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INTRODUCTION
- Ce travail a pour but l'étude des "résultats obtenus par le traitement chirurgical de la tuberculose 1léocœcale.
On trouve, dans la littérature, de nombreux travaux sur cette variété de tuberculose. Depuis 1891, date de la commünication où Hartmann et Pilliet (1), les premiers, décrivirent la «-typhlite tuberculeuse simulant les cancers de la région », beaucoup d'auteurs ont écrit sur la question. Parmi tous ces travaux, 1l en est cependant peu qui soient consacrés aux résultats du traitement.
Et cela n’est pas étonnant, car la tuberculose iléocœcale est une affection qui, sans être rare, n'est cependant pas fréquente ; à tel point que peu de chirurgiens, même d’une grande activité, en ont vu un grand nombre de cas. Aussi les statistiques que l’on trouve en général
(1) Hartmann et Pilliet. — Note sur une variété de typhlite tuberculeuse simulant les cañcers de la région. (B1Soc.
Anat. 3 jullet 1891, p. 471.)
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ne sont-elles, le plus souvent, que la compilation de cas
isolés, publiés par divers auteurs.
Certaines sont très importantes, par le nombre de cas
qu’elles englobent, maïs toutes pèchent par la base _: toute statistique hétérogène ne donne qu'une idée fausse de la réalité, car il est évident que les auteurs ont une
tendance toute naturelle à publier leurs cas favorables, -
sans parler des autres.
On trouve, cependant quelques publications où tous les cas opérés par un même chirurgien sont réums.
Ces statistiques ont une valeur bien plus grande que les oO à
précédentes. Malheureusement, elles ont habituelle -
ment un défaut, qui tient à la rareté relative de la tuberculose iléo-cœcale : c’est qu’elles portent sur un nombre de cas très restreint. Les résultats en sont, par conséquent, trop influencés par les séries, heureuse où malheureuses, dont tous les opérateurs connaissent l'existence. Dans ces conditions, il nous a semblé intéressant de rechercher, dans les observations de la clinique chirurgicale de l'Hôtel-Dieu, tous les cas de tuberculose iléocœcale opérés. [énorme quantité de documents accumulés pendant toute la carrière de M. le Professeur Hartmann nous a permis d'y trouver un grand nombre de cas, tous opérés par lui ou par ses élèves. Son assistant, M. le Profeseur agrégé Okincezyc a bien voulu nous donner aussi quelques observations. En tout, nous possédons 46 cas, chiffre de beaucoup supérieur à celui de toutes les statistiques intégrales que nous connais- \
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sons. Nous avons recherché ce qu’étaient devenus les malades opératoirement guéris ; nous avons été assez heureux pour en retrouver le plus grand nombre, ce qui nous permettra de donner, €n même temps qu'une statistique intégrale, l'exposé des résultats éloignés du traitement chirurgical.
NATURE DU TRAITEMENT
. Les opérations dirigées contre les lésions de la tuber-
culose iléo-cœcale ont été les suivantes :
_ 1°) Résection, avec rétablissement de la continuité de l'intestin par anastomose iléo-colique.
Cette conduite a été tenue dans 40 cas. L’anastomose iléo-colique a toujours été latéro-latérale, sauf dans 3 cas. Dans ces conditions, nous ne tiendrons pas compte de ce détail de technique dans l’appréciation des résul-
tats.
2°) Exclusion des parties d’intestin malade :
Uhnilatérale : 3 cas :
Bilatérale : 1 cas.
Dans le cas traité par exclusion bilatérale, on fit, quelques jours plus tard, la résection des parties exclues. Il s'agissait d’une tuberculose fistulisée à la peau.
Il faut enfin ajouter un cas très complexe, qui fut d'abord traité par résection. Quelques années plus tard, survint une fistule pyostercorale, contre laquelle
date à
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on fit une exclusion unilatérale. Enfin, dans un
troisième temps et à cause de reflux stercoral persistant
par la fistule, on transforma l'exclusion unilatérale en bilatérale.
En ajoutant ces deux exclusions aux cas. déjà indiqués, nous obtenons :
Exclusions unilatérales : 4 cas :
Exclusions bilatérales : 2 cas.
3°) Enfin, on s'est borné à la simple laparotomie exploratrice dans 3 cas.
ÉTUDE DES RÉSULTATS IMMÉDIATS MORTALITÉ OPÉRATOIRE
Nous étudierons séparément les résultats obtenus :
1°) Par les résections_ iléo-cœcales . ou 1léo-cœtcocoliques ;
2°) Par les divers modes d'exclusion de l'intestin 3
3°) Par la simple laparotomie.
I. - Résections La résection a été faite 40 to = en y comprenant une résection partielle du fond du cœcum, pour appen-
dicite tuberculeuse propagée (N° 25,736). == Nous avons réuni ces 40 cas dans le tableau n° | pages 42 et 43.
Ces 40 résections ont donné Nous entendons par là celles qui le malade ne sortit de | opératoire de 25
10 morts immédiates.
ont eu lieu avant que ‘hôpital. Cela fait une mortalité 7, dans laquelle nous quelques cas qui ont survécu un certain tem tion, un plus de 2 mois, exactement 71 Jour
comprenons ps à l’opéras.
fs
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Nous pouvons comparer ce résultat avec ceux que les divers auteurs ont publiés. Rappelons d’abord les statistiques hétérogènes :
Conrath (t} sur une basé de 60 cas, trouve une mortalité opératoire de 18,3.%
Brunner (2) sur une base de 125 cas, trouve une morialité opératoire de 24,8 %.
Campiche (3) sur une base de 154 cas, trouve une mortalité opératoire de 20,12 %.
d° de 1900 à 1905, sur une _. de 50 cas, Dune une mortalité opératoire de 14 7 Alglave (4) sur une base de 50 cas, trouve ume mortalité opératoire de 14 %.
Alglave 6) sur une base de 221 cas, Fe une mortalité opératoire de 9,5 %.
Hartmann (6) sur une base de 147 cas, trouve une
mortalité opératoire de 21 7.
(1) V. Conrath — Uber die locale Kronische Cœcumtuber- Fe kulose und ihre Chirurgische Behandlung. Beitr. z. Klin. Chir. 1898.. Bd. 21, p. 66.
(2} C. Brunner. — [In Deutsche Chir. Bd 46, E. Trub. Aktinomycose Syphilis des Magen Darmkanals.
(3) Campiche. — Über die bisherigen Resultate, etc. Deutsch. Zeitsch. f. Chir. 1905 Bd. 80, p. 495.
(4) Ag ave. — Etude sur le traitement chir. de la tuberculose du segm'. iléo-cœæc. et append. Revue de Gynécologie el’ de Chir. abd. 1910, p. 19. 155, 333, 425.
(6) H. Hartmann. — Les formes chirurgie. de la tub. iléocœcale. Revue de Chir. 1907, p. 170.
LG =
Nous avons déjà dit ce que nous pensions de Ja
se ee valeur de ces statistiques, que nous n'indiquons que pour
mémoire.
D'autres auteurs ont publié des statistiques intégrales,
mais en général, de peu d'importance. Certaines pourtant comprennent un nombre de cas assez important. En nous tenant à celles qui font état d’au moins 10 cas, nous
pouvons citer :
Czerny (1) 25 cas reséqués. 28 % de Mortalité. Mikuli icz (2) 16 cas reséqués. 3 morts — 18,75 %. Caird (3) 29 cas reséqués. 9 morts : 31,03 7%. Wôlfler (4) 10 cas reséqués. 1 muit — 10 %.
Garré (5) IO cas réséqués. 1 mort — 10 %.
Gouillioud (6) 21 cas reséqués. 2 morts == 9,52 %. Lecène (7) 14 cas reséqués | mort — 7,14 P.
© Shiota (8) 12 cas ea O mort. :
(1) et ( do. par Shiota.
6 ) A — Intestinal Tuberculosis. Edinburgh Med. Je Fév. 1921.
(4) InaRubesch. — Ein Betrag. z. operativen Behandl. der
Tuberkulose des Dôûnn und Dick Darmes. Beit. z. Klin Ch.
(5) in H. Els. — Zur Kenntniss der ileo-cœcal Tub. Beïitrage z. Klin. Ch. 1909. Bd 63, p. 574.
(6) In Th. Perreve. — Des résultats éloignés des entérectomies pour tuberculose iléo-cæcale. Lyon 1920.
(7) Thérapeutique chirurgicale, t. III, p. 243.
(8) Shiota. — Zur. Path. und Therapie der tumorbjlden ste- -nosierenden ileo-cæca! Tuberkulose. Arch. fur Klin. Chir.
1908, Bd 87, p. 982.
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La moyenne de tous ces pourcentages, le nôtre compris, est de 15,49 %.
La résection a été employée le plus fréquemment possible. On en a réculé les indications jusqu’à l'extrême limite, puisque 40 fois sur 46, elle fut réalisée, soit dans 86,9 % des opérations. Ce pourcentage est supérieur à celui de la plupart des auteurs. Cela revient à dire que, dans nos observations, existent des cas où, à cause des difficultés techniques, beaucoup de chirurgiens auraient fait une laparotomie exploratrice où une exclusion, et où cependant on fit une résection.
Cela est évident quand on compare notre pourcentage de résections avec celui des autres statistiques (1).
. Conrath 86 opérations, 60 résections — 69,76 %. -Campiche 279 opérations 146 résections — 52,3 %. Mikulicz 20 opérations, 16 résections — 80 %. Czerny 41 opérations, 25 résections — 61 %.
SINOta Er met AU re à 64,3 %.
Et, sans doute, cette-extension des limites de la résection
est-elle responsable de notre mortalité opératoire un peu
élevée. ge
Après avoir vu quels sont les résultats des autres modes de traitement chirurgical, nous verrons s'il est légitime, même en présence de cas très difficiles, de toujours s’efforcer: ainsi de réséquer les lésions,
de
(1) Ce tableau est emprunté à Shiota. Arch. f. KI. Ch. 1908, Bd 87, p. 1.040.
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Examen des Causes de mort - 21
Voici les suites opératoires des opérés qui ont succombé .
à la suite de l'opération. Se À J | OBSERVATION À. — Ce malade, tubereuleux pulmo- +.
naire, ayant maigri d’une facon considérable dans les jours qui à | !
précédé l'opération (3 kgs. 1/2 en }7 jours), n'a pu en faire les frais. Aucune faute de techique n’a été commise. Le malade a uriné seul, il n'a pas vomi, mais le lendemain de l'opération, il a eu 36°8 avec 126 pulsations — le soir 36°2 avec 150 pulsations. Le surlendemain, 38°9 avec 152 pulsations. Mort. L'autopsie n’a pas montré de cause de mort DrovehanE de l’opéra- “tion. Nous pensons donc que c'est au choc opératoire que la
mort doit être due, et nous nous demandons, si connaissant l'état
ME nr A a 6 nt tt
général précaire du malade, il n'aurait pas été indiqué de l'opé-
rer en deux temps.
FORT gi ges
OBSERV ATION 2.082. — Le malade semble avoir été 2 très fatigué par l'opération. Le so 36°6 avce 110 pulsations. a Le lendemain, 28 novembre : très pâle, température 38° et } 38°7, pouls 144 —— uriné une fois. FE Le 29, gaz par l'anus, urines 500 gr. température 38°1, 38°3. Dans le pansément, un peu de sang noirâtre en caillots. * \ Le 1° décembre : lavement et garde-robe. > < Le 2 décembre : 37°8-38°6 -— Suintement noirâtre par le pe) drain. de Le 5 décembre : Muguet léger, coliques, 384-3806. a è
Le 6 décembre : Purgation. Matières dans le pansement, 38°6-3904,
Eh
Le 7 décembre : Souffle à la base droite. Matité. Conservation des vibrations. 38°6-40°.
_ Le 8 décembre : Mort, sans ballonnement du ventre. Dyspnée progressive,
La cause de la mort fut ici une pneumonie.
OBSERVATION 10551. — Les 3 premiers jours, régurgitations acides, contre lesquelles on fait, à partir du 3° jour, des lavages d'estomac. Elles cessent à partir du 7° jour.
Les 6 et 7° jours, diarrhée abondante, on donne du képhir.
Le: 8° jour; matières pâteuses, mais la, diarhée reprend, très abondante, les jours suivants, malgré l'administration d'eau
albumineuse et d'élixir parégorique. — Elle ne s'arrête que 1 [4° jour. — Cette diarrhée ne ‘accompagne pas de fièvre.
Ee 3°, on a ouvert, au niveau de la cicatrice, une petite collection fétide.
Le 16°, la malade, très faible, meurt dans l’après-midi.
En l’âbsence d’autopsie, il est difficile d'affirmer la. cause de la mort. Toutefois, chez cette malade, très anémiée (V. examen de sang à l'observation) et très amaigrie, la diarrhée abondante, durant 8 jours consécutifs, nous semble suffisante pour l’amener. Si on veut bien noter que, avant l'opération, la malade présentait déjà « de la diarrhée abondante, souvent sanguinolente, avec des peaux sanglantes », on pensera qu'elle devait être dans un état de déshydratation avancée au moment de l’opération.
LOBSERVATION- 148461 CE malade a préenté à partir du 5° jour après l'opération, un écoulement stercoral par
sa plaie. Cet écoulement a dérivé la totalité des matières
jusqu’au 52° jour, eut une selle par l’anus. ée
Dans l'observation, il est noté que la résection terminée, on s’aperçut, au moment de pratiquer l’anastomose, de l'existence cissement du grêle et de granulations péritonéales à
dessus de la section du petit intestin. Pour ne pas
d’un rétré 50 cm. auallonger l'opération, on ne fit pas la résection de cette partie malade et on s’en tint à anastomoser l'iléon avec le sigmoïde,
au-dessus du rétrécissement. = il subsistait, par conséquent, au-dessous’ de l’anastomose, un cul-de-sac long de 50 cm. -—— Il est certain que la suture terminale de ce cul-de-sac a lâché, dérivant ainsi tout le contenu intestinal, et formant un anus sur le grêle. Le malade a succombé le 71° jour.
Cet accident eût été évité si l’on‘avait procédé à un examen plus complet des lésions, après l’ouverture du ventre. Il eût été facile
de réséquer le segment de grêle malade avec la tumeur cœcale.
OBSERV ATION 16.030. — Chez cette malade, il s’agissait de lésions hypertrophiques très étendues sur le colon, puisqu'on dût réséquer l'iléo-cæcum, les colons ascendant et transverse, et même la partie supérieure du colon descendant. Elle mourut le lendemain de l'opération, avec un pouls incomptable et 40° de température. Nous pensons que cette mort doit
être mise sur le compte du choc opératoire.
OBSERV ATION 19.128-20.063. — Le décès eût lieu le 3° jour après l'opération. L’autopsie ne püût être faite. La feuille de température donne les indications suivantes : 38 et 38°2 le 1% jour, avec 140-130 pulsations, et le second jour, 37-37°5 avec 120-150 pulsations. Il semble que ce malade, tuberculeux pulmonaire, n’ait pu faire les frais du choc opéra-
toire.
car ce n'est qu'à cette date que le patient
OBSERV ATION 22.016. — Décès le 4° jour, après avoir présenté de l’ictère. A l’autopsie : cellulite iliaque et péritonite purulente. Il convient de noter qu’au cours de l'opération, on avait ouvert une petite collection suppurée en arrière du cœcum. Il semble que ce soit là la source de l'infection, car les sutures étaient parfaitement étanches.
OBSERVATION 22.640. — Décès le 5° jour. — Nous
n'avons aucun renseignement sur la cause de la mort. + _ OBSERVATION 23.327. — Ce malade, porteur de tuberculose iléo-cœcale associée à une dizaine dé sténoses, étagées sur le grêle, dût, à cause de la disposition de ses lésions, subir une résection intestinale de 1 m. 40 de longueur. Il succomba le lendemain, au choc opératoire.
OBSERVATION 27.229. -_ Malade décédé le lende- - main de l'opération. Avait subi une hémicolectomie drotie, d’ailleurs Mitbfsahte puisque l'infiltration s'étendait sur toute la longueur du colon, y compris le pelvien. L’autopsie montra
des lésions de pneumonie.
En somme, nous trouvons dans les 10 morts :
4 morts qui semblent dues au choc opératoire,
2 morts par accidents pulmonaires.
| mort par péritonite et cellulite iliaque,
1 mort par épuisement progressif, à la suite de diarrhée prolongée,
| mort par épuisement progressif, dû à un anus sur le grêle, résultat d’une faute opéraloire.
1 mort de cause inconnue.
Une mort au moins aurait donc pu; semble-t-il, être:
| évitée.
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H. - Opérations palliatives _ A) EXCLUSIONS UNILATÉRALES
Nous n’avons, dans nos observations, que 4 exclusions unilatérales qui ont donné une mort, de cinquième jour après l'opération. Il s'agissait (observations 15.690 et
d'une malade, atteinte de tuberculose :iléo
cœcale fistulée, et de rétrécissements multiples du grêle. On fit la section du grêle, mais au moment de pratiquer
Piléosigmoïdostomie, ‘on vit qu'à 25 centimètres au-
dessus de la section existait encore ‘un rétrécissement ; on fit l’anastomose au-dessus de celui-ci, laïssant amsi subsis-
ter un cul-de-sac de 25 centimètres. Tout alla bien les -
trois premiers jours. La malade émit des gaz le deuxième jour, mais le quatrième, elle fût prise de vomissements. Son pouls devint filant. Un lavage d'estomac ramena un
ro r 4 - | liquide vert. La température, de 37,6 le matin monta
jusqu'à 36,4. La mort survint le cinquième Jour au matin. L’autopsie ne put être pratiquée.
Des 3 autres malades, l’une (observation H) guérit ‘sans incident.
Une autre (observation 2.485) présenta de la FRE ;
à la suite de l'opération : .cette diarrhée fût traitée avec succès par le Képhir. La malade sortit de l'hôpital au bout de 22: jours. $
La troisième (observation G) avait subi 7 ans avant, une résection 1léo-cœcale pour tuberculose, et présentait
Le :
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une fistule stercorale. Malgré l’anastomose iléosigmoidienne, l'écoulement stercoral continua, et on dût, trois mois plus tard, transformer l'exclusion unilatérae en bilatérale.
B) EXCLUSIONS BILATÉRALES
Elle a été seulement pratiquée deux fois. La première est intéressante, car elle est le premier temps d’une résection (observation 21873-21939). Il s'agissait d'une jeune malade de 17 ans, tuberculeuse pulmonaire, et qui avait
_ une tuberculose iléo-cœcale fistulée. Grâce à l'exclusion - bilatérale pratiquée, dont les suites furent normales, la
résection put être faite avec succès 22 jours plus tard. La deuxième est la malade ‘dont il a été parlé plus haut, qui avait subi une exclusion “unilatérale, L'écoulement par la fistule persista. On sectionna le colon transverse 3 mois après, de telle façon que la fistule de la
fosse iliaque se trouvait ainsi exclue bilatéralement.
C) LAPAROTOMIES EXPLORATRICES
Elle fût pratiquée 3 fois (observations 10.546-11.484- 12.805). Elle fût, chaque fois, suivie de guérison opératoire.
Nous n'avons pas l'intention d'apprécier la ‘mortalité opératoiré des excusions et de la laparotomie exploratrice d’après ces chiffres, basés sur un nombre d'opérations
ROUE
beaucoup trop restreint. Il est, d’ailleurs très difficile de s’en faire une idée d’après des statistiques intégrales car elles ne.comprennent qu’un petit nombre de cas chacune. Shiota (1) donne 8 exclusions unilatérales avec 8 guérisons opératoires. | î
Il existe bien des statistiques plus importantes, mais hétérogènes. Campiche (2) donne sur 35 cas d'enteroanas-
tomoses et d’exclusions unilatérales, une mortalité: opéra-
toire de 11,43 % et 22 exclusions bilatérales avec 9,09.
%. Brunner (3) sur 43 cas, 4 morts, soit 9,3 % de mortalité après l'exclusion unilatérale, contre 2 morts sur 23
pour l'exclusion bilatérale, soit 8,09 %. Terrier et Gosset
_citent 10 cas d’exclusions pour tuberculose, avec 2 morts post-opératoires, soit 20 %. Enfin* Hartmann réunit 9 exclusions unilatérales avec | mort, et 22 bilatérales avec 2 morts. ë
D'après ces chiffres, on peut penser que la mortalité
des exclusions est d'environ 10 0/0 et qu'elle est, sensi-
blement, le même pour la bilatérale et l'unilatérale. Cette.
mortalité, relativement élevée, est due, vraisembablement,
x 2 r ms 2 ’ a, à l’état précaire des opérés auxquel le mode de traitement est réservé.
C'est cette même raison qui crée la mortalité de la
simple laparotomie qui, théoriquement. ne devrait pas
exister.
(1) Shiota, loc. citato. (2) Campiche, loc. citato.
(3) Brunner, loc. citato.
ETUDE DES RÉSULTATS ELOIGNÉS
La valeur curative d’une opération n’est établie que par l'étude des suites éloignées. Aussi nous sommesnous efforcés de retrouver les opérés. Nous n'avons pu y réussir dans tous les cas ; cependant, un nombre assez considérable d’entre eux ont pu être suivis.
[. - Résultats éloignés des résections ‘ 3 À Nous avons vu que sur les 40 résections pratiquées, 10 malades étaient morts dans les jours suivants. Des 30 malades qui restent, nous en avons perdu 6 de vue après
_ leur sortie de l'hôpital. Restent 24 pour lesquels nous
sommes renseignés.
(A) 15 de ces malades sont actuellement morts. —
Nous allons les énumérer.
Une malade N° 1.153 est morte 20 ans après l'opération,
à 71 ans, d’une congestion pulmonaire, sans avoir jamais ressenti
de trouble abdominal depuis l'opération. Elle a joui, jusqu'à sa mort, d’une excellente santé. Elle a été à la
depuis l'opération, sans diarrhée. Elle avai! it à conserver Ja régularité
au contraire, ten-
dance à la constipation, mais réussissai des garde-robes par l’usage de läxatifs. Elle n’a jamais toussé,
(Rensei-
jusqu’à l'affection pulmonaire aigüe qui l’a emportée.
gnements donnés par sa fille, qui habitait avec dE
Un autre (Obs. 638) est mort au bout de 12 Fe à l’âge de 64 ans, à la suite d’une affection pulmonaire qui a duré 4 mois. Depuis son opération, santé parfaite et bon état intestinal. Îl travaillait sans fatigue. (Ces renseignements nous ont été donnés par sa fille). |
Une 3° malade (Obs. 11.024) est morte au bout de 11 ans. L'étude des suites éloignées est, en ce qui la concerne, pleine d'intérêt. Pendant 10 ans, cette femme, qui venait se faire examiner de ‘temps en temps, est restée bien portante. Dix ans et 5 mois après l'opération, elle commença à se plamdre un ‘peu de douleurs abdominales. 5 mois plus tard, elle revint, très
amaigrie, avec des douleurs dans le ventre, de la diarrhée, un
abcès froid xyphoïdien et de la tuberculose pulmonaire (baeilles … - :
dans les crachats). Elle sucomba 11 ans après l'intervention.
Une 4 malade (Obs. D) mourut au bout de 10 ans. Elle n'eut jamais de récidive, ‘mais <uccomba à -une tuberculose pulmonaire. À vrai dire, .on me peut, sans [faire de réserves, ranger cette observation dans les tuberculoses iléo-cœcales. Au moment de l'opération on pensa qu'il s'agissait d’un rétrécissement inflammatoire de la région iléo-cæœcale. Pet rocherc iles histologiques, les inoculations ne donnèrent pas de résultat en faveur de la tuberculose. :Ce n’est que parce que cette malade est
morie de tuberculose pulmonaire ‘que nous sommes tentés de faire
selle régulièrement
ER
rentrer ce .cas dans le cadre de la tuberculose iléo-cœcale. Nous
y ‘sommes «d'autant plus enclins que le :cas suivant, assez analogue,
plaide plus fortement encore dans le même sens.
La malade:de l'observtaion :G. survécut 8 ans à sa résection. L'étude de cette observation est doublement intéressante, tout d'abord, parce que cette malade: fut opérée 3 fois, ensuite et surtout, : parce que ce cas fut, comme le précédent, étiqueté « rétrécissement ‘inflammatoire -de la région iélo-cœcale à. Mais ici les suites éloignées apportent Ja :quasi-certitude de sa na‘ure tuberculeuse.
Venue à l'hôpital -en septembre 1893, elle présentait une masse inflammatoire remplissant la fosse iliaque droite, plusieurs orifices fistuleux livrant passage à un écoulement pyostercoral, un état général médiocre. On lui fit, à ce moment, une trépanation de l'os iliaque dans la fosse iliague externe, pour drainer de façon déclive. La masse diminua, et pendant 3 ans, la malade fut bien portante, avec une seule fistulette par laquelle ne sortaient plus les matières fécales. À ce moment, l'écoulement stercoral réapparut sans raison connue, On fit le 5 septembre 1898, un débridement et un curettage des fistules, sans résultat. On décida alors de tenter une opération plus radicale et on fit, le 15 octobre 1898, une résection iléo-cœcale. On trouve une masse informe, dans laquelle on reconnu, après dissection, 2 perforations à la face postérieure du cœcum et un rétrécissement serré de la valvule iléo-cœcale. L'examen histologique fut pratiqué ; il montra l'intégrité de la muqueuse mais l’existence d’une infiltration embryonnaire d'autant plus marquée que l’on allait de la profondeur à la superficie. Dans la musculaire, on trouvait des itravées de itissu fibreux, d'autant plus marquées qu’on s’éloignait de la muqueuse.
Les suites éloignées. furent excellentes ‘pendant 5 ans, d’oc-
_tobre 1898 à août 1903. Elle n'avait conservé qu’un petit ori-
fice fistuieux, par lequel suintait, de temps en temps, une goutte-
lette de pus. À ce moment, elle fut prise de frissons, avec cla-
quement de dents et de fièvre, et un empâtement sensible à la
presion se forma dans la partie droite du bas- ventre. Elle eut,
dès lors, tous les mois, avant, pendant ou après les règles, une’
poussée fébrile durant 4 ou 5 Jours.
