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Introduction
L'étude de l'invagination intestinale chez l'adulte remise à l’ordre du jour par la remarquable thèse de Gueulette-(Paris, 1925), a attiré, ces dernières années, l'attention des médecins et des chirurgiens d’une façon toute particulière. C'est, en effet, une question d’importance capitale en chirurgie abdominale et en pathologie digestive, el à ce titre, il n’est point de praticien, si modeste soit-il, qui n'ait le devoir de fa bien connaître. Sans doute, cette affection, dont la soi-disante rareté dispense au cours des études de commentaires laborieux, n'est-elle pas courante ; cependant il nous semble : qu'à côté de l’invaginaticn intestinale aiguë du nourrisson, question classique qu'aucun candidat ne voudrait ignorer et à liquelle on pense toujours en clientèle quand les circonstances nous placent devant un enfant présentant un syndrome douloureux abdominal avec vomissement et selles sanglantes ; il existe chez l’adulte une série de formes d’invaginations intestinales trop souvent méconnues ef dont l'étude approfondie éviterait bien des er-
reurs et permettrait en posant un diagnostic précoce, de
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pratiquer une intervention chirurgicale rapide, simple, _ curative et lé plus souvent dans danger.
L'idée de reprendre l'étude de cette affection nous fut fournie par le hasard au cours d’une garde pendant notre internat à à l'hôpital civil de Versailles. Nous avons eu, en effet, l’occasion d’y recevoir, un après-midi, le ma-
lade qui fait l’objet de notre observation n° r. Estimant . | que ce fait, certes déjà connu, n'était peut-être pas assez répandu, noùs avons recherché, dans la littérature médicale de cés dernières années, les cas anälogues qui S'y trouvaient éparpillés et nous les avons rassemblés dans cette [hèse,
Parmi ces formes d’invagination bien rarement reconnues au lit du malade parce qu'on les ignore: trop d'une façon théorique, il nous a semblé qu'il existait une forme aiguë, qu'elle soit primitive ou secondaire, répondant chiniquement au même tableau que l'invagination intestinale aiguë du nourrisson.
Gueuleite distingue et oppose ces deux formes en disant : que la hernie entérique du nourrisson est d’emblée étranglée et qu'elle provoque un tableau clinique d'une exceptionnelle gravité et il ajoute, chez l'adulte, les choses se passent d’une façon fort différente, l’invagination intestinale s'étrangle rarement d'emblée, mais au Contraire, dans la plupart des cas elle est et reste une hernie réductible laissant passer avec difficulté peutêtre le contenu intestinal, difficulté qui se traduit par de simples troubles digestifs, dont cliniquement ON; DE trouve presque jamais la cause. Cette hernie réductible
évoluera de deux façons : ou bien elle se réduira et le
malade ne se doutera jamais qu'il a pu avoir une invagina-
tion, ou bien elle s'étranglera et se manifestera alors par des symptômes que nous étudierons plus loin. Cette évolution de la hernie entérique vers l’étranglement peut demander des années. Brin et Cicala ont publié des observations où six et dix années s'étaient écoulées entre les premiers symptômes d'invagination et son étranglement, Il peut ÿ avoir dans ces cas de petits accidents aigus qui rentrent dans l’ordre en peu de temps. Ces formes correspondent à ce que Lecène désignait sous le nom d'invaginations intestinales chroniques avec poussées aiguës douloureuses.
Nous voudrions que cette thèse contribue pour une part bien modeste sans doute, à donner à l’invagination intestinale aiguë de l'adulte la place qu’elle mérite en pathologie et que loin de l’opposer à la forme suraiguë du nourrisson on se souvienne plus souvent qu’elle peut présenter le même tableau clinique et qu'elle réclame
le même traitement, le traitement chirurgical précoce.
Nous examinerons successivement dans cette étude Les phases de l’histoire de l’invagination chez l’adul-
te, — Les diverses théories qui expliquent sa pathogénie et son mécanisme,
—— Les causes générales et locales de cette affection.
— Nous continuerons par l'exposé clinique de la forme aiguë, sans nous arrêter à la forme chronique bien étu-
diée par différents auteurs.
CHAPITRE
ne —
Historique
| À OËE APP LE
Pendant de nombreuses années l’invagination intestinale ne fut connue que par la forme suraiguë du nourrisson ; sa présence chez l’adulte n'étant pas signalée, son étude fut totalement délaissée ? Au début du XIX° siècle, l’on envisage, cependant, à côté de cette forme suraiguë du nourrisson, la possibilité d’une intussusception à évolution plus lente et l’on commence à étudier sérieusement cette question. À ce moment, ce n'est point. l’étude de l’invagination que l’on poursuit, mais celle de ses complications qui en sont le plus souvent la seule manifestation clinique.
Il faut attendre Cruveilhier et la publication de son traité d'anatomie pathologique pour amorcer l’étude générale de l’invagination. I] signale, en effet, qu’à côté de l’invagination typique du nourrisson on ‘peut rencontrer chèz l’adulte des formes à évolution moins ra-
pide voir même chronique.
Bucquoy, en 1878 ; Larguier de Pacs dans sa thèse, Besnier et enfin Leichtenstern, confirment ces faits. Ils montrent que chez l’adulte des invaginations intestinales furent découvertes au cours d'accidents aigus, alors que des troubles digestifs très marqués existaient déjà
depuis longtemps.
Enfin Rafinesque, en 1878, dans sa thèse fort remarquée, étudie d’après une soixantaine de cas environ, la pathogénie, le mécanisme, l’anatormie pathologique et Îa symptomatologie de cette affection. Gette question devient alors à l’ordre du jour, Baillet en 1894, Magnoux
en 1897 y consacrent leur thèse.
Plus tard, Lejars étudiant l’étiologie de cette affection. rassemble onze observations d’ invaginations causées par
des lésions néoplasiques.
Leriche, ainsi que de nombreux auteurs, examine les différentes manifestations anatomiques qui peuvent expliquer ou favoriser sa production. Tour à tour l'appendice et le diverticule de Meckel sont accusés. Enfin les publications se succèdent et l'on étudie successivement les rapports de l’invagination avec le cancer, -avec les lésions spécifiques et tuberculeuses de l'intestin.
A ce mement l’invagination intestinale chez l'adulte n'est connue, à part quelques cas, que par sa forme chronique.
Gernez, en 1906, consacre sa thèse au traitement de cette affection ; il y expose les multiples indications Opératoires, 1} y discute les différents procédés avec leurs
avantages et leurs inconvénients et enfin il affirme ainsi
Les
en condamnant toutes les autres manœuvres thérapeutiques, la légitimité du traitement chirurgical. En 1925, Broca et Gueulette, dans la revue de chirurige, consacrent un article fort intéressant à cette ques- _ tion. Après avoir étudié avec soin la pathogénie et le mé- _ canisme de cette affection, ils nous font connaître les précieux renseignements que nous pourrons recueillir chez l'adulte soupçonné d’invagination chronique, par l'examen radiologique. Gueulette y consacre sa thèse la même année.
Il semble donc qu'à ce moment on puisse résumer l’état de la question ainsi : il existe chez le nourrisson une forme d’invagination intestinale suraiguë, tout à fait spéciale qui s'oppose nettement aux formes décrites chez l'adulte, formes aiguës rares et formes chroniques pouvant présenter des poussées aiguës douloureuses. Les traités classiques consacrent à l’étude de l’intussusception du nourrisson une place importante et nécessaire ; ils signalent chez l’adulte des cas d’invaginations aiguës, sans que toutefois leur étude retiennent l’atten-
tion des auteurs, ceux-ci ne s’attardant chez l'adulte qu'aux formes chroniques.
CHAPITRE II
Anatomie et Pathogénie
Avant d'aborder l'étude des causes de l’invagination el d'en tracer le tableau clinique, il nous semble nécessaire de rappeler en quelques mots les notions d’anatomie topographique et de physiologie pathologique qui vont suivre, Nous étudierons successivement :
1) L’anatomie topographique de l’invagination. >) La pathogénie de cette affection où nous distinguelONS :
a) L'engagement de l’anse.
b) La formation et la progression du boudin.
c) L'arrêt de sa progression.
d) Son élimination spontanée.
e) son étranglement.
Anatomie topographique.
Décrire la topographie de l’invagination intestinale
serait presque inutile après la description qu'en a faite Cruveilhier, il est cependant indispensable de rappeler en quelques lignes la disposition des différentes, parties de l’invagination et les diverses formes que l'on peut rencontrer.
La forme la plus simple d’inivagination et la plus fré- _quente aussi, comprend trois cylindres que l’on distin-
gue successivement en allant de dehors en dedans en :
a) Un cylindre externe ou gaine qui se comporte exactement comme une enveloppe extensible ouverte à son extrémité et permettrait ainsi l'allongement progressif de celle-ci. +
b) Un cylindre moyen.
c) Un cylindre interne.
Ces deux cylindres forment dans leur ensemble le boudin ; celui-ci est donc formé par deux portions voisines de l’anse intestinale se continuant l’une dans j'autre au niveau de l’extrémité libre du ‘boudin, tête de l’invagination ou apex. Le cylindre interne se continue directement avec l’anse sus-jacente à l’invagination, le cylindre moyen se réfléchit pour constituer la gaine, c'est à ce point de réflexion du cylindre moyen que l’on donne le nom de collier ou collet de l’invagination. Le cylindre externe et le cylindre moyen sont donc en rapport par leur surface muqueuse, tandis que le cylindre moyen et le cylindre interne sont en relation par leur surface séreuse, le méso suit l’anse qui s’invagine.
Dans ces cas d’invagination simple à trois cylindres
il faudra distinguer
1) L'invagination intestinale progressive, celle qui se fait dans le sens du péristaltisme intestinal, elle
- est dite descendante, c'est-à-dire que c'est une zone intestinale située en amont qui se précipite à l’intérieur de la zone intestinale située en aval.
‘ > 4 es . , .
>) L'invagination rétrograde ou ascendante qui se
fait dans le sens opposé au péristaltisme.
Tel peut être d’une façon schématique le tableau d'une anse intestinale invaginée.
Cette invagination peut se produire sur n’importe quelle partie de l'intestin, aussi sommes-nous amenés à considérer différentes formes suivant que cette intussusception siégera sur le grêle, le cæcum ou une autre par-
. tie du gros intestin ; nous distingerons donc :
a) L’invaginaion du grêle dans le grêie forme
iléo-iléale.
b) L'invagination du gros intestin dans le gros intestin forme colo-colique avec une forme spéciale cæco-colique pour marquer l’invagination du cæ-
cum dans le côlon ascendant.
c) L'invagination de l'intestin grêle dans le gros
intestin, qu’il s'agisse de l’intussusception du grêle dans le cæcum ou dans le côlon ascendant forme
iléo-colique ou bien que le cæcum ait été entraîné dans ce mouvement -invaginant forme iléo-cæcocolique.
a es
Sur 07 cas, Gueulette trouve $ 32 invaginations iléo-iléales
DEEE D iléo-cæcales TO » _ colo-coliques LS » -_ iléo-coliques
Parmi les observations que nous publions à la fin de
celte thèse nous avons trouvé :_ F
Invaginations iléo-iléales ? À
», ...COl0- coliques 53 » iléo-cæcales : i Ar » iléo-coliques : 2 » iléo-cæco-coliques : 2
À côté de ces invaginations simples à trois cylindres, il faut noter des intussusceptions dites complexes à cinq et sept cylindres. L’invagination à cinq cylindres peut se
présenter sous deux formes
Ou bien l’invagination primitive s’invagine ellemême dans la gaine, les deux invaginations mar-
chant dans le même sens.
Ou bien la deuxième intussusception se fait dans le
sens inverse de la première.
\ L’'invagination à sept cylindres décrite sous le nom d'iléaca-iléo-colica » par Leichtenstern est le résultat de télescopages successifs de l’invagination dérnière
formée dans sa gaine. Ces invaginations sont toujours
d’un volume énorme ; il est naturel que leur présence
n'ait été signalée que sur le gros intestin dont le calibre seul peut se permettre de recevoir ainsi une anse grêle plusieurs fois invaginée.
Pathogénie. ARR 2
L'étude du mécanisme de l’invagination intestinale a suscité depuis longtemps de nombreux travaux. Il est devenu classique maintenant de considérer à |’ invagination plusieurs stades : tout d’ abord Fengagement de l’anse, puis la progression régulière du boudin jusqu’au moment où forcément il devra s'arrêter son arrêt et sa fixation et enfin l'élimination spontanée du boudin ainsi fixé ou son étranglement.
1) Engagement de l’anse.
Sous ce terme « d'engagement de l’anse » il faut comprendre le début de l’invagination, c’est-à-dire le mouvement de l'intestin qui permet à une anse intestinale de pénétrer dans la lumière d’une autre anse.
Parmi les diverses théories qui ont voulu expliquer ce phénomène, il nous faut retenir :
a) La théorie physiologique qui donne au péristaltisme intestinal le rôle prépondérant dans la formation de l’invagination.
b) La théorie mécanique qui nie dans l’intussuscep-
tion l’action du péristaltisme affirme au contraire la passivité de l'intestin et en rapporte la cause de l'invagination à une action extrinsèque.
