraire, elles sont violentes, arrachant des cris aux malades, siègent nettement dans l’hypocondre droit ou dans la région périombilicale, s'irradient quelquefois vers la poitrine, les lombes, l'épaule et la cuisse droites. Les vomissements, d'abord seulement alimentaires, deviennent bilieux et quelquefois fécaloïdes, La constipation devient complète : ni selles ni gaz par l'anus. Nous sommes à la période d'état. Parfois la malade a encore quelques selles pendant un jour ou deux, surtout grâce aux lavements : c'est le boutinférieur de l'intestin qui se vide.
L'examen du ventre fournit les renseignements les plus variés et ceci s'explique suivant le siège de l'obstacle. Si le calcul est très haut, l'abdomen n'est nullement météorisé, la paroi est flasque, le tympanisme faible ou nul, S'il siège à la fin de l'iléon ou dans le côlon, le ventre peut être ballonné ; ceci est tout à fait logique et correspond aux données de la clinique. À ce point de vue, nous ne nous rangeons pas à l'avis de Payan qui dit:«le ventre se ballonne avec une grande rapidité, »
L'anorexie est complète, la langue sèche, les urines se ruréfient ; la soif est vive, mais l'intolérance gastrique est complète et les liquides ingérés sont aussitôt rendus. Le pouls et la respiration s’accélérent ; peu ou pas de fièvre ;
bref, le tableau clinique de l'occlusion intestinale s'installe au complet,
Dans la forme aigüe, seul le début est différent. Les phénomènes douloureux apparaissent brusquement et ont d'emblée toute leur intensité [peu ou pas de rémissions ; les vomissements deviennent vite bilieux puis fécaloïdes ; les urines sont rares et chargées.
La palpation de l'abdomen provoque une exagération des troubles douloureux au lieu où siège l'occlusion, Arrêt des matières et des gaz, l'intestin ne vide pas son bout inférieur. Le visage s'altère, le facies est grippé, les yeux cernés, le pouls misérable ; le malade se refroidit et la mort survient rapidement. On peut quelquefois, durant l’évolution de la maladie, assister à des périodes d'accalmie : les différents symptômes s'amendent pour reprendre ensuite avec une intensité plus grande. La constipation seule, reste la plupart du temps, complète. Il a été signalé, cependant un très petit nombre de cas dans lesquels on a pu assister à une série de cerises successives, d'iléus par étages, dus à la mobilisation et à l'arrêt, plusieurs fois répétés du cholélithe.
L'affection se termine toujours par la mort si le calcul n'est pas expulsé ; mais si la pierre biliaire est évacuée, la convalescenceet la guérison interviennent très rapidement.
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DIAGNOSTIC
Le diagnostic de l'iléus biliaire comporte la solution d'un triple problème : 1° Y at-il occlusion ? 2° Quelle en est la cause ? 3 Où en est le siège ?
Nous n'insisterons pas sur le diagnostic positif d’occlusion qui est en général facile. Il n’y a guère que la péritonite par perforation et l’appendicite qui pourraient quelquefois prèter à confusion dans les formes d'occlusion aigüe sans prodromes. Mais, dans la péritonite, il est rare qu'il n'y ait issue d'aucun gaz par l'anus ; de plus elle débute généralement par un grand frisson que l'on n'observe pas dans l'occlusion. L'appendicite s'accompagne d'une douleur bien localisée dans la fosse iliaque droite. L'interrogatoire permettra souvent d'éviter l'erreur.
Le diagnostic d’ocelusion intestinale une fois posé, la recherche Gu facteur étiologique constitue un problème
autrement difficile, — malgré les affirmations de quelques auteurs. — Si, comme nous le verrons, il fut quelquefois
possible d'entrevoir la nature de l'agent obstruant, dans l'immense majorité des cas la présence d'un cholélithe intraintestinal a été une surprise à l'opération ou à l’amphithéàâtre. Ceci est la meilleure preuve de ce que nous affirmons : à savoir que le diagnostic clinique d'ocelusion intestinale par calcul biliaire est tout à fait exceptionnel.
L'occlusion aigüe de l'intestin peut être provoquée par diverses allections : invagination, volvulus, étranglement herniaire, corps étrangers,
L'invagination est surtout observée dans le jeune âge :;
passé 5 ans ct jusqu'à 40 ans elle est de plus en plus rare. C'est A partir de la quarantaine, au contraire, qu'on eommence à voir l'occlusion par caleul. L'invagination siège principalement à la fin du grêle ou même sur le début du gros intestin et s'accompagne toujours d'un ballonnement intense et précoce de l'abdomen. Nous avons vu au contraire qu'il n'en était pas de même dans l'iléus biliaire.
Le diagnostic de volvulus, difficile A poser par lui-même, est encore plus difficile à distinguer de l'occlusion.
L'étranglement herniaire constitue une affection parfois difficile à différencier de l'iléus. Les malades, âgès, sont souvent porteurs de vieilles hernies irréductibles qu'on a été souvent amené à opérer avart de pratiquer la laparotomie. (Obs. II).
Les obstructions chroniques sont celles qui sont le plus souvent confondues avec l'ilèus biliaire.
Le cancer de l'intestin sera reconnu par la série des accidents qu'il provoque : épanchement. péritonéal, marche lente, diminution progressive de la lumière intestinale demandant plusieurs mois avant d'aboutir à l'occlusion, cachexic.
La palpation, le toucher rectal où vaginal permettront exccptionnellement de faire Ie diagnostic de corps étrangers, entérolithe, stercorome, paquets de vers intestinaux, pierres biliaires. Leur différenciation clinique est impossible. Tout au plus pourra-t-on songer à la possibilité de l'iléus biliaire si on a la chance de trouver dans les antécèdents du malade l'existence de commémoratifs lithiasiques ou l’expulsion par l'anus de calculs ou de fragments de calculs. (Cas de Delagenière, obs, XX VIT.
En résumé, le diagnostic d’'occlusion intestinale une fois posé, on pourra quelquefois être amené à supposer la possibilité d’un iléus par cholélithe, si l'on peut réunir l'ensemble de symptômes suivants : Femme âgée, présentant une occlusion à marche assez lente, entrecoupée de rèmissions durant lesquelles s'atténuent les douleurs ; pendant ces accalmies, les vomissements déjà fécaloïdes redeviennent bilieux, puis de nouveau fécaloïdes ; sensation d'un corps
dur par le palper abdominal et le toucher. Si, enfin, la ma: lade accuse un passé hépatique réel, — ce qui est rare, nous l'avons vu, — et si elle a déjà expulsé des calculs par l'anus, alors pourrons-nous poser le diagnostic d'’ilèus biliaire.
Mais, répétons-le encore, ce cas sera l’exception et presque toujours nous interviendrons, — car l'intervention est aujourd’hui de règle en matière d'occlusion intestinale, — sans avoir pu porter un diagnostic précis.
Où siège l’occlusion ? Ce point est aussi difficile à éclaircir que le précédent. L'absence de météorisme où son apparition tardive, des vomissements bilieux et non técaloïdes nous porteront à croire que l’occlusion siège haut.
Quand le calcul siègera très bas, juste au-dessus du sphincter anal (Walker) le toucher rectal nous renseignera et sera en même temps curateur.
Dans les formes intermédiaires, le diagnostic sera généralement impossible. Exceptionnellement pourra-t-on avoir des présomptions d’après la douleur spontanée ou provoquée par la palpation, d'après la marche du météorisme, d’après la perception des ondes péristaltiques et l'endroit de leur arrêt.