En octobre 1904, elle vit réapparaître des matières au niveau de la fistule. Un mois plus tard, en nocembre 1904, elle eut une poussée péritonitique (douleurs abdominales généralisées, ballonnement, diarrhée, fièvre, quelques vomissements alimentaires). Peu de temps après, les matières sortirent en plus grande abondance par la fistule. En fin mai 1905, elle présenta un abcès au niveau de la racine de la cuisse, au-dessous de la partie interne de l’arcade crurale. Cet abcès fut incisé, la fièvre tomba immédiatement et la douleur s’amenda.
Le 29 novembre 1905, la fièvre ayant recommencé et les matières coulant de manière intermittente par la fistule, on décida, de pratiquer une exclusion de l'intestin. On anastomosa le colon iliaque gauche avec une anse grêle qui descendait dans Jl’excavation et adhérait à un magma remplissant la cavité pelvienne, Puis cette anse fut sectionnée au-dessous de l’anastomose.
Après une amélioration qui dura | mois, l’état devint de nouveau plus grave. La malade pâlit et maigritt Elle eut la diarrhée, mais en même iemps qu'elle rendait des matières liquides par l'anus, elle expulsait de temps en temps, des morceaux de matières moulées par la fistule iliaque droite.
Le 23 février 1906, on fit, par une boutonnière sous-ombilicale, la section du colon transverse, de façon à transformer l’ex-
clusion unilatérale en bilatérale.
Le 28 février, apparition de matières dans la fistule crurale (résultant de l’incision d’abcès faite en mai 1905).
La malade mourut cachectique le 1°" mai 1906.
L’autopsie’a montré : 1°) que la fistule iliaque communiquait largement avec le colon ascendant : 2°) que la fistule crurale passant dans le trou sous-pubien, communiquait avec un abcès latéro-rectal, ce dernier communiquant lui-même avec le rectum. Cela explique l'écoulement stercoral qui s'était produit par cette fistule le 28 février 1906 et qui, survenant après la section du transverse avait paru paradoxal. 2
Dans le mésentère, 5 ou 6 ganglions caséeux du volume d'une
datte.
Dans le petit ba anses iléales fusionnées entre elles, avec la vessie et le rectum. À gauche, un pyosalpinx. À droite, il n'y a pas trace d’annexes, mais il existe un petit abc communiquant avec le rectum.
Rate, rein droit sains. Rein gauche tuberculeux. Gros foie. Symphyse pleurale fotale. Poumon droit portant au sommet quelques tubercules caséeux et crétacés. À gauche, sommet creusé,
de cavernes dont certaines atteignent le volume d’une noix. (1)
. (1) Les deux observations D. et G. dont nous venons de rapporter l'histoire résumée, nous paraissent avoir un gros intérêt. Elles rentrent dans la catégorie des «rétrécissements inflammatoires ». L'une d’elles (Observation D) a été déjà publiée dans la thèse de Baillet (Paris 1893-1894), sous le n° 43, et est citée
par tous les auteurs qu se sont occupés de la question, comme
un type de rétrécissement inflammatoire. Au moment où cette observation a été publiée, la mort du malade par tuberculose n'était pas encore connue. — Si l'on pouvait réunir un nombre suffisant de cas semblables, la nature tuberculeuse d’au moins
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Le malade de l'observation V8.202, (2) homme de 30 ans, mourut 6 ans et 4 mois après sa résection iléo-coecale. Il fut très bien portant pendant plus de 4 ans. Ïl commenca à avoir de temps en temps des coliques. 5 ans après l’opération, il se plaint d'alternatives de diarrhée et de constipation. Il ne souffre pas lorsqu'il a de la diarrhée, mais au contraire, il souffre et a des bruits intestinaux quand il est consipé. [Il eut ensuite une adénite axilaire tuberculeuse, qui fut traitée par des ponctions, et une grosseur apparut dans le flanc droit. Z mois avant sa mort, .
1l commença à tousser et sa toux fut continuelle jusqu'à son
décès.
L'observation 2.988 concerne un homme de 48 ans, qui :
succomba 3 ans après sa résection, de péritonite tuberculeuse. —
La malade de l'observation 19.366, femme de 48 ans mourut =. 7% 20 mois après sa résection. La mort est due aux progrès de la
tuberculose pulmonaire, qui. évoluait déjà avant l'opération. L L'état intestinal resta bon, bien que cette malade ait présenté e. des lésions complexes (tuberculose iléo-cæcale et rétrécissements multiples de l'intestin grêle). ue
une partie des rétrécissements, dits inflammatoires, ne ferait pas de doute. — On sait que cette opinon a été défendue, d’ailleurs, par Bérard et Patel, et par Quénu et Judet, qui sont tentés d'y vor une tuberculose fibreuse et anodulaire, entrant dans le cadre de la tuberculose inflammatoire de Poncet.
(2) Ce malade ne présentait pas, à proprement parler, une tuberculose iléo-cæcale, mais plutôt un rétrécissement du co lon ascendant serré, commençant immédiatement au-dessus du cœcum et s'étendant sur une hauteur de: 2 c/m l/2: Sur cette hauteur, muqueuse ulcérée et -granuleuse. Nombreux ganglions dans le meso réséqué. |
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Observation. 24.422-24.626. — Femme de 16 ans, opérée le 18 juillet 1924 en occlusion. Résection iléo-cœæco--colique, Fistule stércorale le 8° jour: Le 11 août 1924, débridement de la fistule. Jusqu'au Z mars 1925, la fistule coula par _intermittences. À ce momen:, elle fit des hémopiysies et fut envoyée dans un sanatorium. Elle fut revue environ 4 mois plus tard, soit environ 1 an après l'opération, avec un état général un peu amélioré et une fistule qui n'était plus stercorale. Depuis, elle est partie à Leysin où elle a succombé en janvier 926. Fa fistule était redevenue s‘ercorale, donnait abondamment. Les matières contenaïent des bacilles de Koch. Les lésions pulmonaires étaient stationnaids ji La malade de l'observation 6.826, âgée de 37 ans, ne survécut pas plus de 16 mois. Elle aussi avait des lésions de tubercu- Jose cœcale associées à des ulcérations et rétrécissements multiples. Après son opération, elle conserva de la diarrhée et une fistulette qui devint stercorale quelques sermaines avant la mort.
Le‘malade de l'observation 6.013, homme de 40 ans, mourut 8 mois après la résection. A l’opération, on avait trouvé une appendicite tuberculeuse ayant envahi le cœcum. Il succomba à une tuberculose généralisée (tuberculose linguale,. pulmonaire, fistule stercorale, etc...)
-La malade de l'observation C. âgée de 32 ans, mourut 7 mois après l'opération, de tubercwiose pulmonaire: |
Le malade de l'observation 5.147, âgé de 24 ans, mourut au bout: de 6 mois, avec une fistule stercorale.
Celui de l'observation 20.513, âgé de 30 ans, mourut lui aussi au bout de 6 mois. Nous n'avons pu savoir de quelle façon.
Enfin, celui de l'observation 6.478, âgé de 41 ans, ne survécut que 5 mois. Nous n'avons pas de renseignements sur les circonstances de sa mort.
ns
EN RÉSUMÉ, des 15 malades actuellement morts :
8 (1) ont présenté de nouveau des signes de tubercu-
lose intestinale ou péritonéale, au bout d’un temps variant
- de 10 ans, 5 ans, 4 ans... à quelques mois après l’opéra-
tion.
3 (2) n’ont présenté aucune récidive, mais sont morts .
de tuberculose pulmonaire : respectivement 10 ans, 20 mois, 17 mois et 7 mois après l'opération.
2 (3) sont morts sans avoir présenté, pendant 20 et iZ ans, de signe clinique de tuberculose, et doivent être considérés comme guéris. |
2 (4) sont morts dans des circonstances qui ne sont pas connues. _ ee
(B) Les 9 malades qui restent, sont actuellement vivants, ou l’étaient lorsqu'ils ont été perdus de vue. — Ce sont ceux des observations :
B) Femme de 42 ans, opérée en janvier 1907 et bien por
tante en 1926, soit 19 ans après la résection. 19.817. — Homme de 5 ans, opéré en février 1921. Ce
malade avait une tumeur iléo-ctvcale, où l'examen histologique
(1) Observation 11024 — G -— 2988 -_ 18202 —— 6826 — :
(2) Observation D — 19366 — C.
(3) Observation 1153 — 638.
(4) Observation 20513 — 6478.
démontra l’association de tuberculose et de cancer, (1) Revu 4 ans et 8 mois après l'opération. il allait bien et travaillait. Le 24 octobre 1926, soit 5 ans et 8 mois après, nous l’avons examiné. Il était en parfait état, engraissé, pouvant sans aucune gêne, faire son métier de tourneur, sans douleurs. abdominales. Il va à la selle une ou deux fois par Jour. Ses matières sont molles, non moulées. Il ne tousse pas. En l’examinant, on trouve une cicatrice solide, sans éventration, un ventre souple, sans aucune masse
perceptible.
F) Cette malade, opérée en décembre 1919, présentait des lésions complexes. Elle avait subi en 1914, une hysterectom:e subtotale, pour salpingite bilatérale suppurée, très adhérente, en particulier à l'intestin grêle. Bien portante pendant 4 ans. Cependanf ressentait de temps en temps des coliques. En février 1919, eut une violente crise douloureuse avec fièvre, qui se termina par une sensation brusque de. déchirure violente, avec écoulement de pus et de matières par le vagin. La fistule pyostercorale persista. En novembre 1919, autre crise analogue, qui eut pour résultat l'ouverture d’une seconde fistule oyostercorale à la partie inférieure de l'abdomen.
Le 6 décembre 1919, résection iléo-cæco-colique comprenant 70 cm. d’intestin grêle, le coecum et un peu de colon ascendant.
Mikulicz dans le bassin.
(1) Cette association de tuberculose et de cancer a été signalée également par Salzer, in Archio. fur Kiliniche Chirurgic. 1892 et par Caïrd, Edinburgh Mad. Journal, fév. 1921, p. 78. L'observation qui nous occupe fut publiée par Hartmann et Renaud à J’Association Française pour l'étude du cancer, 1921,
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Phlébite du membre inféreur gauche le 12 décembre. =
Revue en 1920. Guékison locale, amélioration de l'état géné-
ral. 4 Er Revue en 1925. Très bon état général et local. Fonctions
intestinales régulières. À engraissé. À repris une Vie normale.
21.873-21.939 -— Jeune fille de F7 a, tuberculeuse pulmonaire, portant une tuberculose iléo-cæcale fistulée sur une cicatrice d’appendicectomie.
Dans le premier temps, on fit une exclusion bilatérale de la région iléc-coæcale er. de lhémicolon droit. Le 2° temps, 22 jours plus tard, consista dans l’exérèse des parties exclues.
4 ans après, en octobre 1926, nous avons eu de ses nouvelles. Elle est à la campagne ef est très améliorée, mais ne semble cependant pas guérie. Elle prend bon appétit et augmente de poids quand elle se repose, mais perd l'un et l’autre dès qu’elle recommence à travailler. Elle ne ressent pas de douleurs abdominales, mais a des gargouillements et des selles très fréquentes et diarrhéiques. De plus, elle tousse fréquemment, et a quelquefois des points de côté à droite C'est à cause d'un de ces « rhumes » qu’elle n’a pu se rendre à Parm: pour se faire exa-
miner, comme nous le hu avions demandé.
25.736 —— Jeune fille de 17 ans, subit une résection ilkéocœcale en mai 1925 pour appendicite tuberculeuse avec envahissement du cœcum. En octobre 1926, ne ressent aucun trouble
abdominal, travaille, se sent absolument bien, ne tousse pas.
24.899 -_ Femme de 2% ans Subi® une résectiom iléocœcale: pour tuberculose cœvale en novembre K924 Revue en novembre 1925 Bon état général! Garderobes régwières, au-
cune douleur abdominale. Nous n’avons pu avon- de nouvelles
' Aaceths
SR
* plus récentes cette malade n’ayant Jamais habité à l'adresse qu’elle avait indiquée.
26.482 — Femme de 39 ans; tuberculeuse pulmonaire. Subit en novembre 1925 une résection iléo-cœcale pour tuberculose. Revue en octobre 1926. Elle n'est pas complètemetn guérie. Elle tousse fréquemment Elle ressent souvent des douleurs abdominales à forme de coliques, elle a des gargouillénents et de la diarrhée.
En-outre, son état général est médiocre.
26.931 -— Femme de 37 ans, tuberculeuse pulmonaire. Résection iléo-cœcale pour tuberculose le 13 mars 1925. Bien portante en octobre 1926. Ne ressent pas de douleurs abdominales, Pas de diarrhée, selles régulières, mais tousse comme avant l’opé-
ration.
E) Homme de 30 ans, tuberculeux pulmonaire. Subit en octobre 1924 une résection ïiléo-cæcale pour tuberculose du coecum et de l’appendice. Revu 6 mois après, après un séjour à Arcachon, avec.un état général très amélioré et un bon état intestinal.
Nous voyons, en définitive, que les 9 malades précédents se décomposent en :
7 malades (1) qui depuis l'opération, se portent absolument bien, le temps écoulé variant de 19 ans à 6 mois.
2 malades, (2) qui malgré une amélioration, ont.
(1), Observations B — 19817 — F —— 25736 _— 24899 __ RS Er (2) Observations 21873 — 21939 —_ 26482.
depuis l'opération, présenté des signes de tuberculose <
intestinale ou péritonéale.
En ajoutant à ces résultats, ceux que nous a donnés l'étude des malades décédés, nous trouvons que Sur 24
malades suivis :
12 ont été guéris de leur tuberculose intestinale par l'opération. Ce sont : ee Les 7 malades actuellement vivants et bien portants; \ les 2 malades morts sans récidive ni autre manifestation tuberculeuse; les 3 malades morts sans récidive imtestinale, de tuberculose pulmonaire.
10 ont présenté, depuis l’opération, des signes de tuberculose intestinale ou péritonéale.
8 sont morts; 2 sont vivants. s 2 sont morts dans des conditions inconnues.
Les résultats des résections ont été résumés dans le
tableau suivant :
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(1) Nous entendons par là que ces 12 malades ont pu mourir d’autres localisations tuberculeuses. En fait, 3 sont morts de
tuberculose pulmonaire.
Émis
Les 12 guérisons s’étagent sur les durées suivantes 20 ans, 19 ans, 12 ans, 10 ans, 6 ans, 5 ans et 8 mois. lan, et 7-mois, { an ei 8 mois, | an, 7 mois, 7 mois, 6 mois.
Il est donc indubitable que l’on peut obtenir, par la résection, des guérisons très durables, et même défnitives. Gouillioud (2) en a publié de 17, 16, 10, 7 et 5 années. Wôlfler de 6 ans et de 4 ans | 2. Garré de 6 ans 1/2. Lecène déclare que plusieurs de ses opérés sont guéris depuis plus de 10 ans. De-pareils résultats établissent la grande valeur de la résection, comme méthode de traitement.
Les causes de la mortalité éloignée ont été, d’une part, Ja tuberculose pulmonaire, d’autre part et surtout, la récidive de la tuberculose entérique ou péritonéale. Cette dernière cause de mortalité peut agir un temps très considérable après l'opération. L'observation 11.024 en est un exemple frappant, puisque 10 ans se sont écoulés, sans c aucun trouble, entre la résection et la récidive. Caird (1). en a publié un autre tout aussi démonstratif où, après 10 ans de bonne santé, on vit se former une fistule stercorale. ;
Aussi doit-on être réservé sur les guérisons à court délai, n’excédant pas | ou 2 ans.
(2) In these Perrève, Lyon 1919-20. N° 103.
(1) Caird. Intestinal Tuberculosis. Observation n° 21. Edinburgh Hed. Journal Fév. 1921 p. 73.
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A) EXCLUSIONS DE L'INTESTIN
1°) UNILATERALES. — Des 4 malades ayant subi l'exclusion unilatérale nous savons déjà qu’un à succombé immédiatement (15.690-16.760).
Des 3 autres :
Un a été perdu de vue (2.483) ;
Une fut opérée pour une récidive après résection faite 7 ans avant. On dut transformer cette exclusion en bilatérale 3 mois après. Elle mourut 5 mois après l'exclusion ‘unilatérale. Il s’agit de l'observation G déjà citée avec les résections ;
Un mourut au bout de 2 ans, de tuberculose pulmonaire ; il avait une infiltration tuberculeuse du
cœcum et du colon ascendant, et 2 rétrécisséments ‘sur l'intestin grêle.
2°) BILATERALES, faite 2 fois :
une fois pour tuberculose cœcale fistulisée (obs. 21.873- 21.939). Elle ne fut que le premier temps d une résection ultérieure. f
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une fois pour compléter l'exclusion, dans le cas qui vient d’être cité. (obs. G.)
Ceci ne nous autorise, évidemment, à eucune conclusion. Et «en réalité, ul est difficile, à ‘cause de la rareté et de l'insuffisance des statistiques publiées, de se faire une opinion sur Ja valeur de ces opérations. Il semble, toutefois, qu'elle soit assez médiocre. .
Shiota, sur 8 exclusions unilatérales, a 2 ‘bons résultats datant de 3 ans, | datant ide 2 ans |;?, 4 amélioration de 2 ans, 2 moïts au bout de 4 mois, ! mort au bout de 3 mois, À résultat inconnu.
Wôlfler, sur 12 cas, n’a aucun résultat durable.
Cela justifie donc parfaitement la conduite de la résection à outrance, qui a été suivie dans nos cas opérés.
Cependant, nous pensons qu'entre la résection inimédiate — avi dens certains cas est difficile ét dangereuse, — et la simple exclusion, — opération insuffisante, — 1] est un moyen terme : l'opération en deux temps. Îl y a certainement intérêt, lorsque l’entérectomie s’annonce malaisée, à se borner à exclure les lésions. Cette exclusion, unilatérale dans la plupart des cas, poura être bilatérale s’il existe une fistule stercorale. À la suite de cette pratique, la tumeur peut diminuer, elle devient moins adhérente, les plans de clivage deviennent plus nets. Si l’on tente la résection, elle est alors réalisable sans trop de risques. Telle fut la conduite suivie, avec grand profit, dans l'observation 21.873-21.939, cas défavorable s'il en fût.
Peut-être aurait-on pu, de cette façon, réduire da morta-
AO lité opératoire un peu élevée (25 7) des résections
que nous avons rapportées.
B) LAPAROTOMIES EXPLORATRICES
Dans 3 cas, on s’est borné à l'ouverture du ventre : un cas a été perdu de vue ; les deux autres sont morts au bout de 3 mois et 3 mois 1/2.
Bien que ce mode de traitement ait pu être proposé (Th. Billon) (1) systématiquement, nous ne pensons pas
devoir nous attarder à démontrer sa notoire insuffisance.
(1) Billon. La tub. appendiculo-cœcale traitée par la laparotomie iliaque. Th. Lyon 1897.
CHAPITRE II
. CAUSES DES ECHECS DANS LE TRAÏTEMENT DES TUBERCUEOSES ILEO-CŒCALES
EN
Nous avons vu, dans le précédent chapitre, que les deux causes principales d’échec après résection, étaient :
1°) La tuberculose pulmonaire ;
2°) La récidive de la tuberculose intestinale, souvent associée à la tuberculose péritonéale.
Nous voudrions chercher, ici, en nous appuyant sur les observations, de quelle façon surviennent ces causes d'échec.
I. - La tuberculose pulmonaire
Il suffit de jeter un coup d'œil sur les tableaux des pages 42, 43 et 44, pour se rendre compte que dans la majorité des cas, Îles malades opérés pour
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tuberculose iléo-cœcale sont des tuberculeux pulmonaires. Sur 46 malades, 30 fois, soit dans plus de 65
des cas, 1l existait ou il avait existé d’autres localisations tuberculeuses : et 27 fois cette localisation était pulmonaire. Encore cette proportion est-elle, certainement trop faible, car, à suposer même que les observations aient été prises, à ce point de vue, avec tout le soin désirable, il y a des malades qui ont des lésions tuberculeuses
qu'ils ignorent, et qui ne se manifestent pas au moment
de l’examen.
Si nous insistons sur ce fait, c’est parce qu'il est écrit, dans beaucoup de livres, que la tuberculose iléo-cœæcale est, dans sa forme hypertrophique, habituellement primitive. (1) Or, en nous limitant aux cas qui, dans nos
observations, doivent être classés comme tuberculose hypertrophique, nous trouvons que 23 tuberculoses de cette sorte, il en est 7 seulement qui sont cliniquement primitives, contre 16 qui sont secondaires à d’autres manifestations tuberculeuses clniquement appréciables, et habituellement apparues longtemps avant les symptômes abdominaux. Nous ne parlons pas des formes entéro-
(1) Dans un manuel de Pathologie externe, nous lisons même « Si les lésions de tuberculose primitive ne sont pas toujours hypertrophiques, les lésions hypertrophiques sont toujours primitives*». Dans un autre, nous voyons « … un fait capital est établi depuis le mémoire de Pilliet et na : la tuberculose du gros intestin est souvent primitive.
péritonéales, qui sont, de l’opinion même de tous les auteurs, habituellement secondaires.
On voit, par ces chiffres, que la tuberculose cœcale primitive est relativement rare, contrairement à ce que l'on croit, sur la foi des traités. Dès lors, la fréquence de la mort par tuberculose pulmonaire s'explique d’elle- _ même. IT est évident que si la tuberculose intestinale est “secondaire, elle n’est plus une maladie locale. Son ablation, surceptible de soulager le patient, le laissera quand même tuberculeux.
Est-ce à dire que dans tous les cas, la mort par tuberculose sera fatale? Evidemment non. Il est certain que les lésions tuberculeuses qui ont donné naissance à la tuberculose cœvcale peuvent être éteintes, aw/moment d< l'opération, ou au’elles peuvent s’éteindre ensuite.
Et puis, il doit probablement exister quelques cas — que nous croyons rares — de tuberculose d’origine exogène, alimentaire. C’est ce que semblent prouver les expériences de Chauveau (1). Si nous croyons que ces tuberculoses primitives sont rares, c’est que ces expériences réalisent des conditions bien éloignées de celles de la vie humaine. Les génisses de Chauveau ingéraient, de façon répétée, 30 gr., 50 gr., 100 grammes de matière
(1) Chauveau. Démonstration de la virulence de la tuberculose pat les effets de l'ingestion de la matière tuberculeuse dans les voies digestives. ete.
Bulletin Académie de Médecine, 1868, p. 1007.
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tuberculeuse (matières puriformes, crétacées, extraites de poumons tuberculeux) délayées dans l’eau. Elles devenaient ainsi tuberculeuses, grâce à l’action prolongée d'aliments très riches en bacilles. —"En est-il ainsi dans les conditions habituelles ? Aucun aliment ne. possèd une pareille richesse en bacilles de Koch, et de plus, ils n'agissent que d'une façon éphémère. Enfin, leur préparation, l’action des sucs digestifs sont autant de causes empêchantes. à
Ces conditions expérimentales sont, gu contratre, réalisées dans le cas du tuberculeux qui dégluit ses crachats. Il y a là action continue et richesse en microbes. Aussi est-ce là, sans doute, le mode de production principal des tuberculoses iléo-aœæcales. Il faut y ajouter, toutefois, le mécanisme du transport des bacilles par le sang, depuis le foyer initial jusqu'à l'intestin.
L’expérimentation a permis à Locper (1) de reproduire, par des injections intravasculaires, des infiltrations tuberculeuses iléo-cœcale rappelant le form: hvperirophique.
Que la voie suivie soit intestinale ou sanguine, Îa tuberculose iléo-cæcale n’en sera pas moins hab'tuellement secondaire. Rien d'étonnant que, même après la cure de ses lésions intestinales, le sujet ne meure tuber-
culeux:
(1) Loeper. L'origine sanguine de certains tuberculomes du cœcum. Progrès Méd. 1911 n° 12, p. 145, et Leçons de Pathof. digestive, 2° sérre 1942, p. 201.
‘IL - La récidive de la tuberculose intestinale,
; Neuf fois, les opérés ont présenté, un temps variable
après l'opération, de nouvelles douleurs abdominales. de
la diarrhée, quelquefois une tuméfaction localisée dans la fosse iliaque, tous ces phénomènes aboutissant plus ou moins rapidement à la formation d’une ou plusieurs fistules stercoralés. -
Nous pensons que l'interprétation de ces observations ne doit pas être la même, selon que ces signes se montrent longtemps après l'opération, au bout de plusieurs années, comme dans les observations G (5 ans), 11.024 (10 ans 1/2), 18.202 (4 ans) — ou qu’au contraire, ils apparaissent presque immédiatement après elle : observations 5147-6013-6826. |
Dans le premier cas, où les accidents réapparaissent tardivement, après une période plus ou moins longue de bonne santé, on peut réellement parler d'une récidive. Les mêmes causes qui avaient présidé au développement de la tuberculose iléo-cœcale président à la formation de nouvelles lésions tuberculeuses. Il est intéressant de constater que ces récidives vraies surviennent chez des sujets qui, cliniquement, ne présentent pas de tuberculose pulmonaire, ce qui va contre l’idée d’une action possible des crachats déglutis, et tendrait plutôt
à faire admettre la voie sanguine, pour leur pathogénie.
MONT
Quand la réapparition des accidents a lieu, au contraire, immédiatement, ou presque immédiatement après l'opération, nous pensons qu'il ne s’agit pas de ce mécanisme. Nous sommes convaincus que dans ces cas, l’opération à été incomplète, et que l'opérateur, hanté par la tumeur iléo-cœcale n’a pas vu, où n’a pas pu enlever d’autres lésions, plus discrètes peut-être, mais qui n'en continuent pas moins à évoluer après l'opération.
De même que nous disions plus haut que la tuberculose iléo-cœcale n’est pas habituellement primitive, nous voudrions maintenant montrer qu’elle n’est pas toujours, même dans sa forme hypertrophique, une lésion tuberculeuse isolée sur l'intestin. Et ici encore, si nous insistons sur
ce point, c'est qu'il ne nous a pas paru suffisamment mis
en lumière par les divers auteurs. Avant de compulser les observations, nous pensions, pour l'avoir lu, que la tuberculose iléo-cæcale hypertrophique avait le double caractère d'une tuberculose primitive et d’une tuberculose locale, Or, les observations vont nous montrer que lorsqu'il existe une tumeur cœcale, il n’est point rare de voir d’autres lésions tuberculeuses, ulcéreuses ou sténosantes sur l'intestin, et souvent très loin du cœcum.