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Théorie physiologique
Cette théorie défendue par Cruveilhier en France, par Graham et Dance en Angleterre, admet en principe les conditions suivantes : « Pour qu'une anse intestinale : puisse pénétrer dans. l’anse voisine, il faut que la première soit rétrécie dans son: calibre par l’action des fibres cireulaires ; que la’seconde n'ait point subi ce rétrécissement physiologique ou mieux encore se trouve dilatée par paralysie de ses filets constricteurs, soit par accumulation de gaz dans sa lumière. Ces deux conditions étant réalisées, la contraction simultanée des fibres longitudinales de l’un et de l’autre segment amène un raccourcissement général et par suite pénétration. de lJ'anse réduite dans l’anse normale ou dilatée ». Ainsi nous voyons que pour certains la contraction physiolo- _gique normale de la musculature intestinale suffit à provoquer l’invagination, pour d’autres au contraire, l'intussusception ne serait provoquée que par l'existence de « contractions exagérées, désordonnées, anormales dans leur brusquerie, leur violence et leur étendue ».
Enfin, Rafinesque, dans sa thèse, en 1878, émet. cet avis que nous tenons à citer : « La contraction brusque des fibres musculaires. sur un . segment de l'intestin, transforme celui-ci en un tube rigide, et augmentant en même temps sa longueur le pousse, le précipite contre l’anse non contractée qui lui fait suite et la force à y pénétrer ».
Ombrédanne, dans son traité de chirurgie infantile nous indique que « les constatations radioscopiques de
Caunon ont montré que le mouvement antipéristaltique
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était physiologique au niveau du gros intestin. Elles nous ont fait connaître les mouvements en masse du côlon partant de l'angle droit du côlon et se terminant sur le cæcum. Pendant ce temps la moindre cause d’irritation sur le grèle va donner naissance à des mouvements péristaltiques violents, faisant progresser l'iléon en sens inverse, le point de recontre de ces ondes de sens contraire produira dans la région cæcale un phénomène de choc analogue au mascaret dans lequel l'onde rétrograde, passe fatalement au-dessus, en dehors de l’onde péristaltique régulière. C’est cette rencontre dans la région cæcale d'ondes de directions inverses qui nous par'aît être la cause la plus fréquente de l’engagement d’une
invagination ».
Théorie métanique.
A l'opposé de la théorie physiologique qui fait de l’acuüvité de l’hypéractivité mème de l'intestin la cause dé l’invagination, la théorie mécanique soutenue par Morgani, Hunter et Bernier, nie l’activité de l'intestin dans la formation de l'intussusception,' c’est la théorie de l'intestin passif par opposition à la théorie physiologique qui est celle de l'intestin actif. Ces auteurs admettent « que dans les conditions normales de fonctionnement du tube intestinal, une anse contractée peut se trouver au-dessus d’une anse à l’état de repos ; ils admettent que dans ces conditions, alourdie peut-être par un amas stercoral où mieux encore par une tumeur, la première
est susceptible de glisser dans la seconde par son pro-
pre poids sans qu'intervienne aucun mouvemenl- propre de l’intestin ».
De l'exposition de ces deux théories et par la seule connaissance de nos observations, il nous semble que suivant les cas considérés ces arguments se vérifient. Dans les invaginations aiguës dites primitives où l'on ne trouve absolument aucune lésion anatomique pour expliquer la formaticn de linvagination il faut avouer que la théorie physiologique de l'intestin actif “ bien séduisante ; dans d’autres cas au contraire on trouvera une lésion organique, il semble qu ‘elle soit vraiment la cause de l’intussusception, ne serait-ce qu’en jouant le rôle d’excitateur du péristaltisme intestinal.
Avec Gueulette et Broca nous devons donc conclure à la participation de l’un et de l’autre mécanisme, restant d’ailleurs bien convaineu que c’est à un trouble primitif ou secondaire, de la physiologie musculaire ou nerveuse de l’intestin que l’on doit la formation de l’invagination. C’est en effet l'opinion admise aujourd’hui que l'invagination n’est que « le résultat d’un trouble de la contractilité musculaire intestinale et que la tumeur n’agit le plus souvent que pour déclancher celui- Cr:
Gueulette résume ainsi les raisons qui permettent d'aboutir à ces conclusions. « D'abord, dit-il, un fait capital, indéniable admis pas tous : la différence de calibre entre deux anses voisines. Il est physiquement nécessaire pour que le télescopage de l'intestin soit possible que l’anse qui s’invagine soit de diamètre plus petit que
Panse qui la reçoit, Or une condition est suffisante pour
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réaliser ce fait, c’est le spasme localisé de l'intestin. Le spasme prépare la lésion, mais il ne la crée pas. Pour que l’invagination soit réalisée il est nécessaire que cette portion au calibre rétréci soit lancée dans l’anse sousjacente normale ou dilatée ; il faut un agent mobilisateur, le péristaltisme intestinal y suffit ; mais nous croyons que ce mouvement péristaltique doit dans ce cas présenter une. énergke toute particulière, nous croyons que l’onde vigoureuse vient buter contre l’intestin à l'état de spasme ; qu'à ce niveau, ne pouvant passer, elle s'arrête subitement. L'anneau spasmodique va agir alors à la façon d’un véritable bélier, qui à chaque contraction tendra à être jetée dans l’anse osus-jacente immokile, non influencée par le péristaltisme qui ne l’atteint pas. Toute cause : diminuant le calibre intestinal autre que le spasme, aura les mêmes effets. Aussi deux éléments se complètent, la diminution de calibre, l’hyperpéristaltisme, le premier ne peut rien sans le sécond, l’hyperpéristaltisme a lui tout seul est de même incapable d'expliquer là lésion si rien n’entrave son cheminement et sa propagation normale le long de l’anse, On a indiqué en outre beaucoup d’autres causes capables de provoquer l’intussusception. Il faut citer tout d’abord l’asphyxie. Au cours d’autopsies on a pu voir de véritables invaginations dites « agoniques » qui ne pouvaient être attribuées qu'à l'excès d'acide carbonique dans le sang, excès qui modifie sans aucun doute la physiologie intestinale.
Le jeune, le traumatisme ont aussi été rendus respon-
sables d’invagination en faisant apparaître des perturba-
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tions réflexes dans le système nerveux qui préside aux contractions intestinales.
L'observation de Syring, chirurgien allemand, semble bien appuyer ces faits. Il s’est trouvé un jour en présence d’un soldat blessé au ventre par un éclat d'obus. La laparotomie montre des perforations intestinales multiples et une plaie du mésentère au voisinage de sa racine. À ce niveau, hématome diffus par suite de la sec-_ üon d’une branche importante de la mésentérique, or dans le territoire correspondant à cette branche artérielle, il découvre une invagination du grêle toute récente, selon lui, vu l'absence complète de tout phénomène congestif ou inflammatoire et la facilité avec laquelle la désinvagination püt être réalisée ; on se trouve donc dans l'obligation d'admettre que le projectile en, lésant cette branche de la mésentérique a sectionné les plexus nerveux péri-vasculaires, que l’anse privée ayant perdu le contrôle nerveux de ces mouvements a vu son péristaltisme troublé à tel point que le télescopage de l’anse ne s’est point fait attendre. Admettre qu'en sectionnant à distance les filets nerveux se rendant à l’anse on peut produire l’intussusception : c'est reconnaître la valeur absolue de la théorie physiologique. Après l’exposé d’une observation aussi probante on pourrait être tenté de nier l'influence des lésions anatomiques de la paroi ; on les rencontre pourtant fréquemment au cours des interventions, et ne serait-ce qu'en raison de cette notion de fré- Œuence nous devons tenir compte de leur valeur pathogénique.
Lejars dans la revue de gynécologie et de chirurgie
abdominale a publié onze cas d'Epithélioma comme cause d’invagination. SA
D'autres auteurs ont aussi publié de nombreuses observations où ils ont montré que la tumeur représentait en effet le barrage contre lequel les ondes péristaltiques venaient buter et tendait ainsi à produire l’intussusception. Les tumeurs pédiculées peuvent agir suivant un mécanisme un peu différent ; cette tumeur est en effet un véritable Corps étranger que l'intestin cherche à évacuer par des contractions de plus en plus fortes et de plus en plus désordonnées, ce corps étranger est bien la seule cause de l’hyperpéristalisme condition de l’invagination. Le cheminement de cette tumeur essentielle pédiculée se poursuit tant que la longueur de son pédicule le permet. A ce moment celui-ci est tendu, il attire la paroi de l'intestin et détermine une ébauche d’invaginätion latérale. Puis toujours sous l'influence des con; -tractions de l'intestin ainsi que sous l'influence du poids de la tumeur ce qui n’est point non plus un facteur négligeable cette ébauche d’invagination s'étend en profondeur et en étendue jusqu'à ce que la circonférence entière de l’anse soit invaginée. À ce moment le rôle de:
la tumeur est terminé, le péristaltisme intestinal fera le reste.
L'exposé de ces deux théories nous montre donc que
dans la pathogénie de l’invagination il faut considérer :
1) Les invaginations dites primitives où l’on ne trouve aucune lésion anatomique et que l’hyperexcitabilité de
la fibre musculaire lisse peut parfaitement expliquer.
on
>) Les invaginations dites secondaires à une tumeur, sténose congénitale ou acquise, bride péritonéale, ete... qui par sa présence trouble l'équilibre physiologique de la _musculature intestinale et dont le poids associé à l'hyperpéristaltisme indispensable peut contribuer à la for:
mation de l’insussusception.
” FAOBTESIOR | du Sidi.
FE? POUR d’une invagination ainsi constituée peut
se faire de plusieurs façons.
Elle se désinvagine spontanément.
Elle reste stationnaire et elle se fixe par adhérence ou
bien enfin elle progresse.
Cette progression se fera sous tinence de plusieurs facteurs : d’abord le péristaltisme intestinal qui va agir sur ce boudin pour l’expulser par les voies naturelles ensuite le contenu intestinal contribuera à le faire cheminer car dès que le boudin s’allonge il représente une masse à peu près imperméable aux matières et aux gaz, masse qui se trouve poussée par Te contenu de l’intestin comme « le champagne pousse le bouchon de sa bouteille ». Autre cause non négligeable c'est la poussée musculaire. En effet l’invagination au début de sa formation, se manifeste cliniquement par une douleur intense à type colique, or dans. ce cas le malade n’a qu'une réaction ; il pousse avec sa paroi, avec son diaphragme espérant être soulagé plus vite de ses maux par l’expulsion rapide de l’obstacle intestinal qui le gêne. Enfin le
poids du boudin peut avoir lui aussi un rôle dans sa
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progression, en général On s'accorde cependant pour le considérer comme tout à fait accessoire.
Il faudra naturellement que l'anse vésinée et l anse engainante aient une Létahe mobilité, coditions qui sont réalisées dans les formes iléo-iléales et iléo-coliques, l'intestin grêle n'étant retenu que par le mésentère qui lui permet de se déplacer sur une large surface. II n’en est pas de même des colons: Aussi dans les formes cæcocoliques ou colo-colique peut-on presque toujours noter une mobilité extrême de l'organe, mobilité due à une disposition anatomique anormale. Se
Ce boudin d’invagination va désormais pouvoir progresser, nous avons vu sous quelles influences il allait pouvoir s’allonger, voyons maintenant comment va se faire son allongement. :
Fitziwilliams en 1908 dans un travail basé sur l'observation d’une centaine de cas s’arrête à cette conclusion formelle : « Dans tous les cas dit-il l’apex forme le point fixe immuable et l’allongement est toujours fonction de l'enroulement progressif de la gaine au niveau du collet» ? C’est la théorie de l’apex fixe qui peut se légitimer par un certain nombre d'arguments, notamment par ce fait que souvent on trouve au niveau de l’apex la tumeur cause de l’invagination et qu'enfin au cours de la désinvagination du boudin spontanée ou provoquée, la tête-recule d’une façon progressive dans la gaine au
fur et à mesure qu’elle se déroule au niveau du collet.
3) Arrêt de la pregression.
L'allongement du boudin ne peut être indéfini, tôt ou
tard il est arrêté pour des raisons anatomiques et physiologiques que nous allons maintenant étudier.
La plupart des auteurs ont cru pendant longtemps que l’invagination était arrêtée dans sa progression parce que retenue par son méso elle ne pouvait cheminer plus avant, C’est une raison que l’on ne peut nier, mais il en est une autre bien étudiée par Gueulette et qui semble avoir à mon sens une importance primordiale : c’est l’étirement au maximum des vaisseaux artériels et veineux que porté le méso. Les vaisseaux doués d’une certaine élasticité s’accommodent tant bien que mal au pro- _céssus invaginant jusqu'au moment ou ayant atteint leur extensibilité limite ils arrêtent le boudin dans sa progressicn et l’immobilisent. À ce moment Aglave nous apprend cependant que l’'invagination peut se poursuivre encore quelque temps, les nouveaux segments intestinaux invaginés se plissant et akcutissant au type en accordéon qu'il a décrit.
Le boudin arrêté va se fixer. Fixation qui est due d’une part à des phénomènes inflammatoires.
Les troubles circulatoires sont les premiers à apparaftre, la circulation en retour est impossible, il y a stase au niveau du boudin et dans toute une partie du méso. Cette stase produit une augmenation considérable du volume du boudin, augmentation due surtout à l’œdème des parois intestinales et à la transsudation concomittante. Rapidement ensuite s'installent les phénomènes inflammatoires, il y a réaction séreuse de l’anse invaginée, formation d’adhérences entre les deux tuniques in-
terne et moyenne en rapport par leur surface séreuse.
UT
or be : :
Ces adhérences vont fixer l’anse invaginée dans la gaine où elle sera désormais immobile. Enfin la réaction inflammatoire gagne les ganglions, l’adénopathie mésentérique nous dit Ombredanne ne manque ‘jamais, elle est le plus souvent considérable et se développe en particulier entre les deux eylindres du boudin ». Le volume des ganglions augmente encore la stricture au niveau du collier et c’est le plus souvent un obstacle à la désin-
vagination. :
4) Elimination spontanée du boudin.