TRAITEMENT
I y a de cela 25 ou 30 ans, la question du traitement de l'occlusion intestinale par les pierres biliaires eut été chose plus délicate qu'aujourd'hui. A cette époque, en effet, comme nous le verrons au chapitre suivant, la laparotomie et surtout l'entérotomie étaient des moyens thérapeutiques exceptionnels. Leur technique était moins bien réglée qu'aujourd'hui, l'asepsie moins rigoureuse ; on ne les pratiquait surtout que dans des cas tout à fait désespérés, lorsque le malade, plusieurs fois purgé, copieusement lavementé, électrisé, était sur le point de rendre l'âme.
Aussi, l'occlusion intestinale étant de nos jours ce qu'elle restera désormais, une affection justiciable des moyens chirurgicaux, nous nous bornerons à rappeler, sans insister davantage, quels furent les agents de la thérapeutique médicale jadis utilisés pour combattre l'iléus biliaire. Par contre, nous étudierons avec un peu plus de détails la technique opératoire applicable au traitement de cette affection.
A) Traitement médical. — De tout temps — et aujourd’hui encore, malheureusement — les médecins ont eu l'idée de purger les malades en état d’occlusion aigüe, celle-ci leur apparaissant en somme, comme le degré suprême de la constipation. Il est inutile que nous insistions sur tout ce que cette pratique a de déplorable, Si, exceptionnellement, elle a évité au malade la salle d'opération, elle en a, par contre, conduit beaucoup à la salle d'autopsie |
Certes, quand on a cru devoir porter le diagnostic ferme
IDÉES d’occlusion par calcul, on peut être tenté de favoriser l'expulsion de la pierre par les voies naturelles : il faut savoir le danger qu'on fait courir au malade par une thérapeutique qui n'apparaît bénigne qu'aux profanes.
On a conseillé les antispasmodiques, opium, belladone, chloral, qui, favorisant le relächement du spasme intestinal, ont pu ainener l’'éväcuation du cholélithe, (Kirmisson). Ils font quelquefois perdre un temps précieux.
Nous ne citerons que pour mémoire les insufflations intrarectales de fumée de tabac qui amenëèrent, d’après Ignaecio Porta, la guérison de sa malade, à laquelle, en outre, il avait fait avaler 4 onccs de mercure métallique. Nous rappellerons aussi l’ingestion des balles de plomb, autrefois ordonnée, et appelées comme le mercure, à agir mécaniquement sur l'obstacle.
Le massage de l'abdomen, parfois même la simple palpation, ont suffi à provoquer l'expulsion de la pierre; moyen thérapeutique dangereux : on n: malaxe pas impunëèment un intestin à parois quelquefois infiltrées, altérées, très friables. Ce taxis abdominal, dont Hutchison a décrit la technique, peut provoquer la rupture de l'intestin ou tout au moins celle des adhérences vésiculo intestinales, d'où issue dans la cavité péritonéale de liquides septiques.
. Le lavage de l'estomac est un moyen illusoire ; Dagron le croit utile, cependant, comme agent d'asepsie pré-opératoire.
Kirmisson et Rochard recommandent fortement l’électrisation ( moyen inoffensif, disent-ils, et qui ne compromet en rien le succès de l'intervention sanglante ». Mêmes réserves que pour le massage.
Les lavements simples, huileux ou purgatifs, administrés sous faible pression, à l'aide d'une longue canule flexible, pourraient être essayés au début. L'entéroclyse a pu amener l'expulsion de calculs obstruant le gros intestin. En tout cas elle vide le segment inférieur du tube intestinal, ce qui est appréciable, Les lavements donnés sous forte pression, à l'eau de Seltz, sont à rejeter car ils peuvent accroître le
spasme et complèter l'ocelusion. (Margrave). Même reproche à faire au lavement électrique ; ila donné des résultats lui aussi, — comme ont pu en fournir, d’ailleurs, à des degrés divers, les autres agents dela thérapeutique médi- Cale, — mais il a aussi provoqué des éclatements de l’intestin malade. Souligoux le déconseille aussi absolument que les purgatifs. Il fatigue en outre beaucoup le patient et n’a d'action qu'après plusieurs jours dans la grande majorité des cas.
Quoiqu'il en soit, si l’on croit devoir essayer des moyens médicaux, il faut se rappeler que les plus anodins d’entre eux ont un défaut des plus graves : ils font perdre un temps précieux et chaque heure perdue assombrit le pronostic opératoire. diminue les chances de sauver la vie du malade.
B) Le Traitement chirurgical est la vraie thérapeutique de l'occlusion intestinale, celle à laquelle on sera presque toujours obligë de se rallier tôt ou tard. Mieux vaut donc prendre une décision rapide, d'autant plus rapide qu’on n'æura pas fait, la plupart du temps, le diagnostic d'occlusion par calcul. À
Il faut aller vite, procéder promptement et simplement. La laparotomie sera généralement médiane ; on n'incise qu'exceptionnellement sur la tumeur, quand on ensent une, par la palpation, une fois la narcose obtenue.
La main introduite dans l'abdomen permettra souvent de trouver d'emblée l’'anse contenant le corps étranger dur ; sinon on dévidera méthoJiquement l'intestin. A l'endroit où il passe brusquement de l'état de dilatation parfois extrême à celui de vacuité complète, siège l'obstacle, L'anse est alors amenée hors du ventre et isolée selon la technique courante aujourd'hui. On incise l'intestin sur son bord libre, au niveau du calcul, après coprostase préalable. La pierre est facilement retirée la plupart du temps ; elle jaillit même parfois sous l'effort de striction des tuniques intestinales.
L'intestin est ensuite suturë à deux plans, à la soie ou mieux au lin, à l'aiguille de couturière : un surjet total et un deuxième surjet d'enfouissement séro-séreux.
Quelques auteurs (Wilm, Delagenière) recommandent de faire la suture transversalement plutôt que longitudinalement pour ne £as trop réduire la lumière intestinale et ne pas créer l’amorce d’un rétrécissement cicatriciel. Bonne précaution peut-être, mais comme Leriche et Cotte, nous pensons que cela n’empêchera pas la sténose ultérieure de se produire, si elle doit avoir lieu.
Voilà la technique qui nous paraît la plus logique et la plus sage.
Un inot maintenant des divers artifices opératoires conseillés par certains.
Desquin réussit à chasser le calcul dans le cœcum en lui faisant franchir la valvule de Bohaïin sans avoir ouvert l’intestin. Le malade guérit, mais cette façon de procéder satisfait peu l'esprit, puisqu'elle laisse dans le tube digestif un corps étranger susceptible de produire ailleurs les accidents qu'il a provoqués déjà.
Nous ne rappellerons que pour mémoire, la dilacération du calcul à l’aide d’une aiguille piquée dans l'intestin.
Dagron et Kirmisson conseillent de faire glisser le calcul de quelques centimètres et de faire l'entérotomie en tissu sain, ce qui favorise la tenue des sutures. Si le calcul n’était pas mobilisable, ou si l'intestin, trop altéré, risquait de se rompre sous la pression des doigts cherchant à déplacer la pierre, ils recommandent la technique suivante : pratiquer une petite boutonnière à l'intestin en aval du calcul, introduire une pince dont les mors iront broyer la pierre; les fragments sont poussés avec les doigts au-delà de la plaie intestinale qu'on suture ensuite. Si le calcul est facilement mobilisable et si l'intestin est sain, l’incision hors du point occlus est certainement une bonne chose: Mais si les tuniques intestinales sont trop œdématiées, trop enflammées, si leur vitalité est douteuse, nous préférons l’entérectomie pure et simple, plutôt que la lithotricie recommandée par Dagron. La résection du segment intestinal suivie d’anastomose latéro-latérale par suture ou au bouton, sera presque aussi rapide que l'exécution de cette manœuvre labo:
rieuse et peu sûre ; elle aura l'avantage d'éviter l’arrièrepensée qu'on ne peut manquer d'avoir quand on abandonne dans un ventre une anse dont on craint le sphacèle.