Obs. 6.826. Tumeur cœcale. Rétrécisserments multi. ples sur le grêle.
Obs. 14.846. Tumeur cœcale. Rétrécissements multi-
ples du grêle.
Obs. 19.366. Tumeur cœtale. Rétrécissements mul-
uples du grêle.
SAR
Obs. 22.640. Tumeur cœcaie. À étrécissements multi- ‘ ples du colon. | | Obs. 25.327. Tumeur cœcale. Rétrécissements multiples du grêle. ;
Obs. 26.482. Tumeur cœcale. Rétrécissements multiples de l'iléon. 4 (EE = | 27.229. Tuberc. iléo-cœcale typique. Infltration de
tout le colon.
Il faut convenir que la présence de lésions éloignées sur l'intestin doit être plus fréquente que ne le montrent ces quelques observations. Il est relativement facile de reconnaître, au cours d’une opér ation, P existence de rétrécissements, de granulations péritonéales, mais il est très difficile ou impossible, de dire s'il existe ou non des
uléérations tuberculeuses sur la muqueuse intestinale.
En faisant l’autopsie du malade de l'observation A, on s’aperçut que la suture du bout colique avait porté sur une ulcération. Il y en avait sur toute l'étendue de Ja muqueuse colique. Elles avaient passé complètement inaperçues pendant l'opération.
Nous pouvons donc conclure, que si la forme hypertrophique de la tuberculose iléo-cœcale est souvent une lésion localisée sur l'intestin, il n’est pas rare, au contratre; qu'elle soit associée à des lésions. tuberculeuses d’autres types (granuleuses, ulcéreuses, sténosantes). En outre, l'évolution normale de cette tuberculose hypertrophique est de progresser vers le colon, dont elle peut envahir une
è — Fi —
grande longueur, ét même la totalité (Éfartmann (f}, Dieulafoy (2) , Pilliet et Fhiéry (3), Bezancon et Lapointe (4), Okinezyc (5).
L'existence de ces lésions associées nous semble d’une grosse importance. Certes, elles sont asez peu intéressantes lorsqu'elles siègent, en petit nombre, tout près de l’angle iléo-cœcale, c'est-à-dire dans la limite possible d'une résection. Mais si, aucontraire, elles sont multiples, étagées à distance du cœcum, elles courent le risque de passer inaperçues, ou obligent à des opérations complexes. Les observations 14.846 et 19.366 sont démonstratives à ces deux points de vue.
OBSERV ATION 14.846. — Trouvant une tumeur iléocœcale, on en fait la résection. Celle-ci achevée, au. moment de pratiquer l’anastomose, on s'aperçoit de l'existence, plus haut sur le grêle, de granulations localisées et d’un rétrécissement. On fait une iléosigmoïdostomie au-dessus de ces lésions, ce qui laisse,
au-dessous de l’anastomose, ur long cul-de-sac.
OBSERVFATION 19.366. =. H existe: vne dizaine de rétrés
cissements sur le grêle, dont 2 très serrés, avec une énorme rétro-
(1) H. Hartmann. Revue de Chirurgie 1907, p. 170.
(2) Dieulafoy, Semaine Méd. 1902, 8 octobre, n° 41, p. 329.
(3) Bezançon et Lapointe, Pres&æ Méd. 1898, p. 365.
(4) Pilliet et Thiery. Progrès Méd. 1894, 24 nov. p. 409.
(5) Okinczyc in Hartmann. Travaux de Chirurgie Anat. Clin. 3° série, p. 204.
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dilatation au-desssus.Plus bas, dans Ja région iléo-cæcale, résection iléo-cœcale et anastomose :léo-transverse. Puis résection de la partie du grêle où siègent les rétrécissements et les rétro-dilatations,
et anastomose termino-terminale.
C’est probablement parce que, dans les opérations, on n’enlève pas toutes les lésions tuberculeuses que l'on voit si fréquemment la reprise précoce des symptômes et
l'apparition des fistules stercorales à courte échéance.
OBSERVATIONS
OBSERV ATION A : H. 35 ans. Palefrenier. Entré le 6 août 1894 à Bichat pour une tumeur dans la fosse iliaque droite. :
Tuméfaction commençant à un travers de doigt de l'épine ilaque antéro-supérieure, s’arrêtant au bord externe du droit. Diarrhée, coliques pendant Le digestion. Amaigrissement.
”. Antécédents: Père mort à 66 ans d’une affection pulmonaire. Frère mort à 26 ans d’une affection pulmonaire. À lui même été attemt en octobre 1893 d’une affection pulmonaire aiguë (pneumonie ou pleurésie) et depuis cette époque, a toujours toussé, Présente d’ailleurs des signes du tuberculose au sommet gauche.
- Opération le 29 août 1894, (Hartmann). Résection iléo-cœcale. Anastomose iléo-colique termino-terminale après avoir fendu longitudinalement l'iléon pour agrandir sa lumière.
Suites opératoires : Le 29 au soir : 37°1, 84 pulsations. Le 30 : Pas de vomissements 36°8, mais 126 pulsations, le soir 38°2, 150 pulsations. Le 31 : 38°9, 152 pulsations. Mort. “Examen de la pièce : Le segment réséqué mesure [2 cm. (5 d'intestin grêle, 7 de gros intestin). La muqueuse du grêle est saine jusqu'au bord libre de la valvule iléo-cœcale, mais immédiatement à droite de celle-ci, le cœcum présente des lésions
très accentuées. Sa cavité est très diminuée, sa muqueuse est le
TELUS €
siège de larges ulcérations, à bords irréguliers et taillés à pic 5 on y voit de nombreuses végétations polypeuses ; les parois sont très épaissies et entourées d’une masse scléro-adipeuse; appendice contourné en S : sa première moitié épaisssie, ulcérée adhère à © Ja face postérieure du cœcum, sa moitié terminale semble saine. Autopsie : Pas de péritonite. Sutures intactes. Sur la muqueuse du colon, on voit des ulcérations occupant toute Ja longueur du colon ascendant et du colon tranverse, où elles attel-
gnent leur maximum détendue. ‘La suture du bout colique à
porté sur une de ces ulcérations. Il existe même des ulcérations
tuberculeuses dans le rectum. Les poumons présentent des signes
de tuberculose avancée.
OBSERVATION B : FE. 42 ans. 7 ans auparavant, étant à Leysin traitée pour tuberculose pulmonaire, ressent des douleurs dans la fosse iliaque droîte. On lui parle à ce moment d’'appendicite. Ne se fait pas opérer. Va bien pendant 2 ans, puis, retommence à souffrir un peu. Doit rester alors pendant 2 mois au Ft, très faible, avec des douleurs à la face antérieure de la cuisse droite. À ce moment, devient constipée, alors qu'elle avait eu, jusque là, des selles régulières. En janvier 1906, sensibilité iliaque droite avec petits mouvements fébriles (37°6-37°7, rarement “3702). En fin décembre 1906, on trouve un peu de météorisme abdotninal +: dans la fosse iliaque droite on sent une tuméfaction dure, un peu mobile, à peine sensible à la pression.
Opération le 3 janvier 1907 (Hartmann) Résection iléo-
cœcale, fermeture des 2 bouts. Iléo-colostomie latérale.
Exdmen de la pièce : Tuberculose cœcâle s'étendant à l’appendice.
Suites éloignées. En 1926 : toujours bien jportante.
LINE A à
OBSERV ATION C. F. 32 ans. Syphilitique et tubercu-
leuse, présente depuis 1 an des douleurs abdominales, de la consti-
pation et quelques vomissements. À 4Éjà été traitée pour ‘tuberculose pulmonaire, l’année précédente à Arcachon ; de plus, a subi une castration abdominale sub-totale à 16 ans 1/2.
Opération le 25 janvier 1923. (Hartmann) Résection iléocœæcale. Tléo-colostomie latérale.
Examen hisiologique : Présence de follicules tuberculeux ave
._ cellules géantes.
Suites : Mort le 23 août 1923, de tuberculose pulmonaire, ayant conservé depuis l’opération un petit crifice fisuleux, don-
nant issue, de temps en temps à une gouttelette de pus.
OBSERV'ATION D : F. 32 ans. Rien de particulier à noter dans les antécédents, Depuis 1 an, maigrit et perd l’appétit. Depuis quelques : mois, les garde-robes deviennent difficiles. Elle ne va à la selle que tous les 4 ou 5 jours avec un purgatif et elle éprouve depuis 2 mois des douleurs dans le ventre, particulièrement à droite et .c’est depuis ce temps qu’elle a constaté l’existence d'une tumeur dans la fosse iiaque droite. Jamais de diarrhée. à Ventre souple, non ballonné. On sent dans Ja fosse iliaque
«droite une tumeur marronnée, dure, du volume d'une pomme
d’api. Ælle est bien limitée en bas suivan: un contour arrondi, à quelques centimètres au-dessus de l’arcade crurale : bien limitée aussi en dedans «et en dehors, mais se perd profondément «en haut,
. sans limites précises. La tumeur «st un peu sensible au palper,
un peu mobile latéralement, pas du tout dans le «esns vertical, manifestement adhérente à la fosse iliaque. ï 2 Opération, le 18 ‘avril! 1893. (Hartmann) Incision parallèle au
bord externe du droit et un peu en dehors de lui. L'iléon et le colon ascendant sont fusionnés en une masse informe, adhérant à la fosse iliagnue Résection iléo- cœæcale.. Anastomose terminoterminale. 5
Suites normales — Sortie avec une fistulette pariétale qui se forme spontanément à la suite de l’ablation d un fil.
Examen de la pièce : Le cœcum forme une masse assez dure, du volume d’un œuf, dont il est difficile de reconnaître les parties constituantes. L’extrémité de l'intestin grêle ainsi que la partie inférieure du colon ascendant présentent des rétrécissements infundibuliformes au point où il se confondent avec la masse cœæcale. Toutes ces différentes parties ont une consistance ferme, comme cartilagineuse. La partie du colon ascendant réséquée est saine dans sa moitié supérieure. La circonférence est à ce niveau de 11 cm. Au niveau de sa partie inférieure, et sur une hauteur de 3 cm. au-dessus de l'oriñce iléo-cæcal, sa circonférence se réduit à 7 cm. On constate un épaissement très marqué de la paroi intestinale et un aspect particulier de sa muqueuse ; celle-ci présente une coloration rouge violacée, surtout au niveau de la paroi postérieure. Les valvules conniventes sont irrégulières, déchiquetées. L'aspect ecchymotique de la muqueuse est due à de petites hémorragies de l'extrémité libre de ces villosités. L'extrémité de l’iléon réséqué, parait sam, sauf au voisinage immédiat de l'orifice iléo-cœcal, dans une étendue de 20 cm. Là, cette l paroi est un peu épaisse et présente une consistance cartilagineuse. Elle est d’ailleurs soudée au cœcum, dont on ne peut la détacher qu’à l’aide des ciseaux. L’orifice iléo-cœæcal n'est plus représenté que par un pertuis de 2 cm. de circonférence, admettant le manche d’un porte-plume. Les bords forment une arête vive et résis- . tante, ne permettant aucune dilatation. Le cœcum proprement
dit, n'est plus représenté que par une cavité cylindrique, d’un
centimètre de diamètre, dans laquelle on pénètre par un orifice très étroit, situé immédiatement et au-dessous de l’orifice iléoles parois sont très fortement épaissies. Il a été impossible de cœcal. La muqueuse présente une surface irrégulière, déchiquetée, retrouver l’appendice.
Examen histologique : Au niveau de la partie inférieure du colon, la paroi intestinale présente une épaisseur qui équivaut à 3 fois celle d’un intestin normal. Cet épaississement existe surtout sur la tunique musculeuse et sur la sous-muqueuse. La musculaire est hypertrophiée et renferme un assez grand nombre de cellules migratrices. La sous-muqueuse est aussi infiltrée par ces cellules. Celles-ci sont irrégulièrement disposées ; on ne retrouve nulle part de disposition nodulaire ; :l n'existe pas non plus de cellules géantes. La muscularis mucosae a complètement disparu, la muqueuse ne forme plus une couche régulière et continue ; elle n'existe plus qu’à lPétat de petites saillies renfermant encore quelques tubes glandulaires séparés par une infiltration diffuse de jeucocytes. Les coupes faites au niveau du cœcum ont montré les mêmes lésions, mais à un degré plus marqué. En résumé, il s’agit de lésions inflammatoires chroniques, siègeant plus spécialement dans la sous-muqueuse, entraînant une hypertrophie de la couche musculaire et dont la cause n’a pu être précisée. Ces lésions ont débuté au cœcum et se sont étendues de là au colon ascendant.
Exarrer bactériologique. Inoculation. Des coupes faites au niveau du colon, de l’iléon et du cœcum ont été colorées avec le liquide de Ziehl. Le résultat a été négatif.
Deux fragments de la paroi au niveau des lésions ont été insérés sous la peau d'un cobaye. Celui-ci n’a pas eu d’ulcérations ni d'adénopathie consécutives. Tué après 2 mois, il n'a pas pré-
senté de lésions :tuberculeuses.
Suites éloignées : En septembre 1894, la malade est revenue. à cause d’un petit orifice fistuleux au niveau de la cicatrice opératoire. Un peu à droïte et au-dessous de la cicatrice cutanée, on trouve une petite induration, sans altération de la peau avoisinante, mais présentant en son centre un petit oriñce fistuleux qui donne un peu de liquide séreux depuis plusieurs mois. Une sonde cannelée s’y engage à une grande profondeur.
Le de octebre 1894, on débride de trajet en imaisant ke noyau flbreux, on curette les fongosités qui de tapissent. La -curette, enfoncée un peu obliquement en haut ramène des matières fécales. On touche la cavité avec un peu d'eau phéniquée puis on dédouble dans une étendue de 2 cm. les lèvres de l’incision. Ayant ainsi créé une large surface d'’affrontement, on suture les parties «en nouant les fils sur 2 rouleaux de gaze iodoformée, afin qu'ils coupent moins les tissus. re
Lie 10 novembre, la malade quitte l'hôpital, guérie. Depuis, elle a été revue à diverses reprises. La fistulette ne s'est Jamais xouverte. Le fonctionnemen: intestinal a toujours été réguher. En 1962 commencent à apparaître des signes de tuberculose pulmonaire, à laquelle la malade succombe en juin 1903, 10 ans
après l'intervention.
. OBSERV ATION EÆ : (Okimcezyc). H. 30 ans. Se présente le 23 septembre 1924 parce qu'il souffre du côté droit du ventre depuis une quinzaine de jours. Îl y a 8 Jours les douleurs ont été plus violentes et le malade a vorm une fois.
Antécédents : Réformé 100 % pour tuberculose pulmonaire. Actuellement paraît en bon état, et fait un travail assez fatiguant.
Examen : Dans la fosse ilraque droite, on trouve une tumeur
dure, très douloureuse, du volume d'une mandarine, pas très
ET: :) A mobile. On hésite entre une appendicite subaiguë avec plastron ou une tuberculose üïléo-cœcale avec poussée subaiguë récente. Dans le doute, on traite par le repos et régime. Revu le 11 octobre 1924, amélioration, mais la tumeur persiste plus petite, plus mobile, et cette fois non douloureuse. ;
Opération le 14 octobre 1924. On trouve une masse inflammatoire constituée par le grand épiploon . qui masque l'angle iléocœcal et le fond du cœcum. Appendice invisible. La ‘libération fait sourdre un peu de séro-pus et fait apparaître des fongosités. Décollement colopariétal, section de l'épiploon ‘adhérent, résection ïléo-cœcale, anastomose de l'iléon avec le colon ascendant Jatéro-latérale, suture ‘du méso au péritoine pariétal, fermeture du ventre avec un drain.
Examen histologique® (Ménétrier) : Tuberculose du ‘cœcum ét de l’appendice avec nodules tuberculeux dans T'épiploon.
Suites : Guérison opératoire. Revu 6 mois plus tard en bon état. À fait un séjour à Arcachon.
OBSERV ATION F.: (Oknezyc) F. 48 ans. En 1914
opérée pour salpingite bilatérale suppurée très adhérente avec
adhérences de l'intestin grêle qui nécessitent une hystérectomie sub-totale avec drainage abdominal pendant 48 heures. —— Suites simples.
Pendant # ans, jou: d’une bonne santé sans aucun trouble, sauf de temps à autre une colique assez douloureuse, mais de courte ‘durée. s
. En 1918, une crise un peu plus violente qui dure 8 jours est diagnostiquée coliques ‘hépatiques.
En février 1919, crise plus aiguë, maïs qui se localise dans le bas ventre avec fièvre. Persistance de douleur pendant plusieurs
mois. En mai 1919, après une sensation brusque de déchirure violente, apparaît un écoulement abondant de pus et de maïüères intestinales liquides par le vagin. La fièvre disparaît, les symptômes douloureux s’amendent, mais la fistule persiste. Une seule interruption de 15 jours de l'écoulement par le vagin qui habitellement est assez abondant. Enfin, vers le milieu de novem- - bre 1919, nouvelle crise abdominale avec fièvre, qui se termine par l'ouverture à la partie inférieure de l'abdomen d’une seconde fistule pyo-stercorale..
Un lavement donné par l'anus lise écouler * l'eau par la fistule vaginale au bout d'une demi-heure environ. Lorsqu'on ‘purge.la malade, une heure après l’ingestion, évacuation abon- _dante par la fistule abdominale, puis par la fistule vaginale, enfin plus tard, selles normales par l'anus. Il semble donc que les fistules siègent sur l'intestin grêle, mais que la fistule vaginale doit
intéresser également le cœcum.
De temps à autre, fièvre à 39°, se terminant avec l'issue de pus par les fistules. Les matières qui s'écoulent sont toujours liquides. À la palpation, pas d’induration très marquée, ni de résistance profonde. Au toucher vaginal on sent le moignon du co! figé dans un épaississement cartonné qui l'immobilise. Au toucher rectal, aussi haut que remonte le doigt, on ne sent rien de particulier.
Pouls presque toujours à 120. Amaigrissement. Rien au
poumon. Urines normales.
Opération le 6 décembre 1919. 1° Fermeture préalable de la. 'istule abdominale. 2° Incision sus et sous Gnbiheale Exploration du grêle qui conduit à 70 cm. environ de l’angle iléocœcal à la fistule abdominale. Il existe là, appendu à l’orifice
pariétal un bloc d’anses agglutinées par des adhérences dures,
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presque fibreuses. Libération de ces adhérences avec les plus grandes difficultés. Après extéricrisation, on trouve un autre bloc séparé du premier, et constitué par la terminaison même de l'intestin grêle, et par le cœcum ;le tout fixé au fond du vagin, sur la vessie. Clivage pénible. Extériorisation de cette nouvelle tumeur inflammatoire. Changement de gants. Résection iléo-cæco-colique comprenant environ‘ 70 em. de grêle, le cœcum, et un peu du colon‘ ascendant. Puis, fermeture en trois plans du colon ascendant et implatation de la ‘terminaison du grêle, à bonne distance de la section colique. On isole la
et on place du Mikulicz dans le bassin. Fermeture du reste de
Ja paroi aux fils de bronze.
Ablation du Mikuliez le 8 décembre 1919. Phlébite du mem-
bre inférieur gauche, le 12 décembre. Suture secondaire de la paroi
au siège du drainage, Je 15 décembre 1919. Ablation des fils le 26 décembre 1919. Fonction régulière de l'intestin sans pur-
gatif ni laxatif. Quitte la maison de santé le 15 janvier 1920.
Examen histologique : Tuberculose typique avec follicules (M. Renaud).
Revue en 1920. Guérison locale. Amélioration de l’état général. Revue en 1925 : très bon état général et local. Fonctions
intestinales régulières. À engraissé. À repris une vie normale.
OBSERV ATION CG. : F. 30 ans, venue pour une fistule pyo-stercorale rebelle de la fosse iliaque droite le 28 jum 1898.
La maladie a débuté il y a 12 ans par des’ crises de douleur très violentes dans la fosse iliaque droite avec vomissements, survenant principalement la nuit. Elles revinrent tous les 8 jours environ pendant ! mois 1/2 à 2 mois, puis disparurent pendant un an. Au bout de ce temps, nouvelle crise avec les
mêmes caractères. Deux ans de calme, puis crises tous les 6 e C
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mois. À ce moment, elle a remarqué que la fosse iliaque se tuméfrait pendant les crises et devenait sensible à la pression. Il y a 6 ans, les symptômes locaux s'étant accentués, un abcès est apparu, qu’on a incisé. Nouvelle incision 15 jours après et à partir de ce moment apparition de matières fécales dans le panse-
ment. C’est dans ces conditions qu’elle est venue une première
fois en septembre 1893. On trouve à ce moment une masse inflammatoire remplissant la fosse iliaque ‘droite, plusieurs orifices fistuleux par où sortent des matières fécales, un état général médiocre. On fait à ce moment (Hartmann) par la fosse diaque exierne une réparation de l'os ihaque de manière à ‘avoir un drainage déclive. L'état de la malade s'améliore progressivement et 6 mois après, elle quitte l'hôpital, n'ayant plus qu'une £stulette qui ne donne presque rien et par laquelle ne sortent pas de matières fécales. : :
Pendant 3 ans la malade reste bien jportante, puis sans cause connue les matières fécales recommencent à sortir. Aussi, comme depuis un an elles continuent à couler, la malade vient redemander une intervention. à
Dans la fosse iliaque droite on voit plusieurs orifices fistuleux sur un tissu cicatriciel entourés d’une peau un peu chéloïdienne,
Le 5 septembre 1898, on débride ces fistules au bistouri en les réunissant dans une même incision. Il existe une cavité iliaque divisée en deux par une cloison fibreuse qu’on sectionne aux ciseaux. Curettage et tamponnement iodoformé de cette cavité. Mais comme la fistule stercorale persiste depuis cette nouvelle intervention, on décide une opération plus complète.
Opération (Hartmann). Le 15 octobre 1898. Après curettage de la fistule et désinfection de la paroi abdominale, on fait en dedans de l’orifice fistuleux une incision, située un peu en dehors du bord externe du droit. L'épiploon adhérent est déta-
ur _daidite amine
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ché sous la lèvre droite de l'incision, il est écrasé, lié et secüonné. Dans la fosse: iliaque se trouve une masse informe, amas de tissu, fibreux et de graisse qui réunit l’iléon au colon ascendant et qui est”fusionnée d’une part avec la fosse iliaque, d'autre part, avec la partie externe de la région. On commence par faire -une entero-anastomose latérale de l’iléon et du colon ascendant, on sectionne ensuite l'intestin au-dessus et au-dessous de la parte malade et on ferme les bouts. Le méso en dedans de l'intestin malade est écrasé, lié et sectionné. Îl est ensuite possible de décoller et d'enlever en totalité la masse inflammatoire constituée par la jonction iléo-cœcale méconnaissable. On fixe au péritoine pariétal les bords du méso réséqué et le moignon épiploïque, la plaie est ensuite réunie dans sa plus grande étendue, une mèche de gaz iodoformée ‘étant imsinuée dans le foyer par la partie de la plaie laissée ouverte : 2 dra'ns
sont placés dans l’ancienne fistule.
Examen de la pièce : Par la face antérieure, on constate qu'au niveau de la jonction de l’iléon et du colon, il existe une masse graisseuse informe fusionnée avec l'angle iléo-cœcal,
le recouvrant et allant s’accoler au péritoine pariétal. Les bouts de l’iléon et du colon ne deviennent distincts qu'aux extrémités
de la pièce. L’iléon a un diamètre de 4 cm. 1/2, ie colon un diamètre de 4 cm. seulement; de plus, les tuniques de l'iléon présentent une épaisseur manifestement plus considérable que celle du colon. Par la face profonde om voit en y mettant un peu d'attention J'appendice long de 2 cm. replié et adhérent à la face postérieure de l'iléon. À sa base existe un perforation qui fait communiquer, par un orifice de la dimension d’une
pièce de O0 fr. 20, le foyer avec la cavité de l'iléon. Une
deuxième perforation, séparée de la première par un pont, large
d'un demi centimètre se trouve immédiatement au-dessus. Les
bords de ces 2 perforations sont nettement découpés. .
Introduisant le petit doigt dans l’iléon, on cherche en vain
à franchir la région de la valvule iléo-cœcale. Le rétrécissement :
est tel que cela est impossible. Après avoir incisé lintestin sur sa face antérieure on trouve sur l’iléon immédiatement au-dessus du point rétréci, sur la paroi postéro-interne, un orifice répondant à une ulcération sur la face postérieure. La muqueuse de l'iléon est épaisse et rouge. Celle qui tapisse l'anneau cylindrique remplacant la valvule est lisse et blanchâtre. Immédiatement à droite de cet anneau, la muqueuse colo-cœæcale bourgeonnante présente une série de petites saillies polÿpiformes.
Sur une coupe, on constate que les parois de l’iléon sont épaissies, surtôut dans les tuniques musculaires. Au niveau du rétrécissement, existe une masse fibreuse, d'un blanc grisâtre, ellemême doublée d'une couche graisseuse épaisse de 3 cm environ. Sur la face de ce rétrécissement, regardant l’iléon, on voit quelques petites végétations polypiformes. La longueur de l’iléon réséqué est de 7 cm., celle du colon de 9 em. Dans la partie terminale de l'iléon, se trouvaient 5 pseudo-calculs dont l'examen a montré qu'ils étaient probablement des noyaux de
fruits.
Examen histologique (Cunéo) Un fragmen: est prélevé à l’union de l'iléon et du cœcum. La toupe intéresse la muqueuese, la sous-muqueuse et une partie de la musculeuse.
La muqueuse est intacte dans son segment iléal comme dans son segmen! cœcal. Les glandes sont normales. La sousmuqueuse est légèrement épaisse. Or trouve une légère infiltration embryonnaire surtout marquée autour des amas lymphocytâires (follicules clos) dans le segment iléal de la coupe.