Le boudin ainsi fixé peut encore laisser passer le contenu intestinal. Sa présence peut rester longtemps inaperçue, puisque Fon a vu son élimination spontanée se produire (Comhkours, Richalacoff): Point n'est besoin. d’insister sur les dangers que courent les malades por-
teurs d’une invagination inconnue.
5) Etranglement.
Mais heureusement l’évolution se fait en général vers l’étranglement. Le boudin rouge, noirâtre parfois, fixé par des adhérences, est turgescent ; il se produit alors au niveau du collet une contraction des fibres circulaires de la parci intestinale. Il se forme à ce niveau une véritable kague qui engaine l’anse invaginée et le méso qui l'accompagne. Cette contraction réflexe à ce niveau augmente encore les lésions qui s’aggravent alors très rapidement, lésions qui peuvent aller jusqu'à la gangrène de l’anse invaginée avec perforation de la paroi intestinale. Ces perforations cependant siègent rarement
we LR CA Le EN e . r . A sur l’anse invaginée, mais plutôt sur la gaine.
on
De l'étude. de ces lésions, il résulte donc qu’un diagnostic précoce correspondra le plus souvent des lésions peu avancées, qui seront susceptibles d’un traitement chirurgical des plus simples.
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CHAPITRE TI
Etiologie
En parcourant la littérature médicale et chirurgicale, en compulsant les diverses publications on est un peu surpris de voir quelles causes on à pu rechercher pour expliquer Fétiologie de linvagination. Depuis lappendice, auquel la tradition fait porter la responsabilité des troubles intestinaux les plus divers jusqu’à la parasitose intestinale n’a-t-on point tout épuisé.
Il semble pourtant qu'après le travail de Gueulette on puisse être d'accord à ce sujet. Nous admettons, en effet, que « l’intussusception est le résultat d’une diminution de calibre transitoire ou définitive, physiologique où anatomique de l'intestin, à laquelle s’adjoint une perturbation dans le péristaltisme normal de cet organe ».
Par conséquent, les causes d’invagination intestinale. se confondent avec celles des rétrécissements de l’intes-
tin.
He
De l’étude de quelques observations que nous recueillons à la fin de cette thèse, de l'étude d'observations pu- _bliés dans divers ouvrages, il semble que parmi les causes d’intussusception, les unes soient d'ordre anatomique liées à la modification de structure de la paroi inteslinale, les autres d'ordre physiologique, résultant d’un
trouble nerveux réflexe de l'intestin.
1) Causes d'ordre anatomique.
Parmi les causes organiques il faut tout d’abord considérer les tumeurs de l'intestin,. tumeurs tantôt bénignes comme les polypés, lipomes, myomes, adénomes, fibromes, fibro-myome (Gueulette), Iéio-myome sousmuqueux (obs. VII) ; tantôt malignes l’épithélioma qu'avec raison on a souvent mis en cause, Le jars en a publié, en effet, onze cas comme cause d’invagination, _Gernez en a noté 9 cas sur 43, Gueulette enfin en a signalé 11 cas sur une statistique portant sur 100 obser-
vations.
Le sarcome, rare sans doute, a été signalé ‘comme cause d’invagination. En dehors de ces tumeurs néoplasiques, il convient de citer d’autres affections telles que : la bacillose intestinale (Cavaillon, Brin, etc...) des. lésions appendiculaires obs. V. Mais dans ces cas, il est souvent fort difficile d'attribuer le processus invaginant à l’appendice, car on ne peut pas savoir si les lésions que. l’on constate sont antérieures ou postérieures à l’invagi-
nation : e
Le diverticule de Meckel,
STI TS
Les parasites intestinaux, La péricolite membraneuse (Abadie), Ai ont pu, dans certains cas, expliquer la formation de l'in-
vagination, EST 1
2) Causes d’ordre physiologique.
En dehors de ces causes "organiques, auxquelles on ne doit d’ailleurs que des cas d’invagination, il en est qui ne relèvent que d’un trouble de la physiologie intestinale. |
Ce trouble peut être dû à l’état nerveux du sujet, à son régime alimentaire même ont affirmé certains auteurs. Puis on a invoqué tour à tour : l’action de purgatifs énergiques excitant ainsi le péristaltisme inestinal.
Le traumatisme, dont le rôle serait alors de provoquer une inhibition réflexe au niveau de la zone coniuse.
La peur (Milne), le froid (Rafinesque), le jeûne (Movo) peuvent avoir une action, mais ces cas sont fort rares.
Enfin Gueulette se demande si le spasme inexpliqué n’est pas parfois la conséquence d’une petite ulcération microscopique de la muqueuse, véritable épine irritative, agissant comme une fissure sur le sphincter, comme un
ulcus de la petite courbure sur la motricité gastrique.
CHAPITRE IV
Etude Clinique
L'étude de l’invagination intestinale chez l’adulte est fort complexe. Cette affection peut se présenter au chirurgien sous les différents aspects, depuis la forme suraiguë du nourrisson qu'il faut opérer d'urgence, jusqu’à la forme chronique classique de l'adulte que l’on peut contrôler sans être pressé par l’examen radiographique. Dans cette étude clinique nous nous bornerons simplement à l’examen des formes aiguës, laissant volontairement de côté les formes chroniques bien étudiées d’ailleurs par d’autres auteurs.
Le malade atteint d’invagination intestinale aiguë est en général un sujet bien portant, sans antécédents gastriques intestinaux, dont l’état général n’est pas altéré au début. La température et le pouls restent à la normale et leur modification provient de l'apparition de compli-
cations souvent redoutables. Le tableau clinique du ma-
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lade varie souvent suivant le moment où l’on examine le sujet, tantôt on a devant soi un malade atteint de coliques violentes, d’une diarrhée incessante, difficile à examiner à cause du syndrome douloureux abdominal dont il se plaint ; tantôt le malade est calme et nous raconte paisiblement la crise aiguë qu'il a ressentie. À ce moment, l'examen physique possible alors, nous révèle souvent la présence de la tumeur qui signe le diagnostic d'invagination. k
C'est l’étude des signes fonctionnels et physiques qui prédominent suivant le moment où l’on est appelé à examiner le malade, et dont l'importance est égale, que
nous allons entreprendre maintenant.
A) SYMPTOMATOLOGIE 1) Signes fonctionnels :
Le trouble du fonctionnement intestinal produit par
l'intussusception se traduit par deux syndromes
Un syndrome douloureux abdominal,
Un syndrome digestif.
Le syndrome douloureux abdominal est très variable suivant les cas. La douleur apparaît tantôt brusquement chez un sujet bien portant, sans passé digestif : le terrassant en pleine santé ou le réveillant brusquement au cours de son sommeil (obs. 1) : tantôt au contraire elle est progressivement croissante, apparaissant en un point précis de l'abdomen pour se généraliser ensuite. C’est
une douleur qui peut avoir une intensité extrême ou au
contraire, dans certains cas, ne donner que l’impression d'une gène que l’on croit passagère.
Cette douleur peut se généraliser très rapidement ; elle irradie dans les lombes, les flancs, les testicules chez l'homme, les grandes lèvres chez la femme. C’est une douleur intermittente à {ype colique, dont l’évolution se fait par crises : ces crises sont atrocement douloureuses, entrecoupées de périodes d’accalmies, pendant lesquelles l'examen physique du malade est seulement possible. Elles peuvent se répéter à intervalle très court, ou au contraire ne survenir qu'après une période de calme assez long, avec qe caractères d'intensité très variables d’ailleurs. à
Cette douleur, le malade la cornbat en prenant des attitudes qui semblent le soulager, il se courbe en deux, il déprime la paroi abdominale et d'après les cas qui nous a été donné d’observer, il semble que vraiment le malade est ainsi soulagé. |
À ce syndrome douloureux abdominal PR s'ajoute toujours des troubles digestifs que nous allons maintenant étudier. Tantôt par leur bénignité ils font pencher le diagnostic en faveur d’une simple entérocolite ; tantôt, au contraire, ils sont d’une intensité telle que le malade se présentera en état d’occlusion intestinale. se
Parmi ces signes digestifs, 11] convient d'examiner d’abord des vomissements qui sont précoces, répétés et irréguliers. Ils semblent d’ailleurs dûs plus à une action réflexe du tube digestif qu'à un syndrome d'’occlusion aiguë. Ce sont des vomissements muqueux ou bilieux,
alimentaires quelquefois, ne contenant presque jamais
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de sang, sauf dans les invaginations situées très haut ou * dans le cas d’invagination rétrograde du jéjunum dans l'estomac après gastro-entéro-anastomose.
L'examen des selles nous fournira, d'autre part, de précieux renseignements. Tantôt sans doute le début de la crise coïncide avec une constipation ancienne et opiniâtre et l'absence de matière enlève au praticien bien des éléments de diagnostic, mais le plus souvent on note une diarrhée très liquide, abondante occasionnant d’impérieux et douloureux besoins, enfin, fréquemment, le malade présente surtout dans les formes qui évoluent en plusieurs jours des alternatives de diarrhées et de constipation vraiment paradoxales. Dans ces selles, on remarque, d’une facon à peu près régulière, quoiqu'en prétendent la plupart des auteurs, des traces de sang. Sans doute la quantité en est-elle variable, mais sa présence ne paraît pas faire de doute si nous nous en rappor-
_tons aux observations publiées déjà depuis un certain temps.”
Parfois, en effet, on ne trouve qu’une simple diarrhée séreuse, sanguinolente, une autre fois c’est à une selle noirâtre, dont l’examen chimique et microscopique nous permettra de révéler que l’on aura affaire à une hémorragie intestinale, tantôt au contraire. nous constaterons la présence de sang rouge en abondance. variable, abondance qui dans notre observation 1 faisant prendre à ces émissions sanguines le caractère d’hémorragies intestinales. Ilest aussi des cas où comme chez l’enfant nous n’aurons pas spontanément de sang par le rectum et où le toucher rectal seul permet d'apporter la preuve d’une hémorragie digesti-
ve. Enfin, dans plusieurs observations que nous rassem-
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blons à la fin de cette thèse, on peut noter un arrêt complet des matières et des gaz, ce qui pouvait inciter les médecins traitants à ne voir dans le tableau que présentait le malade qu'une occlusion intestinale, sans la rattacher à sa véritable cause : l’intussusception. : ;
En présence de ces symptômes, chez un adulte bien portant auparavant, on pratiquera un examen physique méticuleux. Après ce que nous venons de dire du tableau elinique de l’invagination intestinale aiguë et de son instabilité, il résulte qu'il faudra que cet examen méthodique soit répété plusieurs fois avant que l’on puisse affirmer la présence du boudin, signe capital qui affermie
le diagnostic jusque là hésitant.
I) Signes physiques.
L’inspection nous montre un abdomen légèrement météorisé, respirant à peine, car la respiration abdominale profonde est très douloureuse, avec parfcis des ondes péristaltiques se dessinant sous la paroi, ces ondes peuvent d’ailleurs être régulières dans leur siège et leur apparition. Le point où elles viennent fournir un renseignement précieux pour faire le diagnostic du siège de l’intussusception, La percussion douloureuse au niveau de la tumeur montre parfois une région mate qui contraste avec la sonorité el même l’hypersonorité avoisinante. |
Mais c’est à la palpation qu'il faut demander l'élément qui signera le diagnostic en nous permettant de découvrir la tumeur intestinale.
Cette tumeur n’est malheureusement pas un signe
ccnstant, soit qu'elle n'existe pas au moment où l'on procède à l'examen soit qu'elle soit trop petite pour être perçue à travers une paroi trop épaisse ou bien qu'elle soit retenue dans une des parties profondes de l’abdomen. Cependant dans ces cas le médecin ou le chirurgien ont à leur dispcsition trois moyens d'examen qui peuvent les aider dans les cas ou l'exploration de l’abdomen est particulièrement délicate, je veux dire :
—— L'anesthésie générale qui permet de supprimer la défense de la paroi et de refouler les anses intestinales délicates. La palpation sous-anesthésie se fait toujours avant l'intervention et c'est souvent à ce moment que l'en apercevra la tumeur jusque-là impalpable. |
-- La position de Tredelenburg qui ramène dans l'abdomen une tumeur qui avait tendance à descendre dans le petit bassin. |
— Le toucher rectal ét vaginal dont nous parlerons plus loin. $
Gette tumeur il faut la chercher autant que possible en dehors des crises aiguës par une palpation persévérante, la palpation bimanuelle en décubitus dorsal ou latéral permettra d'examiner à fond la région des angles coliques.
Leichtenstern, Brocq et Gueulette dans leurs statistiques signalent l’absence de tumeur dans 50 % des cas qu'ils ont rapportés. Gueulette fait d’ailleurs remarquer qu'on ne l’a peut-être pas toujours suffisamment cherchée. Dans le peu de cas qu'il a été donné de retrouver depuis la thèse de Gueulette nous constatons que la tu-
muer intestinale cherchée a été rouvée 8 fois sur 12.
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Pour trouver ce boudin où faut-il le chercher .? Son siège est évidemment très variable, « Hypogastrique, périombilical, lorsqu'il traduit une invagination du grêle il occupe le plus souvent les fosses iliaques ou les hypocondres, il est en rapport alors avec une intussusception du gros intestin ». Ce boudin est une véritable tumeur, tumeur fixe lorsqu'elle siège sur le côlon normalement accolé, douée au contraire d'une mobilité extrême quand elle est située sur le grêle ou sur le côlon mobile.