Enfin, si le malade est très fatigué, profondément intoxiqué, stercorémique, il sera bon de pratiquer une fistule intestinale temporaire. Mais nous repoussons l'anus artificiel systématiquement pratiqué comme le voudrait Korte.
Le ventre est refermé sans drainage et le malade traité comme tous les Ilaparatomisés pour interventionintestinale.
Doit-on counpléter l'intervention en pratiquant lacholécystectomie afin d'obtenir une guérison plus radicale dans l'avenir, en supprimant en somme l'organe formateur des calculs ? Certains chirurgiens l'ont fait, mais il nous semble que c'est là pratique bien dangereuse. Rappelons-nous que souvent la vésicule ne fait plus partie de l'arbre biliaire depuis le moment où elle s'est ouverte, que presquetoujours elle est restée en communication avec le duodénum., Il faudrait donc aller fermer cette fistule, opération bien difficile, cette partie de l'intestin étant peu accessible ;: son accès en serait rendu plus pénible du fait d'adhérences nombreuses qu'il serait dangereux de rompre, Et puis, n'oublions pas l'existence de ces poches intermédiaires dont nous parlions plus haut et dont l'ouverture serait une cause à peu près certaine d'infection du péritoine. Pas de cholécystectomie.
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PRONOSTIC
Jusqu'à ces dernières années, l'iléus biliaire comportait un pronostic de haute gravité. Les statistiques les plus optimistes ne donnaient que 44 0,0 de guérisons. L'expulsion du calcul par le traitement médical n'était d'ailleurs pas toujours curatrice et Naunyn reconnaît que les malades meurent quelquefois, peu de jours après avoir rendu la pierre, une fois l'occlusion levée.
Il semblait donc que l'occlusion réclamait l'intervention chirurgicale, mais le pronostic opératoire, lui aussi, était très mauvais jusqu'à ces dernières années. Audry, en 1887, cite 6 interventions, toutes mortelles. Gonzalès, dans sa thèse, relate 7 cas tous suivis de mort. Dufourt. en 1889, enregistre une seule guérison sur 9 laparotomies. Kirmisson et Rochard, en 1892, trouvaient seulement 20 0/0 de guérisons après intervention, tandis que sur 80 cas non opérés, 29 avaient guéri. Le désavantage était donc pour la laparotomie.
Mais, si on relit les observations qui ont servi à établir ces statistiques, on verra que les malades ne furent confiès au chirurgien qu'après échec de tous les moyens médicaux, alors que l'occlusion datait quelquetois de 8, 10, 12 jours et plus. On n'opérait que des mourants, ce qui grossissait le chiffre de la mortalité opératoire et allégeait d'autant la gravité de l'occlusion abandonnée à elle-même.
Le pronostic opératoire allait cependant s’améliorant de jour en jour, au fur et à mesure des progrès de la chirurgie abdominale, aussi et surtout depuis que l'on se décidait à
opérer d'une manière plus précoce les malades atteints d'iléus biliaire, C'est ainsi que Gailliard trouvait 33 0/0 de guérisons, Payan 36 0/0, Raymond 64 0/0. Dans la période décennale 1894-1904, Benning donne 67,2 0/0 de succès, En 1909, Leriche faisait remarquer que si on enlevait de la statistique précédente les cas opérés in extremis on trouverait 77,6 0/0 de guérisons.
Donc, le jour où on opèrera systématiquement et de manière précoce tous les malades en état d’occlusion ou seulement d'obstruction à marche lente, forme la plus généralement observée dans l'iléus biliaire, nous croyons que la léthalité opératoire sera très faible. Malheureusement, longtemps encore, il sera donné aux chirurgiens d’intervenir sur des calculeux en état de péritonite, de collapsus et de stercorémie.
Nous reproduisons à la fin de notre travail 30 observations, toutes celles dont nous avons pu nous procurer le texte parmi les 107 dont nous avons relevé les indications bibliographiques à notre index (de 1900 à fin décembre 1919).
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OCCLUSION INTESTINALE PAR UN VOLUMINEUX CALCUL BILIAIRE OPÉRATION
En décembre 1917, je tus appelé hors Bordeaux auprès de Mademoiselle X.., âgée de 55 ans. Cette demoiselle avait eu une crise de coliques hépatiques 7 ans auparavant. Depuis, elle s'était bien portée lorsque 8 jours avant ma visite elle éprouva quelques douleurs au niveau de la règion épigastrique et fit appeler son médecin qui pensa à des coliques hépatiques ou néphrétiques et institua un traitement approprié. Ces douleurs revenaient sous forme de crises, pas très violentes du reste. Bientôt apparurent des vomissements qui, d’abord alimentaires, devinrent bilieux puis fécaloïdes.
Bref, lorsque j'arrivai auprès de la malade, il était facile de porter le diagnostic d'occlusion intestinale.
A l'examen, je constatai que le ventre n'était pasballonné; il était même assez souple. La palpation ne déterminait de douleur qu’en un point précis, situé entre l’ombilic et la symphyse pubienne.
Par le toucher vaginal, on ne trouvait rien d'anormal. Par le toucher rectal, je sentis une tuméfaction extrarectale, située derrière l'utérus et indépendante de cet organe. Il fut difficile de préciser depuis combien de temps la malade n'avait pas rendu de gaz par l'anus.
Urines en quantité suffisante, Pouls bon; état général pas mauvais,
ne
Nous ne pouvions pas nous prononcer sur la cause de l'obstruction ; cependant comme !e médecin traitant avait nettement senti dans la région sous-ombilicale l'existence d'une boule, et que cette boule avait disparu sous l'influence de la pression, nous nous demandâmes s’il ne s'agissait pas d'un bol fécal durci, d'un petit stercorôme. Des lavements répétés avant mon arrivée n'ayant amené aucun résultat et les phénomènes d'occlusion datant déjà de 8 jours, je conseillai d'intervenir le plus tôt possible. J'aurais voulu faire transporter aussitôt la malade à Bordeaux pour l'opérer dans la nuit, mais il fut impossible de faire ce déplacement, et l'opération ne put avoir lieu que le lendemain matin 20 décembre. à 9 heures.
Opération. Laparotomie. J'introduis la main dans le ventre et je tombe d'emblée sur une induration ferme à la palpation Je l'attire hors du ventre et je vois qu'il s’agit d’une anse intestinale distendue sur un corps étranger. J'incise l'intestin sur la tumeur et je fais jaillir un gros calcul biliaire. Suture de l'intestin, fermeture du ventre. L'opération avait duré à peine quelques minutes. La journée se passa sans incidents, mais le lendemain soir la malade s'affaiblit, le pouls devint petit et la mort ne tarda pas à survenir sans phénomènes de péritonite.
Bref, la malade s'éteignit comme s'éteignent beaucoup de ces malades que l'on opère après quelques jours d'occlusion intestinale,
Examen du calcul :
Longueur 7 em. ; circonférence 10 em. ; poids 35 gr.
Analyse du calcul par M. le Professeur Deniges :
Composition par 100.
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Conclusion : Ce calcul est nettement d'origine biliaire.
