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CHAPITRE 1

Introduction

Dans ce travail, nous limitons notre élude a la
conslipation résullant d'un étal morbide du colon
droit. Nous établissons celle restriclion, parce que
la stase slercorale droite a une symplomalologie
plus complexe par les nombreux troubles généraux
qu'elle entraine, et parce qu'elle est surtout suscep-
tible de guérir par la chirurgie. 1l ne fait plus aucun
doute maintenant que la conslipation consécutive
a une alonie de tout le gros intestin et & une plose
généralisée des visceéres, ne peul étre améliorée par
une intervention purement opératoire. La chirurgie
de la constipation, d’abord tres radicale avee Lane
qui ne craint pas la colectomie totale, devient
maintenant plus conservaltrice et ses indications,
bien que moins nombreuses, sont plus précises. Ce-
pendant, le fait est acquis que les résections ou les
anastomoses intestinales ne suffisent pas a elles seu-
les, dans la majorité des cas, & guérir le syndrome

173080




e

douloureux du colon proximal. L'étal d’atonie du
ceeco-ascendant, quelle qu'en soit la cause, reléve
d'un traitement a la fois médical el chirurgical.
Au cours de notre ¢étude dont le seul bul est
d’orienter le mode de thérapeutique, nous ne nous
altarderons pas aredire les nolions embryolo-
giques et les connaissances analomiques et physio-
logiques du cdlon proximal, qui furent Irés bien
exposées dans les theses de Sorrel et de Lefebvre,
et que peu de médecins ignorent. De méme, loin
de nous l'intention de commenter toui ce qui a é1é
éerit sur cette affection. L'étude des nombrouses
observations, prises dans le service de nolre Mai-
tre Desmarest, nous a permis de nous faire une
conception personnelle de la question ; nous vou-
lons simplement 'exposer et nous efforcer d’éclai-
rer un peu unsujet qui menace de sobscurcir
tant par le nombre incalculable des travaux déja
publiés que par la divergence des multiples sys-
témes pathogéniques. Nous passerons sous silence
plusieurs théories qui nous paraissent sans intérét
pour en développer entiérement certaines autres.
Notre travail a done un but essentiellement pra-
tique, et si nous nous arrétons a I'étude de quelques
théories pathogéniques, ce n'esl que pour mieux
expliquer les indications opératoires, pour en mieux
démontrer dans certains cas les dangers ; enfin,
dans d’autres cas, pour en illustrer plus clairement
I'opportunité. Il est, en effet. tout naturel qu'avant
de discuter du traitement d’'une maladie, il faille
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d’abord en connaitre la cause. Sans aucun doute,
si la cause de la constipation droite était parfaite-
ment connue, l'accord serait déja fait entre les mé-
decins et les chirurgiens sur le choix de son traite-
ment. Nous croyons aussi que le désaccord, né sur le
terrain de la thérapeulique, découle du fail que la
majorité des chirurgiens el des médecins, en pu-
bliant leurs résultats, se sont trop hdltés pour mon-
trer des guérisons que les années auraient parfois
transformées en des échecs. Divergence des théories
pathogéniques, absence d’autorité des publications
par une hate inopportune a publier les résultats
thérapeutiques : telles sont, & notre avis, les causes
du désaccord sur le choix du traitement. Si nous
voyons la discussion toujours ouverle pour la réali-
sation d'une thérapeutique idéale, nous remarquons
aussi aue 'harmonie tant en France qu'a I'étran-
ger, n'exisle méme pas encore sur la dénomination
de l'affection. On vit en effet cette entité morbide
prendre tour a tour divers noms.