Gette mobilité dans les deux sens vertical et horizontal est un des caractères essentiels de cette tumeur, gràce à cette qualité elle peut être perçue dans une fosse iliaque à un certain moment et dans l'hypocondre oppcsé un mément après. HA
Aussi en présence d’une tumeur intestinale mobile survenue brusquement doit-on toujours penser au diagnostic d’invagination avant d'en affirmer un autre. Cette tumeur perçue grâce à une palpation laborieuse, comment pou- _vons-nous reconnaître en elle un koudin d’invagination. = Quels sont ces caractères. C'est ce que nous allens étudier maintenant. Elle se présente le plus souvent à notre Main sous la forme d’une petite tumeur arrondie où pi-' riforme, du volume d’un œuf de poule. Si elle progresse elle. donne l'impression d’un véritable boudin allongé plus ou moins régulièremeY# cylindrique s'étendant tantôt dans tout le flanc droit ou gauche, tantôt barrant tfansversalement l'épigastre (Cécala, Lundberg, Malinowsky). Sa surface est parfois lisse, régulière, quelquefois au contraire elle se présente sous un aspect plus ou
moins bcsselé.
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Ses dimensions sont souvent difficiles à apprécier. La pression à son niveau est très douloureuse. Sa consistance est très particulière ; elle donne une sensation de résistance plus où moins marquée ; tantôt non déformable, elle est plus souvent pâteuse. Au cours d’un même examen et pendant un paroxysme douloureux elle peut durcir-sous les doigts, en même temps qu elle s anirue de véritables mouvements de reptation avec alternatives d'accroissement et de diminution de volume. Ce véritable processus d'érection qui traduit la tonicité de la musculature intestinale est propre à l’invagination (Brocq et Gueulette).
Nous avons personnellement fort bien senti cette contracture intestinale intermittente au cours de l'examen du malade qui fait l’objet de notre obs. I. L'intestin se contractait pour pousser le boudin et donnait à la main qui palpait l'impression d’un utérus gravide en travail.
Arces différents symptômes il faut ajouter un autre, inconstant peut-être dans bien des cas, mais que l’on doit rencontrer surtout dans les formes iléo-cæco-coliques, cæco-coliques ou colo-coliques. C'est le signe de Dance qui consiste dans un affaissement marqué de Ja fosse iliaque droite, qui apparaît complètement vide à la palpation, le cæcum l'ayant abandonnée. Brisset de St-Lô a particulièrement insisté sur ce symptôme de vacuité de la fosse iliaque, symptôme très marqué chez le malade qui fait l’objet de l’obs. XII. Nous citerons à ce sujet les paroles de ce chirurgien : « La fosse iliaque, écrit-il, est parfaitement souple et dépressible, elle don-
ne l'impression de vacuité, impression d’une importan-
boue ce capitale et dont l'importance n'apparaît bien souvent qu'une fois l’intervention pratiquée.
Enfin l’examen d’un tel malade ne serait pas complète si l'on ne pratiquait systématiquement le toucher rectal. En effet quand la tumeur intestinale a cheminé dans tout le gros intestin ou bien quand elle est née sur le côlon sigmoïde elle arrive assez rapidement dans le rectum. À ce moment le toucher rectal apportera souvent au clinicien averti la preuve palpable qu'il recherche. É
Dans cértains cas on a vu la tête de l'invagination franchir le sphincter musculaire de Fanus et apparaître à l'extérieur, c’est un fait assez rare, mais qu'il faut connaître.
Le toucher rectal pratiqué doucement car il est très douloureux nous permet de sentir à bout de doigt une masse dont la naturé est quelquefois diflicile à préciser si la tumeur est encore haute, si au contraire le boudin est descendu dans le rectum le doigt à la sensation d’une tuméfaction molle, facilement dépressible, faisant saillie dans la lumière de l’ampoule rectale, dont elle cecupe le grand axe. Parfois le sommet de cette tumeur est centré par l’orifice de l’anse invaginé et tout autour le doigt peut explorer un sillon circulaire dont il ne peut
atteindre le fond.
En somme cette anse invaginée arrivée dans le rectum donne au doigt qui touche l'impression de palper le museau de tanche d’un col utérin, plus ou moins pa-
thologique. Quand on ramène le doigt on trouve souvent
ou bien du mueus séro-sanguinolent ou bien du sang
pars * L'examen radiologique dans les cas d'invagination in
iestinale aiguë me semble superflu quand l'examen clinique permet de poser le diagnostic ; il me semble dangereux quand le diagnostic est hésitant, car si l’étiologie des troubles constatés n’est pas élucidée le clinicien posera toujours dans ces cas un diagnostic d'intervention.
Tout le monde est d'accord en effet pour affirmer que dans les grands syndromes douloureux abdominaux dont on ne peut affirmer la cause devant des troubles fonctionnels tels que ceux que nous venons de décrire il est sage et raisonnakle de respecter la diète et le repos intestinal qu'exige l’état du malade.
Sans doute dans tous les autres cas d’invagination chronique la radiographie pourra nous donner de précieux et utiles renseignements, mais pour ce qui nous intéresse dans cette thèse, l'examen radiographique ou radioscopique nous semble plus nuisible qu'utile. |
C'est denc par l'étude des différents symptômes que le clinicien averti devra faire le diagnostic d’invagination intestinale aiguë, sans doute ces signes sont-ils essentiellement variables dans leur importance, dans leur durée et dans leur intensité, c’est pourquoi ils devront être recherchés à des examens répétés et non éloignés, or dans cès cas d’invagination aiguë le temps presse et si l’on veut que le malade n'ait à subir qu'une intervention chirurgicale dont les chances de succès sont d'autant plus grandes qu'elle est pratiquée plus précocement, il faut
poser un diagnostic assez rapidement.
Alors que chez les nourrissons nous ne connaissons de l’invagination que la forme suraiguë qu'il faut opérer d'extrême urgence, chez l'adulte, à côté de quelques formes aiguës qui passent pour fort rares, l’intussusception n'est étudiée que sous sa forme chronique avec ou sans poussée aiguë douloureuse, si bien qu'un malade peut rester des années sans savoir qu’il est porteur d’une invagination, invagination que le médecin ne découvrira qu’au hasard d’une poussée aiguë ou d’un examen radiologique pour des troubles digestifs dent on ne trouve point la cause. C’est pourquoi iFest devenu classique d'opposer à la forme suraiguë du nourrisson l’invagination chronique de l’adulte. ÿ
Depuis plusieurs années déjà différents auteurs, Gueu- Jette notamment trouvaient que cette manière de voir était peut être un peu exagérée.
La forme aiguë de l’invagination chez l’adulte n’est pas aussi rare .que l’on peut le croire et nous le croyons d'autant plus facilement que plusieurs cas ont été publiés coup sur coup à la suite des publicätions du D' Cadenat à la Société de Chirurgie de Paris.
Nous étudierons chez l’adulte l’invagination intestinale sous deux formes
1) Forme aiguë que nous avons décrite dans notre chapitre d'étude clinique.
>) Forme suraiguë ; que plusieurs auteurs ont voulu faire rentrer dans le cadre des invaginations chroniques avec poussées aiguës douloureuses.
Al: nes l'orme aiguë.
La forme aiguë de l’invagination est loin d'être exceptionnelle, Auvray en 1900, Auschütz, Nystroen, Aba-, die et bien d’autres en ont signalé plusieurs cas. Dans cette forme, l’invagination apparaît brusquement, aussi brutalement peut-être qu'une perforation d'ulcus. L'état fonctionnel du malade impose d'emblée une intervention chirurgicale, car on a très nettement l'impression que malgré l'absence de signes généraux, il y a véritablement un gros danger pour la vie du malade. Ne pas faire intervenir à ce moment, c'est faire courir au malade, dans les jours qui vont suivre, le danger de graves complications ou encore les risques d’une intervention longue-et choquante. Quel que soit son siège l’invagination affecte une marche rapide, les douleurs vives, les vomissements, les selles sanglantes qui, nous l’avons montré, sont bien plus frécuentes ou’on ne le croit habituellement, l'apparition de défense de là paroi, et la présence d'une tumeur abdominale mobile constituent en quelques heures un syndrome douloureux abdominal qui
commande une thérapeutique chirurgicale curative. Forme subaiguë.
Mais le plus souvent le ableau clinique ne prend pas tout de suite celte gravité et les accidents s'échelonnent sur une période de 8 à 15 jours ; c’est cette durée qui caractérise la forme subaiguë ; elle est la transition entre la forme aiguë et la forme chronique avec poussées ai-
guës douloureuses.
EL SA re
Dans ces cas le début peut être aussi brutal que dans les formes aiguës (obs. X), mais le plus souvent il est moins brusque ; tantôt, en effet, c'est une crise de colique suivie d’une débacle diarrhéique qui oblige le ma- _lade à consulter et le plus souvent sous l'influence du repos et d’une médication anodine, tout rentre provisoirement dans l’ordre. à |
L'état du malade semble s'améliorer de jour en Jour jusqu’au moment où les phénomènes pathologiques 5 réapparaissent. Les vomissements, les selles sanglantes, l'état de la paroi abdominale indiquent l'urgence d’une intervention au cours de laquelle on trouve l’intussusception. À ce moment alors, l'opérateur se trouve en présence de lésions datant déjà de plusieurs jours avec réaction inflammatoire et adhérences, et la simple désinvagination du boudin extériorisé n’est plus toujours * possible, il faut recourir dans son milieu qui n’est pas toujours aseptique et sur un sujet fatigué à une intervention plus longue et par conséquent plus choquante, la résection du boudin ?
De l'étude de ces deux formes cliniques nous concluerons que le pronostic est forcément un peu différent, suivant que l’on se trouve en présence de l’un ou de l'autre cas.
Dans les formes aiguës on opère alors que les lésions sont à peine constituées, la désinvagination est possible, facile même et sur un sujet dont l’état général n’a pas eu le temps de s’altérer on peut dire que l'intervention est bénigne et d’un pronostic très favorable.
Dans les formes subaiguës on devra faire plus de ré-
serves, souvent le chirurgien tombé sur un boudin perforé (obs. X) avec péritonite localisée ; le pronostic change alors complètement.
Dans les cas que nous publions à là fin de cètte thèse il n’est signalé qu'un décès sur douze cas, aussi feronsnous remarquer que dans presque tous les cas l’intervention chirurgicale a été toujours pratiquée dans les 24 à 48 heures après le début des accidents, condition, qui, à notre avis, est une des meilleures chances du suc-
cès.
Diagnostic
Après l’étude des divers symptômes de l’invagination que nous venons de faire, il semblerait que le diagnostic en soit facile et que rien ne pourrait expliquer les multiples erreurs, pourtant bien compréhensibles auxquelles cette affection a donné lieu. Loins de nous cette idée. Poser le diagnostic d’invagination intestinale aiguë est au contraire très délicat. Les erreurs sont dues sans «doute à la méconnaissance de sa fréquence, car depuis que plusieurs cas ont attiré l'attention des médecins, il semble que le diagnostic ait été fait plus souvent.
C’est en tenant compte de :
— l'absence d’antécédents,
— de la brusquerie du début, — de la description de la crise, — des vomissements,
— des caractères spéciaux des selles.
PER ee
que l’on pensera à ce diagnostic ; car la formule d'Ombrédanne si juste pour les enfants T Signe d’occlusion + selles sanglantes = invagination intestinale est également applicable à l'adulte, mais d’une façon moins rigoureuse peut-être.
Si à ces symptômes vient s'ajouter la présence d’une tumeur, dont nous avons décrit précédemment les signes,
le diagnostic ne sera pas différé.
Sans doute aurons-nous beaucoup d'autres diagnostics à éliminer, Nombre de fois, en effet, l’invagination intestinale a été une découverte d'intervention, tantôt une crise d’appendicite aiguë ou de cholécystite, la perforation d’un ulcus gastrique ou duodénal, un étranglement interne, voire même une pancréatite hémorragique ont pu être soupçonnés ; tantôt orienté par la notion d'une tumeur on à pu songer à un volvulus, à la torsion d’un kyste de l’ovaire à un cancer de l'intestin.
Si le diagnostic n’est pas exact dans ces cas du moins l'intervention d'urgence s'impose. Mais il est des cas où il sera plus difficile d'éliminer la crise d’entérite simple ou tuberculeuse, où l’entérite muco-membhraneuse.
Alors que l’on a souvent de la peine à poser le diagnostic d’invagination il serait téméraire de vouloir en fixer le siège : à ce sujet, nous pensons avec Gueulette « Qu'une tumeur qui barre transversalement l’abdomen d'un hypocondre à l’autre, une tumeur qui se montre avec deux portions verticales et horizontale coudées lune sur l’autre à hauteur de l’angle splénique ou soushépatique, sont développées sans conteste au niveau du
gros intestin ». Vouloir aller plus loin et différencier
po
cliniquement les invaginations iléales et les invaginations du gros intestin, distinguer les formes iléo-cæcales, iléo-coliques, etc., me semble bien illusoire. Il faut at-
tendre à l'intervention pour faire ces jolis diagnostics.
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CHAPITRE VI
Traitement
Après avoir examiné les statistiques des invaginations opérées au début des accidents cliniques, nous croyons que, d’une façon générale, le pronostic de cette affection est bon lorsque Fintervention chirurgicale, seul traitement curatif est appliqué d’une façon précoce.