OBSERVATION II (M. le Professeur Micheleau)
Le 14 août 1912, nous étions appelé, par notre confrère et ami le docteur Raulin, à examiner avec lui une de ses malades, Madame L.., âgée de 52 ans. Cette femme avait été prise, environ trois semaines, auparavant de douleurs à localisation assez vague, tantôt dans les reins et le dos, tantôt dans le ventre, et en même temps d’une diminution de sa sécrétion urinaire : elle ëmettait par jour environ 300 grammes d’urines foncées, troubles, fortement sédimenteuses. Peu à peu, sous l'influence de la thérapeutique instituée, ces accidents s’amendèrent, et, le vendredi 9 août, la malade pouvait être considérée comme à peu près guérie, tellement que notre confrère interrompait ses visites. Il fut rappelé le 12 août ; dans l’après-midi du dimanche, la veille, la malade avait été reprise d'accidents très douloureux, brusquement survenus, paraissant avoir siégè au début dans la région hépatique, mais très rapidement étendus à tout l'abdomen ; pas de douleur dans l'épaule droite, vomissements et arrêt de la circulation des matières fécales et des gaz intestinaux. En même temps, les urines, dont la quantité était redevenue à peu près normale, se raréfièrent de nouveau et cette femme ne rendit plus qu'environ 200 grammes d'urines fortement colorées, d'un rouge brunâtre, troubles et abondamment sèédimenteuses.
Un lavement purgatif fut immédiateinent prescrit ; il amena l'évacuation de quelques matières. La diète hydrique fut de nouveau instituée. Les vomissements continuèrent, d'abord alimentaires, puis bilieux, puis, dans l'après-midi du 1%, quelques instants avant notre examen, fécaloïdes. les douleurs abdominales persistèrent avec le caractère de coliques de plus en plus violentes : il n'y eut, depuis le lavement, issue d'aucune matière ni d'aucun gaz ; les urines continuèrent d'être rares ; le pouls s'accéléra sans qu'il y eut cependant d'ascension thermique notable. C'est dans ces Conditions que nous fûmes appelé à voir cette malade,
Nous nous trouvâmes en présence d'une femme dont la figure exprimait la plus vive souffrance, les yeux cernés de bistre, le nez pincé, la bouche sèche et pâteuyse. L'abdomen nous parut notablement plus développé et surtout plus tendu qu'à l'état normal, malgré l'obésité de la malade ; son développement et sa tension étaient uniformes, on ne voyait, au moment des coliques, aucune anse intestinale se dessiner sous la peau. La palpation cn était à peu près impossible à cause de la tension de son contenu. Elle était douloureuse à peu près partout ; il nous sembla que les douleurs ainsi provoquées étaient plus vives en un point situé à quelques centimètres en dehors, en haut et à droite de l'ombilic. A la percussion on trouvait de la sonorité partout. Le pouls était assez bon quoique rapide : 115 à la minute ; la température était de 37° 8.
Nous fûmes rapidement d'accord avec le Docteur Raulin pour porter le diagnostic d’occlusion intestinale : les coliques à type de miserere, l'arrêt absolu des matières et des gaz, les vomissements caractéristiques formaient un ensemble de symptômes suffisants. Nous pensâmes, avec cependant quelques réserves, pouvoir rapporter cette occlusion à l'étranglement d'une hernie ombilicale dont la malade était atteinte depuis dix-neuf ans, hernie pour laquelle elle portait constamment un bandage, et qui, de ce fait, était toujours parfaitement réduite.
Nous devons ajouter que cette pathogénie ne nous satisfaisait qu’à moitié, notre examen de la région ombilicale ne nous ayant, en dehors de la douleur un peu plus accusés en haut et à droite signalée plus haut, rien dévoilé de neftement attribuable à une hernie ombilicale étranglée. Tout au plus nous avait-il semblé, en palpant profondèment avec nos doigts enfoncés dans cette direction, sentir quelque chose de dur, de plus dur certainement qu'en aucune autre région du ventre,
Une intervention nous parût s'imposer d'urgence : elle fut acceptée. La malade fut immédiatement transportée à l'Hôpital Saint-André ; elle fut opérée le même soir à neuf
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heures et demie par M. le Docteur Loubat, médecin résidant de l'Hospice général. Une laparotomie médiane montra tout d'abord qu'il n'existait du côté de la région ombilicale qu'une volumineuse hernie épiploïque sans aucune portion d'intestin étranglée. En déroulant l'intestin grêle, on trouva, dans sa portion terminale, deux énormes calculs cylindriques qui en obturaient complètement le calibre. Incision de la paroi intestinale après soigneux isolement, ablation des calculs, sutures de l'intestin, puis de la paroi abdominale.
Les suites opératoires immédiates furent parfaites. Les douleurs disparurent, les vomissements cessèrent, les fonctions intestinales se rétablirent. Malheureusement, le huitième jour, la température monta brusqnement à 3% ; il se développa un phlegmon de la paroi abdominale, phlegmon à pus sanieux, fétide, fééaloïde et la malade succomba le 29 août, quinze jours après son opération. La nécropsie a permis de constater que les sutures intestinales avaient parfaitement tenu et qu'il n'existait aucune trace de péritonite générale ou locale. Le foie, examiné, ne présentait rien d’anormal, mais la vésicule biliaire, d’ailleurs absolument vide, communiquait par un large orifice, au niveau de son fond, avec la deuxième portion du duodénum., C'est certainement par ce large orifice qu'étaient passés les deux énormes calculs, cause de l’obstruction, dont voici maintenant la description et l'analyse telles que nous les devons à l'obligeance de M. le Professeur Barthe, pharmacien en chef de l'Hôpital Saint-André.
Analyse des calculs
Calculs non homogènes, de coloration variée, grise, janne et rougeñtre. On aperçoit nettement des couches concentriques diversement colorées. La surface est assez régulièrement lisse.
Le plus gros a une forme irrégulièérement cubique et mesure 23 millimètres de côté, Il pèse 10 gr. 48.
Le plus petit a une forme conique ; il mesure 25 millimè-
tres de hauteur ; le diamètre de sa base est de 20 millimétres. IL pèse 7 gr, 785,
Composition chimique :
Absence de matière minérale : présence de cholestérine qui compose la majeure partie du calcul ; Présence de pigments biliaire ; présence d'acide urique probable,
OBSERVATION III (M. le Professeur Bégouin)
Madame B... est prise, dans la nuit du vendredi au samedi, de coliques avec vomissements et diarrhée. D'abord le Professeur Lanelongue pense à une indigestion ; mais les coliques se répètent dans l'après-midi de samedi, la température est de 37° 8. La nuit suivante il y a absence de gaz, si bien que le dimanche matin M. Lanelongue craint une occlusion intestinale ; dans la soirée surviennent quelques vomissements d'aspect fécaloïde.
Le lundi matin une consultalion a lieu : depuis minuit la malade a rendu trois gros gaz qui l'ont soulagée ; son facies est bon, le pouls également, le ventre est un peu tendu danse la région ombilicale, mais assez souple et presque indolent ailleurs ; un lavement à ramené une certaine quantité de matière fécaie, et en face de la détente qui a suivi l'émission des gaz, on attend en continuant le traitement médical et en faisant donner un second lavement électrique, le premier, administré dans la journée de dimanche, ayant soulagé la malade.