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L'infiltration embryonnaire est plus marquée encore au niveau de la musculaire. De. plus, les faisceaux musculaires sont coupés
par des travées de tissu fibreux. Celles-ci sont plus nombreuses et plus fortes quand on s'éloigne dé Ja muqueuse.
En résumé, les signes d'inflammation et de sclérose présentent une intensité augmentant graduellement de la profondeur vers la superficie, aussi bien que la coupe n'intérésse pas toute l'épaisseur de la paroi intestinale ;étant donnée l'intégrité presque absolue de la muqueuse, on est amené à admettre l'origine péri-intestinale du procesus scléreux qui a envahi l'intestin.
Suites opératoires simples. — L'état de la malade s'améliore progressivement, mais il reste une fistulette. On la curette 12 22 février 1899. Elle est complètmen: fermée Je 25 mars, jour où la malade quitte l’hôpital. Les fonctions imtestinales s’exécutent normalemen:. Son poids qui était de 49 kgs. la veille de son opération est de 53 kgs.
En novembre 1899, l’opérée va toujours bien.
Suites éloignées. —— La malade est restée en excellent état Jusqu'au mois d'août 1903. Elle avait cependant conservé à la place de la fistule un très petit trajet donnant de temps en temps une gouitelette de pus. Elle a engraissé, a un état général parfait, et travaille. à
En août 1903, soit 5 ans environ après la résection elle fut prise à la fin d’une période menstruelle, brusquement, de frissons avec claquement de dents et fièvre et un empâtement sensible à la pression se forma dans la partie droite du bas-ventre. À partir de ee moment, tous les mois, au moment des règles, soit avant, soit pendant, soit après, elle était prise pendant 4 à 5 jours de fièvre. Dans l'intervalle, elle était relativement bien et pouvait travaiiler un peu. En octobre 1904, pour la première fois, elle vit réapparaître quelques matières intestinales au niveau
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de sa fistule. Un mois: plus tard, en novembre 1904, poussée péritonitique, douleurs abdominalec généralisées, ballonnement, diarihée. fièvre, quelques vomissements alimentaires.. Peu de temps UE les matières coulent en plus grande abondance. Enfin, en mai 1905, douleurs. très: violentes. dans le membre inférieur droit, qui la font rentrer à l'hôpital le 27 mai. La cuisse est en, demi-flexion et il existe un abcès immédiatement audessous de la partie interne de l'arcade crürale. Le 29 mai, incision de cet abcès. Le 29 novembre. 1905, la malade recommençant à avoir de la fièvre et des matières sortant de façon intermittente par la fistule, on se décide à pratiquer une exclusion de l'intestin. Ayant fermé par un surjet cutané la fistule abdominale et tamponné la fistule iliaque ,on ouvre le ventre.Les ances grêles qui se présentent sont libres d’adhérences, mas sont rouges et ont même par places une apparence velvétique. Débridement
transversal à gauche au niveau de l'ombilic. On sut l'intes in
grêle à partir de l'angle duodéno-jéjunal et on arrive à une anse.
qui s'enfonce dans l'excavation et adhère à un magna adhé-
rent la remplissant On anastomcse cette anse avec le- colon -
iliaque gauche pus on la sectionne au-dessous de l’anastomose Réupion sans dramage. Guérison opératoire. L'état s'améliora sensiblement, mais. au bout d'un mois environ, il: s'aggrava de nouveau. D'une manière générale, la malade æ de l& diarrhée, mais en même temps qu'elle rend des matières liquides par l'anus il sort par l'incision: illaque druite de: temps en temps de petits morceaux de matières moulées. La malade pâlit et maigrit. Aussi, on se décide à sectionner le colon transverse pour empê-
cher ce reflux de matières.
Le 23 février 1906, par une petite incision sus-ombilicale, on amène le colon transverse. dans la plaie, on le sépare de son
méso sur une longueur de 5 à 6. cm., puis on le sectionne en
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enfouissant les moïgnons. [Le 26 février, 4 garde-robes diarrhéiques. Le 28, des matières intestinales liquides apparaissent par la fistule de: la; cuisse, sans. qu’on puisse se l'expliquer: Ea malade se maintient pendant quelques semaines, puis se cachectise et succombe le 1" mai 1906.
Autopsie- : La fisiule iliaque droite communiqué largement avec la partie inférieure. du colon: descendant. La fistule crurale se poursuit par un trajet étroit qui passe par le trou sous-pubien ‘ et amène à un abcès latéro-rectal lui-même: ouvert: dans le rectum. Entre l'angle duodéno-jéjunal et l’anastomose iléo-sigmoidiene, il y a 3 m. 25 d'intestin. Entre la section de l’iléon et J'anastomose iléo-colique ascendante (portion. exclue de l'intestin grêle) il y a 2 mètres d’intestin. Dans le petit bassin, les anses d'iléon sont fusionnées entre elles, avec la: vessie et: avec le rectum. Îl existe à gauche un pyo-salpinx, à droite il n’y a pas trace d’annexes mais sur la partie latérale du rectum on trouve un abcès communiquant avec cette portion de l'intestin. Dans le mésentère, on trouve 9 à 6 ganglions caséeux, ayant le volume . d’une datte et présentant tous les caractères des ganglions tuberculeux. Le foie est très-gros, mais sans abcès. La rate est normale, le rein droit aussi. Le rein gauche présente des lésions tuberculeuses. Symphyse pleurale totale. Au sommet droit, quelques tubercules caséeux e: crétacés. À gauche. plusieurs petites cavernes,
dont certäines afteignent la dimension d’une noix.
Obs. H. : H. 42 ans. Souffrant de troubles. intestinaux depuis 6 à 7 ans. On le voit à l’occasion d’une crise douloureuse abdo-
minales avec anses soulevant [à paroi, vomissements fécaloïdes ; en somme tous les signes d’une occlusion chronique.
Antécédents : Ce malade, inspecteur vétérinaire, a présenté, à la suite d’une piqûre, un tubercule anatomique.
ie
| Opération 26 mars 1916. Exclusion unilatérale de l'intestin
(Hartmann). Le cœcum et le colon ascendant sont indurés, sans qu'il y ait. de tumeur vraie. Les lésions s'étendent sur les 20 derniers centimètres de l'iléon. À cet endroit existe un petit rétrécissement. Plus haut, à 15 cm. environ existe un autre rétrécissement du grêle, plus serré et grisâtre. Dans le mésentère et le mésocolon existent de nombreux ganglions. L'iléon est coupé en amont du rétrécissement, le plus élevé. On a réséqué à cet endroit un petit segment d'iléon au niveau du rétrécissement. En ce point, la muqueuse présente une plaque circulaire, chagrinée, hypertrophique. S Histologie, : Tuberculose.
Guérison opératoire.
Mort le 21 février 1918 de tuberculose pulmonaire.
Obs. 638 : H. 52 ans, éprouve depuis 6 à 7 ans de temps en
temps, dans la fosse iliaque droite une, petite douleur fugace,
qui ne le gêne pas dans son travail. Il n’y prêtait pas attention.
Le 12 ou le 13 août 1902, à une heure de l'après-midi, il
ressent, dans la même région, une douleur plus vive, accompagnée de nausées puis de vomissements alimentaires, environ 2 heures après son déjeuner. L'état de malaise dure jusque vers 4 à 5 heures de l'après midi. Le lendemain se purge et se trouve ensuite de nouveau bien. Depuis ce moment, à la moindre fatigue, éprouve des douleurs dans la région et maigrit notablement.
Garde-robes régulières.
Antécédents. Rien à signaler sauf des accidents saturnins survenus à l’âge de 39 ans.
Etat actuel. Aucune modification apparente du ventre. . La
pression révèle une douleur sourde dans la fosse iliaque droite, à
Pau SE
æ deux travers de doigts en dedans de l’épine iliaque antéro-supérieure avec une légère défense de la paroi. On sent cependant une tuméfaction plaquéc conife la fosse iliaque, commençant à 2 travers de doigt au-dessus du pli de l’aine, s’arrê‘ant en haut au niveau d’une ligne passant par l'ombilic. Elle est allongée de
haut en bas et de dehors en dedans,dure,un peu inégale à la surface, un peu sensible à la pression. On peut la mobiliser légère-
ment dans le sens transversal, non dans le sens vertical. Au cours de l'examen on a à plusieurs reprises, la sensation de gargouillement. Rien à l'examen des poumons. Examen du sang
globules rouges, 11.200 globules blancs, 65 poly
nucléaires, 35 mononucléaires et | éosinophile.
* Opération le 7 novembre 1902. (Hartmann) Le venire ouvert par une incision sur le bord externe du droit, on voit que l’épiploon adhère à une tumeur collée contre la fosse iliaque. Cet épiploon est écrasé, lié et sectionné. On libère al:rs la tumeur facilement au niveau de l’iléon, difficilement et au Éistonti pour le cœcum. La tumeur est alors amenée au dehors Le méso est lié. L'’intestin, écrasé, est lié et enfoui de part ct d’autre de la tumeur. Anastomose latérale ïiléo-colique. Suture du com de
méso. Fermeture du ventre avec un drain dans l'angle inférieur
dé la plaie.
Examen de la pièce : L'intestin grêle se continue à angle très ob‘us avec le gros intestin. Ses 4 derniers centimètres sont dilatés. À la place de la valvule iléo-cœcale, existe un rétrécissement constitué par une sorte de bourrelet irrégulier, non ulcéré, mais présentant à sa, surface de petites productions pédiculées. Le cœcum a disparu. À sa place se trouve une masse scléro-
adipeuse de laquelle se détache un appendice un peu épaissi. Le
colon est sain. Un ganglion a été prélevé sur la pièce et coupé
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en Z fragments. L'un d'eux est inoculé sous la peau. d’un cobaye,
l’autre est inclus et débité en coupes histologiques par M. Lecène.
Le cobaye présenta au bout de 3 semaines une volumineuse adé-
nopäthie axillaire,. À l'autopsie, 8 jours après, on vit de nombreuses granulations tuberculeuses dans le foie et la rate. L'examen histologique du ganglion a montré qu'il était farci de folhcules tuberculeux avec cellules géantes entourées de cellules épithélioides. La caseification est peu avancée mais dans <ertains endroits, forme cependant des ilots -déjà «assez £tendus entou-
‘rés de nombreuses cellules géantes.
Suites opératoires simples. ts
Suites éloignées. Revu le 7 mars 1903 en bon état, garderobes Rauieies Revu ie Z5 décembre 1912, -cicairice sans éventration, garde-robes régulières. Bon “état :général. Décédé Je 7 septembre 1914 à l'âge de 64 ans, à la suite d'une affection pulmonaire à début aigu qu a duré de mai:à septembre. -Il
r’avait jamais toussé depuis l'opération.
Obs. 762 : H. 27 ans. Entre le 16 février 1903 à Lariboi-
sière pour une douleur dans la fosse illaque droite. Depuis 2.
à 3 ans, il ressent de temps à autre une douleur violente apparais-
sant irrégulièrement et occupant tout le ventre. Depuis la même
époque il a le ventre sensible, même dans l'intervalle :des crises
et est très constipé, malgré l’usage habituel de légers laxatifs.:
Depuis un an, ses crises sont devenues ‘plus fréquentes et se sont localisées à la fosse iliaque droite. Elles s'accompagnent d'un léger mouvement fébrile, et d’une tuméfaction de la région appendiculaire. ‘Ces crises ont été traitées par des applications de glace ét des lavages d’intestin au sanatorium : d’Angicour: où il ‘était entré pour un début -de :tüberculose pulmonaire.
Arilécédentts. Père mort probablement tuberculeux, mère morts à 40 ans, des suites d'un accouchement. Liuismême n’a ‘pas eu dans son enfañce de maladies graves, mais à 21 ans, pendant qu'il était soldat, à dû «entrer à l’hôpital pour une bronchite suspecte, et depuis n’a jamais été bien portant.
Et actuel. Le malade ressent continuellement une légère douleur dans la fosse iliaque droite. La dernière crise, survenue il y a 2 mois, vers le milieu de décembre, n’a pas été très violente
et a duré une hui‘aine de jours.
Examen. Ventre d'aspect normal. A la palpation on détermine, au niveau de la fosse iliaque droite, une légère douleur et on sent profondément une masse, arrendie, en forme de cordon, difficile à délimiter. Cette masse est plaquée contre la fosse iliaque droite et-semble peu mobile. Le malade ‘dit avoir perdu progressivement 10 kgs. depuis décembre 1901. Son état général est encore bon. Au point de vue pulmonaire, le Docteur Kuss nous remet la note suivante : « Tuberculose ouverte, étendue du lobe supéricur gauche tout éntier. Signes physiques stationnaïres depuis plusieurs mois. Tuberculose en régression du reste du poumon gauche, ne donnant plus depuis 3 mois de
signgs de suppuration ».
Opération le 27 février 1903. (Hartmann) Une incision faite, le long du bord externe du grand droit, ouvre le péritoime. Le cœcum est rouge, épaissi, mamelonné à sa surface, rigide. Les lésions s'étendent sur la par:ie adjacente de l’iléon. Du cœcum, se détache l'appendice, rouge, rigide, du volume du petit doigt. Décollerment du cœcum. Ecrasement de l'intestin grêle à 10 cm. du cœcum. Ligäture, enfouissément. [ie colon ascendant: est traité de ‘même. Dans le mésentère iléo-colique se trouve un paquet de ganglions dont le volume varie d’un petit pois à une
à ARE noisette. Ce mésentère est sectionné en coin, de façon à enlever ce paquet ganglionnaire. Anastomose latérale iléo-colique. Réu-
ion des bords du mésentère. Fermeture du ventre sans drainage. Description de la pièce. Le cœcum et la fin de l’iléon présen-
tente une teinte rouge. Sur la face antérieure de leur jonction
existe un épaississement scléro-adipeux épais. L’appendice a le
” volume du petit doigt. Il est curviligne,induré rigide et rouge.Le
cœcum est cartonné. Sa surface est mamelonnée.Les lésions vont en s’éteignant graduellement sur la partie inférieure du colon. L'intestin grêle ouvert semble sain. La valvule iléo-cœcale a disparu. Elle est remplacée par un bourrelet d'apparence fibreu-
se qui rétrécit le calibre de l’intestin.Le cœcum et la partie adja-
cente du colon sont hérissés de petites végétaiions arrondies, du volume d’un gros grain de chénevis. L’appendice contient plusieurs ulcérat'ons à bords nettement découpés ; son fond est rempli de matière caséeuse; en un point, la muqueuse est souie-
vée par un amas caséeux.
Examen histologique (Lecène). L'examen a porté 1° sur les ulcérations de la muqueuse appendiculaire ; 2° sur la muqueuse
cœcale recouverte de végétations polypiformes.
à a 1° Au niveau de la muqueuse appendiculaire on constate
que l’épithélium a disparu presque partout. La couche de tissu réticulé et les follicules clos sont infiltrés de follicules tuberculeux avec cellules géantes nettes. On a+pu colorer quelques baciles dans une cellule géante. Les autres tuniques de l’appendice sont
infiltrées de cellules embryonnaires mais sans cellules géantes. 2° Au niveau de la muqueuse cœcale, l’épithélum est au
contraire bien conservé et, revêt les végétations polyformes,
dont l'axe est formé par du tissu réticulé très enflammé. On n'y
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voit ni cellules géantes, ni follicules tuberculeux. Il s’agit donc ici de lésions d’inflammation chronique. Les tuniques musculaires sont très enflammées, infiltrées par des trainées de cellules embryonnai-
res. I] n’a pas été fait d’inoculation au cobaye.
Suites. D'abord normales. Le 11 on ouvre un petit abcès de la paroi qui se ferme en quelques jours. A partir de ce moment, température normale: Sorti guéri, le 4 avril : garde-robes régu-
lières. Sensibilité iliaque disparue.
Obs. 1.153 : F. 51 ans. Début brusque en 1902 par des coliques, des vomissements et de la diarrhée. Douleurs générali-
sées dans tout l'abdomen. Cette crise dure 2 jours. Depuis, ressent
de teinps en temps des coliques, une à deux heures après les repas. Elle sent venir la crise et évite à ce moment de manger. Ces douleurs cessent au bout de 3 jours. Le 6 janvier 1904, prise à 7 heures d’une douleur violente dans la fosse iliaque droite et au niveau de l'aine du même côté. Elle sent son intestin ( remuer des gaz ». Constipation très violente, nausées, puis vomissements avec des glaires. Le médecin constate à ce moment une masse perceptible dans la fosse iliaque. Pas d’amaigrissement. Rien d’intéresant à signaler dans
les antécédents.
Etat actuel 26 janvier 1904. Ventre plat, d’aspect normal. La palpation de la fosse iliaque droite réveille une légère douleur, bien limitée, à une région située au-dessous de la ligne réunissant l'ombilic à l’épine iliaque antéro-supérieure.En déprimant cette région, on sent une masse dure ovoide, allongée le long de l’arcade à | cm. au-dessus d’elle, mesurant 4 travers de doigt de
+ gauche à droite. Ceïe masse est située imméd'atement sous la
peau, mais de là, part une induration qui paraît de plus en plus
profonde à mesure qu'on se rapproche de la ligne médiane.
Rien d’anormal dans le reste du ventre. À la percussion submatité.
Opération 13 février 1904. (Hartmann)- ‘ncision sur le boïd externe du droit. Le foie est ‘äbaissé et basculé À ka place du cœcum se trouve une tumeur d'apparence graisseuse, dans laquelle s'enfonce l'iléon. Décollement «en arrière de cette masse. Section du méso iléo-colique en coin, de façon à enlever 2 ganglions, l’un très volumineux, l’autre plus petit. Ecrasement et ligature du
méso. Ecrasement et ligature de l'intestin de part et d’autre de
la tumeur. Ablation de celle-ci. Enfouissement des 2 bouts. Anas- _
tomose latérale de l’léonet de la partie initiale du célon .transverse: Suture des 2 bords du méso. Marsupialisation et drai- ‘mage de la poche de décollement.
Suites normales. Ablation des fils le 10° jour. Sortie É 26° jour, le 10 mars.
Suiles éloignées. Es: restée en bonne santé, jusquà sa moît survenue 20 ans après en 1924, sans ressentir aucun trouble intestinal, sans aucun signe de tuberculose pulmonaire. La cause de
la mort fut une congestion pulmonaire.
Obs. 1.511 : F. 32 ans. Entrée le 4 novembre 1904 pour douleurs abdominales à maximum dans la fosse iliaque droite. Il y a | an, elle a commencé à éprouver tous les Z ou 3 jours de petites douleurs sourdes durant 5 à 10 minu‘es et siègeant dans tout le ventre. Cet état dura 6 mois en s'aggravant. IT y a 6 mois, les douleurs -se -rapprochèrent «et ‘devinrent :plus vives «et l’on s'aperçut de la présence d’une tumeur dans la fosse ilraque
droite. L’appétit a beaucoup diminué. Le matin au réveil, la
malade ressent des nausées. Il y a 3 mois, crise qui dure 8 jours, *
caractérisée par des douleurs violentes, plus ‘intenses à “droite.
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Vomissements glaireux le 1° jour. Selles normales. Un mois plus'tard, nouvelle crise, durant un jour et-une nuit avec douleur au même endroit. Vomissements verdâtres, ballonnement. Elle entre à ce moment en médecine où on diagnostique appendicite ; elle est traitée par de la glace sur le ventre, lavements et huile de ricin. Au bout de 52 jours, la tümeur iliaque a subi des intermittences :de grosseur mais n'a pas diperu. Actuellement, douleurs occupant les 2 fosses iliaques et l’hypogastre continues et sourdes, exagérées par les repas. À la palpation, douleurs plus vives dans Ja fosse iliaque droite. Maximum à 2 travers de doigt au-dessous du point de Mac Burney. On sent en ce point une tumeur allongée en boudin, parallèle au pli inguinal.
La malade a beaucoup maigri. (
Aniécédents. Depuis 4 ans, à la suite d’une bronchite, toux incessante, sueurs noctuÿnes. Au sommet droit, respiration soufflante. Bronchophonie, pectoriloquie aphone, submatité. Au sommet gauche, quelques craquements secs.
Opération le 11 novembre 1904. (Hartmann) Incision sur le bord externe du droit. On voit, immédiatement une tumeur for-. mée par le cœcum :qui :se laisse facilement -amener. Incision du péritoine en dehors, :décollement, écrasement et fermeture de l'iléon :et -du colon. HRésectien - en -coin du -més0 qui -contient de volumineux ganglions. ‘Les ganglions sont laissés car il y a toute une chaîne dans le mésentère et devant la colonne vertébrale, Anastomose latérale, Suture de la brèche du méso. Suture du péritoine iliaque. Drainage et réunion en 3 plans.
Suites.La malade qui était fébrile avant l'opération a continué d’avoir une température oscillante sautant de 37°5 à 38°7 de façon habituelle; -quelquefois les oscillations sont plus grandes
du matin au soir. Le 31° jour, on ouvre une petite collection sup-
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purée sur la cicatrice, et le 51° jour apparaît une fistule stercorale.
Elle sort le 10 février 1905, soit 91 jours après Popération, avec cette fistulette. Les garde-robes sont régulières, mais il
existe des lésions pulmonaires en évolution. Cette malade n'a pu
être retrouvée. Z =
Obs. 1.916. F. 26 ans. Entrée le 21 juillet 1905, 8 jours avant prise brusquement, le soir, après dîner de douleurs dans la fosse iliaque droite, de vomissements alimentaires, puis bilieux. La douleur est restéé très aiguë pendant 48 heures, et la malade est restée constipée pendant ce temps. La crise cesse au bout de 3 jours, mais il persiste une certaine douleur ders la fosse iliaque. Il n'y aurait pas eu de fièvre. À
3 mois auparavant, elle aurait eu une crise analogue, mais qui a duré moins longtemps. =:
Antécédents. N'a jamais eu ni bronchite ni pleurésie, mais, à été opérée, il y 8 ou 9 ans, à Lausanne pour des ganglions du
cou.
Examen. On réveille dans la fosse iliaque droite une douleur, à la pression, siégeant exactement au point de Mac Burney. Un peu de contraction du droit. Tuméfaction profonde et peu volu« mineuse qu’on interprète comme le reliquat d’un plastron inflammatoire. Pas de ballonnements, pas de température. Diagnostic :
appendicite.
Opération le 7 août 1905. (Michon) Incision latérale ouvrant la partie externe du droit. On reconnaît une tumeur allongée, dure, en boudin, fixée en dehors et en arrière à la fosse iliaque mais sans adhérences antérieures. Libération en dehors et en arrière. On sent dans le mésocolon, deux ganglions gros comme
un gros haricot, qui sont enlevés séparément. La tumeur est
extériorisée puis réséquée. Fermeture des 2 bouts. Anastomose latéro-latérale entre l’iléon et le colon ascendant. Drain dans la zone de décollement et réunion.
Suites très simples. Sortie le 3 septembre, guérie. Revue le 8 décembre, sans douleurs, sans coliques, sans diarrhée. Fonctions intestinales normales. On constate qu'un ganglion sousmaxillaire a augmenté de volume dans ces derniers temps. Cette malade n’a pas été retrouvée depuis.
Examen de ia pièce. La pièce comprend 19 cm. de grêle et 9 cm. de gros intestin. La surface du cœcum est normale. Au contraire, la fn du grêle présente une couleur blanchâtre, et par places jaunâtre, par suite de dépôts lipomateux. Le calibre du grêle est diminué, mais la valvule iléo-cœæcale laisse encore passer le petit doigt. Le cœcum est très atrophié. Incisée, la pièce montre que le grêle ct la valvule iléo-cœcale sont seules épaissies. Cet épaississement atteint 12 mms. A 5 ou 6 cms de l'angle iléocœcal, le grêle reprend $on aspect normal. L'appendice semble sain. Son mésoest graisseux et épaissi.Des ganglions perdus dans la graisse ont été enlevés avec l'intestin. Le plus volumineux à la taille d’une grosse noisette.
Examen microscopique (Lecène).Sur l'intestin grêle, infiltration en masse de tou‘es les tuniques. La muqueuse est conservée mais la sous-muqueuse et la musculeuse sont complétement infiltrées de follicules tuberculeux contenant de nombreuses cellules géantes et de vastes zones de caséihcation. Dans la sous-séreuse, follicules tuberculeux, mais moins nets. Ce qui y domine, c’est l'in-
filtration embryonnaire avec lipomatose: diffuse. Présence de ba-
cilles de Koch sur les coupes. SE
Obs. 2.082. H. 33 ans. Entré le 11 novembre 1905 pour
fistule dans la fosse iliaque droite. Il y a 7 ans, ressent des
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douleurs lombaires, intercostales, et abdominales. avec maximum à droite, d’abord espacées puis: continues. Constipation, pas. de vomissements. Sueurs nocturnes, insomnies: Un, médecin fait. le diagnestic d’appendicite:, Il est opéré à l'Hôtel-Dieu par Lucas- Championmière. Sort 21 jours après son en‘rée, sans suppuration ni fstule. A la suite: de: l'opération, il est: amélioré et ne ressent plus qué quelques coliques de temps en: temps:
Ïl y a 2 ans, commence à souffrir au niveau de sa cicatrice et 6 mois: plus tard, un abcès: se développe. On l'incise;. soulagement immédiat,mais le lendemain de l’incision,il s'écoule des matières fécales. Au bout de 7 à 8: mois de pansemen:s, la fistule se referme. Elle reste fermée un mois, puis par plusieurs orifices qui souvrent spontanément, les matières recommencent: à couler: Dépuis 4 à 5 mois, le malade ressent de plus, des douleurs: dans le flanc et les lombes du côté droit. Ces douleurs: ne: sont pas continues ; ce sont des coliques qui se terminent: par l'expulsion d'un gaz par l'anus et d’un peu de pas par la fistule.