Sans doute a-t-on signalé des cas où l’intussuseeption se désinvagine seule ; ce sont des cas fort rares. D'autre part, les accidents aigus peuvent se calmer sous l'effet d'une médication symptomatique et l’on peut assister, dans les semaines ou dans les mois qui suivent, à l’élimination spontanée du boudin. C’est une éventualité encore plus rare peut-être, bien qu’elle ait été signalée plusieurs fois, et il est inutile d’insister sur les complications redoutables qu’elle fait courir au malade.
C’est donc au traitement chirurgical que l’on doit recourir en cas d’invagination aiguë, traitement qui doit
être appliqué d’une façon précoce avant l'apparition des
accidents dus à l'intoxication du malade, accidents qi assombrissent alors le pronostic. |
Il faut cependant citér pour mémoire et pour les condamner d’une façon formelle les procédés. qui consistent à traiter l’invagination par manœuvres externes. Ces manœuvres consistent - essentiellement soit en pétrissage de l'abdomen au niveau de la tumeur, ‘soit’ en injections de liquide ou d’air sous pression dans l’intesün ; chez l'enfant, on à pu fréquemment constater sous l'écran, qu'un lavement baryté sous faible pression, permettait de réduire totalement ou partiellement une invagination récente. à
Nous nous permettrons de dire que fes l’enfant cette manœuvre faite sous écran, en présence du chirurgien prêt à intervenir, est d’un emploi recommandable, car il faut convenir que chez l'enfant la simple laparatomie n’est pas sans dangér. Mais chez l’adulte une laparatomie est absolument inoffensive et nous ne croyons pas qu'il soit prudent d'agir ainsi sur une invagination dont on ignore les lésions anatomiques.
Le traitement chirurgical nous semblant le seul rationnel, nous n’exposerons pas ici la techniques des différentes interventions que le chirurgien aura à pratiquer, nous nous borrerons simplement à les rappeler en indiquant, au passage, leurs indications et leurs résultats.
L'intervention chirurgicale décidée, que fera le chirurgien ? Sans se laisser influencer par le siège de Ja tumeur, qui d'ailleurs est essentiellement variable, et dont le volume est souvent plus considérable qu'on ne le
croit, l'opérateur fera une laparatomie médiane. Cer-
nr
-tains auteurs ont pratiqué la laparatomie latérale droite, nous ne voyons pas les avantages que peut présenter une telle incision. Quant à la laparatomie latérale elle est à rejeter d'emblée. Auvray rapporte, en effet, un cas, où ‘après avoir fait une incision droite, il dut terminer pat une laparatomie médiane sous-ombilicale.
L'abdomen étant ouvert, le chirurgien doit aller rechercher à la main le boudin et l’attirer au dehors, ce qui n'est pas toujcurs une besogne facile. Enfin, à la suite de tractions douces ‘et continues, la tumeur est extériorisée, l’on proècde à l'examen des lésions qu'elle
porte.
Si sur ce boudin ainsi isolé du reste de l'abdomen on ne trouve ni tumeur, ni lésions perforantes ou gangré-
neuse, on procède à la désinvagination.
LA DÉSINVAGINATION
C'est une manœuvre simple et inoffensive quand elle est pratiquée avec tact et douceur, manœuvre d'expression et non de traction qui consiste à réaliser le mouvement inverse de celui. qui à produit la lésion et qui se borne à faire dérouler le boudin au niveau du collet, en epoussant doucement la tête de l’invagination.
Gette manœuvre réussit le plus souvent quand l'invagination est récente, Gueulette ne constate cependant son succès que dans :5 % des cas, c’est une manœuvre que l’on doit toujours tenter sur un intestin qui ne semble pas trop altéré, en se rappelant qu'il faut être persévérant, le succès ne couronnant pas toujours les pre-
mières maœuvres du chirurgien.
Pope
Désinvaginé l'intestin sera encore de la part du chirurgien l'objet d’une attention toute particulière. La présence des lésions citées plus haut entraînant un traitement que nous exposerons plus loin. Si, au contraire, l'intestin est relativement sain, on le lave avec du sérum physiologique chaud et l'en constate qu'il reprend son aspect normal. |
À ce moment, On pourrait considérer l'intervention comme terminée, rnais les récidives étant possibles et afin de les éviter on complète l'opération en fixant l’anse
mobile de façon à lui enlever toute possibilité de dépla-
cement, ou en diminuant son diamètre s’il s’agit du cæ-
cum.
C’est dans le but de corriger cette mobilité que l’on fixe le cæco-côlon par la méthode de Quenu et Duval ou par la dernière anse iléale par le procédé d’Abadie et c’est pour diminuer le diamètre du cæco-côlon que l’on pratique la columnisation.
Dans certains cas, cependant, la désinvagination n’est pas possible. Si l’obstacle vient d’une tumeur que l’on sent dans l'intestin, on l'enlèvera par entérostomie et on tentera ensuite prudemment la désinvagination ; si au contraire l’obstacle vient de lésions trop avancées, s’il existe une tumeur tuberculeuse ou néoplasique, ïl
faudra recourir à d’autres techniques : parmi lesquelles :
— L'extirpalion du boudin, _—— J'entéro-anastomose avec ou sans exclusion du boudin.
__ La résection intestinale avec entéro-anastomose.
OO
. Enfin les procédés en deux temps moins élégants mais plus sûrs, dont l’on a souvent l’occasion d’user lors des
interveniions pour invaginations chroniques.
L'EXTIRPITATION DU BOUDIN <
Cette opération suivant la technique de Barker est un procédé qui semble aujourd’hui délaissée ; il oblige le chirurgien à travailler dans un milieu septique, il laisse, en outre, un rétrécissement intestinal qui par sa seule
présence est un danger de récidive.
L'ENTÉRO-ANASTOMOSE
L'anastomose intestinale fut souvent pratiquée. Maxwell, Milner, Watson l’ont utilisée avec succès, surtout dans le traitement des fermes chroniques.
On peut reprocher à cette méthode de laisser dans l'abdomen un segment intestinal malade dont les lésions vont continuer à évoluer et enfin on a vu ce boudin continuer:à progresser et venir obstruer la bouche anasto-
motique.
LA RÉSECTION
Puisque les inconvénients qu'ils présentent condamnent ces deux procédés, c’est donc à la résection intestinale que nous donnerons la préférence. C’est, en effet,
, L4 3 r La Q l'opération communément employée. Dans les cas d’in-
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vaginations aiguës ou subaiguës, l’état du malade permet presque toujours de la pratiquer.
La continuité intestinale sera ensuite rétabiie par l’application d'un bouton de Murphy, soit par une entéro-
anastomose.
ES
PROCGÉDÉS EN DEUX TEMPS
Si l'état du malade ne permet pas au chirurgien de pratiquer ces interventions, il aura recours soit à :
1) L’entéro-anastomose qui autorise la résection secondaire de l’invagination on peut lui adjoindre l’ex-
.Clusion unilatérale ou bilatérale avec abouchement de l'anse exclue à la peau.
>) L’anus artificiel loin du collet de l'invagination. - Puis extériorisaticn en masse de la tumeur avec suture au périloine pariétal des anses afférentes et efférentes accolées. Quelques jours plus tard on sectionne la tumeur et dans les cas favorables la continuité intestinale sera rétablie ultérieurement.
En principe, la désinvagination avec fixation des organes mobiles suffit quelquefois quand les lésions sont trop avancées il y a lieu de faire une résection avec anastomose, mais elle est rare dans les cas d’invaginations aiguës d’avoir recours aux procédé sen deux temps.
Enfin de cette étude se déduit cette conclusion : c’est qu'un chirurgien opérant une invagination ne peut y aller avec une idée bien déterminée sur la technique qu’il va employer, il devra se laisser guider par les lé-
sions et par l’état du malade. Dans les cas où le malade
En Ne
est vu au début des accidents et lorsque le diagnostic d'intervention est posé d’une façon précise le chirurgien a l’occasion de faire une intervention à la fois brillante
et bienfaisante.
Le pa
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Invaginatior intestinale aiguë colo-colique D' François LAMBERT, INTERNE HÔôPITAL DE VERSAILLES
OBSERVATION I (inédite)
R... André, 24 ans, charretier, demeurant à Trappes (S.-et-O.), s'est couché Lien portant le vendredi 14 février, après avoir travaillé toute la journée, , sans rien ressentir d'anormal, Pas d’antécédents. :
Puis le 15 février, il a été pris brusquement, à 1 heure du matin, de douleurs abdominales très fortes, à types coliques, accompagnées de vomissements alimentaires et glaireux. Il a eu, dans la nuit, deux selles liquides, dont il n’a pu préciser Ja nature. Le Docteur Burgard déclare avoir trouvé à ce moment une douleur intense, mais provoquée au niveau de la fosse iliaque gauche, rien dans la fosse iliaque droite, ventre souple, pas de ballonnement, pas de température : 37°, pouls normal : 60. Les douleurs reparaissent cependant toutes les deux minutes environ, et sont de plus en plus vives. La lan gue es} légèrement saburrale, le facies est normal. Le méde-. cin fait sous réserves le diagnostic de gastro-entérite aiguë, et demande à le revoir dans la journée.
Au début de Faprès-midi le malade souffrait beaucoup plus
que le matin, les crises douloureuses étaient subintrantes ct
plus vives. Les vomissements deviennent fécaloïdes et dans Ja matinée le malade a trois selles contenant du sang rouge en assez grande abondance. A l'examen, le Docteur Burgard trouve une matité occupant. presque: toute la fosse iliaque gauche avec tympanisme au niveau de la région ombilicale el épigastrique. Le ventre est toujours souple, le pouls, la température et le facies n'ont pas changé. Cependant, en raison des douleurs abdominales intenses, des selles sanglantes qui semblaient revêtir véritablement par leur abondance-le caracière d’hémorragies intestinales, le malade est envoyé à Fhôpi- : tal de Versailles, où il arrive vers 4 heures du soir. |
Examen : Nous voyons le malade à ce moment ; c’est un jeune homme bien constitué, aux pommettes rouges, qui semble respirer la santé, qui nous supplie de faire cesser les douleurs atroces dont il souffre d’une façon périodique depuis le matin.
L'abdomen est légèrement météorisé, on ne voit pas d’anses intestinales se dessiner sous la peau ; cependant, on voit au niveau de la région sous-ombilicale et à droite de l’ombilic des mouvements périslaltiques qui ondulent par moment sous la paroi ; c'est à ce niveau que correspond la douleur accusée par le malade au moment des coliques.
HYpéresthésie cutanée dahs toute la région sus-ombilicale, légère contracture à gauche. La fosse iliaque droite est souple, indolore au niveau de l’hypocondre droit ; à la palpation profonde on à très nettement la sensation de percevoir les mouvements péristaltiques de l'intestin luttant contre un obstacle.
Pendant que nous l’examinons, le malade éprouve le besoin d'aller à la selle et nous constatons qu'il s’agit d'un quart de litre de sang rouge, sans matière.
Le toucher rectal est négatif.
En présence du début brutal de cette affection du caractère paroxystique de la douleur, de la contracture localisée, de
; LA EN le 4 [04 î ' .
l’hémorragic répétée de sang rouge et des vomissements ; si-
_ gnes qui chez un nourrison nous auraient fall poser le dia- -gnoslic d'invagination intestinale, nous émettons l'hypothèse d’ une invagination intestinale sans trop nous y arrêter, VU, nous ont appris nos classiques, son peu de fréquence chez l'adulte.
Cependant, aucun autre diagnostic ne pouvant nous satisfaire, on décide l’intérvention.
Intervention à 18 heures, soit 16 heures après le début de l'affection. Anesthésie au balsoforme. Laparatomie médiane sus et sous-ombilicale ; à l'ouverture du péritoine on trouve une quantité assez abondante de liquide séro-sanguinolent. ‘L'exploration manuelle permet de ramener un énorme boudin d’invagination colo-colique, à type descendant, dont la tête es trouve dans le côlon descendant, à 10 centimètres environ de l'angle splénique, on dési nvagine facilement par pressions. successives et l'on arrive sur le collet de J'invagination situé sur la portion proximale du transverse, à 5 centimètres environ de l'angle colique droit, En somme; portion droite du transverse côlon ascendant et cæcum s'étaient invaginés à ce niveau ; tout le gros intestin est rouge et œdématié, son examen ne permet pas de découvrir de tumeur, mais on rémarque, au niveau du collet, une bride péritonéale entourant le côlon transverse, bride qui semble être la cause des accidents décrits ; on lave l'intestin au sérum physiologique tiède ; on fixe le côlon transverse au péritoine pariétal antérieur par. deux points séparés au fil de lin, on referme en trois plans.
Suiles opératoires : Le lendemain tous es symptômes ont disparu et le surlendemain, à la suite d’un lavement à faible pression, le malade émet une selle. Au 10° jour pneumonie. Guérison.
GO = Invagination intestinale aiguë cæœco-colique primitive chez un homme de 37 ans.
D' CADENAT
(Bull. et Mém. de la Société de Chirurgie)
OBSERVATION IF
F... Louis, 37 ans, cimentier.
Cet homme entre d'urgence à l'hôpital le 21 novembre 1926, à 3 heures de l'après-midi. Il est muni d'un certificat de son médecin portant le diagnostic d’appendicite aiguë probable.