Le mardi, reprise des coliques et des vomissements, absence de gaz. Nouvelle consultation à 16 heures et demie : facies et pouls sont bons, mais on assiste à une crise de coliques pendant lesquelles on voit l'intestin se contracter sous la paroi. L'occlusion est ainsi confirmée et on décide d'intervenir. Une laparotomie seule convient : d’abord parce que l’occlusion est aiguë et ensuite parce que le siège de l'occlusion doit être haut sur le grêle d'après la localisation de la douleur et de la distention autour de l’ombilie,
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tandis que les flancs restent affaissés : un anus artificiel ne pourrait être placé assez loin de l'estomac pour que la nutrition puisse être assurée. L'’embonpoint trés exagéré de la malade et son âge de soixante-deux ans comportent une gravité extrême, mais cependant l'opération est la seule chance de salut et la laparotomie seule peut convenir. S'agit-il d’une bride, d'un volvulus, d'un étranglement interne, on ne sait. Mais le cancer est peu probable, car jamais il n'y a eu de ‘sang dans les selles ou de troubles intestinaux antérieurs. Jamais aucune colique hépatique dans le passé.
La malade, transportée à la Maison de santé, est opérée à 91 heures. Sous chloroforme, laparotomie médiane au niveau de la région ombilicale. MM. le Professeur Lanelongue et le docteur Guérin sont présents, les docteurs Rabère et Mock m'assistent. L'intestin grêle se présente immédiatement distendu ; ayant relevé et extériorisé le cèlon transverse et l'épiploon comme pour une gastro-entérostomie, je suis le grêle distendu et après en avoir dévidé 0 m. 50 environ, j'arrive à l'insertion du jéjunum. Je reprends alors le dévidement de l'intestin en sens inverse, et à 0 m. 40 ou 0 m.50 du point initial du dévidement, la distention fait place à un affaissement complet : du volume d'un avantbras, l'intestin se réduit brusquement à celui d'un doigt. Au niveau de la différence de volume, on sent un corps dur intra-intestinal qui forme bouchon et qui a la forme et le volume d'une amande avec sa coque verte: on pense à un calcul biliaire, Malgré ce volume peu considérable, moindre que celui que le grêle sus-jacent serait capable d'admettre, il est impossible par des pressions douces et répétées de le faire cheminer ; alors, l'anse étant extériorisée, bien protégée par des serviettes stériles et chaudes, on fait une incision longitudinale du bord libre sur le calcul. Celui-ci est facilement retiré; première suture totale à la soie d’enfouissement à la Lambert, deuxième plan séro-musculaire à la soie. Réduction de l’anse, remise du côlon transverse et du grand épiploon en place ; suture de la paroi.
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L'opération, jusqu'au dernier point de suture cutané, 4 duré 37 minutes : elle s'est faite d'une façon tout à fait correcte, sans le moindre écoulement du contenu intestinal, avec une protection parfaite, Changement d'instruments et de gants aussitôt le temps septique effectué.
Il semblait à tous qu'elle dût être suivie de succès. Or, à six heures du matin, la malade commença à vomir, son pouls à devenir fréquent, et elle mourait à dix heures, probablement par péritonite et shock avec ce cœur gras et cet embonpoint ënorme.
Le calcul, exactement du volume d’une amande avec sa coque verte, est sans facette et présente à la coupe, comme vous pouvez le constater, les stries concentriques caractéristiques d'un calcul biliaire avec des points brillants de-ci de-là, de cholestérine probablement. Il pesait 20 grammes. Comment avait-il passè dans l'intestin ? Par le cholédoque distendu ou plus vraisemblablement à travers une perforation de la vésicule ? L’autopsie ne put être pratiquée.
OBSERVATION IV (Ménétrier et Smiekowska)
OCCLUSION INTESTINALE PAR CALCUL BILIAÏRE, PAS D'INTERVENTION. MORT
Femme de 35 ans. Entre à l'hôpital Tenon le 16 janvier 1917. Elle a été prise, il y a quinze jours à la suite d’un écart de régime, de troubles digestifs : vomissements, douleurs abdominales simulant une indigestion. Après quelques jours, ces accidents cessent. Le 12 janvier, réapparition des vomissements. 4 jours plus tard, la malade entre à l'hôpital.
C’est une femme grande, paraissant bien constituée. Elle est très déprimée, pâle, les yeux sont cernés ; langue saburrale, Intolérance gastrique à peu près absolue, vomissements alimentaires. Elle n’a pas eu de selle depuis 2 jours,
A l'examen du ventre on trouve peu de signes ; il est souple, la paroi est flasque, déprimée, couverte de vergetures, signe de multiples grossesses antérieures, La palpation provoque une douleur faible, mal localisée, prédominant cependant eu deux points, à l’ombilic et à l'épigastre, un peu aussi au niveau de la région vésiculaire, aux confins de l'hypocondre droit. Pas de défense musculaire, :vésicule non perceptible à la palpation. Autres organes : rien à signaler. Traces d’albumine dans les urines.
La santé avait été parfaite jusqu'en mars 1915. 4 grossesses normales, enfants vivants, bien portants.
Dépuis ? ans, douleurs abdominales diagnostiquées douleurs hépatiques. Pas d'ictère. La malade aurait constaté la présence de calculs dans ses fèces (?) La dernière crise remonte à octobre 1916.
On pense à une complication lithiasique par phènomènes inflammatoires péritonéaux ou péri-intestinaux.
Le lendemain, l’état s'aggrave. Vomissements alimentaires, puis bilieux, puis fécaloïdes. Aucun gaz par l'anus depuis 3 jours. Un lavement purgatif n’amène rien. Le ventre reste souple, pas de distension ni de péristaltisme. Le toucher rectal ne donne aucun renseignement.
Une intervention paraît urgente ; la malade est transéatée dans un service de chirurgie.
Eile retourne dans le service 3 jours plus tard. Elle va mieux, la glace a amené une amélioration ; en présence de l'anomalie des symptômes, de leur imprécision, le chirurgien n’a pas cru devoir opèrer. Les vomlssemenfs reprennent ; un lavage intestinal reste négatif. La malade meurt dans le collapsus au bout de 10 jours.
Autopsie. — Deux anses jéjunales sont très dilatées, le grêle est vide. Le foie est adhérent au duodénum et à la tête du pancrëéas. Le calibre de l'intestin passe brusquement de 5 centimètres à 1 centimètre 1,2. Au niveau du rétrécissement, on incise l'intestin et il en sort un calcul biliaire, moule de Ia vésicule, sa grosse extrémité arrondie, dirigé selon son grand axe, son extrémité la plus étroite,
us Fr
inférieure. Longueur : 8 centimètres. Diamètre maximum : 4 centimètres.
Il n'avait déterminé ni escharre ni ulcération de l'intestin. Le bord antérieur du foie était adhérent à la paroi duodénale. En détachant ces organes et libérant les adhérences, on arrive assez facilement à séparer une masse dure, arrondie, du volume d'une grosse noix, représentant la vésicule et qui se détache de la gouttière hépatique pour rester adhérente à la paroi duodénale, au niveau de la deuxième portion, à sa partie antéro-externe. Orifice ulcéré, arrondi, de 1/2 centimètre de diamètre, donnant accès dans une petite cavité fibreuse, vestige de la vésicule qui n’a plus de continuité avec les voies biliaires d'élimination. Diamètre extérieur de la vésicule ainsi transformée : 3 centimètres. Cavité 2 centimètres. Pas de calcul. ’
Ampoule de Vater et canaux biliaires normaux, rare que et hépatique notamment.
CALCUL BILIAIRE ET OBSTRUCTION INTESTINALE
LAPARO-ENTÉROTOMIE. GUÉRISON.
Le cas suivant a été observé sur un client de mon confrère le docteur David Price. La part que j'y ai prise fut l'opération pour laquelle j'eus la précieuse collaboration du docteur Edwards Ge Wincanton.