Dans les antécédents on ne trouve rien d'intéressant à noter:
L'examen montre l'existence d'une cicatyice d’appendicecto-
mie dont les 2/3 inférieurs sont remplacés par plusieurs orifices
fistuleux donnant issue à du liqu'de intestinal jaunâ*re et mous-
seux .Autour dé ces fistules, la peau’ est rouge et enflammée. Ee ventre souple partout ailleurs, présente dans [a zone située au-
dessous de là ciactrice une ïinduration diffuse, atteignant en
dedans la ligne médiane, au-dessus du pubis, affleurant presque le pli de l'aire ; en haut elle atteint la ligne unissant les épines iliaques antéro-supérieures. Cet'e région est peu sensible à Ja pression. -
Opération. Le 27 norembre 1905: (Hartmann) Suture à la
soie dela peau: qui entoure l’orifice fistuleux. Incision sur: le droit,
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parallèle et un peu en dedans du bord externe. On trouve une masse adhéïant à la paroi et à la fosse iliaque. Ceite masse est constituée” exclusivement var là région iléo-cœcale: On décide d'en faire l’extirpation. {ne 2° incision encercle la région fistuleuse, en passant en dehors d'elle. Décollement de la masse, section de l& fin de l'iléon, du mésentère et du colon. Ferme: ture dés 2 bouts d'intestin. Anastomose latérale iléo-colique, “sutüre de la paroi en comblant ja brèche péritonéale par une suture du méso iléo-colique sectionné au péritoine pariétal.Drafnage de l’espace ceilulleux sous-péritonéal.
Suites. Le soir 36°6. Pouis 110. Le lendemain, 28 novembre, très pâle. Température 38° et 3827. Le 29 : émission de gaz par l'anus. Température 58°1-58°3, le 1% décembre, lavement, garde-robe. Le 5 décembre, muguet, coliques. Le 6 : élévation de température à 39°4, matières dans le pansement. Le-7;x la ternpéraïure monte le soir à 40°, souffle à la base droite, matité, conservation des vibrations. Le 8: température
39° du ventre, par dyspnée progressive.
Obs. 2.485. F. 49 ans. Entrée le 11 juin 1906, pour des douleurs siègeant dans la fcsse miaque droite. Ces douleus datent de très longtemps. et ont lieu surtout le matin au lever, deux heures après le repas de midi, et: quelquefois la. nuit. Elles sont accompagnées une ou deux fois par semaine de vomissements jaunes et amers sans aliments, qui ne calment pas la Anuleur Depuis son enfance elle-a 4: la diarrhée: Ses douleurs sont devenues plus vives ik y a un an. Depuis ce temps elle se sent faible,. amaigrie,, mais n’a pas de fièvre. Enfin il y a. 15 jours, son médecin a constaté une tumeur dans la fosse iliaque
droite.
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des hémoptysies. Enfin depuis 2 ans a souvent des accès de fièvre avec frissons et claquement de dents, terminés par des sueurs abondantes. re | | Exanen: Ventre adipeux sans météorisme manifeste. Paroi un peu contracturée surtout dans la fosse iliaque droite où la palpa-
tion est douloureuse. On y sent une masse profonde à contours
assez difficiles à préciser, qui semble collée contre la fosse ilia-
que sans cependant lui être fusionnée.
Opéraiion le 23 juin 1906. (Hartmann) Incision sur le bord externe du droit. Le cœcum et la fin de l’iléon sont le siège d’une tumeur avec ganglions multiples dans le mésentère. Les 50 derniers centimètres de l’iléon, de même que le cœcum, présentent une éruption de petites granulations, du volume d’un grain de
mil à un grain de chénevis, grisâtres, diminuant peu à peu à
mesure qu'on s'éloigne du cœcum, pour disparaître complète-
mesure qu’on s'éloigne du cœcum,pour disparaître complètement à 50 cm. de celui-ci. On prend l’anse au-dessus et on l’attre dans la plaie, puis on cherche l’anse sigmoïde. Comme celle-ci ne se laisse pas amener, on incise le grand droit dans la plus grande partie de sa largeur, et on établit une anastomose latérale iléostigmoïdienne. Section de l’iléon au-dessous de l’anastomose après écrasement et ligature des 2 bouts, enfouissement de chacun des bouts. Suture de la paroi aux fils d'argent.
Suites : D'abord diarrhée, puis guérison. Sortie, Pas retrouvée. +
Obs. 2.988. H. 48 ans. Entré parce que son*médecin lui a découvert une tumeur dans la fosse iliaque droite.
Malade en assez bon état, encore vigoureux, qui a travaillé Jusqu'à ces derniers temps. Il n’a cessé son travail qu’en présence d'une perte progressive des forces et d’un amaigrissement assez
Antécédents. Pieurésie gauche à 22 ans. À présenté depuis
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marqué. il y a 6 à 8 mois, il eut quelques troubles digestifs assez vagues, avec un peu d'irrégularité des selles, puis il y a 6 mois survint une période de constipation suivie d’une période de diarrhée qui dure encore. En même temps, il présente de temps en temps des douleurs à la partie sous-ombilicale de l’abdomen et surtout à droite. Ces douleurs surviennent de préférence aussitôt après les repas. Elles étaient souvent suivies de vomissements, mais actuellement le vomissements ont cessé.
Rien à noter de particulier dans les antécédents, sauf une fracture de la rotule gauche avec cal fibreux et fonctionnement parfait.
Examen. Ventre d'aspect normal. La palpation montre dans la fosse iliaque droite une tumeur, du volume d'une petite mandarine,allongée en forme de boudin vers le haut, facile à limiter, à son pôle inférieur, plus diffuse en son pôle supéireur, dure et de surface assez régulière. Cette tumeur est mobile de haut en bas et de droite à gauche : on peut la faire remonter facilement vers
_lombilic ; au contraire, la mobilité est limitée quand où cherche à l’abaisser en bas et à gauche. La tumeur n’est pas mobile avec les mouvements respiratoires. Rien au toucher rectal. En insufflant le colon, on le voit très rapidement se dessiner sous la paroi Jusqu'à la fosse iliaque droite. La tumeur disparaît alors en partie et on sent nettement qu’une partie du colon pleine d’air s’in-
terpcse en:re elle.et la paroi.
Opération 6 mai 1907. (Hartmann) Incision sur le bord externe du grand droit, allant de la fosse iliaque au voisinage du rebord costal. On trouve que tout le colon ascendant est occupe par une masse de consistance charnue. On n'y voit pas de bandes. Rougeâtre, recouvert d’exsudats, il se continue en
bas avec un iléon lui-même épaissi L’infiltration se prolonge
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jusqu’à l’angle hépatique, lui-même envahi, mais va progressivement en diminuant. Dans le méso, on sent des ganglions. Incision du péritoine en dehors du colon, décollement de celui-ci avec son méso, ainsi que la partie terminale du méso-iléon. Section du colon transverse entre Z pinces élastiques, section successive de haut . bas du méso et de ses vaisseaux, jusqu'à ce qu'on arrive sur l'iléon. Fermeture du bout colique par deux plans de suture. Section de l’iléon, ablation de la masse malade, fermeture de l'iléon, anastomose unilatérale iléo-colique, suture de la section du méso-colon à la fin de l’iléon, drain dans la zône de décollement, avec une mèche.
Réunion 7
Examen de la pièce : L'ensemble présente une longueur de 45 cm. environ, comprenant 7 cm. de transverse, 7 cm. de cœcum-ascendant et 21 de grêle. La tumeur proprement dite occupe le cœcum, la valvule_ iléo-cœcale et le colon ascendant. La graisse est abondante autour du cœcum et le mésentère cœcal en es! assez inâltré. L'ensemble des tissus présente un aspect _ œdémateux ; le cœcum surtout est augmenté de volume ; son fond présente, collé sur lui en cimier de casque un gros appendice boursouflé. La pièce ouverté, on voit que Je cœcum, la valvule iléo-cœcale et l’iléon ont leurs parois œdématiées et hypertrophiées ; l’œdème donne aux plis de la muqueuse un aspect de gelée tremblotante. Enfin, on trouve des saillies polypeuses sur la muqueuse, ganglions lymphatiques hypertrophiés dans le méso.
Suites. Le 2° jour, selle diarrhéique spontanée. La diarrhée continue les jours suivants, accompagnée d'un peu de ballonnement et de coliques, puis elle cesse vers le 6° jour ; mais les 18, 19 eï 20° jours, elle reprend, accompagnée d'élévation de température à 380 3895. Le malade sort le 1} juin, 36 jours après
F'epération, avec des garde-robes régulières.
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Suites éloignées : Elles furent bonnes pendant 3 ans, le malade travaillant et n'ayant qu'un peu de tendance à la diarrhée. En mai FO10; il commença à ressentir de temps-en temps dans la Journée des douleurs légères dans le ventre, commençant dans le flanc. gauche, puis se généralisant, Le 26 mai, ayant déjeuné sans appéat, 1} fut pris en rentrant de l'atelier de douleurs abdomunakeS vives et subites avec vomissements et diarrhée. Douleurs et vomissements continuent les jours suivants et le 28 mai il rentre à l'hôpital. Température 38°4.
À l'examen on trouve une éventration posi-opératoire, Audessous de la cicatrice, on sent dans la profondeur une tumeur : occupant toute la partie déclive de la fosse iliaque et surplombant l'arcade crurale. Décès le 1er juin 1910.
Autopsie 3 juin 910: On trouve, entre les anses grêles, des foyers enkystés contenant du pus caséeux et sans odeur. Une de ces loges est située entre la face convexe du foie et la face inférieure du diaphragme. Dans la région de la cicatrice opératoire, : on trouve un paquet d’épiploon adhérent ainsi que des anses grêles adhérentes entre elles et dont la libération ouvre également des loges multiples à pus caséeux, sans odeur. L'’anastomose est difficile à trouver à cause des adhérences multiples : elle est: largement perméable. Sur toute la longueur de l'intestin que l’on sectionne suivant sa longueur, il n'existe aucune ulcération. Dans la racine du mésentère se. trouvent de gros ganglions. Les 2 poumons présentent des tubercules calcifiés. Um gros gangiion dans le; médiastin antérieur. Rien de spécial dans Les autres organes. OT 5.147. H. 24 ans. Entré le 26 juillet 1999 pcur douleurs dans la fosse iliaque droite. Celles-ci ont commencé il y a Î mos par une constipation progressive, puis les douleurs débutèrent siègeant dans la fosse iliaque droite avec irradiation
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dans l'hypoconäre. Vers le 15 juillet, elles: devinrent plus fortes,
susiout le matin et le soir.au coucher. À cette même époque
il remarque une tuméfaction de la fosse ilaque droite. Pas de
vomissemen:s. Perte de l'appétit. .
one Malade pâle et un peu abattu. Dans la fosse iliaque droite, on sent nettement une plaque indurée qui remonte jusqu'à Pombilic et dépasse même la ligne médiane de 2 travers de doigt. La palpation est douloureuse, principalement à 2 travers de doigt à gauche de l’ombilic. Le ventre n est ni ballonné, ni tendu.
Rien d'intéressant à noter dans les antécédents.
Opération 31 juillet 1909 (Lecène) 1° Incision sur le bord externe du droit. On tombe sur un magma indissécable. Fermeture de l’incision. 2° Incision médiane : on ouvre le péritoine libre: un magna diffus comprenant toute la région iléo-cæcale adhère à la paroi. Dissection pénible mais possible, Extériorisation de l’iléo-cœcum. Résection iléo-cæœcale typique. Fermeture des -2 bouts, anastomose iléo-sigmoïdienne. Gros drain dans le Douglas. Tamponnement à la gaze iodoformée contre le paroi de la fosse iliaque et contre la paroi antérieure de l'abdomen.
Examen de la pièce. La pièce disséquée montre un placard d'infiltration de l’iléon occupant circulairement l'intestin. À quelques centimètres de l'angle iléo-cœcal, une infiltration de la
valvule iléo-cæcale et de l’appendice. Le cœcum est normal.
Suites opératoires. Le soir : température 36°8, pouls 100. Le lendemain : température 39°2 et 39°4. Les jours suivants la température s’abaisse et redevient normale le 6° jour. Mais le 7°, elle remonte pour atteindre 38°9 le 8° jour, elle. redescend ensuite et reste normale. Les mèches ont été enlevées le 3° jour,
le drain raccourci le 9° et enlevé le 10°. Sorti guéri le 27° jour.
Suites éloignées. Le malade a recommencé son travail jusqu'en
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novembre 1909, puis il dut l'interrompre. Nous savons qu’il fut soigné à l'hôpital Tenon à partir de cette époque et qu'il y mourut le 7 février 1910, avec une fistule stercoral.e
Obs. 6.013. H. 40 ans. Entré le 21 mai 1910 parce qu'il souffre de la fosse iliaque droite et dans la région de l’aine du “même côté. |
Le début date d'il y a un mois. Il ressentit à ce moment, peu
à peu, une douleur dans l’aine droite, plus marquée le soir que le matin, disparaissant la nuit. Cette douleur s’accrut de telle façon que 15 jours. après le malade dut s’aliter. Sous l'influence du repos, il se sentit mieux mais la douleur reparut dès qu’il voulut se lever et marcher. Depuis un mois, diarrhée légère mais persistante (2 selles liquides par jour).
_ Exainen. Le palper de la fosse iliaque droite provoque un peu de défense, il est possible cependant de sentir une ‘umeur collée à la paroi iliaque, dure, longue de 5 à 6 cm. allongée dans le sens de l’arcade, immobile : ses extrémités sont difficilement perceptibles, surtout en haut ; le bord externe est plus net que l’interne. Un gros ganglion dans l’aisselle gauche. Poumon gauche : respiration très rude sous la clavicule, respiration très diminuée sur toute la hauteur du poumon.
Antécédents: Tousse depuis longtemps, crache, a souvent des sueurs, A eu en juillet 1909 une pleurésie ponctionnée qui a duré un mois.
.. Opération 23 mai 1910. (Hartmann) Incision parallèle au bord externe du droit un peu en dehors de lui. On trouve en arrière ei au-dessous du cœcum une masse dure, adhérant à la fosse iliaque et à l’épiploon. Section de celui-ci en 3 paquets écrasés et liés’ Incision légère du péritoine en dehors du cœcum,
déocllement colo-pariétal, section et ligature du méso-colon et
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du méso-iléon. Eicrasement de l’iléon et du colon ascendant, higa-
ture et enfouissement du bout iléal, 2 plans de suture sur de .
bout colique. Iléo-colestomie latérale sur une bandelette. Drainage, réunion en | seul plan.
Examen de la pièce. Le cœcum, le coton et l'iéon sont sains sur leur face interne, maïs le cœcum ‘a ‘ses tuniques externes infiltrées en arrière et il se continue avec une masse fongueuse at
miveau de laquelle il est impossible de reconnaître lappendice.
Suites. Le malade, sortit de l’hôpital conservant un drain pendant 2 mois. Depuis il a gardé une fistulette purulente qui tantôt Souvre et tantôt se ferme. Son état généräl fut d’abord beaucoup amélioré, puis il recommença à baisser et, en particulier, son appé-
tit diminua : les selles sont restées normales. Ce qui l'amène cette
fois à l'hôpital c'est qu'il souffre de la. langue et que ses mou-.
vements de mastication sont gênés. É
Examen de l'abdomen : Cicatrice de 6 travers de doigt portant à sa partie inférieure un orifice fistuleux. Eventration. La palpation montre une tuméfaction dure, légèrement douloureuse, mate, s’arrêtant brusquement à droite au niveau de la cicatrice, sans limite précise à gauche où elle se continue cependant jusqu'à Sur le bord droit, se voient deux ulcérations, l’une à 1 cm. en cette tuméfaction de façon prolongée, on amène à la fistule une
goutte de pus verdâtre.
Examen de la bouche : le malade peut ouvrir normalement la bouche ; la langue est très grosse, surtout dans sa moitié droite. Sur le bord droit, se voit deux ulcérations, l’une à | cm. en arrière de la pointe, l’autre plus petite, un peu en arrière, séparée de la première par une saillié de la grosseur d'une lentille. Ces ulcérations ont des bords irréguliers, un peu décollés, de même
couleur que le reste de la langue. Elles sont peu profondes, je
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fond n'est pas dur, elles ne saignent pas. La palpation est douloureuse. Le plancher de la bouche est normal. Il est impossi- “ble de tirer la langue mi de la relever. Mouvements latéraux plus marqués à gauche qu’à droite. Un ganglion sous-hyoidien, deux ganglions sous-maxillaires droits, quelques-uns en arrière du sterno-cléido-mastoidien.
Le 23 janviér, écoulement de matières fécales par l’orifice fistuleux, grand abattement, douleur dans la partie droite de l’abdomen qui est tendu. Elévation de température à 38°2.
Le 26 janvier, délire, carphelogie, decubi:us latéral, réflexes
abohs, pupilles égales, pas de contracture. Mori.
ÆAutopsie le 28 janvier 1911. Inhiltration tuberculeuse des 2 poumons, petites cavernes dans le 1/3 supérieur du poumon gauche. Dans l'abdomen, pas d’épanchement ni de péritonite. Torsion du mésentère d’un tour dans le sens inverse des aiguilles d’une montre, réduction facile. Le grêle est rose, aplati, jusqu'à 20 cm. de labouchement colique. A partir de ce point, qui correspond à la torsion méseniérique, grêle distendu et vioiacé. Colon très distendu. À 4 cm. de l’abouchement iléo-colique, perforation ouverte dans un abcès de la fosse illaque et communiquant par un long trajet étroit avec la fistule cutanée. Sur la muqueuse du colon ascendant se trouvent 3 ulcérations. L'examen par transparence a semblé montrer qu'en ces points, l'intestm n’est formé que par la -séreuse. Gros ganglions crétacés dans la mésentère, près de sa terminaison. Pas de granulations sur les centres ner-
veux.
- Obs. 6.478. H. 41 ans, entré le 18 octobre 1910, pour douleurs abdominales.
Le début remonte à 2 ans, maïs déjà auparavant, il avait de
peties coliques passagères s’accompagnant quelquefois de
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diarrhée. Depuis 2 ans, ressent assez fréquemment des douleurs sourdes dans tout le ventre, survenant surtout l'après-midi, sans horaire fixe. [1 y a 3 ou 4 mois, a ressenti au niveau de l’ombilic une douleur en barre qui durait à peine une minute et se répétait tous les 1/4 d'heure. Ces crises se sont répétées depuis, avec les mêmes caractères, mais depuis un mois, elles s’accompagnent d'un gonflement localisé dans la fosse iliaque droite, qui disparaît en même temps que la douleur, avec un gargouillement pro- Jlongé. Aucun trouble de l'appétit. Selles habituellement normales,
pas d’amaigrissement.
Antécédents : A fait de 1904 à 1906 un séjour au sanatorium d'Añgicourt pour tuberculose au sommet droit. Actuelle
ment, tousse un peu, ne crache pas.
Rene On voit, par moments, un gonflement de la partie droite du bas-ventre. Ce soulèvement dure quelques secondes, s'affaisse: à ce moment on entend un bruit intestinal de glouglou, commençant un peu avant l’affaissement. Cette région est _contracturée à la palpitation, mais cette contracture est intermittente. On ne sent pas de tumeur dans la fosse iliaque droite,mais on détermine, à chaque examen, une série de gargouillements. Enfin, on détermine de la douleur, à 3 cm. à droite de la ligne médiane, 1 cm. au-dessous de la ligne horizontale passant par l’ombilic. Poumons : Diminution de la sonorité au sommet du poumon droit. Quelques râles sous-crépitants aux 2 sommets. Recherche du sang dans les fèces : positive après précautions habituelles. Opération le 26 octobre 1910 (Lecène). Laparotomie médiane sous-ombilicale. Le cœcum est induré et ratatiné sous le foie. Résection iléo-cæco-colique. Anastomose iléo-colique. Drainage.
Fermeture de la paroi en un plan. 4
Suites : Température irrégulière aux environs de 38° pendant
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toute la durée du séjour. Sorti le 30 décembre, augmenté de
poids.
Examen de, la pièce : L'iléon est distendu, mais sain.-La val-
* vule iléo-cœcale est rétrécie. Le cœcum, ratatiné sur lui-même,
présente sur sa face muqueuse une vaste ulcération qui occupe la paroi postérieure et empiète sur le colon agcendant. Enfin, on voit tout autour de cette ulcération de nombreuses végétations
polypoides. Gros ganglions dans le méso.
Suites éloignées. Décédé le 24 mars 1911.
Obs. 6.734 H. 26 ans. Entré le 7 janvier 1911 pour douleurs dans la fosse iliaque droite. Ce malade, soigné au sanatorium d’Angicourt depuis 13 mois, ressentait depuis juim 1910 des
douleurs dans tout le ventre, sans horaire fixe et durant une dizaine
-de minutes.
En septembre 1910, les douleurs augmentèrent et se localisèrent dans la fosse iliaque droite. Elles durèrent cette fois 4 à 5 jours. Crise douloureuse semblable de même siège et de même durée au début d'octobre. Une autre cerise en décembre, cette fois accompagnée de vomissements. Selles régulières. Appétit très diminué.
Aniécédents : Pleurésie à 17 ans. Depuis 4 ans, tuberculose
pulmonaire avec hémoptysies.
Examen : La fosse iliaque droite présente au palper une zone douloureuse avec défense musculaire. On’y sent cependant une tüméfaction vague, impossible à délimiter.
“Opération 20 janvier 1911. (Lecène) Cœcum à paroi mfltrée, couvert de gfanulations. L’appendice n’est pas visible. Iléon normal. Résection iléo-cœcale. Iléo-colostomie latérale sur
le transverse. Epiplooplastie. Fermeture en | plan aux bronzes.
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Examen de la pièce : Cœcum et colon à paroi épaissie et indurée, couverte de granulations sur la face péritonéale et de
végétations polypoïdes sur la face muqueuse (Ces _
! EE K à . Fe , } “ existaient encore sur lé ‘transverse au point ou l'anastomose a
été faite).
Suites : Température oscillant pendant toute la durée du séjour de 37°4 à 38°4, avec. un clocher à 40° le 15° jour. Sora le 17° jour.
_ Suites éloignées inconnues.
Obs. 6.826. F. 37 ans. Entrée le 4 février 1911 pour douleurs dans le ventre. Elle ressent des troubles digestifs depuis
1906. Ces troubles cohsistent en pesanteur dans la région épi-
gastrique pendant la digestion. Il s’accentuent pendant une gros-
sesse, s’accompagnent alors de nausées sans vomissements et de bésoins fréquents d’aller à la selle (2 à 3 fois dans la journée). Après l'accouchement, les pesanteurs gastriques subsistent. En 1910, elle a, à deux ou trois reprises, la nuit, des crises doulou-
reuses mais passagères, consistant en une sensation de torsion
dans l'abdomen. En octobre 1910, elle constate que la fosse
iliaque droite est moins souple que la gauche ; elle a souvent des coliques dans la journée et se plain: à la moindre fatigue, de pesanteur dans le bas-ventre. En novembre 1910, ESS EE reprises, ‘elle ressent la série de phénomènes en - coliques, pu's soulèvement de la paroi abdominale dans la partie sous ombilicale, gargouillements, disparition simultanée des douleurs et de la grosseur. En décembre 1910, elle constate qu'il existe
dans la fosse iliaque droite une tumeur qu'ne lui fai: pas de
mal dans l'intervalle des crises. Pendant cette période, les crises sont d'ailleurs plus fréquentes. Le 20 janvier 1911, dans
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la muit, elle à une :crise plus violente que les autres : son médecin
“aa traite par une purgation et lui conseille une opération.
Æxamen : À l'union de la fosse iliaque droite” et de l’hypoæastre, on sent une tuméfaction profonde, un peu allongée obliquement en bas et en dedans, douloureuse à la pression.
Anlécédents : Bronchite en 1907. Depuis ce moment, tousse tous les hivers.
Respiration rude au sommet gauche.
À magri de 10 kgs. depuis 3 ans.
Réaction de Meyer positive.
Opération. Le 15 février 1911. (Fiartmann) Incision sur le bord externe du droit. On amène de l’excavation une masse rougeâtre, informe, correspondant au cœcum. La terminaison de l'iléon est rouge mais présente en un point une petite tuméfaction ‘blanchâtre avec granulations sur le péritoine. Nombreux ganglions dans le méso de l’anse iléo-cœcale. Ancision du péritoine en dehors du cœcum, décollement, ‘section du mésentère ; section de l’iléon, fermeture : section du colon, fermeture. Anastomose latérale iléo-colique au niveau d’une bande : surjet sur le péritoine postérieur marsupialisation de la partie inférieure du décollement et drainage. Fermeture du reste de l’incision en -
un plan aux bronzes.
Examen de la pièce. Vue extérieurement, la région iléocœtale ‘est informe, rougeâtre, épäissie. Sur l'intestin grêle, on voit des plaques blanches d'apparence fibreuse. Dans le méso réséqué, une série de ganglions. Le colon semble se continuer directement avec l'iléon. La cavité cœcale a disparu, il n’y a plus trace de valvule iléo-cœcale, mais en ce point existe un rétrécissement qui n'admet que difficilement la branche d'une paire de ciseaux mousses.Ce rétrécissement mesure 4 cm. de longueur,
NE
La paroi y est dépourvue de muqueuse et à l'aspect d’une ulcération plate; son épaisseur atteint 2Z cm. À la coupe, elle présente une apparence fibreuse avec quelques ilots graisseux inclus. Audessus de ce rétrécissement, l'intestin grêle est dilaté, l’ulcération s'y poursuit et est limitée de ce côté par un contour festonné, nettement découpé. À 10 cm. plus haut, sur l'intestin, correspondant à l’une des plaques blanchâtres décrites, on voit un rétrécissement long d’un centimètre et demi et avec une ulcération qui contourne la plus grande partie de l'intestin. ‘Un autre rétré-. cisement existe 5 cm. plus haut, très serré et ulcéré. Enfin à 2:em...V2 au-dessus, ulcération ne s’acompagnant pas de rétrécissement. L'appendice, fusionné avec la masse cœcale a une paroi très épaissie une cavité un peu agrandie contenant quelques
végétations polypiformes.
Suites : Suppuration de la plaie à partir du 2° jour. Emission de gaz le 3° jour. Diarrhée du 14° au 19 jour. | = Sortie le 8 mars 1911.
Elle rentre à l’hôpital le 28 mai 1912 parce qu'elle présente une fistule stercorale. Cette fistule se ferme spontanément et la malade sort le 31 mai.
Décès le 11 juin 1912.