En 1908, WiLns, en Allemagne, & la suite d’Hauss-
mann, frappé de la persistance des douleurs coecales
apres Pappendicectomie, altribue ces troubles a
une mobilité cxagérée du ceeco-ascendant et dési-
gne cet état sous le nom de cawcum mobile. A sa
suite, les médecins allemands étudient la question
et on peut lire autant d'appellations diverses. KLOSE
insisle sur un nouveau facteur pathogénique :la
condure du ceecum sur lui-méme, et il remplace le

nom de ccecum mobile par celui de torsion habi-
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tuelle du coccum. HoremeistEr croil que la cause
de la maladie doit étre la présence de brides sténo-
santes qu'il.a remarquées au cours de ses opéra-
tions, et il substitue aux autres lermes celui de
pérityphlite. Enfin FiscurLer, en 1911, s'éléve con-
tre la théorie du ccecum mobile el rattache la ma-
ladie & une mobililé insuffisante de l'organe, liée
a une infection chronique de la muqueuse ccecale
et il adopte le mol de typhlatonie.

En Ameérique, Jackson oppose aux théories alle-
mandes une conception personnelle. Au cours d’'in-
terventions pour appendicite chronique, il remar-
que un voile membraneux tapissant le cdlon ascen-
dant au-dessus du cececum et, des lors, la maladie
prend le nom de péricolite membraneuse.

Outre-Manche, une autre conception surgit, de
méme en contradiclion aux théories allemandes. En
1904, sir Arbutnot La~e rattache tous les troubles
morbides & une plose des visceres autour de points
fixes qui sont les ligaments normaux du tractus di-
geslif devenus pathologiques. Ceux-ci s'enflam-
ment, s'élargissent et eréent ainsi des sténoses, la
paroi inleslinale s'atrophie ¢t la circulation des ma-
ticres dans l'intestin est de fait ralentie. Le chirur-
gien anglais désigne alors cet état sous I'expression
de stase intestinale chronique.

En France les dénominations étrangeres sont tour
a tour admises.. Cependant, en 19ob, Paul DELBET
publie sa Typhlite ptosique ; et Pierre DuvaL a la

Société de chirurgie (1914), isole trois types clini-
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gues : la péricolite membraneuse, le ccecum mobile,
la caecotyphlite chronique qu’il réunit sous le ler-
me de stase chronique par altération du colon droit.
GREGOIRE, en mai 1919, dans les Archives des Ma-
ladies de UAppareil digestif et de la Nutrition, « len-
te d’isoler du bloc confus de la slase inlestinale » une
variété qu'il appelle la dilatation douloureuse du
¢olon droit. Enfin, tout récemment (1g22), THER-
rY DE MARTEL et Antoine étudient la question dans
un livre qu'ils intitulent Les fausses appendicites,
expression imagée, mais inexacle.

La maladie que Wilms avait nommeée ceecun mo-
bile a done recu successivement de nombreuses dé-
nominalions en rapport avec les diverses théories
pathogéniques congues. Quoiqu’il en soit, aucunes
de ces dénominations ne paraissent illustrer nette-
ment affection ; tout au plus tendent-elles a créer
une confusion regrettable.

En effet, comme nous nous efforcerons de le dé-
montrer plus loin, les causes de la maladie en
sont multiples et chaque théorie pathogénique
ne suffit pas, a elle seule, pour expliquer I'état
de stase au niveau du cceco-ascendant. De plus,
quelle qu’en puisse étre la cause efficiente, celle
stase se traduit toujours par un tableau. clini-
que dont les signes primordiaux reslent les mémes
malgré la  multiplicité des réaclions générales
qu’elle peut fournir. Causes multiples, variables se-

lon les cas, qui synthétisent toujours une méme
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entité symplomatique : voild comment nous appa-
rait la stase stercorale droite.