Il s'agissait d'une femme robuste, habituée aux travaux de force, âgée de 52 ans, qui, comme beaucoup de sujets de son sexe, s'inquiétait peu de ses fonctions intestinales et souffrait souvent d’hémorroïdes., Dans ces 20 dernières années elle avait éprouvé une ou deux fois des difficultés telles pour déféquer qu’il lui avait semblé sentir passer une pierre.
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En 1901 et en 1903, elle eut de violentes douleurs sous les côtes droites, mais on n’observa ni jaunisse ni urines hau-. tes en couleur.
Le 5 octobre 1904, la souffrance devint plus vive, au même endroit. Vomissements fréquents. Morphine hypodermique et belladone 2 ou 3 jours. Les douleurs disparaissent. Lavement sans résultat.
Le 7 octobre l'exploration de l'abdomen et du rectum sous anesthésie générale ne révêle rien.
Deux jours plus tard, laparotomie médiane et le grêle qui présentait une tumeur dure, dans la fosse iliaque droite, fut amené à la surface. L'intestin fut incisè sur environ un pouce et on enleva un calcul biliaire, sensiblement sphérique. Son plus grand diamètre était 1/4 de pouce. Pas d'autre calcul ; la vésicule biliaire ne portait aucune cicatrice.
L'opération fut suivie d'une diminution notable des douleurs et des vomissements, et, dans les 3 jours qui suivirent, l'intestin se remit en mouvement. Du pus se forma dans la plaie ; 2 onces s'en échappèrent le huitième jour et à la fin de la deuxième semaine.
La patiente guérit rapidement. Six mois après l’intervention il restait un petit pertuis qui guérit sans qu'il soit sorti de fragment de suture ou de ligature.
Sur une section, la pierre montre une partie centrale, sphérique, de cristaux de cholestérine disposès en rayon. Elle mesurait 3/8 de pouce de diamètre. Ici était une couche de mucus desséchèé et d'épithéliun ; IA une couche de bile sèche et une autre couche épithéliale à la surface.
OBSERVATION VI (Tavernier et Murard)
Femme entrée le 1° janvier 1913 à l'Hôtel-Dieu. Occlusion intestinale remontant à 5 jours.
Abdomen peu tendu. Passé sans incidents d'aucune sorte.
Laparotomie à cheval sur l'ombilic ; au 1/3 inférieur du grêle, obstacle dur, cylindrique ; incision du boyau: on retire un caleul biliaire. Sutures. Le lendemain, pouls 130, la température monte, l'occlusion continue. Le surlendemain, anus contre nature. Mort sans trace de péritonite. L’autopsie n’a pu être pratiquée.
Le calcul reproduit le moule de la vésicule distendue (3 cm. de diamètre). Le calcul semblait être arrêté par spasme musculaire.
OBSERVATION VII (Du même Auteur) ILÉUS BILIAIRE. LAPAROTOMIE. GUÉRISON.
Femme de 71 ans. Occlusion intestinale depuis 5 jours. Laparotomie. Calcul blliaire à 1 m. de l'angle duodénojéjunal. Il mesure 3 cm. de diamètre, 6 à 7 em. de long. Pôle arrondi vers l'aval. Face plane montrant l'articulation d’un deuxième calcul. Craignant l'arrêt ultérieur de ce deuxième calcul sur la sténose formée par la suture, on fait une anastomose latéro-latérale excluant l’anse taillée, Guérison.
OBSERVATION VIII (Résumè.)
(William Robinson, in British med. Journ., 1907)
Traduction personnelle.
OBSTRUCTION INTESTINALE PAR CHOLÉLITHE. OPÉRATION. GUÉRISON
Feinme mariée, 44 ans, entrée le 8 janvier dernier. Souffrait d'obstruction intestinale depuis 4 jours avee vomissements fécaloïdes. La malade avait eu, pendant la deuxième semaine de septembre 1906, une violente douleur dans le dos avec
irradiation vers l'ombilic et en haut vers la poitrine. Nouvelles crises en octobre et en décembre.
Au moment de l'admission, facies tiré, pâle, pouls 110; température 98 Far. Respiration 20. Distention abdominale principalement dans la région ombilicale et dans la règion épigastrique. Lavement sans résultat.
Laparotomie : issue d’une grande qnantité de liquide intra-péritonéal. On sent, dans l’iléon, une masse dure ; on incise l'intestin et on retire une pierre biliaire de3 c. m. 8 de long et de 2,6 em de large. L'analyse montre qu'elle était composée de cholestérine et d’un léger revêtement de matière fécale. Elle pesait, sèche, 70 grammes. La pierre distendait l'intestin mais pouvait être mobilisée ; l'intestin était d’ailleurs tout à fait flasque au-dessous.
Guérison rapide après abcès de la paroi à pus odoranñt, rappelant celui provoqué parle Bactérium coli.
OBSERVATION IX (Résumée) (Claisse et Gastinel)
OBSTRUCTION INTESTINALE PAR CALCUL BILIAIRE, SYNDRÔME D'URÉMIE SÈCHE. MORT *
Femme G... S..., 49 ans ; entrée le 8 juin 1909 salle Trousseau, Signes d’occlusion intestinale. Urines très rares. 26,90 gr. d'urée par litre. Emission quotidienne 400 à 500 centimètres cubes. Mort.
Autopsie, — Deux calculs à la fin de l'iléon, pesant 22,50 grammes et 11 grammes, composés de cholestérine. Intestin dilaté au-dessus des calculs, atrésié au-dessous. La vésicule n'est plus représentée que par une coque largement ouverte, ayant les dimensions d'une pièce de 5 francs. On ne peut, par le cathétérisme, retrouver le cystique. Les adhérences détruites au cours de l’autopsie réunissaient la vésicule ainsi ouverte à une fistule intestinale. On trouve en effet,
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au niveau de la première partie du duodénum une ouverture dont les dimensions et la forme sont exactement superposables à celles de la vésicule.
OBSERVATION X (Résumée) (Maurice Péraire)
GROS CALCUL BILIAIRE CAUSE D'OBSTRUCTION INTESTINALE OPÉRATION. GUÉRISON.
Femme de 53 ans opérée le 16 janvier 1917, au 7° jour d’une occlusion intestinale, Par laparotomie et entérotomie, enlèvement d'un calcul obstruant le grêle et ne pouvant être mobilisé. Il est de la grosseur d'un œuf de pigeon.
Suture intestinale en sens opposé de l’incision pour éviter tout rétrécissement. On ne sent pas d'autre calcul.
Suites simples.
Le 1° février, 15 jours après l'intervention, violentes douleurs intestinales ; augmentation du volume de l'abdomen ; signes d'occlusion intestinale. Même état le lendemain. Purgation. Le 3, dans la matinée, expulsion d'un 2 calcul par l'anus ; guérison complète.
Calcul opéré, poids 35 grammes. Calcul expulsé : 22 gr. 5.
Les deux cholélithes s'articulent parfæitement et à eux deux reproduisent le moule de la vésicule.
OBSERVATION XI {Alglave)
ILÉUS BILIAIRE DANS LA DERNIÈRE PORTION DE L'ILÉON OPÉRÉE AU 6° JOUR ET GUÉRI CHEZ UNE FEMME DE 7? ANS
B... J..…., 72 ans, tombe malade le # août 1912. Douleurs abdominales au-dessous de l'ombilic, sans irradiations. Vomissements alimentaires puis bilieux. Purgatifs sans
effet. Lavement sans résultat. Arrive à Laënnec le 10 août. Pouls 100. Temp. 37° 2 ; malade fatiguée mais non prostrée.