Obs. 10.412 et 11.484. F. 23 ans. Entre le 23 mai 1914, pour douleurs dans le ventre. Elle a été prise subitement il y a 2 mois de douleurs dans tout le ventre et particulièrement vives à droite. Elle a pu malgré cela continuer son travail ; ces douleurs ont duré 15 jours environ, puis se sont calmées en laissant cependant un endolorissement de la fosse iliaque droite. Le
22 mai 1914, elle est prise de nouveau brusquement à 5
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heures du matin de douleurs très fortes, elle vomit plusieurs fois
dans la journée et dans la nuit.
Examen. Ventre un peu ballonné, douleurs dans la fosse ilia-
que droite, pas de contracture. ‘Fempérature Ste EVA
Opération le 23 mai 1914. (Lecène) Incision iliaque droite au ras de l’épine iliaque antéro-supérieure. Dissociation. Ablation d'un appendice très congestionné et recouvert de fausses membranes. Séro-pus dans la fosse iliaque droite. Anses grêles rouges, épiploon vascularisé. Réunion sans draînage. Crins en 8. Faisceau de crins sous la peau.
Suites. Après l'opération, la température ne baisse pas et reste aux environs de 38°. Elle ne cède qu’à partir du 8° jour. Ablation des fils le 10°. Sortie le 20° jour.
Entré le nouveau le 2 juillet 1915, parce qu'elle souffre du ventre. Depuis l'opération, ne s’est jamais bien portée, éprouvait des élancements continuels empêchant le travail, ne pouvait marcher que pliée en deux. En outre, tousse surtout depuis le mois de janvier. Actuellement, souffre du côté droit, par crises.
À la palpation, ventre souple, mais présentant dans la fosse iliaque droite une masse allongée verticalement et difficile à bien délimiter.
Opération le 13 juillet 1915. (Hartmann). Incision sur le bord externe du droit. Il s'écoule un peu de liquide citrin ; nombreuses granulations grisâtres sur toutes les anses d'intestin visibles. La région iléo-cœcale forme une tumeur ferme, adhérente à la fosse iliaque. On amerce avec le bistouri un décollement que l’on continue avec le doigt, on attire la tumeur dans la plaie, elle vient amenant une autre anse grêle fusionnée avec le bord interne du colon ascendant et également épaissie, bien qu'à un moindre
degré. Dans ces conditions, on abandonne l’idée d’une extirpa-
— 9% — 2) tion, on place um drain en dehors du cœcum et on ferme en un plan par des bronzes. 4 Sa
La température qui oscillait de 37° à 3905 avant l'opération, garde la même allure. Un mois après, fistule stercorale. Le 3 septembre hemoptysie pendant plusieurs jours. Mort le 13 octobre
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Obs. 10.546. H. 51 ans. Entré le 19 juin 1914, pour des
douleurs abdominales qui durent depuis 8 semaines. Avant cette époque, ne présentait que quelques douleurs vagues qui n'attiraient pas son attention et allait très régulièrement à la selle. Il y a 8 semaines, commence à ressentir tous les jours ou tous les 2 jours, des coliques se Jocalisant dans le flanc droit, à début soudain, devenant rapidement très vives. Elles cessent laussi brusquement avec sencation d’une filtration au point douloureux.
Depuis ce moment, il est très constipé, maïs n’a jamais vomi.
Examen. Sensibilité de la fosse iliaque droite avec un peu de.
contracture musculaire. Dans la fosse iliaque, on sent une tumeur
frxe qui remonte jusque dans le flanc. Un lavement baryté mon-
tre un rétrécissement occupant le colon ascendant. Antécédents. Pleurésie en 1913, ponctionnée 2 fois.
Opération. Le 2 juillet 1914 (Hartmann). Incision sur le . bord ex'erne du droit. Le cœcum et la partie initiale du colon ascendant forment une tumeur dure bosselée, adhérente en arrière et latéralement, Dévidant le grèle, on voit me À Ï mètre environ, un rétrécissement avec une bande blanche transversale indurée. En même temps, granulations disséminées. Dans
ces conditions, on referme.
Suites d’abord normales. Ablation des fils le 16e Jour, SA
ni
commence à avoir de la fièvre le 28° jour, oscille de 37° à 38°5. Sort le 36° jour.
Décédé 3 mois après. :
g Obs. 10.554. F. 24 ans. Entrée le 22 juin 1914,
En août 1912, elle ressent un soir des douleurs siègeant dans tout le ventre et plus à droite ; une ou deux heures après, vomissements bilieux qui se répètent pendant 24 heures. Ces douleurs durent 2 à 3 jours. Elle reprend ensuite son travail, mais presque tous les mois avant les règles, elle a une petite crise douloureuse consistant en coliques qui partent de la fosse iliaque droite et r irradient à tout le ventre, Ceïte crise se répète plusieurs fois, puis
= se termine brusquement avec bruit de glou-glou et émission de
gaz. Puis survient une diarrhée assez hondante: très liquide, un peu noirâtre. En mai 1914, les crises deviennent plus intenses ” et plus rapprochées et en juin elle deviennent presque quotidiennes. Elles ont les mêmes caractères qu'auparavant, mais de plus, la malade sent dans la fosse iliaque droite une petite bosselure dou- [oureuse de la taille d’une prune dont le relief se soulève et - s’affaisse pendant les crises, en même temps que se produisent les bruits intestinaux, généralement la crise se termine par un besom d'aller à Ja selle en diarrhée abondante, sanguinolente, avec
des peaux sanglantes.
Examen. Ventre plat et souple. A la partie supérieure de la HÉRRRESE à 3 travers de doigt en dehors de la ligne médiane, un peu au-dessous de l’ombilie, on trouve une petite tumeur dure, lobulée, douloureuse, fixe sur la paroi postérieure. Dans la fosse iliaque gauche, on sent le colon qui forme une corde dure. Ganss _ glions cervicaux et axiliaires. Submatité dans la fosse sus-épineuse | à droité, crépitations au sommet droit à la fin de la respiration.
* Examen de sang : Globules rouges 2.464,000,hémoglobine 50 0/0
VO
globules blancs 770, poly 54 0/0, grands mono 25 0/0, Lmpho 216070:
«Opération. Le 3 juillet 1914 (Hartmann) rsnole en. dehors du bord externe du droit. La région ileo-cæcale forme une tumeur dure, fusionnée avec la paroi postérieure de |” abdomeh. Cette tumeur est rouge, épaissie, ferme. Dans le méso colon ascendant ganglions. Sur la fin de l'iléon, à 15 cm. du cœcum, épaississement et plaque infiltrée, blanchâtre de la paroi intestinale. Ligature du méso iléon et du méso colon par petits paquets. Fermeture en bourse de l’iléon. fermeture du colon, entéro-anastomose latérale entre l’iléon et le colon transverse. Fermeture du trou du méso, drain dans la zone décollée, isolée du péritoine. Suture à 3 étages. Examen de la pièce. L'iléon.se continue avec le colon sans cul-de-sac cœcal par un canal rétréci et ulcéré, entouré d’une gangue scléro-adipeuse. L’appendice est perdu dans la tumeur. Suites. Les premiers jours, température normale, mais régurgitations acides qui font faire à partir du 3° jour des lavabo d’estomac.Ceux-ci amènent la cessation des régurgitations à partir du 7° jour. Du 6° au 14° jour, diarrhée malgré l'ingestion de kephir, d'eau albumineuse, d'élixir parégorique. Le 13 jour, ouverture au niveau de l’orifice du drain, d’une petite collection fétide. Le 16° jour, la malade est très faible ; un lavage d'estomac ramène une certaine quantité de sang. Le soir, température 3902, Mort. Pas d’autops'e.
Obs. 11.024. F. 51 ans. Entre à l’hôpital pour douleurs abdominales. En mai 1914, commence à maïgrir et à perdrel'appétit. En décembre 1914, coliques très fortes, qui durent 24 heures, vomissements toute une nuit. La douleur cesse brusquement, avec des garcouillements dans la fosse iliaque droite et
, » 3 . l'expulsion de quelques gaz. Depuis ce momen:, ressent tous les
RE: Unes
jours des coliques semblables, quoique moins longues et moins “vives, mais ne vomit plus. Elle n’est pas constipée, au contraire, elle a-eu il y a 4 à 5 mois de la diarrhée.
Antécédenis personnels : Erysipèle de la face. A eu 2 enfants, un mort-né et un mort à 3 ans, de méningite. ‘
Etat actuel : Ventre légèrement météorisé. Palpation dotiste reuse dans les fosses iliaques et les flancs. On constate la présence dans le flanc droit, à hauteur de l'ombilic, d’une tumeur dure qui semble à cheval sur la partie postérieure de la crête iliaque, du volume d’une pomme d’api, collée contre la paroi postérieure et immobile.
Radiosccpie. La malade est examinée 6 heu:es anrès un repas opaque. Celui-ci occupe la parte terminale du grêle qui présente des dilatations. Celles-ci empêchent de savoir si on se trouve en présence du cœcum ou de la partie terminale de l'iléon élargi. L'étude des clichés fait penser plutôt à une dilatation iléale avec substitution au cœcum d’un défilé. Le défilé mesure 5 à 6 cm. de long. Il est irrégulier, plus étroit en haut qu’en bas. On aperçoit au-dessus un gros intestin dont le calibre paraît normal. Un lavement baryté montre l'arrêt du lavement un peu en amont de l'angle ‘sous-hépatique. Le défilé précédemment . décrit conserve les mêmes caractères, et bien que la malade soit dans le décubitus dorsal, il conserve la même situation par rapport à la crête iliaque, que lors de l'examen fait en situation debout. Conclusions : Sténose du cœcum et d’une partie du colon ascendant. .
Opération le 28 janvier 1915 (Hartmann). Incision verticale sur le bord externe du droit. Section et ligature par petits paquets du grand épiploon qui adhère et recouvre une masse dure, fusion-
née avec la paroi postérieure, Décollement et soulèvement de cette
masse. En bas, elle est fusionnée avec Le annexes droites. On sec'ionne celles-ci près de l'utérus, en les laissant adhérentes à la tumeur. Section du méso-iléon et du méso-colon; section et fermeture de Viléon et du colon, ahastomose iléo-colique latérale, réunion du méso, fermeture du ventre avec un drain.
Examen de la pièce. La pièce ouverte, on voit qu'il existe une ulcération ayant amené la des-ruction complète de la valvule. Cette ulcéretion a des bords nettement découpés. En ce point * J'intéstin est sténosé.l n'existe plus de cul-de-sac cœcal, l’ iléon © se continue par le colon ascendant.
Suites : D'abord normales. Congestion pulmonaire le 7e et le & jour. Ablation des fils le 42° et le 15° jour. -
Sète éloignées : Revue à diverses reprises, €n 1915, 1916, 1918. 1924, en très bon état. En jum 1925, se plant ce souffrir un peu du ventre. En octobre 1925, rentre à l'hôpital, se plaignant de diarrhée, de douieurs abdominales à forme de col
ques. Elle présente de plus un abcès froid xyphoïdren et une tu-
berculose pulmonaire avec bacilles dans les crachats. Grand amai-
grissemen:, Décès en janvier 1926.
Obs. 12.805. F. 30 -ans Entrée le F6 juillet 1916 pour dou'eurs abdominales, datant de 18 mois. En janvier 1915,
elles ont commencé par une sensation douloureuse | à Z heures
après les repas, durant | heures 1/2, s accompagnant de vonussements bilieux. Cette douleur allant du creux épigastique au flanc gauche. La douleur cesse de mai à décembre 1515. Elle reprend à ce moment ct aussi au début de janvier 1916. Depuis cette époque les douleurs reviennent tous les 15 jours. De plus la malade autrefois constipée, va maintenant à la selle tous les
jours avec des matières liquides. Depuis avnil 1916, le douleurs
ont changé de siège, elles existent maintenant des 2 côtés et affectent souvent a forme de coliques.
Examen : Ventre un peu saillant, à sonorité exagérée. Au palper, on trouve dans la fosse iliaque droite, une tuméfaction un peu sensible à la pression, qui se termine en bas un peu audessous de l’épine iliaque, se perd en haut dans le flanc et semble profondément située au contact de la paroi postérieure.
Opération 21 août 1916 (Elartmann). Incision sur le bord externe du droit. On trouve une masse adhérente à la paroi, formée d’un magma d’épiploon et d'intestins et couverte de granulations. Il semble impossible d'enlever la totalité de ce gateau,
On referme en un plan aux bronzes.
Suites normales : teste cependant sub-fébrile entre 37 et
38°. Sort le 17° jour.
Obs. 14.846. F. 24 ans. Entrée le 14 décembre 1917 pour douleurs dans le côté droit du ventre. Elle à toujours été bien portante jusqu'en juin 1915. À ce moment, elle ressent une douleur sourde dans la fosse iliaque droite, qui dure un ou deux Jours sans empêcher le sommeil. La douleur revient de temps en temps ensuite, mais elle ne l'empêche pas de travailler. L’appétit continue à être bon, les selles sont normales. Au début de VPhiver 1916, les douleurs augmentent et prennent la forme de coliques se propageant de gauche à droite pour finir dans la fosse iliaque droite. Elle cessént après un bruit de glou-glou et il y a,à ce moment, émission de gaz. ce moment,diminution de l'appétit, alternatives de diarrhée et de constipation, amaigrissement, pas de vomissements. En novembre 1917, crise très fortz, survenant la nuit accompagnée de nausées. En décembre 1917,
crise encore plus forte qui l’oblige à se coucher et qui s’accompa-
gne de vomissements C'est à ce moment qu’elle entre : à l'hôpital
très amaigrie et se sentant fiévreuse le soir. PRE
Rien de particulier, dans RSR
Examen : Ventre d'aspect normal, un peu tendu. Au-dessous ‘et à droite de l’ombilic on sent une masse dure et lobulé, mal limitée, sensible à la pression, immobile avec les mouvements respiratoires, fixée sur la paroi postérieure de l'abdomen, un peu sonore à la percussion, donnant la sensation de ballottement par
\ ) 2 le soulèvement brusque de la paroi postérieure.
Opération 31 décembre 1917 (Hartmann) . Incision « en dehors du droit .On trouve une tumeur fusionnée avec la paroi postérieure de l'abdomen et à la fosse iliaque. L'épiploon adhérent à la face antérieure de cette tumeur est libéré Incision en dehors du colon, décollement. Ligature du méso-colof ascendant sectionné, section du colon ascendant à son 1/3 supérieur, mais au-dessous æxistent encore des lésions. On libère l'angle du colon, on sectionne au thermo la partie droite du transverse après écrasement. Enfouissement.Section de l’iléon,fermeture.On voit alors que plus haut sur le grêle se trouvent des granulations tuberculose et qu'à 50 cm. environ, existe un rétrécissement avec épaissisement de la paroi. On fait une iléo-sigmoïdostomie au-dessus de ce rétrécissement, ce qui laisse un long cul-de-sac au-dessous
de l’anastomose. Réunion en un plan, drain.
Suites : La température s'élève à 40° le soir du 2° jour. Emission de gaz le 3° jour. Huile de ricin le 4°. Le 5e jour, issue de matières fécales par le drain.Depuis,la température n'a cessé d'osciller de 38° à 39° et la fistule stercorale à dérivé
toutes les matières jusqu'au 55° jour, date de-la 1° selle par
l'anus. Mort le 71° jour.
AGE
Obs. 15.690 et 16.760. F. 48 ans. Entrée le 10 mai 1918 pour une tuméfaction de la fosse iliaque droite. Il y a 6 ans, elle fut prise brusquement de douleurs abdominales et de vomissements. Depuis cette crise qui l’a obligée à garder le lt pendant 2 mais, elle est souvent incommodée par des douleurs, la nuit,qui la réveillent, s'accompagnent de’ vomissements, mais ne durent que quelques heures. Dans l'intervalle des douleurs, la malade se sent très bien. Depuis septembre 1917, les crises sont devenues plus fortes ; elles l’obligent à cesser son travail et la malade commence à ce moment à maigrir. Enfin en février 1918, les douleurs deviennent constantes et il survient une constipation opi-
mâtre et une perte presque complète de l'appétit. Antécédents : Mari mort de pleurésie.
Examen : Le 26 mai 1918. On trouve dans la fosse’ iliaque droite et dans l’hypogastre une tumeur à convexité supero-interne, s'étendant en bas jusqu'à l’arcade, douloureuse à la pression, fixée, ferme, sans dureté, Toucher vaginal : en avant et à droite -de lu‘térus on sent la partie inférieure de la masse perçue dans l'abdomen.
Le 22 juin 1918, la tuméfaction présente au niveau de son
point Je plus sensible, une certaine dépressibilité.
Opération le Z6 jun 1918 (Hartmann). Incision parallèle à l'arcade et immédiatement sus-jacente. Ouverture d’une collection purulente sans odeur qui se prolonge dans la fosse iliaque en arrière du cœcum. Un drain.
À la suite de cette incision, le drain a été laissé en place 15 jours, puis rapetissé progressivement, et enfin remplacé par une mèche. Le 10 décembre 1918, on voit en examinant la malade un orifice ovalaire par lequel s’écoulent des matières intesti-
nales. Cet orifice est situé à la partie moyenne de la cicatrice.
Dans la fosse iliaque droite, on sent toujours la tuméfaction. =
Le 28 décembre, crise douloureuse avec vomissements. suivi d'un écoulement plus abondant par la fistule. =.
Opération 31 janvier 1919 (Hartmann). Fermeture de la fistule par un surjet. Incision médiane. La région cœcale est prise dans une masse adhérente à la fosse iliaque et à la paroi abdominale. Contre elle, on voit une anse grêle qui se recourbe en bas et devient libre en tombant dans l’excavation. On amène la païtie libre de cette anse et l'on voit qu’en un point elle présente un épaississement occupant la plus grande partie de la circonfé-… rence de l'intestin. Ce point est réséqué et enfoui, mais quand on veut faire une iléo-sigmoïdostomie, on voit que 25 cm. plus haut sur le grêle existe un autre rétrécissement. Anastomose au-dessus de ce dernier. Le cul-de-sac n'est pas réséqué pour ne pas prolonger l'opération. Fermeture en un plan aux bronzes.
Suites : Le soir 36°2, pouls 110. Les 3 premiers jours, rien d’anormal. Le 4° jour, température 37°6-38°4, vomissements. Lavage d'estomac qui ramène un liquide vert, pouls filant. Décès le 5° jour. Pas d’autopsie. Ê
Examen histologique. Tuberculose. Cellules géantes. Lésions
discrètes localisées dans la sous-muqueuse. (Peyron).
Obs. 16.030. F. 32 ans. Entrée le 24 août 1918, pour douleurs dans le côté droit du ventre. Il y a 6 ou 7 ans qu’elle a commencé à souffrir de ce côté. A ce moment il s'agissait de douleurs sourdes survenant de temps en temps et ne la gênant pas beaucoup. Elles furent attribuées à un rein mobile. Une sangle de Glénard la soulagea pendant auelque temps, mais elles revinrent bentôt. L'appétit était bon et la malade ne maigrissait pas. En
novembre 1917, elle ressentit des coliques dans tout le ventre
avec une douleur fixe dans la fosse iliaque droite. Nausées, vomissements :Cela dura 3 ou 4 jours et ensuite, la douleur du côté droit subsista seule. C'est après ceite crise qu’elle commença à avoir de la diarrhée (3 à 4 selles hiquides dans la journée). Le 2 jum 1918 nouvelle crise avec coliques et vomissements, un peu de fièvre. Cete crise dure 3 jours.
Examen : Malade pâle. Ventre à peu près normal, présentant cependant une ceïtaine surélévation au-dessous et à droite de l’ombilic. Dans la fosse iliaque droite, on sent une masse qui remonte jusque dans Île flanc droit, laissant libre la partie la plus inférieure de la fosse iliaque submate, douloureuse à la pression, à la surface inégale. Submatité au sommet gauche. Diminution du murmure vésiculaire au même sommet | avec quelques craquements apparaissant après la toux.
Opération le 31 août 1918 (Hartmann). Incision en dehors du droit. Fusionnée avec l’épiploon existe une tumeur iléo-colique qui se continre avec une indurafion du colon occupent le colon transverse, l'angle sphénique et s’arrêtant sur le descendant au niveau du flanc gauche. On branche uné section transversale au voisinage de l’ombilic. Incision du péritoine, en dehors du colon ascendant. Labératioh postérieure, ligature et section par paquets de l’épiploon gastro-colique et du méso-colon transverse. Libération de l'angle gauche, section et enfouissement du colon descendant: Même manœuvre sur l’léon. Ablation de la tumeur. Iléo-sigmoïdostomie latérale marsupialisation et drainage
de la zoïe décollée. Réunion de la paroi en un plan aux bronzes.
Examen de la pièce : Elle comprend 12 cm. d'iléon, le cœcum, le colon ascendant, le ‘transverse et une partie du descendant. L'iléon est un peu dilaté, surtout dans les 4 cm. qui
précédent immédiatement la valvule. La muqueuse ne présente pas
AO d’altération mais l’ensemble des tun:ques est épaissie. La valvlue iléo-cœcale est remplacée par une sorte “de bride d'apparence cicatricielle. La cavité cœcale à disparu. L'iléon semble se. continüér directement avec le colon. La partie iniiale du gros intestin est tapissée par une surface en partie ulcérée, en partie lisse, en partie recouverte de granulations. Immédiatement au-dessus, l'intestin est rétréci, recouverte par une série de petits polypes mous, du volume d’un gros grain de blé. A partir de là, la
muqueuse est très épaissie, présente des ulcérations et des granula-
tions. Dans quelques points, au voisinage de l’ulcération se voient
des végétations polypoïdes. Vers la fin du transverse, sur une étendue de 3 travers de doigt, existe un nouveau rétrécissement, un troisèmé existe sur l’origine du descendant. Au dessous la muqueuse reprend son aspect normal. À la jonction du cœcum et du colon ascendant l'épaisseur de la paroi est de 1 cm 1/2 à 2 cm. Dans le méso iléo-colique une série de ganglions dont quelques-uns présentent à leur centre des points cré-
tacés.
Décès le lendemain.
Obs. 18.185. F. 32'ans. Entrée de 12 novembre 1919 pour douleurs dans la fosse iliaque droite. Depuis 6 ans, elle souffre assez fréquemment mais par intermittences à droite. Ces douleurs ne l’ont jamais empêchée de continuer son travail. Elles ne s’accompagnaient pas de vomissements mais éta'ent suivies de diarrhée pendant 3 à 5 jours. En février 1919, les douleurs ont augmenté et sont devenues presque constantes. Elles se sont acom-
pagnées de vomissements et d'amaigrissement.
Examen : On trouve à la jonction de la fosse iliaque et du
flanc droit une tumeur douloureuse, du volume d’une petit: man-
2 va
Décollement postérieur en passant en arrière des vaisseaux de
HO
darine, de surface inégale, de forme générale arrondie, un peu mobile dans le sens latéral, très peu dans le sens vertical, ne bougeant pas avec les mouvements respiratoires. Pendant l'examen on a, à plusieurs reprises, la sensation de gergouillemen!. Diminution de la sonorité abdominale au niveau de la tumeur.
Le 25 novembre 1919, on donne un lavement baryté.
Le rectum, e colon descendant et le transverse se remplissent régulièrement. Arrêt brusque de la baryte au-dessous de l'angle hépatique du colon. La partie susjacen‘te du gros intestin est largement dilatée et se termine en pointe. Au-dessous, un filet étroit long de 6 à 8 cm... apparaît au bout de quelques minutes dans la zone qui correspond à la tumeur. Reflux de baryte dans les dernières anses iléales par lésion probable de la valvule iléo-
cœcale. Ù
Opération le 27 novembre 1919. Incision dans le flanc droit, descendant dans la fosse iliaque et située un peu en dehors du grand droit. Tout le cœcum, le colon ascendant, l'angle droit du colon et les derniers centimètres d’iléon sont épaissis, un peu
œdéma‘eux. Ganglions dans le méso. Incision en dehors du colon.
l'intestin. u moment du décoilement de l’angle du colon, petite déchirure du duodénum qu’on referme par un double point de suture. Ligature du méso-colon et du méso-iléon, écrasement et fermeture de l’iléon du colon. Iléo-colostomie latérale sur le transverse, suture de la fin du méso-iléon et du Se a La loge de décollement est marsupialisée et l'abdomen fermé
avec un drain.
Examen de la pièce : L'intestin grêle se continue directement avec le gros intestin, la séparation n'étant marquée que par une
sorte de bourrelet remplaçant la valvule iléo-cœcale et rétréc's:
sant le calibre au point de le rendre mférieur. à celui d'un.
crayon. La muqueuse de l'intestin grêle est épaissie,œdémateuse sur une longueur de 5 à 6 cm. On y voit une ulcération à grand axe transversal, occupant la plus grande partie de la largeur de l'intestin. La dépression du cœcum a disparu. La muqueuse
celique es: ulcérée sur toute la hauteur du colon ascendant. Enfin,
tout Je colon est entouré par une masse scléro-adipeuse qui se
continue en s’atténuant dans le méso de l'angle iléo-colique. En ce font nombreux ganglions.
Histolegie : La paroi intestinale est partout infilirée de tubercules fibro-caséeux avec cellules géantes particulièrement nombreuses. Les lésions sont maximum dans la sous-muqueuse et la muqueuse.
Suiles normales.
La malade a été perdue de vue.
Obs. 18.202. H. 30 ans. Entré le 13 novembre 1919 pour douleurs abdominales. En avril 1915 il a commencé à ressentir des coliques avec une douleur fixe mais légère, dans la partie droite de l'abdomen
le 7 juillet 1915 (plaie contuse du cuir chevelu), 1l est évacué
; 15 jours après, vomissements. Il est blessé
sut une ambulance, mais malgré l’insignifiance de sa blessure, il est gardé 2 jours à l’infirmerie de la gare de Ste-Ménehould, à cause de son état général qui est très mauvais, le médecin estimant qu'il ne pouvait continuer le voyage. Il a en effet des vomissements ei de la diarrhée. À l'hôpital il est amélioré par l'opium et la glace, mais une ancienne otite recommence à suppurer. Elle est soignée à Tulle. À la sute de tout cela, il est versé dans l’auxiliaire, En mai 1916, il est rappelé à Parvis comme mécanicien;
il se plain: toujours de crises de coliques et a des alternatives
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de diarrhée et de constipation ; il est souvent obligé d'arrêter
son travail. Actuellement, les douleurs ont le même caractère,
. mais en même temps qu'il souffre, son ventre se gonfle. Gonflement
et douleurs disparaissent avec un bruit de gargouillement, purs la douleur reparaît avec un nouveau ballonnement, et ainsi de suite.