Ce malade raconte que depuis une huitaine de jours il est vaguement fatigué (anorexie, mauvaise digestion) et qu'il à éprouvé plusieurs fois, vers 4 ou 5 heures de l'après-midi, dans l'abdomen, une douleur aiguë, douleur durant quelques secondes et s’accompagnant de sueurs froides avec état syncopal. | ;
La veille de son entrée à l'hôpital, au moment de se mettre à table pour le repas du soir, il a ressenti la même douleur ; mais cette fois elle est plus vive et se prolonge plusieurs minutes, Le malade se couche et s'endort, lorsque vers 2 heures du matin, il est réveillé par une douleur très vive, siégeant - nettement dans la fosse iliaque , droite, douleur qui irradie vers la fosse iliaque gauche. Cette fois cette douleur s’accompagne d’envies d'aller à la selle ; les efforts du malade provoquent l'évacuation d’une selle diarrhéique et un xomissement. £
À partir de ce moment, le malade est sujet à des crises régulièrément espacées : survenant tout les quarts d'heure, chacune d’elles ayant les caractères précédemment décrits, avec, en plus, une sorte d'irradiation en cadre sur le trajet du gros intestin : toutes les crises se terminent par l’envie d'aller à la
selle. Ces douleurs régulières obligent le malade à s’asseoir
| ru
| sur son lit pour calmer la: barre eue qui lui coupe la respiration. |
Jusqu'à son entrée à l’hôpital, dit ire en 12 heures, le malade a eu trois vomissements et environ quinze selles. Ces selles toujours liquides étaient marron foncé, même noirâtres, la femme du malade affirme ) avoir vu du sang rouge en petite quantité. ;
Au premier examen d'entrée, quoique un à peu pâle, facies du malade n’est pas inquiétant. La température normale : 373, le pouls légèrement accéléré. Etat saburral des voies digestives. Les crises de coliques persistent encore, mais sous l'action de la glace deviennent plus espacées.
Examen : A l'inspection, le ventre suit les mouvements respiratoires. La palpation révèle une douleur qui siège non pas dans la fosse iliaque droite, mais au-dessus d'elle, au niveau d’une tuméfaction située à droite et au-dessous de l’ombilic ? L'interprétation de cette tuméfaction douloureuse est difficile. Il semble qu'il s'agisse d’une contracture intestinale. La palpation profonde le long du cadre colique est également douloureuse, mais avec maximum à droite, Le toucher rectal est négatif. Devant l'incertitude du diagnostic et surtout à cause de cette zone indurée et douloureuse qu'on s'explique mal, on intervient immédiatement.
Opération : Le 22 novembre 1926, anesthésie à l’éther. Incision de Jalaguier destinée à agrandir si cela est nécessaire. La fosse iliaque droite est absolument vide ; il n’y a pas trace de cæcum ni d’appendice. En débridant vers le haut on constale que la tuméfaction perçue au palper est constituée par le côlon ascendant épaissi, qu'on extériorise avec peine. Très nettement alors on conslaite une invagination ; le grêle s’engage dans le côlon ascendant. On parvient, sans aucune peine,
à dégager cette intussusception, en tirant très doucement par
e grêle l'appendice apparaît, puis le cæcum. Le cylindre in-
em"
vaginé mesurait environ 7 et 8 centimètres et la tète de l'in-
vagrnation correspond très manifestement à la face postérieu-
re du cæeum. À ce niveau, la paroi très épaissie et rosée se. déprime entre les deux bandelettes longitudinales postérieures, au-dessus et en dehors de la base de l’appendice et il suffit d'appuyer à ce niveau pour voir l'invagination se reproduire : cette paroi, puis la base de Laphéndice elle-même s’'enfoncent dans la cavité cæcale.
Le cæcum et l'intestin grêle suivraient ce mouvement si on les laissait faire.
L'invagination étant réduite et l'intestin n’étant que congestionné, sans altération plus marquée, on pratique d’abord une appendiceclomie, puis après avoir hésité quelque temps sur la meilleure manière d'empêcher ces accidents de se reproduire, on se décide à suturer l’une à l’autre les deux bandelettes postérieures sur 4 à 5 centimètres pour réaliser par detle columnisation une sorte d’attelle s’opposant à toute ré'nvagination. Les suites opératoires furent des plus simples : dès son réveil, le malade ne souffrait plus et depuis il
OBSERVATION III
F... Emile, 30 ans, marin.
Le dimanche 8 août 1926, en revenant vers 3 h. 30 de l'après-midi, de pécher la crevette, brusquement, le malade ressent une petite colique abdominale, suivie bientôt d’une envie impérieuse d'aller à la selle, Aussitôt après cette garderobe, il éprouve une violente douleur abdominale qui l’oblige à saliter. Pendant le reste de l'après-midi, il va quatre fois
à la selle ; on lui fait prendre du thé, on lui met des comprésses chaudes sur le ventre et les douleurs s’atténuent, mais il se sent mal à l'aise.
Les 9 et 10 août, de légères douleurs abdominales réapparaissent à des intervalles irréguliers, en même temps que plusicurs selles diarrhéiques (sept en 48 heures). Le malade est de plus dans un état nauséeux extrêmement pénible et il n’est sculagé que le soir du ro août par un vomissement bilieux assez abondant. Dans la nuit, il est repris toutes les heures environ, de-coliques, mais sans aller pour cela à la selle.
Le 11 août, il est envoyé à l'Hôtel-Diéu de Saint-Mald, avec le diagnostic d'appendicite aiguñ : il arrive à 6 heures du soir à l'hôpital.
Il est pâle, fatigué, présentant une langue sale. Le ventre cst légèrement météorisé, toute la cavité abdominale est sonore, la palpation révèle ung douleur d’ailleurs peu intense à la partie moyenne de la ligne ombilic-pubienne sur une largeur d’une paume de main environ ; on ne sent aucune tuméfaction à ce niveau, La palpation de la fosse iliaque droite ne révèle aucun point douloureux ; le toucher rectal re montre rien d'anormal ; le pouls est de 88, la température à 37°2.
Depuis son arrivée à l'hôpital, le malade n’a pas eu de coliques bien marquées, sauf au moment dé l'émission d’une sélle diarrhéique et de coloration jaunâtre, Il éprouve une sorte de malaise indéfinissable et sans douleur très précise.
Devant celte symptmatologie floue et en labsence de ‘oute lésion appendiculairs, nous décidons- d’attendre au lendemain. Le 12 août, même état : quelques coliques, un vomissement alimentaire, la température 37°2 ; pouls 88. Le 13 août, le malade est vu à 8 heures, il a été brusquement pris d’une violente douleur abdominale une demi-heure auparavant ; il est très abattu ; le ventre est plus ballonné dans sa partie inférieure que dans le reste de l’abdomen ; lorsqu'on secoue le malade il y à un bruit de clapotage tout à fait ret, l'abdomen
est plus douloureux que les jours précédents, mais n'est pas
contracturé. La douleur présente son maximum d’intensilé au niveau de la partie inférieure de l'abdomen sur Ja ligne médiane. Le pouls est à 100, la température à 37°3 ; on décide l'intervention d'urgence.
Intervention : Le 13 août 1926, 6 jours après le début des accidents : Anesthésie au chloroforme. Incision médiane sousombilicale. A l'ouverture du péritoine s'écoule un liquide séro-purulent, contenant des matières fécales ; spontanément se présente dans l’ineision une anse intestinale, tendue, grosse, violacée ; on pense à un volvulus, on fJextériorise et l'on constate non pas un volvulus, mais une invagination du grêle dans le grêle, avec une perforation de la largeur d’une pièce de cinquante centimes environ. On résèque largement l’anse malade, et après quelques instants d’hésilation pour savoir si l’on fera un simple attouchement à la peau on décide de faire rapidement une anastomose bout à bout les deux anses paraissant parfaitement saines el saignant bien ; on fait un surjet lotal au catgut chromé et un surjet antérieur et postérieur à la soie, on ferme rapidement la paroi abdominale avec un tampon imbibé d’éther, un drain est placé dans le douglas.
Suites opéraloires normales ; le malade a des gaz trois jours après et quelques jours plus tard, une selle diarrhéïque brunâtre ; le 24 août selle normale, Suppuration au niveau du tiers inférieur de la plaie. Elimination d'un lambeau aponévrotique. Le malade sort le 15 septembre n'ayant jamais présenté, depuis son opération aucun trouble digestif.
La pièce a été ouverte complètement: on n’a pas trouvé
d'obstacle (polype, tumeur) qui puisse ni ve la formation de l'invagination.
Invagination intestinale aiguë iléo-colique “ee iléo-iléale
D° FRrücHAUT et LANTAIGNE
Ÿ 2 “Dr. CADENAT
(Bull. el Mém. de la Société de Chirurgie)
OBSERVATION IV
Mme B.:., 34 ans, cultivatrice.
Antécédents : constipation habituelle quelquefois. pendant
dix à douze jours. Le
3 grossesses, depuis la constipation était beaucoup moins accentuée. Cependant quinze jours avant les accidents actuels
les selles étaient devenues rares et difficiles.
Le 23 décembre 1926, la malade est prise brusquement vers 8 heures de coliques dans le côté droit de l’abdomen, coliques qui vont en s’accentuant et qui s’accompagnent de sueurs froides, vers 11 heures vomissement alimentaire, entre 711 heures et midi trois selles en diarrhées, matières plus foncées que d’habitude. L’après-midi vomissement muqueux. Le D° L... est affolé, ventre souple, douloureux seulement dans sa moitié droite, avec maximum de la douleur à la pression entre l'ombilie et le point de Mac Burney, et ià on trouve un boudin dur, bosselé, gros comme deux doigts, long de 8 centimètres environ. Température 37°6. Pouls 80.
Le 24, dès le matin, vomissement alimentaire qui se renouvelle le soir. Depuis le 23 à midi pas de selle, pas de gaz ; le 25 au matin la malade à une selle de sang noir, la température est à 58% le pouls à rro ; ventre un peu bällonné ; sang sur le doiglier au toucher rectal. Le docteur EL... envoie cette malade à la clinique avec le diagnostic d'invagination intestinale.
Examen : Température 38°2.
Pouls 120.
SE, 72 ET 4 l ;
Assez Lon état général bien que les traits soient un peu tirés, ventre légèrement Fallonné ; paroi souple, à la palpation . nous découvrons très facilement dans la fosse iliaque la tuméfaction allongée, signalée précédemment et remontant dans la région lombaire ; ce boudin conserve une certaine mobilité latérale ; il n’y a pas de mobilité dans le sens vertical, la palpation réveille une douleur très nette sur son bord interne. Nous faisons préciser à la malade les sensations qu'elle a éprouvées ; il s'agissait de coliques partant de la région de l'ombilic et se {crminant dans la fosse iliaque droite. Toucher vaginal et rectal négatif. .
Le diagnostic d’invagination semble probable et l'opération pratiquée immédiatement.
Intervention : Anesthésie mélange de Schleicht : :
Incision de Jalaguier ; extériorisation facile de la tumeur qui contient nettement un boudin d'invagination, par la palpation la tête du boudin est perçue à la partie moyenne du côlon ascendant, le collier au Lord interne du cæcum au point | où le grêle s'invagine dans le gros intestin, ni le cæcum ni l’appendice ne sont entraînés dans l’invaginalion.
Désinvagination facile par l'expression classique. Cette désinvagination s’est faite en deux temps : on sort d'abord le grêle du gros intestin grêle qui constituait done une invagination iléo-colique ; on se trouve alors en présence d'une invagination iléosiléale. La tête du boudin est perçue par la palpalion dans le grêle tout près de l'angle iléo-cæcal ; le coliier fortement serré siège à ro, 15 centimètres environ en avant de cet angle. L'expression suffit également à réduire cette invagination mais après des manœuvres assez énergiques. L'examen de lintestin révèle, dans la région qui répondait au cellier de l’invagination iléo-iléale sur la face inférieure du grêle, deux petites zones de spbacèles à 3 em. l’une de l’autre : on les enfouit sous un double surjet séro-séreux perpendieulaire au grand axe de l'intestin.
L'examen du côlon montre un côlon droit, mobile quoique
ei
le point de départ de ces accidents semble avoir été une invagination iléo-iléale il paraît prudent de fixer ce côlon ; on incise le péritoine dé la fosse lombaire et de la fosse iliaque sur 6 Cm. environ, on refoule en dedans la lèvre interne de
ia Pincision péritonéale et trois points séparés de fil de lin at-
lachent la bandelette externe du côlon à la lèvre ‘externe de l’incision péritonéale ; fermeture de Ia paroi en trois plans, sans drainage.
Suiles opéraloires nor males, selle spontanée au 3° jour. Guérison sans incidents en quinze jours.
Invagination opérée 24 heures ROLE les premières manifestalions pathologiques. :
Invagination intestinale aiguë cœæco-colique avec appendice
D' Houarp, D' Tarczerer, D CADEMAT
(Bull. el Mém. de la Société de Chirurgie)
OBSERVATION V
Un homme de 24 ans, avant déjà souffert a plusieurs reprises dans la partie droite de l'abdomen ressent dans la journée du 27 janvier 1927 quelques douleurs abdominales et a quelques nausées. À 17 heures une douleur vive, brusque, dans l’hypocondre droit l’oblige à cesser son travail et à s’aliter. Les douleurs persistent pendant toute la nuit et la matinée du lendemain, localisées à l’épigastre et à l’hypocondre droit et de plus, apparaissent plusieurs vomissements verdâtres.
I entre à l'hôpital d'urgence dans la malinée du 23 à 11 h. 30.
L'examen aussitôt pratiqué décèle seulement
[RC
À l'inspection un abdomen rétraeté, ne suivant plus les mouvements respiratoires.