Laparotomie le 10. Liquide séro-sanguinolent baignant le grêle. À 1 m. en amont du cœcum, corps dur obstruant le grêle. Entérotomie : on retire un calcul biliaire de la grosseur d’une noix.
Suites simples, mais apparition d'une fistule stécorale attribuée au drain, le troisième jour. Fermeture de la fistule six semaines après.
La malade est parfaitement guérie.
OBSERVATION XII (Résumée) (Paul Delbet) OCCLUSION PAR CALCUL BILIAIRE. OPÉRATION. GUÉRISON.
Femme de 55 ans. Depuis 25 ans coliques hépatiques fréquentes et ictère.
Entre le 3 avril 1900 à Necker. Occlusion intestinale depuis trois jours. Lavements et purgatifs sans résultat. Le 5 avril, laparotomie. Ecoulement de liquide séreux. On sent un corps dur intra-intestinal. Extraction d'un calcul de 15 gr., de 3 cm. 1/2 de long et de 2 cm. de large, composé en majeure partie de cholestérine ; faible quantité de chaux ; riche en matières colorantes et en acides biliaires. Pas de matières stercorales.
Guérison sans complications.
OBSERVATION XIII (Résumée) (Morestin)
OPÉRATION. MORT
Femme de 82 ans, entrée le 16 février 1900 à l'Hôpital
Ad
Saint-Louis. Toujours bien portante, pas de passé hépatique. Opérée en état d'occlusion depuis 5 jours, Calcul de 10 gr. Mort.
OBSERVATION XIV (Résumée)
(Edmund Owen, in The Lancet)
Traduction personnelle
OBSTRUCTION INTESTINALE PAR UNE VOLUMINEUSE PIERRE BILIAIRE. OPÉRATION. GUÉRISON
Femme de 60 ans environ ; souffre de violentes douleurs abdominales et vomit. Elle raconte qu’elle a eu des crises douloureuses fréquentes durant ces dix dernières années, notamment en octobre 1910.
Diagnostic porté : cancer du ecœcum. Laparotomie : on trouve le grêle obstrué par un calcul biliaire qu'on enlève par entérotomie. Suites simples. Quelques jours après on ouvre la plaie pour laisser écouler une petite poche purulente,
La malade retourne chez elle le 24 jour, affirmant qu’elle se sentait mieux qu'elle ne l'avait jamais été depuis 10 ans.
OBSERVATION XV
(Strauss, in New-York med. Jour. 1903)
Traduction personnelle, ILÉUS BILIAIRE. MORT
Femme, Mme S..., 74 ans. Occlusion intestinale aigüe, traitée par des injections de sulfate d’atropine, des lavements huileux, des purgatifs salins. Administration d'huile de croton. Mort.
Autopsie, — Caleuls multiples, obstruant le côlon descendant.
OBSERVATION XVI (Résumée)
(Milward, in The Lancet 1905)
Traduction personnelle.
UN AUTRE CAS D'ENCLAVEMENT D'UN VOLUMINEUX CALCUL BILIAIRE DANS LE GROS INTESTIN. LAPAROTOMIE. GUÉRISON.
Femme de 67 ans très usée, Occlusion intestinale aiguë. Grosse distention abdominale, Laparotomie. On retire du gros intestin un volumineux calcul biliaire de 465 grains, ovoïde. Longueur : 1 5/8 pouce ; largeur : 1 1/8 ; cire. : 3 1/4. Ilest composé de bases inorganiques et de carbonate de magnésie, 25 à 30 0/0. Présence de cholestérine et de pigments biliaires. Ce calcul a-t-il augmenté de volume dans l'intestin par dépôt de sel magnésien pris comme médicament ? Le malade affirme n'avoir jamais pris de purgation.
Guérison,
OBSERVATION XVII (Résumée) (Cantlie, in The Lancet.)
OBSTRUCTION INTESTINALE AIGUE PAR L'ARRÊT D'UN CALCUL BILIAIRE. OPÉRATION. MORT.
Homme de 43 ans, opéré le 28 juin 1903 pour occlusion intestinale. On retire de l’iléon un gros bee biliaire. Mort sans raison apparente.
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OBSERVATION XVIII (Bridges, in Brit. med. Journal 1904.)
OBSTRUCTION INTESTINALE AIGUE CAUSÉE PAR L'ENCLAVEMENT D'UN CALCUL BILIAIRE. OPÉRATION. MORT.
Ferme de 68 ans opérée sour une occlusion datant de 3 jours. Pas de passé hépatique, Calcul sphéroïdal dans le grêle. Mort,
OBSERVATION XIX
(Garret, in British Med. Jour. 1902)
Traduction personnelle
OBSTRUCTION INTES'TINALE COMPLÈTE PAR UN CALCULBILIAIRE ET UNE BRIDE. OPÉRATION. MORT
Femme de 71 ans. Le 8 décembre 1901, laparotomie. On trouve une bande d'épiploon fixée à sa partie inférieure à la partie antéro-supérieure du pelvis, tandis que son autre extrémité s’attachait près de l'angle gauche du côlon. Le boyau contenait un gros calcul biliaire qui, évidemment, avait pu passer jusqu'au moment où il a rencontré la bande, provoquant en cet endroit une occlusion complète. Mort.
OBSERVATION XXII
(François Hue)
OCCLUSION INTESTINALE DUE A UN CALCUL BILIAIRE COEXISTENCE D'UNE HERNIE, OPÉRATION CONSÉCUTIVE, MORT.
Le 6 novembre 1900, entrait dans mon service de l'Hospice général Julienne L..., âgée de 71 ans, présentant des symptômes typiques d'une occlusion intestinale. Jusque là bien portante, à part un peu de diarrhée, datant de plusieurs années, elle s’est aperçue que depuis un mois elle cominençait à se constiper. Pas d’amaigrissement, ni de changement de teint.
Début brusque des accidents d'occlusion actuels, il y a six jours, à une heure du matin. Douleurs, vomissements, arrêt complet des matières et des gaz, ballonnement du ventre, |
Dès son entrée, on remarque qu’elle porte une hernie inguinale gauche irréductible, Bien que cette hernie ne paraisse pas dure ni douloureuse et soit mate à la percussion on décide qu’il faut d'abord l'opérer, l'étranglement siégeant vraisemblablement à ce niveau. L'opèration est faite aussitôt que possible. La hernie ne contient que de l'épiploon qui est réduit Résection du sac, fermeture de la plaie, etc. |
ue les 48 heures qui suivirent cette première inter-
ention, les vomissements cessent, mais toujours - ni: gaz ni
matières et ballonnement continu. Dans la nuit du 9 au 10 novembre, les vomissements reparaissent. La température n'est qu'à 36°2, le pouls petit, assez misérable, Urines abondantes et faciles. Deux lavements à la glycérine ne donnent aucun résultat.
10 novembre, Nouvelle intervention. Laparotomie. L'intestin est dilaté, rouge, baignant dans un liquide péritonéal jaunc. Dès la première exploration, ma main rencontre un corps dur et volumineux, contenu dans une anse de l’intestin grêle.
Au-dessus commence ladilatation intestinale, au-dessous l'intestin est affaissé. C'est bien la cause de l'occlusion. Il semble, comme apparence, couleur et forme, que c’est un gros marron qui obstrue l'organe. Incision de 4 centimètres sur le corps étranger, au niveau du bord libre de l'intestin. L'énucléation est facile. Sutures.
Décès 4 jours après l'intervention.
Autopsie.
Calcul de 37 mm. de long et de 32 mm. de large. Poids, 48 heures après : 12 gr. ;
Pas de péritonite.