Antécédenis : Chancre soigné depuis 1912. N'a jamais eu
d'accidents secondaires. Suppuration auriculaire vers 1913.
Examen : L'abdomen, convexe transversalement, est concave
longitudinalement. La palpation montre de la douleur dans la
” fosse iliaque et le flanc droit et de la con’raciure musculaire aux
mêmes points. Le côté droit est nettement plus mat que le gauche. Lavement baryté. Le rectum, le colon descendant e: le transverse se remplissent normalement, puis on observe un arrêt brusque au niveau de l'angle sous-hépatique. Cet arrêt persiste malgré l’augmentation de pression et suivant une ligne nette. Le colon ascen- _ dant est. visible grâce à la présence de gaz au-dessus de l’arrêt de la baryte.
Opération 3 décembre 1919 Etes Incision médiane sous-ombilicale. On voit dans la plaie une anse grêle dilatée, à paroi épaissie, œdémateuse et rougeâtre. On l’attire et on voit qu'elle amène au cœcum. Immédiatement au-dessus de celui-ci Het ue duration de) la paroi intestinale. Le méso-colon
ascendant est très épaissi et contient de nombreux ganglions jusque
sous la parïie droite du colon transverse. Ligature en plusieurs
paquets du méso-colon ascendant et de la fin du mésentère. Séparatien de l'angle droit du colon de la face inférieure du foie à laquelle il adhère. Ecrasement de l'iléon et du colon transverse, fermeture. Iléo-colostomie latérale. Suture du méso, drain dans
la fosse aliaque droite. Réunion.
408 — Ée
Examen de la pièce : La partie ’erminale de l’iléon communique
largément avec le cœcum formant une cavité unique. La valvule n'existe plus qu’à l’état de petit bourrelet à peine visible. Dans l'iléon existent une série de noÿaux de cerises et de noyaux de prunes. Au-dessus du cœcum, à la partie initiale du colon ascendan, rétrécissement serré d’une hauteur de 2 cm. 1/2, à surface granuleuse et ulcérée. Au-dessus, muqueuse colique normale. Nombreux ganglions dans le méso réséqué. :
Suites normales. Sort le 39° jour.
Suites éloignées : Se porte bien pendant 4 ans. En fin 1924, revient se plaignant d’alternatives de diarrhée et de constipation;
il va bien quand il a de la diarrhée, mais souffre quand il est
cons‘ipé, et a alors-des bruits intestinaux. En 1925, a dû rentrer V4
à l'hôpital Cochin présentant des douleurs de plus en plus vives et, paraît-il, une tuméfaction dans la fosse ilaque droite qui se gonflait pendant ses douleurs. Il a commencé alors à tousser beaucoup et il est mort dans le premiers mois de 1926. ; Obs. 19.128 et 20.063. H. 15 ans. Entré le 4 août 1920, pour une crise d'appendicite survenue au mois de juin 1920. Déjà en 1947, il avait été pris d'une crise du côté droit avec
vomissements, constipation, et il a dû rester couché à ce moment
pendant 2 semaines. Jusqu'en juin 1920, il a été en parfaite
santé. En revenant de l’école, à 6 heures, 1l a été pris à cette
date de douleurs dans le côté droit du ventre, très violentes, avec
irradiations à la cuisse droite et dans les bourses. Il doit se coucher sans dîner ; la nuit, il est pris de vomissements. La douleur dure 4 jours; le 8° il commence à s'alimenter.e le de il se lève. Au moment de sa crise, il est resté constipé 10 jours. La
, , TA "A Q température n a pas ête prise. Depuis, aucune douleur. +»
tn L
DAPATETAN
j 01091 , Examen : Le malade a un aspect de bonne santé,mais il est peu développé pour son âge : petite taille, pas de poils au pubis testicules petits et mous. En palpant, on réveille de la douleur dans la fosse ilaque et l'hypocondre droits. Tousse tous les
hivers ; respiration soufflante au sommet, expiration prolongée.
Opération le 6 août 1920 (Okynczyc). Chloroforme. Incision de Mac Bumey. Cœcum :t appendice gros. Cé dernier est adhérent à sa partie moyenne et porte des traces d'inflammation ré-
cente. Ablation de l’appendice. Suture de la peau sans drainage.
Suites normales. Sortie le 10° jour.
Entre le 23 avril 1921 parce que depuis 3 jours, il souffre dans la région ilaque droite et ‘parce qu'il s’est manifesté sous la cicatrice une tuméfaction. A l’examen,on constate au niveau de la cicatrice une tuméfaction visible, du volume d’une petite noix. La peau glisse à sa surface. Cette tuméfaction, arrondie, élastique, présente quelques bosselures et est douloureuse. Elle n'est pas réduc‘ible. La AE de la fosse iliaque ne révèle pas > = de tuméfaction appréciable. Pas de modifications dans les seiles
_ qui sont régulières. Pas de ballonnement du ventre, pas de vomissements. On pense. à une petite éventration avec épiploo-
cèle et on intervient le jour même. Le à
; Opération le 23 avril 1921 (Okynezyc). Chloroforme. [ncies sion de la peau. On tombe immédiatement dans le tissu cellulaire sur une masse fibreuse avec fongosités au centre qui marque l'en-
+ vahissement de la paroi musculaire par une tuberculose intestinale’ sousjacente. Agrandissement de l'incision, on pénètre dans
le. péritoine libre, on trouve alors une tuberculose iléo-cæcale avec volumineux ganglions dans le méso-colon et le mésentère. C'est le cœcum qui adhère à la paroi. Excision de toute la paroi -adhérente en la laissant en rapport avec le cœcum. Extériorisa-
# tion de toute l'angle iléo-cœcal jusqu’à l'angle hépatique du colon. Ligature des vaisseaux du méso, section de l'intestin grêle à 25 cm. de l'angle iléoæcal, puis du transverse au voisinage de
Vangle hépatique. Résection, fermeture à 3 plans du colon.
Implantation iléo-colique termino-latéräle avec épiplooplastie.
Fermeture de la brèche mésentérique par suture du mésentère avec ke péritoine pariétal postérieur. Un drain est placé dans le tissu cellülaire de la fosse iliaque, bien isolé par une fermeture complète du péritoine. Fermeture de la paroi en 3 plans. Décès le 26 avril 1921. ÿ
La pièce enlevée montre des lésions étendues de tuberculose, surtout du côté de l'intestin grêle, sous forme de petites granulations disséminées dans la muqueuse. Au niveau du cœcum, un foyer plus confluent csrrespond à la zone adhérente qui a envahi la paroi abdominale. En ce point existe une ulcération.
Hisiologie. Grosse infiltration tuberculeuse histologiquement typique (Maurice Renaud). |
Pas d'autopsie. È -
Obs. 19.366. F: 48 ans. Entrée le 8 octobre 1920 pour douleurs abdominales. Elle souffre du ventre depuis plug de 6 ans. Au printemps de 1914, après une pleurésie qui a duré 15
jours, sont survenues des coliques abdominales qui s’exagérèrent
dès que la malade recommença à se lever. Ces douleurs survien-
nent 4 à 5 heures après le repas de midi. Elles débutent dans la fosse iliaque droite, elles se généralisent ensuite à tout l’abdo- “men. En même temps, une voussure se dessine dans la région
sous-ombilicale, des ondulations sont visibles à son niveau, puis
des gargouillements sont entendus et la douleur se calme. 5 à
10 minutes après, les mêmes choses recommencent, et aussi sou-
LA
vent toute la mnt. Assez souvent,ces crises sont accompagnées de vomissements et après elkes,surviennent quelquefois des débâcles de matières. Le début de la garde-robe est dur, la fin est liquide. Pendant la crise, émission de gaz qui soulagent beaucoup la douleur.
De +914 à +920, ces crises se reproduisent au moins une
fois par semaine. En juillet 1920, elle constate que son ventre
grossit. Ces: à ce moment qu'elle entre à l'hôpital.
Examen : Ventre un peu augmenté de volume dans sa moitié inférieure. On y voit des mouvements péristaltiques qui semblent partir à droite de l’ombilic, se dirigeant vers la fosse iliaque droite. Le ventre est souple, sonore dans les flancs. Pas d’ascite.
Toucher vaginal : col utérin regardant en bas en arrière, Dans
le cul-de-sac antérieur on sent le corps utérin normal. Dans
le cul-de-sac postérieur, on sent une masse dure non douloureuse,
semblant mobile avec le col. Cette masse se retrouve au niveau du flanc gauche, à hauteur de l'ombilic et du côté droit, un peu au-dessus de la symphyse. Cette masse a des contours arrondis et semble faire coms avec l'utérus qu’elle repousse en avant. Les culs-de-sac latéraux sont souples.
Respiration très rude au sommet ; un peu de fièvre qui paraît liée à l’état pulmonaire.
Opération le 28 octobre 1920. (Okinezyc). Ether. Cœliotomie médiane sous-ombilicale. Le péritoine ouvett, on tombe sur une anse grêle très dilatée. On F'extériorise et on trouve audessous 2 rétrécissements de l'intestin grêle ,surmontés d’une énor. me dilatation formant un véritable anevrysme intestinal. En explorent l'intestin vers sa terminaison on trouve encore 7 à &
sténoses incomplètes et beaucoup moins serrées. Enfin ke coœcum
DEAD
/ S “ - 1° œ A le E forme une ‘umeur et on trouve à ce niveau l'apparence dune
tuberculose iléo-cœcale typique. Gros ganglions dans le mésentère. L'exploration des organes génitaux montre un gros kyste intra-ligamentaire qui est énuclé aussitôt. Clivage du fascia
d’accollement iléo-cæcal et ex‘ériorisation de la tumeur. La
section de l'intestin grêle est faite à une grande distance du
cœcum pour supprimer en même temps un ou deux petits rétrécissements qui siègent sur s4 continuité. Section -au thermo du colon ascendant, fermeture à 3 plans. Implantation de l'intestin
ê itié droite du col La sut t grêle dans la moitié droite du colon iransverse. suture est recouverte e: proïégée par l'épiploon.
Extériorisation du segment le plus altéré de l'intestin grèle où siègent les rétrécissements et la dilatation. Large résection et
suture termino-terminale. Fermeture de la paroi à 1 plan.
Suites normales. Sortie le 19° jour.
Suites éloignées : En mai 1922, elle n'a jamais plus eu de
douleurs dans le ventre, et son intestin fonctionne régulièrement,
quoique avec un peu de tendance à la diarrhée. Malheureusement,
tuberculose pulmonaire en évolution qui amène la mort 20 mois
après la résection.
Obs. 19.580. F. 23 ans. Entrée le 6 décembre 1920 pour douleurs du côté droit et pour une grosseur de ce côté. En juin 1920, la malade étant à l'hôpital pour des métrorragies, on s’aperçut fortuitement qu’elle avait des hématuries. Elle remarqua alors qu’elle urinait plus souvent, moins à la fois et qu’elle ressentait quelques élancements dans les reins, surtout à droite. On s’aperçut aussi à ce moment de signes stéthoscopiques qui firent craindre la tuberculose pulmonaire, d'autant plus qu’elle
toussait et avait des sueurs abondantes la nuit ét enfin on sentit
dans l’hypocondre droit, une grosseur. Au mois d'octobre, la malade doit partir pour un sanatorium, mais on s’aperçut à ce - moment que son’ ventre grossissait de façon intermittente à droite. Pendant ce mornen:, elle ressent des coliques. Enfin, elle a des
alternatives de diarrhée et de constipation.
Antécédents : À 4 ans, coxalgie, actuellement guérie, soignée à Berck. En juin 1918 après un accouchement, commence à tousser beaucoup et à avoir des sueurs nocturnes avec frissons. En jum 1919, pleurésie.
Examen : Malade d'aspect floride. Ven:re d'aspect normal, dépressible, non douloureux. Dans la fosse iliaque droite, les doigts rencontrent une masse de consistance ferme, du volume du poing, allongée dans le sens vertical, facilement mobilisable, douloureuse à la pression forte.
Respiration soufflante aux 2 sommets.
Opération 23 décembre 1920 (Cadenat). Laparotomie paramédiane droite. Le cœcum est hypertrophié mais très mobile. Quelques ganglions dans l'angle iléo-cœcal. Hemi-colectomie droite. Anastomose termino4atérale. Enfouissement double du bout colique. Epiploon rabattu et fixé sur l’anastomose, pas de drainage. ë
Examen de la pièce : La paroi intestinale est peu épaissie. La sensation de tumeur est surtout due à une abondante lipomatose peri-cœcale englobant l’appendice. La muqueuse est épaissie, dépolie, de couleur saumonée, brunâtre. Les lésions de la muqueuse s'étendent sur 6 cm. en hauteur. La valvule iléocœcale est très épaissie et effacée. L'orifice cœcal de l’appendice est dilaté et admet un petit crayon.
Suites normales. Sortie le 23° jour.
La malade n’a pas été retrouvée.
D Let ==
Obs. 19817. H. 51 ans. Entré le 21 janvier 1921 parce
ee souffre du ventre, Depuis sa jeunesse il a été un peu sujet
à la_ diarrhée, mais il est resté bien por:ant jusqu'en novembre
4920. À ce moment, il ressent un matin une douleur vive, Joca-
lisée dans la fosse iliaque droite, sourde et persistante qu
l'oblige à cesser son travail. Constipation pendant 3 jours. Ni
vomissements, mi nausées. Au bout de 3 jours, al se lève sans appétit et sans force, àl a de da diarrhée et la douleur cesse. Le 18 janvier 1921 les douleurs recommencent sans fièvre, sans vomissements mais accompagnées de diarrhée. C'est alors qu'il vient consulter à l’Hotel-Dieu. | à Alntécédents : Chancre à 29 ans, sans accidents ultérieurs, quoique träité de façon fort irrégulière. Bronchite il y a. 18 ans
et pleurésie droite il y a 16 ans.
Examen : Ventre un peu augmenté de volume ,sans voussure
anormale, souple dans la moitié gauche. Dans la fosse ikaque
droite à sa jonction avec Fhypcandes: on sent une tumeur de _ consistance assez dure, un peu irrégulière, à limite inférieure mette, située un peu au-dessous de la ligne spino-ombilicale, son volume est celui d’une orange ; elle n’est pas mobile avec les mouvements respiratoires, légèrement mobile dans le sens trasnversal, ne prend pas le contact lombaire. Cet examen est peu douloureux.
Radioscopie : Le lavement baryté remplit régulièrement le gros intestin jusqu'à la partie supérieure du colon ascendant. La baryte s'arrête de façon nette au niveau de la tumeur e: au bout d'un quart d'heure on ne voit pas de filet pénétrer dans la grosseur. Celle-ci continue en bas l'image du colon ascendant mais le déborde largement en dedans. Sa mobilisation entraîne
celle du colon.
Opérotion le 21 février 1924 (Hartmann). Incisien verticale
dans le flanc droit, se recourbant un peu en dedans à sa partie inférieure. On trouve dans le flane et la fosse Hiaque, une volumineuse tumeur Sdhérente en arrière et recouverte en avant par l'épiploon, adhérents. FEcrasement et section de l’épiploon, on sectionne au bistouri le péritoine en dehors de la tumeur, puis on décolle. Près du détroit supérieur, on ouvre une petite collection suppurée. Ligature du méso-colon, en dedans d’un paquet ganglionnaire. Ecrasement du colon, suture, enfouissement. Même manœuvre pour le grêle. [éo-colostomie latérale sur la partie droite du colon transverse, marsupialisation de la poche cruentée, fermant en même temps l’espace compris entre
l'anastomose et la paroi supérieure, Drain, suture en un plan.
Examen de la pièce : La tumeur ouverte montre sur le colon une sorte de bouchon qui oblitère complètement la lumière de l'intestin avec une petite végétation pédiculée à son niveau. L'in4 testin forme un canal qui va s ’élargissant en entonnoir vers l’iléon. Celui-ci se continue en ligne droite avec le colon, sans trace de valvule ni d’appendice.
Histologie : Grosse tumeur constituée par une double inäitration des parois de l'intestin, 1° Par une néoplasie épithéliale typique à larges tubes glandulaires richement ramifés, par endroits en dégénérescence colloïde; 2° par une inflammation tuberculeuse superfcielle et profonde (ulcération de la muqueuse, tubercules sous le péritoine) revêtant le double caractère de lésions - diffuses banales et nodulaires typiques {follicules avec cellules géantes). Les ganglions sont infiltrés de tuberculose, on y voit
des bacilles de Koch (Maurice Renaud).
Suites : Température irrégulière pendant 23 jours puis normale, Le 17° jour, diarrhée qui cesse le lendemain. Le drain est maintenu jusqu'au 22° jour. Sortie le 49° jour.
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Suiles éloignées : Revu 4 ans et 8 mois après l'opération en
#rès bon état. Revu de nouveau 5 ans et 8 mois après la résec-
tion, engraissé, travaillant, ayant des selles régulières, une à 2 fois par jour sans signe clinique de tuberculose pulmonaire, sans
masse perceptible dans le ventre.
Obs. 29.513. H. 30 ans. Entré le 24 août 1921 pour douleurs dans le éôté droit du ventre, qui datent du mois de juillet 1921. Elles apparurent sous forme de douleurs sourdes, Araisané par crises de quelques minutes, surtout. la nuit, et s’accompagnant de constipation très marquée. En août 1921, il
| est réveillé brusquement la nuit par des douleurs dans tout le
ventre, plus marquées à droite, accompagnées de nausées et de
constipation. Cette crise dure 2 jours.
Antécédents : À 27 ans, réformé pour pleurésie gauche ponctionnée. En Janvier 1921, on a constaté la présence de
bacilles de Koch dans ses crachats.
Examen : 2 longues cicatrices dans les régions inguinales. Absence du testicule droit. En palpant j'abdomen, sn sent dans la fosse iliaque droite un empâtement profond assez limité, sensible à la pression. Le reste de l'abdomen est souple, non doulou-
Teux.
Opération 31 août 1921 (Okinezyc) Ether. Incision dans la fosse iliaque droite qui est agrandie secondairement vers l'hypocondre droit. À lincision du péritoine on voit d’abord le testicule droit un peu atrophié, relié au péritoine pariétal de la fosse iliaque par une sorte de méso. Castration et péritonisation du moignon. On trouve alors au-dessus, une tumeur formée par la términaison de: l’iléon, le cœcum et l’ascendant, gros ganglions
dans le méso. Le cœcum n'est pas reconnaissable et l’appendice
_ invisible. Clivage du fascia d’accollement ccœco-colique qui est
poussé jusqu'à l'angle hépatique du colon. Décollement coloépiploïque qui libère la partie initiale du colon transverse. Ligature du méso pour une hémicolectomie droite. Section de l’intestin grêle à 25 cm. environ de l'angle iléo-cœcal, fermeture du colon transverse à 3 plans. Implantation termino-latérale de l’iléon,
dans le colon transverse. Epiplooplastie. Draînage de l’espace
_rétro-colique, suture de la paroi en 3 plans.
Histologie : Infiltration de la muqueuse par un processus d'infiltration tuberculeuse typique. La paroi de l'intestin est transformée en tissu de sclérose inflammatoire semé de nodules tuberculeux (M. Renaud).
Suites : Le 1% jour : 3904, Dis baisse pour oscilier entre 37° et 38° Clocher le 10° jour, écoulement abondant de pus
par le drain. Continue à osciller entre 37° et 38°. Sort le 44° jour.
Suites éloignées : Mort au bout de 6 mos:s.
Obs. 21.873 et- 21.939. F. 17 ans. Vient de Brévannes parce qu'il s'est produit une fistule sur une cicatrice d’appendicectomie ancienne. Elle a été cpérée le 2 août 1919 à l'hôpital Saint-Joseph, pour appendicite .La crise avait débuté brusques ment par des douleurs dans le côté droit (température à 39e) pas de vomissements. Constipation pendant toute la crise Au bout de 4 jours température et douleurs s'’amendent et on ne l’opère qu'au bout de 3 semaines. Après son opération elle a eu pendant un an de la diarrhée (5 à 6 selles par jour) avec matières jaunes verdâtres très liquides. Après le repas elle éprouvait une douleur en barre dans l'abdomen et une envie impérieuse
d'aller à la selle, Elle était ensuite soulagée Au bout d’un an.
la diarrhée a cessé, mais elle commence alors à avoir des coli-
ques accompagnées de tuméfaction transitoire du ventre et de bruits intestinaux à la in. En mars 1922, elle éprouve au niveau de la cicatrice une douleur continue. La région devient rouge, puis fait sallie sous forme de tuméfaction molle et dépressible qui s’est ouverte spontanément laissant écouler du pus. Un médecin fait alors le diagnostie d’abcès froïd et on lui fait à Necker des injections d’éther iodoformé dans sa fstule, Vers la fin avril 1922,
elle a de la fièvre et de la diarrhée pendant 2 ou 3 jours. Les matières commencent alors à sortir par la fistule, la température tombe et la diarrhée cesse. C’est alors qu'on l'envoie à Bré-
vannes.
Examen : Ventre proéminent avec circulation veineuse. Dans la fosse iliaque droite, on voit, à l’extrémité inférieure d'une cica-
trice d’appendicectomie, un orifice fistuleux à bords décollés
entouré d’une zone rouge violacé. Au-dessous, on sent un pla-
card diffus qui semble adhérer à la paroi, au niveau de la fistule.
Submatité en arrière au sommet droit avec diminution du mur-
mure vésiculaire.
Opération 4 octobre 1922 (Okinezyc) Chloroforme. Incision médiane sus et sous-ombilicale, on constate que tout le segment droit du colon masqué par l’épiploon adhérent, adhère à la paroi abdominale antérieure, De grosses masses ganglionnaires soulèvent le méso. La libération d'emblée paraît difficile et dangereuse. L'intestin grêle est dans sa portion terminale, dilaté et épaisst. On fait une exclusion bilatérale par section du grêle à 30 cm.de l'angle iléo-cœcal et par section du transverse à sa partie
j : ù moyenne. Iléo-transversostomie termino-latérale. Suture de la paroi.
_—— 1ig en
Suites normales. Le 1° et le 2° jour, dilatation de la fistule par une laminaire, puis drain dans la fistule. 2 Opération le 26 octobre 1922 (Okinezyc). Chloroforme.
Fermeture provisoire de la fistule. Longue incision oblique la chconscrivant et allant à droite de Fhypocondre à la fosse iliaque. Âu niveau de la fistule la paroi est envahie sur une assez grande longueur, ce qui nécessite une excision assez étendue des muscles et des aponévroses. Libération de proche en proche du = cœcum, adhérent sur le plan de la fosse iliaque, de bas en haut:
_ Ligature en plusieurs pédicules de l'épiploon adhérnnt recherche
facile pour le grêle, difficile pour le colon, des 2 bouts intestinaux fermés lors de la précédente opération ; l'anse étant Hbérée et extériorisée,on procède à ka lgature du méso;manœuvre rendue:
extériorisée, on procède à la ligature du méso, manœuvre rendue: _ difficile par son épaississement considérable et la présence de ganglions hypertrophiés.L'intestin grêle ayant été ouvert au cours de la libération et la surface de décollement étant assez saignante, on termine en mettant en place un Mikuliez et en ne refermant que partiellement la parc
Suites normales les premiers jours. Ablation du Mikulicz le ge jour. Le 11e et le 12° jours, élévation thermique atteignant . 40° due au sphacèle des parties profondes de Ja plaie. Sérum de Leelainche et Vallée. La température tombe et devient absolument normale le 24° jour et ainsi jusqu'à la sortie qui a lew le 75° jour.
Suites éloignées : Cette jeune fille a quitté Paris et s’esF placée à la campagne. Elle est en assez bon état, ne souffre pas, mais présente cependant des gargowllements abdomimaux et des selles diarrhéiques très fréquentes. Enfin elle tousse et se ‘plamt de
point de côté à droite.
Re OS
Obs. 22.016. F. 33 ans. Entrée le 8 novembre 1922, parce que son médecin. lui a dit qu'elle avait une grosseur dans le côté
droit. Il y a 1 an, étant jusque-là tout à fait bien portante, la
malade eut de nombreux vomissements accompagnés de malaise,
resemblant à une indigetion. Le lendemain, elle ressentit des douleurs passagères,pas très violentes,au creux épigatrique ;cependant elle mangea un peu, mais vomit après avoir mangé. Tout se passa et elle alla à peu près bien pendant un mois. Puis les douleurs revinrent irrégulièrement et cette fois sous forme _de coliques accompagnées de gargouillements. À toujours été cons-
tipée et a quelquefois vu des peaux sur ses matières.
Antécédents : À 2 ans, mal de Pott cervical. Depuis longtemps, écoulement par l'oreille et est sourde de ce côté. Mari tousseur. : |
Examen : Ventre plat, souple. Dans la fosse iliaque droite, on sent une masse dure, mate, peu douloureuse, allongée verticalemes ee un œuf, fixée en arrière, semblant devenir de plus en plus profonde vers le haut, si bien qu'on ne peut percevoir
son pôle supérieur. Lies bords latéraux en sont extrêmement nets. son pôle inférieur est bosselé.
Les 11 et 12 novembre, elle fut prise à l’hôpital d’une crise douloureuse avec vomissements et qui fut suivie de diarrhée.
Opération le 20:novembre 1922 (Hartmann). Incision en dehors du bord externe du droit. Le cœcum est transformé en une masse fusionnée avec la fosse iliaque. La terminaison de l'iléon est rouge, diatée, à parois épaissies. Incision du péritoine iliaque en dehors du cœcum, décollement de celui-ci et du .mésoiléon infiltré et œdémateux ; pendant ce décollement ouverture d'un petit-foyer suppuré rétro-cœcal.Ligature du méso-iléo-coli-
que, écrasement et enfouissement des bouts de l'iléon et du colon.