. À la palpation, une douleur vive un peu au-dessus du point de Max Burney, une souplesse. parfaite de la fosse iliaque droite, mais par contre une contracture très nette localisée à la moitié supérieure du grand droit du côté droit, le malade est abattu, anxieux avec un facies péritonéal. : La température est de 3808.
Le pouls à 90.
Les signes et surtout la douleur. prédominant à droite, on décide d'explorer d° abord la région appendiculaire.
Intervention : Incision de Max Burney. À l'ouverture du péritoine s'écoule un peu de liquide séreux non fétide ; on ne trouve dans la fosse iliaque droite ni cæcum ni appendice. La plaie est débridée vers le haut et on perçoit alors à sa partie supérieure la pointe de l’appendice, grosse, tuméfiée, rouge. La base de l’appendice par contre semble normale, le cæcum est très haut sitné on parvient à l’abaisser et à l’amener dans la plaic ; ses parois sont œdématiées, cartonnées particulièrement sur la bosselure externe. Au-dessus de cette zone indurée qui se prolonge en dedans jusqu’à la racine de l’appendice, la paroi cæcale se déprime en doigt de gant, on se rend compile alors qu'il s’agit d'une invagination qui vient d’être réduite et qu’on peut reproduire facilement pas une simple pression légère sur le fond cæcal. On fait alors une appendicectomie et on fixe le cæcum en arrière, au péritoine patient postérieur par quatre points au fil de lin.
Guérison sans incidents. : ’
L'examen de. l’appendiee à montré que sa pointe distendue élait remplie de pus et que sa base était simplement indurée.
Donc en résumé
Invaginalion de | appendice et du cæcum dans le côlon ascendant ; opéré 4 heures après le début des accidents.
an
Invagination intestinale aiguë iléo cæco-colique
D' Mas Er a GUIBAL ne és VAT
Cut et Mém. de la Société de Chirurgie)
OBSERVATION VI
Le 1° octobre. 1920 le D' Mas de Lodève montre au D Guibal de Béziers un homme de soixante ans sans passé intestinal qui à été pris subitement cinq jours plus tôt le 26 septembre de coliques vives généralisées à tout le ventre, avec vomissements, ballonnement, arrêt total des matières et des gaz. Le 27 et le 28 l’état reste le même malgré plusieurs lavements ; _ le 29 émission de quelques gaz, le 30 un grand layement ramène des matières noirâtres, abondantes et fétides ; on a remarqué un peu de sang rouge à l'anus, mais on l’attribue à quelque érosion anale provoquée par le passage frapien de la canule.
À l'examen le 1% octobre le patient n’a plus ni colique ni vomissements, depuis deux jours il n’a plu rendu de gaz ni matières. Depuis le lavément d'hier le ventre est dur, modérément ballonné, nettement plus tendu et plus dur à droite qu’à gauche ; on ne provoque pas de reffection d’anse visible. L'état général est bon, la langue est humide, le pouls est à 64, 12 température est de 36°3. Les urines sont rares, mais nOrmales, le toucher rectal est négatif.
Le diagnostic d’occlusion est certain, le siège et la cause en sont inconnus. L'opération immédiate est décidée, on pense à une tumeur située sur la partie gauche du transverse,
Intervention : .Rachianesthésie avec. 7 centigrammes Novocaïine, Laparatomie médiane sus-pubienne.: Les anses grèles sont modérément distendues et congeslionnées, mais non épaissies. Les côlons descendant et transverse sont vides et aplatis. Le cæcum est absent et l’on sent le côlon ascendant formant une sorte de gros boudin vertical solide, tendu, très
DANCE
dur, En bas, une anse grêle s'enfonce dans le bout inférieur de ce boudin coliqué déprimé en entonnoir ; le diagnostic d'invagination iléo-cæco coliqué s'impose.
Grâce à la mobilité du côlon ascendant pendu à un long méso, sans accolement à la fosse lombaire, je puis l’amener en grande partie hors du ventre et l'examiner.
‘La tête d'invagination arrive au premier quart du transverse où elle se termine par un bout arrondi. Le collier d’invagination est sur le côlon ascendant et à peu près à sa mihauteur, Le cæcum est disparu, - le boudin d’invagination forme une masse longue de 25 centimètres, large de 10, de couleur légèrement violacée, mais à vitalité certaine.
Je tente la désinvagination, surtout par expression exercée avec la main gauche, sur la partie inférieure de la tumeur, tandis que la droite tire avec douceur sur le grêle. Au bout de quelques secondes le succès s'affirme ; c’est d’abord une partie du côlon ascendant invaginé qui se déroule lentement, puis tout d’un coup avec un gargouillement assez brayant, le cæcum avec Flappendice et les derniers 10 centimètres d'iléon.se désinvaginent., À ce moment, la tumeur à diminué de moitié en hauteur et de un tiers en épaisseur, la tête de l’invagination se trouve alors au milieu du côlon ascendant et le collier est sur le grêle à ro centimètres environ de la valvule iléo-cæcale, à
Le premier temps de la désinvagination a été rapide et brusque, le déuxième sera lent, toujours par expression assez forte sur le côlon et par traction légère je vois l’iléon se désinvaginer lentement, péniblement avec une difficulté croissante, à mesure que la tête d'invagination dure et épaisse approche du collier à travers lequel elle doit passer : mais enfin elle y parvient.
La portion d'iléon antérieurement invaginée et maintenant réduite présente sur une longueur de lo centimètres un épaississement très marqué, une consistance cartonnée et une
perte de souplesse qui expliquent la difficulté qu’elle rencon-
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irait à se dérouler et à se réduire. La teinte est lie de vin. En son milieu à peu près et au niveau de la tête d’invagination, on sent dans la lumière intestinale une petite masse arrondie de la grosseur d’une noisette, qui n'est pas calcul, car on ne peut pas la faire cheminer, el qui semble être un polype ; cest elle qui a vraisemblaklement provoqué l'invagination ; on l’enlève par entérostomie ; elle est pendue à un pédicule long de 5 millimètres et épais de 3. Enterorrhaphie ; suture de la paroi en un plan. Suites normales. Guérison.
L'examen du polype a montré que c’élait un fibro-adénome. L'invagination a dû se produire comme elle est réduite en deux temps À
Premier temps : invagination du grêle dans l'iléon, le. cæcum et le côlon ascendant.
Deuxième temps : invagination du eæco-côlon dans le côlon ascendant. Ï | |
- Intervention 5 jours après le début des accidents.
Invagination intestinale aiguë iléo-iléale primitive
.D' Pernoux (de Poitiers)
Rapport pe M. CADENAT
Bull. ei Mém. de la Société de Chirurgie
OBSERVATION VIT
Mine G.... âgée de 4o ans est prise le 18 mars 1927, à 9 beures du soir de douleurs abdominales atroces pour lesquelles elle fait appeler le Docteur. F.. Le début a cu lieu brusqueraent en pleine santé, sans causes apparentes une Eeure environ après un léger repas. Ce début à été marqué d'au-
tre part par un vomissement alimentaire que la malade à elle-
ET 98 or ue N même provoqué et par une selle anormalement Ccopieuse, évacuant au dire de la malade une constipation de plusieurs jours. Depuis ni selles ni gaz. |
A l'examen, ventre d'aspect normal, souple, sans point douloureux localisé, mais de temps en temps le D° F..…. percoit un boudin très allongé, résistant, qui part de la fosse iliaque gauche et semble suivre la fosse postérieure du pubis, avant de plonger dans le bassin ; on a l'impression qu'il s’agit, dit le D' F.., d’un spasme du côlon sigmoïde. Au toucher vaginal, l'utérus paraît gros et peu mobile : le toucher rectal ne révèle rien. L'état général est bon (température et pouls normaux).
On prescrit de la glace sur le ventre et la malade est revue le lendemain matin à 8 heures ; l’état fonctionnel est le mèême : douleurs abdominales intenses, continues avec paroxysmes atroces ; ni selles ni gaz. Le ventre présente un léger ballonnement péri-ombilical, une sensibilité légère et diffuse ; on perçoit maintenant, d'une manière constante, le boudin qui était intermiltant 8 heures auparavant.
Devant ce syndrome d’occlusion intestinale aiguë qui fait pénser à un volvulus de sigmoïde, la malade est dirigée sur le service de l'Hôtel-Dieu. Le Docteur Perdoux voit la malade à. 11 heures du malin et constate que l’état général est bon, la température est normale, le pouls est à go. L'examen de l’ab- .domen fait voir quelques ondes péristaltiques discrètement dessinées sous la paroi. Le toucher vaginal révèle Îa présence d'une masse arrondie, occupant le bassin et qui né peut être confondue avec l'utérus, Cette masse, bien arrondie, très douloureuse, fait penser un moment à un kyste de l’ovaire à pédicule tordu.
L'intervention est décidée et pratiquée à 6 heures du soir, soit 20 heures environ après le début des accidents.
Intervention : Anesthésie à° l’éther. Laparatomie médiane sous-ombilicale en léger Tredelenburg. À l'ouverture de l’abdomen, les anses grêles font saillies par l'incision : elle sont
assez forlement dilatées, d’autres anses grêles paraissent au contraire très affaissées. Le diagnostic d'occlusion du grêle esl évident et confirmé par la présence d’une masse arrendie, pelvienne, grosse comme une tête de fœtus, masse qui est prise d'abord pour un volvulus. Cette tumeur est. attirée hors, de Al” abdomen et on reconnaît alors une invagination du grêle dans le grêle au niveau de sa portion terminale. Essai de désinvagination infructueux par expression et légère traction ; on peut bien désinvaginer quelques centimètres, mais ensuite la résistance éprouvée fait craindre une rupture. |
Devant le bon état général de la malade, la résection en un temps est décidée, section de l'intestin en amont et en aval de né invagination sans écrasement ; fermeture des deux bouts avec enfouissement et anastomose latéro-latérale. Cette an'astomose a été préférée à à la termino-terminale, en raison de la différence du calibre des deux segments intestinaux. Par prudence, cette anastomose est fixée à la cicatrice au cas où -la suture serait insuffisante dans les jours suivants : fermeture de la paroi en un plan aux fils de bronze sans drainage.
Examen de la pièce : é
La résection de l’invagination en bloc paraît intéresser 60 .centimètres d’intestin grêle environ. L'ouverture des deux cylindres externes ne permet de constater aucune tumeur, aucun épaissement, aucun diverlicule de Meckel ayant pu donner naissance à l’invagination et l'expliquer.
Suites opératoires. — [La malade rend ses gaz le 3° jour ; vers le 10° jour apparaît une petite fistule stercorale à l’endroit où l’anastomose a été fixée à la paroi. Douze jours après l’ablation des fils : phlébite de la jambe gauche, qui sous l’influënce des sangsues et du citrate de soude, guérit rapidement. La malade sort complètement guérie et revue depuis
son élat est {oujours demeuré satisfaisant.
OBSERVATION VII
Invagination intestinale aiguë iléo-iléale produite “ par un fibro-leio-myome sous muqueux ‘ BorReac Rousste, DE MARSEILLE
RAPPORT p& CADENAT (Bull. el Mém. de la Société de Chirurgie)
Dans la nuit du 24 au 25 mai 1927, entrait à l'hôpital rmilitaire Michel-Lévy, un tirailleur malgache, âgé de 23 ans, avec le diagnostic d’occlusidn intestinale ; le 25, -à la visite, ce malade raconte qu'il souffre du ventre depuis 5 jours et que depuis cette date il n'a pas rendu jar l'anus, ni gaz, ni matières, Son état général est un peu celui d'un intoxiqué, yeux légèrement excavés, langue saburrale, traits Lirés. Pas de vomissements, le pouls petit, bat à 86, la température est à 37°6..
L'inspection de l'abdomen ne montre rien d'anormal. A l'examen superficiel;-en particulier, pas de ballonnement ; cependant, on peut voir de temps en temps des mouvements péristaltiques à droite. À la palpation, paroi souple, sans défense; sans réaction périltonéale ; cette palpation est légèrement douloureuse dans la région droite de l'abdomen où l’on palpe une tumeur de cônsistance demi-molle en forme de boudin, allongée, très mobile, et disparaïissant parfois sous la main dans la direction de l’ombilie. Devant ce peu de ballonnement de l'abdomen, on doute un peu que cette occlusiom date déjà de 4 jours, mais le malade est très affirmatif ;iln'a eu aucune émission depuis Je 0 mai. Le toucher rectal est absolument négatif et le doigt ne ramène ni sang ni mucosité.
On décide d'intervenir avee:le diagnostic : occlusion intestinale par invagination probablement iKo-iléale, à cause de la grande mobilité du boudin que l’on sent à la palpation.
NT ee
Intervention : Le 25 mai, anesthésie rachidienne, laparatomie médiane sus et sous-ombilicale. A l'ouverture” du péritoine, aspect normal des premières anses grêles qu’on aperçoil, mais la main plongée dans l'hypocondre droit ramène le boudin senti à la palpation et qui est en effet une invagination intestinale iléo-iléale de la partie moyenne de l'iléon. Désinvagination relativement facile, l'intestin invaginé est sain et a environ 4o centimètres de long. Le sommet de l’invagination porte une tumieur intra-intestinale du volume d'un œuf de canne, Au niveau du bord libre de l'intestin, on note une dépression en cupule, qui, on le constatera plus tard, correspond à l'implantation de la tuméur. Toute la partie de l'inlestin précédemment invaginée est le siège de mouvements péristaltiques extrêmement violents et pendant que l'on examine l’anse portant la tumeur, linvagination se reproduit sous nos yeux, mais en commençant cette fois par la partie qui s'était invaginée la dernière, On résèque l’anse intestinale portant la tumeur, soit environ 18 centimètres, et on rétablit la continuité intestinale par une anastomose terminoterminale au fil de lin. Suture de la paroi en trois plans.