La vésicule biliaire adhère à la première portion du duodénum au niveau du coude qui la réunit à la 2° portion. Cette adhérence est due à une perforation qui fait communiquer largement (2 cm.) les deux organes entre eux et par laquelle le calcul a manifestement passé, En arrière, se trouve une petite collection purulente enkystée. Les adhèrences s'étendent jusqu'au côlon transverse Le cholédoque dilaté contient deux calculs du volume d'un pois.
OBSERVATION XXIII (Kummer)
SUR UN CAS D'OCCLUSION INTESTINALIE PAR UN CALCUL BILIAIRE SUIVI DE GUÉRISON
Femme souffrant du foie depuis longtemps ; occlusion
intestinale aiguë par çalcul hbiliaire. Laparotomie, Entératomie, Guérison,
OBSERVATION XXIX (Weiller) OCCLUSION INTESTINALE ET LITHIASE BILIAIRE
Femme, 53 ans. À partir de 46ans fréquentes crises de coliques hépatiques. En octobre 1897, cholécystite aiguë. Dans la suite, les accès douloureux sont moins nombreux.
Le 20 mai 1899, nouvel accès assez violent. Vomissements. Le surlendemain, vomissements fécaloïdes toutes les dix minutes. La malade n'ayant pas eu de selle depuis le début de la crise, on administre un grand lavement huileux qui provoque une selle énorme. La malade n'est pas soulagée. Les gaz ne passent pas. Pas de ballonnement du ventre. Je pense à de l'occlusion intestinale par calcul biliaire. Lavages de l'estomac. Quatre jours après, quelques coliques. Déplacement de la douleur. Dernière entéroclyse qui est rejetée avec quelques gaz. L'ocelusion est levée. La douleur suit le trajet du gros intestin. La malade expulse par l'anus un calcul de forme cubique, régulière, à facettes, mesurant 3 cm, dans toutes ses dimensions et pesant 8 gr. 30.
OBSERVATION XXV (Du même Auteur)
M. C..., 72 ans. Coliques hépatiques à 58 ans. Le 12 octobre 1902, crise. Douleurs de l'hypocondre gauche. Le 13, légère selle. Le 14, douleurs moins aiguës. Pas de selle, ventre ballonné. Lavement glycériné rendu tel que. Le 15, lavements purgatifs. Le 16, les vomissements cessent. 30 gr. d'huile de ricin. Expulsion d’un énorme calcul de forme cylindrique, pesant 30 gr, 40. Hauteur 6 em. Diamètre 3 cm,
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OBSERVATION XXVI (Marion) VOLUMINEUX CALCUL BILIAIRE RETIRÉ DE L’'INTESTIN
Femme âgée de 70 ans, prise brusquement de phénomènes d'occlusion. Etat général bon. Administration de trois lavements électriques par jour. Au cinquième, débâcle formidable qui la déballonne complètement. Dans les jours qui suivirent, l'occlusion reparaissant, on pense à un cancer et on intervient. On trouve une masse dure dans le côlon transverse et on constate qu'il s’agit d’un calcul. L’incision médiane est refermée. On pratique une boutonnière latérale gauche et on attire la portion de l'intestin oblitérée hors du péritoine ; suture autour de l’anse ; on extrait le volumineux calcul après incision. Suites simples ; guérison.
Le calcul mesurait 8 cm. de long sur 5 de diamètre.
OBSERVATION XX VII (Résumée) (Delagenière)
Homme en état d'occlusion intestinale aiguë. Avait présenté des accidents analogues qui avaient cessé après expulsion par l'anus d'un volumineux calcul qu'il nous montre. Passè hépatique net. Nous portons le diagnostic d'iléus biliaire. Nous nous proposons d'intervenir le lendemain matin et nous pratiquons une injection de morphine. Le malade expulse spontanément son calcul pendant la nuit, Guérison.
OBSERVATION XX VIII (Résumée) (Du même Auteur) ILÉUS BILIAIRE. ILÉOTOMIE. GUÉRISON.
Femme, 61 ans, qui présenta en décembre 1911 üne violente douleur ayant débuté brusquement au niveau de la
sb —
vésieule, irradiée vers l'épaule. Nouvelle crise douloureuse dans la nuit du 13 au 14 décembre 1912. Le 15, vomissements alimentaæires, puis fécaloïdes. Elle entre à l'Hôpital du Mans le 22. Le lendemain, la malade est réduite à la dernière extrémité ; je l'opère immédiatement. Laparotomie, iléotomie. Le calcul, mesurant 4 cm. sur 3, est ovalaire et s'est arrêté à la terminaison de l’iléon. Guérison.
OBSERVATION XXIX (Leven et Pron)
CALCUL BILIAIRE THÜS VOLUMINEUX ÉVACUÉ SPONTANÉMENT PAR L'INTESTIN
Femine, 42 ans, présentait le 28 février 1903 de vives douleurs dans la région épigastrique et dans la région sousombilicale. Teinte subictérique. Vomissements bileux. Le 15 mars, la malade sent au voisinage de l'anus un corps dur qui provoque la douleur lorsqu'elle est assise. Le 19 mars, elle rend, en allant à la selle, un calcul de 20 grammes ayant la forme d’une petite vésicule biliaire. L'analyse chimique démontre son origine biliaire indiscutable.
OBSERVATION XXX (Résumée) (Cestan) OCCLUSION INTESTINALE PAR CALCUL BILIAIRE.
Femme, 52 ans, examinée au quatrième jour d’une occlusion intestinale aiguë. Intervention. Calcul biliaire à 40 cm. de l'angle duodéno-jéjunal. Entérotomie. Mort.
CONCLUSIONS
I. L'occlusion intestinale par calcul biliaire est une affection rare. On l’observe beaucoup plus souvent chez la femme.
IL. Les calculs peuvent passer : {1° par les voies naturelles, c'est exceptionnel ; 2° par fistule cholécysto-intestinale, c’est la règle.
Les fistules vésiculo-duodénales sont les plus fréquentes ; les fistules vésiculo-coliques sont rarement observées.
III, Le moment du passage du calcul dans l'intestin reste généralement inaperçu ; quelquefois, il coïncide avec des phénomènes douloureux de l’hypocondre droit.
IV. Le calcul s'arrête le plus souvent vers la fin du grêle ou à la valvule iléo-cœcale ; quelquefois au-dessus du sphincter anal, rarement dans le côlon, très rarement dans le duodènum.
V. Le mécanisme de l’occlusion s'explique par les dimensions de la pierre et surtout par le spasme de l'intestin qui se tétanise sur elle.
VI. Il existe deux formes d'ilèus biliaire : une forme lente plus souvent observée et une forme aiguë, moins fréquente et plus grave.
VII. Le diagnostic de l’iléus biliaire est le plus souvent impossible, On pourra quelquefois le soupçonner quand le malade accusera un passé lithiasique certain, ce qui est rare.
VIII. Le traitement de choix est celui de toutes les occlu
ST
sions intestinales : la laparotomie, suivie d’entérotomie, pour enlever le calcul.
IX. Le pronostic de l’iléus biliaire traité médicalement est très grave puisqu'on ne trouve que 44 0/0 de guérisons. Le traitement chirurgical, en 1886, n'avait encore donné aucune guérison. En 1892, on constatait 20 0/0 de guérisons après intervention. Le pronostic opératoire va s’améliorant de plus en plus au fur et à mesure des progrès de la chirurgie abdominale et surtout depuis que l’on opère de manière précoce les malades en état d’occlusion. En 1909, Leriche donnait 77,6 0/0 de guérisons. En opérant systématiquement et précocementles malades atteints d’ilèus biliaire, on devrait obtenir la guérison dans la majorité des cas.
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