RP RUE CE \ Anastomose iléo-colique latérale sur la partie droite du colon transverse. Fermeture du trou situé au-dessous de la terminaison
de l'iléon rabattu vers la gauche. Drain. Réunion aux bronzes.
Examen de la pièce : Masse informe, graisseuse entre le colon et l'iléon. On l’ouvre. La valvule iléo-cœcale a disparu ; à sa place, on trouve entre l’iléon et le colon, sur une longueur de 4 travers de doigt, une ulcération plate, bourgeonnante, se ferminant par un contour presque transversal des 2 côtés. Sur cette ulcération, on voit s'ouvrir l’orifice de l’appendice très épaissi,
dilaté, entouré de graisse.
Suites : Mort le 4° jour après ictère, urines foncées.
Autopsie : Cellulite iliaque et péritenite.
Obs. 22.640. H. 35 ans. En juin 1922, a commencé à
souffrir de crises douloureuses abdominales. Jusque là n'avait
jamais souffert, mais était constipé depuis un an. Ces crises consistaient en douleurs commençant au-dessus de l'ombilic et se déplaçant vers la fosse iliaque, Quand elles arrivent dans la fosse iliaque, celle-ci semble gonflée puis surviennent des gargouillements et la douleur cesse. De temps en temps, vomissements. Ces crises se répétent à peu près tous les mois.
Antécédents : En 1914, à la suite d’un refroidissement, commence à tousser. | est réformé en décembre 1914 pour bronchite chronique. Il crache depuis 1915.
Examen : Le 14 décembre 1922, abdomen souple, quoique un peu contracturé dans la fosse iliaque droite. Quand le malade est en période de crise, on constate un gonflement de la fosse iliaque droite coïncidant avec un paroxysme douloureux, puis
gargouillement et affaissement. Toucher rectal : rien d’anormal.
Poumons : Expiration prolongée. Ingpiration zude aux Z
sommets. Craquements à droite, souffle hilaire léger à gauche,
diminution du murmure vésiculaire aux deux bases, crachats abon—
dants et verdâtres. Le malade sorti de l'hôpital. y rentre le 16
avril 1923. Depuis sa sortie, 1l souffre en dehors des crises,
d’ une. douleur, d’ailleurs légère, mais fixe dans la fosse iliaque droite: Le f5 avril il est pris d’une crise semblable aux précédéntes,
oscoge : Un lavement baryté remplit le rectum l'anse
sigmoïde le colon descendant, le transverse. Celui-ci est de petit calibre. Le liquide atteint ensuite et franchit l'angle hépatique, pénètre dans l’ascendant mais on me voit rien passer dans le
cœcum.
Opération : Le 3 mai 1923. (Okinczyc) Rachi. Pour com-
pléter, chloroforme discontinu. Longue incision allant de la fosse iliaque droite à l’hypocondre droit, complétée par une incision transversale au niveau de l’ombilic. On trouve un appendice volumineux atteint de lésions. tuberculeuses, adhérent à la
paroi abdominale antérieure. Le cœcum est envahi avec gros gan-
glions mésentériques et adhère au plan de la fosse iliaque droite.
De plus, il existe d’autres rétrécissements avec granulations localisées sur la surface péritonéale de l'intestin, sur le colon ascendant et au niveau du colon transverse, jusqu'au voisinage de l'angle splénique. Le colon descendant et le pelvien semblent sains. Libération de tout l'angle iléo-cæœcal, décollement coloépiploïque, abaïssement de l’angle splénique. Ligature des vaisseaux du méso, résection de l’angle iléo-cœcal, des colons ascendant et transverse. Fermeture du bout colique après écrasement,
fermeture de l’iléon. féo-sigmoidostomie latéro-latérale, péritoni-
sation, drain: cigarette dans Je tissu cellulaire de la fosse ilaque droite, fermeture em | plan.
Saites : Mort le 5* jour. Pas d'autopsie.
Obs. 23.327. H. 52 ans. Entré le 22 octobre 1923 pour diarrhée et amaigrissement progressif.
Les troubles intestinaux ont débuté il y a 2 ans sous forme de selles fréquentes avec des périodes de selles: normales.
Au début 3 selles par jour, puis elles augmentent peu à peu de fréquences pour atteindre 12 selles par 24 heures. Les selles ne s’accompagnent mi de ténesme ni d’épreintes,elles sont liquides, aqueuses, parfois un peu plus. consistantes, mais jamais moulées. - Elles ne renferment ni sang, ni aliments reconnaissables non digérés. Ces évacuations fréquentes ne s’accompagent pas de douleurs très marquées ; de temps en temps quelques coliques très supporta- _ bles avec bruits intestinaux.
Appétit à peu près conservé et cependant amalgrissement progressif atteignant actuellement 10 kgs.
Antécédents : Depuis quelques années tousse.
Examen : Malade affaibli, amaigri Ventre plat, rétracté souple au palper, peu douloureux. Un peu de sensibilité cépendant à læ palpation de la fosse iliaque droite. Des examens faits à diverses reprises ont donné quelquefois l'impression d’une petite tumeur mal limitée dans cette régioï, mais qui a semblé disparaître à d’autres moments.
Radioscopie : Un lavement baryté remplit facilement et rapidement le gros intestin, puis le lavement marque un arrêt et le colon - ascendant et le cœcum se remplissent mal et lentement. On a l'impression que le cœcum est déformé et une radiographie prise à la fm de la radioscopie montre une image lacunaire du cœcum.
ep
Opération 25 octobre 1925 (Okinezyc). Longue incision oblique du côté droit. On trouve une tuberculose iléo-cœcale occupant surtout la valvule iléo-cœcale et une certaine étendue du colon ascendant.
L'exploration de l'intestin grèle révèle l'existence de toute une série de sténoses étagées sur l’iléon On en trouve au moins une dizaine avec des dilatations segmentaires entre les sténoses. Elles occupent en longueur plus d’un mètre d'intestin.Gros ganglions dans le mésentère. Clivage du fascia d'accollement colo-pariétal. Ligature du méso sur une longueur totale d'intestin de 1 m. 40, puis résection jusqu’au niveau du coloù transverse. Fermeture des
aol ; N 7 7 “17 æ bouts intestinaux. Anastomose latéro-latérale de l’iléon et du trans-
verse. Suture du mésentère au péritoine pariétal. Fermeture de la
paroi en 3 plans.
*. Suites : Décès le lendemain.
Obs. 24.422 et 24.626. F. 16 ans. Entrée le 18 juillet 1924, pour occlusion intestinale. À l'entrée, faciés très fatigué, aspect péritonéal,yeux cernés,nez pincé,vomissements verts incessants, pas de gaz depuis la veille, pouls à 90. Tempér. 37°. Le ventre est ballonné dans son ensgmble,sonore, pas très douloureux.Dans
la fosse iliaque droite, on perçoit un boudin du diamètre d’une
grosse saucisse presque vertical, son extrémité inférieure est perçu
un peu au-dessus de l'arcade crurale, son extrémité supérieure un peu au-dessous des fausses côtes. Il est régulier, de consistance assez molle ; on le mobilise transversalement. On pose le diagnostic
d’occlusion par invagination intestinale et on intervient aussitôt.
Opération : Le 18 juillet 1924 (Boppe). Cœliotomie latérale droite. Liquide séro-sanglant peu abondant dans l'abdomen. On
trouve immédiatement la dernière anse iléale, énorme, rouge, dis-
tendue sur une longueur de 25 cm. environ et remplie d’une substance pâteuse. On cherche en vain le cœcum. Faisant suite à l’anse iléale, on troùve une masse immobile, entourée de volumineuses masses lipomateuses. Décollement de la masse qui se continue vers le haut avec le colon ascendant. On ne trouve pas l’appendice mais on constate l'existence de volumineux ganglions rétro-cœcaux. On se décide alors à réséquer la tumeur cœcale et l’anse iléale distendue
_ bouchée par des matières. Section de l’iléon, fermeture du bout proximal,section du méso,hémostase. Décollement colo-épiploïque pour mobiliser l'angle hépatique et avoir un meilleur accollement péritonéal. Section du colon à la partie initiale du colon transverse avec l’écraseur de de Martel. Fermeture du bout distal. Anastomose iléo-transverse latéro-latérale. Paroi en un plan, aux bronzes. Suites : La température oscille entre 38° et 39° les 8 premiers jours. Le 7° jour, il s’est produit une fistule stercorale au niveau de la plaie. La température baisse alors et oscille entre 37° et 38°. La fistule se tarit, mais un mois plus tard elle s'ouvre de nouveau. La température est alors très oscillante, passant de 37°5 à 3995 du matin au soir. Le 11 août 1924, à cause de la persistance de cette fièvre on débride la fistule, explore et curette son trajet, mais il ne semble pas y avoir de rétention purulente de ce côté. Pendant tout le mois de septembre 1924 la température reste oscillante et la malade passe par des alternatives de mieux et d’aggravation — Jusqu ’au mois de mars 1925. Elle fait alors quelques petites hémoptysies.On l'envoie dans un sanatorium où elle reste 3 mois et el He revient un peu améliorée, la fistule ne laissant plus couler de matières intestinales. Elle rentre chez elle pour se reposer, puis part à Leysin. LA, la fistule se rouvre, laissant passage à des matières intestinales abondantes et contenant des bacilles de Koch. Les lésions pulmonaires restent stationnaires, mais la malade se
cachectise et elle succombe en janvier 1926.
Obs. 24.899. F. 23 ans. Entré le 12 Seb 1924 parce.
qu'elle a ressenti dans la nuit du 11 novembre des douleurs très violentes dans la fosse iliaque droite. Bien portante jusque il y a 8 mois. À ce moment, elle ressent pour la première fois des douleurs intermittentes localisées dans à fosse iliaque,calmées par le repos, et en somme supportables. Dans la nuit du 11 au 12 novem-
bre, la douleur devint très vive ;cependant, elle ne vomit pas.On
lui met de la glace sur le ventre et le lendemain on l'amène à -
l'hôpital.
Examen : Ventre plat, d'aspect normal. La es en 1 est très douloureuse. La partie gauche peut cependant être déprimée sans trop de douleurs. À droite, au contraire et particulièrement dans la fosse iliaque il existe une contracture musculaire intense. Rien d’ancrmal au toucher vaginal. Pouls 110. Température normale.
Opération 12 novembre 1924 (Chabrut). Chloroforme. Re
iliaque droite,on trouve l’appendice sain,sauf tout à fait à sa base
d'implantation où il est épaissi.Depuis l'insertion de |’ appendice jusqu'à l'abouchement de l’iléon,est une zone en forme de plaque où le fond du cœcum est rouge, d'aspect velvétique et épaissi. En prenant le cœcum entre les doigts, cette plaque donne l'impression d'une tumeur grosse comme une noisette. En dehors, le cœcum est engainé par de la graisse. Ecrasement du grèle à 5 cm. de son abouchement dans le cœcum, fermeture du bout proximal, mobilisation du coion ascendant par décollement colo-panétal.. Ecrasement du colon ascendant près de l’angle. Suture du bout distal par 3 plans superposés. Section du méso. Ablation de tout l'angle iléo-cœcal. Anastomose latéro-latérale sur une Hbande colique. Epiplooplastie. Drain dans la zone de décollement. Réunion en 3 plans. è
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isxamen de dla pièce : En ouvrant d’iléon, le cœcum et l’appendice, en voit que Ja portion de paroi cœcale comprise entre l’iléon et l’appendice’ est épaissie et présente 8 à 10 om: d'épaisseur. À Ja coupe, la paroi présente un aspect jaune, œdématié en ce point. Cet épaississement englobe la partie tout initiale de l’appendice. La muqueuse du cœcum et du colon est farcie de petites saillies blanches,grosse comme un grain de riz,les unes sessiles, les autres pédiculées.La surface de section du colon est au-dessus de la limite de ces saillies. Sur la face séreuse, rien ne trahit leur présence. L'ilèon est sain. Il existe un calcul stercoral dans la cavité appendiculaire.
Suites : Absolument normales. Pas de fièvre. Ablation du drain le 5° jour. Ablation des fils Le 1 1° jour. Sortie le 12° jour.
Examen histologique (Ménétrier). Tuberculose disséminée du cœcum située dans la muqueuse et la sous-muqueuse,
Suites éloignées : Revue exactement un an après avec un bon état général, des garde-robes régulières. Aucune douleur ‘abdominale. Elle venait à ce moment consulter pour des pertes blanches considérables et des douleurs au moment des règles. L'examen du ventre n’a montré rien d’anormal du côté de l'intestin. T1 nous a été impossible d’avoir des nouvelles plus récentes, cette malade nous ayant fourni une fausse adresse.
Obs. 25.736. F. 17 ans. Entrée pour crise douloureuse de la
fosse iliaque droite le 18 mai 1925.
Le 12 août 1924, ressent au cours d’une promenade des dou-
leurs sourdes dans la fosse iliaque droite qui se calment rapidement
<t cessent dans la journée.
Le 15 avril 1925, dans Ja soirée, douleur violente qui oblige
Ja malade à s’aliter. Elle augmente au cours de la nuit, et s'apaise
LT
À = Je matin après application d’une vessie de glace. Pas de vomissements. Le.18 avril, vomissement alimentaire alors que la douleur a disparu. Le 19 avril, nouvelle crise plus violente que la précédente, calmée par une piqûre, sans nausées ni vomissements. Constipation opiniâtre. La douleur se calme progressivement les jours sui-
vanis.
Examen le 18 mai 1925. Bon état général. Bon appétit. Un. peu d’amaigrissement. Douleurs complètement disparues. Ventre
souple sans point douloureux ni défense musculaire.
Opération. Le 23 mai 1925 (Okinczyc) Chloroforme. Incision
de Mac Burney. On trouve une ascite assez abondante, des granulations tuberculeuses sur la séreuse viscérale,et une tuberculose de l’appendice qui est long, gros, rouge et dur avec plaque épaisse à son msertion sur le fond du cœcum. Ablation de l’appendice avecs résection du fond cœcal, enfouissement sous 3 rangs de suture au
fil de lin. Réunion sans drainage. ,
Examen histologique : Tubercules typiques dans la muqueuse ‘(follicules avec cellules géantes). Les lésions dans la profondeur
et sous le péritoine sont plus discrètes.
Suites : Normales. Sortie le 1 1° jour.
Suites éloignées : Revue en octobre 1926, engraissée, ne .ressentant aucun trouble abdominal.Cicairice sans éventation. Travaille,
ne tousse pas.
Obs. 26.482. F. 39 ans. Entrée le 23 novembre 1925 pour * douleurs abdominales dans la fosse iliaque droite - accompagnées de diarrhée. Ces douleurs se manifestent surtout après les “repas. Début remontant à 3 ans. C'est alors qu’elle commença à ressent:r
progressivement des douleurs,d'abord au creux épigastrique puis
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dans lecôté gauche ét enfin dans le côté droit. Ces douleurs d’abord sans caractère partièulier, sont devenues ensuite des coliques donnant la sensation de torsion intestinale, puis la inalade eut de la diarrhée et les douleurs cessèrent. [] y à 3 semaines, elles revinrent très violentes sous forme de cobiques, siégeant plus particul’erement dans le côté droit.
Antécédents : En 1918, affection pulmonaire. Depuis ce moïment, tousse très fréquemment.
“Examen : Abdomen d'aspect noxmal,sopple et indolore dans la partie gauche et Je creux épigastrique, douloureux et contracturé du côté droit. | ’
Opération 26 novembre 1925 (Okinczyc). Incision oblique de la fosse iliaque droite sur le bord externe du grand droit. A: Pincision, le péritoine âpparaît épaissi et il s'écoule un peu de liquide séreux, Des adhérences nombreuses existent dans la fossé ilaque agglutinant les anses intestinales entre elles. Extériorisant le co- Cum, on constate que les parois sont épaissies sur le bord interne. Sur l'intestin grêle, au voisinage de l'angle iléo-cæcal, existe un
épaississement cartonné qui rétrecit sensiblement la lumière de
l'intestin.
L'appendice est épaissi et adhérent. L’exploration de l'intestin grêle montre l'existence de 3 autres rétrécissements dans la Partie terminale. Dans ces conditions, on décide de pratiquer üne résection iléo-cœæcale, comprenant 50 à 60 em. de grêle. Ligature du méso, écrasement et fermeture de l'intestin grêle. Même ma-
nœuvre sur le colon ascendant mais avec 3 plans de suture. Añnas-
tomose latéro-latérale entre l’iléon et le colon transverse. Suture de
la paroi en 3 plans.
Suites opératoires normales. Sortie lé 19e Jour.
er,
Suites éloignées : Revue en octobre 1926. Après | opération elle a d’abord cessé de souffrir mais au bout de quelques mois, des douleurs abdominales sont revenues avec leur caractère de coliques, accompagnées de gargouillements et de diarrhée. Etat général médiocre. Toux et signes stéthoscopiques de tuberculose pul-
monaire.
Obs. 26.931. F. 37 ans. Entrée le 3 mars 1926. Depuis une |
opération d’appendicite faite en 1902, elle a toujours ressenti. dans la fosse iliaque droite,une certaine gêne. En décembre 1925, cette gêne fait place brusquement à de véritables coliques avec vomissements durant 48 heures. Deux autres crises semblables se succèdent de 15 jours en 15 jours. Enfin, en février 1926 4 crise plus forte avec vomissements nombreux, sensation de ‘fièvre, se calmant avec des gargouillements. Dans l’intervalle des crises, elle
se porte très bien.
- Añtécédents : En 1902, crise aiguë d’appendicite opérée à Saint-Antoine à chaud. En 1910, suppuration au niveau de la cicatrice, qui dure 20 mois. En 1918, opérée par le docteur Okinczÿc pour éventration. En 1919, congestion pulmonaire. Tousse pendant les hivers et crache souvent.
Mère morte de tuberculose pulmonaire. Un frère et une sœur
morts de méningite tuberculeuse.
. Examen : Cicatrice iliaque irrégulière, se soulevant pendant la toux. On sent au-dessous d’elle à 2 travers de doigt en dedans de l’épine iliaque antéro-supérieure collée contre la fosse iliaque, une tuméfaction allongée dans le sens vertical, cylindrique, un peu mobile de haut en bas, franchement mobile de dedans en dehors,
légèrement sensible à la palpation.
Examen radioscopique : 6 heures après l'ingestion d’un repas -
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opaque, la baryte est dans le cœcum le colon ascendant et le transverse. L’angle colique droit est très mal injecté et présente un aspect lacunaire. On note une légère dilatation du cœæco-ascendant. Il semble y avoir un obstacle au niveau de l'angle colique droit qui paraît. pourtant mobile à Ja palpation, Un lavement baryté emplit rapidement tout le gros intestin jusqu'à l’angle colique droit. On voit alors un temps d’arrêt puis la baryte passe au bout de quelques instants à travers. une zone très rétrécie au niveau de la tumeur perceptible à la palpation.
Opération 17 mars 1926 (Rachi-anesthésie) 0 gr: 12: de novocaine. Résection iléo-cœæco-colique comprenant 15 cm. d'iléon, et se terminant un peu au-delà du coude droit du colon. Iléo-transversostomie termino-latérale.
Examen de la pièce : Cœcum épaissi, induré sur une hauteur de 8 à 10 cm. et entouré de masses lipomateuses. Peu de lésions sur le grêle. Sur le colon ascendant, à 2 cm.au-dessous de l'angle
droit sténose cicatricielle haute de | cm. environ. Suites normales. Sortie le 20° jour.
Suites éloignées : En octobre 1926, ne ressent aucun trouble abdominal. Pas de diarrhée, selles régulières, mais tousse comme
avant l'opération.
Obs. 27.229. H. 33 ans, Venu de l’hospice de Brévannes le 22 mai 1926 avec la note suivante : « Tuberculeux pulmonaire de date ancienne (pleurésie en 1912) actuellement non évolutif. Lésions assez profondes au sommet gauche, mais bien supportées.
Jamais de température. Expectoration minime avec bacilles de
Koch. »
Depuis juillet 1925, plusieurs crises douloureuses dans la région
cœæco-appendiculaire avec réaction fébrile pendant 3 à 4 jours. Ac.
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célération du pouls et état nauséeux.La dernière crise date d’avril 1926. Chaque fois, après la disparition des signés précédents, on constate une masse ovoide, peu douloureuse, occupant la fosse iliaque,ne diminuant pas sensiblement j jusqu’à ce que, de nouveau, des symptômes plus aigus apparaissent. Ni constipation, ni diarrhée. :
Examen : La paroi abdominale est souple dans toute son étendue, mais paraît épaissie à droite. La percussion légère montre de lo submatité dans la fasse iliaque et le flanc droits. On sent là un gros boudin dur, large de 2 travers de doigt,couché verticalement dans la fosse iliaque, sensible et quelquefois gargouillant sous le palper.
Opération le 27 mai 1926 (Okinezyc). Rochrmsthées: -complétée par le chloroforme au cours de l'opération. Incision de la fosse iliaque droite agrandie vers l’hypocondre droit. Nous trouvons un gros cœcum à paroi très épaissie avec appendice dur et gros, fondu dans la masse cœcale. Gros ganglions dans le méso. En explorant le colon ascendant et la partie accessible du transverse, on trouve partout l'intestin altéré, formant un boudin dur et sans souplesse. On fait alors une incision médiane et on constate que les lésions sont étendues à tout le gros intestin jusques et y compris le colon pelvien. Le maximum des lésions paraissant cependant porter sur le cœcum, on fait une hémi-colectomie droité avec entéro-anastomose latéro-latérale sur le transverse. Draïn et mèche dans la fosse iliaque droite, suture des 2 incisions en un plan.
Suites : Mort le lendemain sans fièvre.
Aulopsie : Pneumonie.
PA
CONCEUSIONS
Le traitement de la tuberculose iléo-cœcale peut être réalisé, soit par la résection des lésions tuberculeuses, soit par leur exclusion. L’exclusion n'est qu’un procédé de nécessité, réservé aux cas où la résection est impossible. Nous n’en-possédons pas un nombre suffisant pour en parler en connaissance de cause.
La. résection_ est le traitement. de choix. Sur 46 malades opérés, elle a été faite 40 fois.
La morialité immédiate — c’est-à-dire le nombre des morts, survenues pendant le séjour à l‘hôpital ss MN de 10 sur 4; soit 25 %. Cette mortalité est plus élevée que celle qui a été donnée par d’autres auteurs. Nous pénsons qu'elle est due à la difficulté des cas rencontrés, et aussi à ce que nous avons compté comme morts, des
* . . + k. . “ L lé malades qui avaient survécu plus de deux mois à l’opération, mais qui étaient restés hospitalisés jusqu'à ce mo-
ment, — Nous croyons aussi qu’elle aurait pu être ré-
x + . . r - "EN F L duite si, au lieu de s’efforcer de toujours réséquer d’em-
blée, on avait fait usage des opérations en deux temps.
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Pour les trente malades restants, nous avons cherché
à nous rendre compte des suites éloignées. ... 6 malades n’ont pu être retrouvés. = Des 24 qui restent :
1°) 15 malades opérés sont-morts.
Parmi eux
2 sont morts sans récidive, au bout de 20 et 12 ans,
sans aucune manifestation clinique de, tuberculose;
3 sont morts de tuberculose pulmonaire: =
8 ont succombé, avec une reprise de la tuberculose in- * testinale ou péritonéale;
2 sont morts de façon inconnue:
2° 9 sont actuellement vivants : =
7 absolument bien portants. Le temps écoulé depuis .
l'opération varie entre 19 ans et 6 mois. a
2 améliorés, mais présente des gargouillements, de.
la diarrhée, de la tuberculose pulmonaire.
Les résections sont susceptibles de donner des guérisons de longue durée. Nous en avons de 20 ans, 19 ans,
12 ans, 10 ans, 5 ans. D’autres auteurs ont obtenus des résultats semblables.
Malheureusement, ces succès ne sont pas constants.
Souvent, les sujets meurent de tuberculhcé pulmonaire —
3 malades, sur les 24 que nous avons pu suivre, sont morts de cette façon. — Enfin, plus fréquemment encore, ils meurent de tuberculose entérique ou péritonéale, aboutissant habituellement à la formation de fistules ster-
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corales, et d'ailleurs souvent associée à la tuberculose pulmonaire. Sur les 24 malades suivis, 8 sont morts de cette manière.
Ces deux causes de mort peuvent être expliquées par le fait que, contrairement à ce qui est généralement écrit, la tuberculose iléo-cæcale, même hypertrophique, n’est pas habituellement primitive, et qu’ele n’est pas toujours
un lésion locale, isolée sur l'intestin.
1°) Elle n’est pas habituellement primitive. —— Même en se tenant à la signification purement clinique de ce terme, nous trouvons que sur 23 tuberculose hypertrophi ques, 1l en est seulement 7 qui n'aient été précédées d’au-. tres localisations tuberculeuses. Cela explique les morts par tuberculose pulmonaire. Préexistant le plus souvent à la tuberculose intestinale, elle continue à évoluer après son ablation. — Cela explique aussi les récidives à lon-
gue échéance, dont nous avons de beaux exemples (10
ans 1/2, 5 ans, 4 ans), le bacille peut, à partir du foyer initial, pulmonaire ‘ou autre, réensemencer l’intestin, soit par voie digestive, soit, plus probablement, par vole sanguine.
2°) Elle n'est pas toujours isolée. Le fait qu'il existe
“un tuberculome cœcal n'implique pas l’absence d’autres r» : ’ ,.
- lésions tuberculeuses d’autres types sur le reste de l'in-
testin, et souvent à distance du cœcum. Ces lésions peuvent f:rilement passer inaperçcues et leur évolution, après l'opération, doit être la câuse de la reprise précoce des
troubles intestinaux, et des fistules stercorales précoces.
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Il en résulte qu'une laparotomie pour tuberculose iléo- = | cœcale doit, avant toute manœuvre, être exploratrice, et soigneusement exploratrice. Il faut chercher- avec soin s'il n'existe pas de lésions éloignées, tant sur le grêle que sur le colon. Faute de cette précaution indispensable, on
couït le risque de voir les accidents se reproduire au bout d'un temps très court. -
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