Suiles opératoires : Idéalement simples. Emissions de gaz le soir mème ; premières selles absolument normales le 27. Le malade guérit radicalement, passe dans un service de médecine 20 jours après, pour examen de son appareil respiraloire.
Examen de la pièce : À l'ouverture de l’anse réséquée, on trouve une tumeur de couleur aubergine, de forme ovoïde, dont le grand axe a Q em. et le petit 6 em. ; elle remplissait complètement la lumière intestinale qu’elle distendait et avait une base d'implantation circulaire de 2 cm. et demi de diamètre sur le bord intestinal opposé au bord mésentérique et qui correspondait à la dépression que nous avons signalée.
Examen histologique : Professeur Romieu, de Marseille
Tumeur d'apparence bénigne présentant tous les carcatères
d'un léio-myome intestinal.
Invagination intestinale aiguë iléo-iléale primitive
PrRoressEur TaxasEscu (de Jassy) RapPport DE M. J. Okinczyo
(Bull. el Mém. de la Sociélé de Chirurgie)
OBSERVATION IX
J. V.., 34 ans, est pris brusquement, le 23 février 1916, de douleurs abdominales très vives, avec sueurs froides qui persistent toute la journée ; le lendemain apparaissent : des vomissements fécaloïdes ; le 26 il est transporté à l'hôpital.
L'état général est mauvais, le facies tiré, le ventre est ballonné, surtout dans la région épigastrique et ombilicale ; on constate des contractions péristaltiques très fréquentes et très douloureuses autour de l’omnbilic ; la distension ne permet pas de palpation utile, La percussion donne une matilé absolue dans les flancs et les deux fosses iliaques et de tympanisme dans le reste de l'abdomen.
Diagnostic : occlusion intestinale.
Intervention : le 26 février, jour de son entrée à l’hôpital, ; et {roise jours après les premiers accidents.
Anesthésie rachidienne. Laparatomie sous-ombilicale. A l'ouverture, il s'écoule environ 1500 centimètres. cubes de liquide sanguinolent très trouble ; Ics anses grêles sont distendues et congestionnées, le cæcum et la portion de l’iléon sont rétractés, À 5o cm. environ de la valvule iléo-cæcale, on trouve une tumeur facile à extérioriser, et qui est formée par une invagination de l’iléon. Le manchon invaginant est dislendu, de couleur rouge grisâtre, avec des taches de sphacèle, le mésentère est parsemé de taches écchymotiques.
Résection large de l’invagination et anastomose latérolalérale. Fermeture sans drainage. :
Suites opératoires très simples ; évacualions intestinales
trois heures après l’opération. Sort guéri le 18 mars 1916.
Examen de là pièce : invagination iléo-iléale sur une longueur de 75 centimètres.
Javagination intestinale aiguë cæœco-colique primitive
ProrËsseur Tanasescu (de Jassy) Rapport DE M. J. OxiNczyc
+ (Bull. el Mém. de la Sociélé de Chirurgie)
OBSERVATION X
F. M.., 28 ans, négociant.
Le 23 décembre 1924, se lève bien portant et avant le déjeûner est pris subitement de douleurs abdominales accompagnées de vomissements verdâtres ; chaque tentative d’alimentation est suivie de vomissements. Cet état persiste plusieurs jours. |
Le 29, il a une selle noire. ;
Le 4 janvier 1925, il est admis à la clinique. Etat général assez mauvais, langue sèche, haleine fétide. Abdomen distendu, surtout dans la région ombilicale où par la palpation profonde, on perçoit une tumeur eylindrique qui part de la fosse iliaque droite et s'enfonce dans l'hypocondre gauche, tumeur dure, peu sensible, mate et sans contracture, Matité dans les flancs.
Pouls : 100.
Température : 37°.
Dans la journée, deux selles noires. On fait une radioscopie du côlon, après lavement barylé et on constate que l’ampoule reclale est petite el se remplit difficilement, mais sans aucune
modification dans sa forme ; l'anse sigmoïde se rétrécit de
plus en plus et la masse opaque s'arrête au niveau de l'ombilie où se trouve le maximum de sensibilité.
Intervention : Le 5 janvier, soit 12 jours après je début.
Anesthésie rachidienne. A l'ouverture de l’abdomen, il s'écoule une grande quantité de liquide brunâtre, d’odeur fétide : on tombe de suite sur la tumeur qui est une invagination du cæcum, côlon ascendant dans le Côlon transverse jusque vers l’angle splénique. On essaye la désinvagination, qui ne cède qu'à moitié et alors on fait une iléo-transversostomie avec résection de la porlion invaginée, Suture de la paroi sans drainage.
Le lendemain, état assez mauvais, pouls 130, vomissements noirs et malgré tous les soins le malade succombe avec des -phénomènes de péritonite. :
Examen de la pièce : invagination cæco-colique avec une perforation de la grandeur d’une pièce de 2 francs sur le boudin central.
Appendice congestionné, long de 8 centimètres,
Invagination intestinale aiguë iléo-cœcale colique
D' Ouparn
(Bull. el Mém. de la Société de Chirurgie)
OBSERVATION XI
C... Alfred, matelot, est en traitement à l'hôpital de Siai- Abdalbah, pour une fracture ancienne du coude droit.
Le 24 février, dans la nuit, il a été pris de violentes coliques. Le 25, au matin, l'examen de l’abdomen ne révèle rien de particulier, le ventre est souple, les douleurs ont disparu ;
on prescril la diète hydrique et une légère purgation saline.-
Aus
Dans l'après-midi, une première selle avec des scybales ; à 18 heures, une selle sanglante ; à 2 heures, nouvelle selle sanglante, Dans la nuit, nouvelles crises douloureuses, très vives, se renouvelant toutes les heures. Le 26, à 9 heures, j'assiste à une des crises ; le malade est assis sur son lit, plié en deux, se comprimant l'abdomen, et son visage exprime une vive souffrance. Les selles de la veille sont constituées par du sang noir, à odeur gangréneuse. Arrêt des gaz. Le ventre est parfaitement souple et l’on découvre une tumeur du volume d’un œuf de dinde, très mobile et très douloureuse, située au-dessus de l'ombilic, un peu à droite dé la ligne médiane. Je pose le diagnostic d’invagination el on opère d'urgence.
Intervention : Anesthésie au, chloroforme.
Laparatomie médiane sus et sous-ombilicale. Pas d’épanchement péritonéal ; anses intestinales non distendues ; on extériorise la tumeur oblonque de 15 centimètres de long, du diamètre du poignet, de coloration rouge accentuée ; la consistance est mollasse et rappelle celle d’un sac herniaire rempli d'épiploon. Son extrémité supérieure se continue avec le côlon ascendant normal: son extrémité inférieure est un infundibulum, au milieu duquel s'engage l'anse grêle terminale.
Par: une traction légère et lente, on réduit peu à peu sans difficulté et l’on voit sortir successivement environ 3 centimètres d'iléon, l’appendice et son méso et tout le cæcum, dont les bosselures du fond sortent les dernières ; le cæcunt est œdématié, mais il n’y a pas la moindre trace de sphacèle, Les particularités anatomiques notées sont les suivantes
Le côlon ascendant est traversé un peu au-dessous de l’angle par un voile fibreux de 6 centimètres de large, provenant du grand épiploon, qui lapplique contre la paroi en le couvrant (voile de Jackson Flint). Au-dessous cæcum long, mobile, en battant de cloche.
La partie terminale de l’iléon est fixée d’une façon intime à la paroi, à 6 centimètres de la valvule iléo-cæcale, On sec-
tionne la bride colique, on libère et redresse le côlon coudé. >) Appendicectomie. Gi 3) On fixe la portion terminale de liléon, 4) On étale et on fixe à la paroi le cæcum sur toute sa lon-
_gueur. ;
. Fermeture de la paroi en un plan aux fils de bronze.
À J ef: & le Suites opératoires normales. Guérison en 15 jours.
Invaginatior colique totale D° Brusser (de St-Lô)
(Bull. el Mém. de la Société de Chirurgie g
OBSERVATION XI
HE). 4607ans. "est envoyé de Carentan à l'hôpital de St-Lô, avec le diagnostic d’appendicile aiguë.
Début le matin par des douleurs abdominales très vives, lo- Calisées à droite et des vomissements. Le médecin qui voit le malade, constate un ventré de bois. Le malade arrive’ à St-LÔ le soir. Je le vois à son arrivée : la fosse iliaque est parfaitement souple et dépressible ; elle donnait presque une impression de vacuité ; impression dont l'importance ne mresl apparue qu'après coup ; tout le venñtre se palpe facilement sans l'ombre de défense, On sent dans le flanc gauche le côlon très nettement augmenté de volume et on n'’éveille de douleur que vers l'origine du sigmoïde ; le toucher rectal semble permettre de sentir à bout de doigt un obstacle imprécis.
Le pouls est à 80°. La température à 37°6. Le malade ne souffre plus, à rendu des gaz ; je pense que le diagnostic d'origine est erroné et qu'il doit s'agir d'une occlusion gau-
che, d'autant plus que l'interrogatoiré révèle, à trois reprises
D D ES
différentes dans l’année, des crises douloureuses analogues avec arrêt des matières et des gaz, accompagnées de vomissements et toutes étiquetées : appendicite. Comme il n’y à aucune urgence apparente, je remets un complément d'examen sous lavement baryté au lendemain. La nuit est calme, le malade rend quelques gaz, souffre peu, quand au début de la matinée, il est pris de lénesme et a une selle de sang pure. Je constate alors, au toucher, une invagination, dont la tête est ‘arrivée à l'anus. \
Intervention le 25 :
Laparatomie sus et sous-ombilicale, sur laquelle on branche une section horizontale de la paroi à gauche ; on constate que le rectum distendu remplit J'excavation et en plongeant la main jusqu'au plancher on réussit à remonter l'intestin invaginé jusqu’à la partie moyenne du descendant. Il est impossible de la faire remonter plus loin ; la séreuse se déchire el on n’aboutirait qu'à une rupture. La seule chose à envisager est une colecitomie. Section du côlon à la partie moyenne du sigmoïde et colectomie rétrograde avec décollement épiploïque sur le transverse. C’est à hauteur de la partie droite du transverse, presque sous le pylore, que se fait la pénétration iléo-colique : section du grèle à une dizaine de centimètres en amont de la ligature des vaisseaux. du mésentérique. La section du grêle porte ainsi à 40 centimètres en amont de l'angle iléo-cæcale, en tenant compte de la partie invaginée.
N'étant pas dans de bonnes conditions pour faire une iléosigmoïdostomie, je préfère mettre les deux bouts intestinaux accolés (bord mésentérique en haut de la peau, à l'extrémité inférieure de l’incision médiane).
Tube de Paul sur le grêle. Accolement extériorisé de 10 centimèires des deux anses, paroi en un plan en bronze lamponnement et drainage de la région de l'angle gauche.
L'examen de la pièce montre que la tête de l’invagination était en réalité constituée par une doubie invagination iléo-
cæcale, puis colo-colique fixée par adhérences.
Suites opératoires : Nécrose au bout de l'intestin grêle. Dilatation méthodique du sigmoïde et du rectum. Cure seepndaire de l’anus. Guérison.
Conclusions
L. L'invagination intestinale aiguë ‘chez l'adulte est plus fréquente que les auteurs anciens ne le pensaient. On y pensera toujours quand devant un syndrome douloureux abdominal brusque où aucun autre diagnostic ne s'impose.
I. Son mécanisme diversement expliqué pendant longtemps est dû à l'association de deux facteurs qui produisent tous deux un rétrécissement. de l’intestin, c'est d’une part :
l'hyperpéristaltisme trouble physiologique de la musculature intestinale.
D'autre part :
La présence relativement fréquente d'une tumeur qui joue un rôle mécanique par son poids et un rôle physiologique par sa présence. Elle joue le rôle de ballon excitateur qui provoque l’hyperpérisfaltisme.
IT. L'invagination constituée progresse et peut même apparaître à Fanus. Le plus souvent cette in-
vagination se fixe et ce sont les accidents inflammatoires et circulatoires provoqués par cette fixation qui déterminent les accidents aigus qui nous. occupent. |
IV. Elle se présente à nous avec une symptomatologie analogue à celle du nourrisson dans la plupart des cas, Eile revêt deux formes cliniques
Une forme aiguë.
Une forme subaiguë transition entre la forme chronique avec poussées aiguës douloureuses et la forme chronique pure.
V. Son diagnostic est évidemment quelquefois délicat, on se basera pour l’établir sur les signes fonctionnels auxquels pourra venir s'ajouter l’appoint précieux fourni par la présence d’une tumeur abdominale dont les caractères sont évidemment SPÉCIAUX.
VI. Son pronostic sera en général favorable quand le diagnostic posé d’une façon précoce on aura pu intervenir rapidement sur un intestin dont les lésions étaient à peine constituées.
VIT. Le traitement est essentiellement chirurgical il commande la laparatomie médiane d'urgence. A partir de ce moment, le chirurgien se laissera gui-
der par les lésions, par l’état de son malade, pour pratiquer l’infervention qu'il juge la plus efficace, la moins choquante et la plus sûre.
Vu, le Doyen, : Vu, le Président,
ROGER. HARTMANN
Vu et permis d'imprimer :
Le Recteur de l'Académie de Paris,
CHARLETY.
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