Nous croyons qu'il vaut mieux englober ces di-
verses dénominations sous le terme plus générique
de syndrome douloureur du célon prozimal, ainsi
que le firent de Martel el Antoine en sous-titre de
leur livre. Sans doute, cette expression esl suscepli-
ble de critique, parce qu’elle peut paraitre vague el
trop générique, mais elle a, nous le croyons, 1'énor-
me avantage de comprendre sous le méme cadre
une maladie dont les symptdmes essentiels toujours
les mémes, relévent de causes multiples et variables
selon les individus, elle permet un certain éclectis-
me pathogénique et elle ne tend pas a créer autant
de maladies qu'il existe de causes & un méme état
morbide, enfin elle place sous le méme cadre la
multiplicité des troubles généraux associés aux
symptomes principaux. En effet, la symptomatolo-
gie du syndrome douloureux du célon proximal,
bien qu'invariable dans ses signes propres, revét
autant de modalités différentes, lorsqu’elle exprime
I'atteinte de I'état général

Le syndrome douloureux du cdélon proximal se
caraclérise donc par sa grande variabilité tant dans
ses causes que dans ses nombreux tableaux eclini-
ques, nés des troubles généraux qu'il déclanche. Du
point de vue physiologique, il découle d'un désor-
dre de I'évacuation normale du ccecum et du cdlon
droit ; ce segment intestinal d’abord hypotonique
s'achemine vers I'atonie compléte et les matiéres fé-




cales y stagnent, fermentent, donnant naissance i
des produits toxiques. Cet état d’hypotonie a, d'une
part, comme substratum un obstacle siégeant sur le
colon ascendant ou sur son angle ; ainsi dans cer-
tains cas, il s'agit de brides péritonéales inflamma-
loires, dans d’autres cas se sont des lames anormales
d’ordre congénital D'aulre part, la stase est la con-
séquence d'une mauvaise innervation de la paroi in-
lestinale, en relation avec un déséquilibre endo-
crino-sympathique. Malgré la pluralité des causes,
cet ¢lal morbide s’extériorise cliniquement par de
la constipation et des douleurs & la fosse iliaque
droite, qui constituent la base du tableau symplo-
matique. Celui-ci, cependant, revét un aspect kaléi-
doscopique par la divergence des troubles généraux,
résultant de la résorption des corps loxiques au ni-
veau du cceco-ascendant. Le traitement du syndro-
me douloureux du cdlon proximal ne peul donc
avoir rien de mathématique ; il variera selon la
cause et selon le degré d'atteinte de 1'état général

dans la majorité des cas, il devra étre i la fois mé-

dical et chirurgical, dans quelques-uns la théra-
peutique sera purement médicale.
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CHAPITRE I

Etiologie

Le sexe féminin semble particulierement atteint
par la stase ccecale. Klose, dans une statistique de
134 malades qu’il a opérés, trouve 120 femmes souf-
frant d’atonie colique ; parmi les 5o cas rapportés
par Harold Chapple, il s'agil 44 fois de femmes. Le-
febvre, dans sa theése, trouve que sur 244 malades
adultes présentant de la stase droile, 169 fois ce sont
des femmes qui en sont alteinles. Dans un rapport
de Clark. sur 12 cas de colectomie droile pour stase,
12 fois il 'agit de femmes. Sans vouloir allonger
cetle statistique, nous voyons combien est grande
la fréquence des troubles staliques droits chez le
sexe féminin. Pour notre part, dans les 55 oberva-
tions que nous présentons, 53 fois il sagit de
femmes.

D’autre part, les enfants souffrent rarement d’ato-
nie du cceco-ascendant ; la maladie apparait apres la




puberté et ne semble pas exister au-dela de 55 ans :
c’est entre 18 et o ans que la stase proximal évolue.
Lefebvre, sur un ensemble de 553 cas ne trouve que
g enfants présentant un syndrome douloureux du
colon proximal.

Au point de vue ethnographique, le fait est connu
que la fréquence de la constipation est plus grande
chez les peuples du Nord.




CHAPITRE 111

Pathogénic

Les médecins et les chirurgiens se sonl lous in-
oéniés 4 trouver Uexplication idéale & la production
de la stase stercorale droite. Malgré leur originalité
particulitre, toutes les théories pathogéniques ont
é1é orientées par trois conceptions différentes, ainsi
que I'a fait voir RExaup dans sa these. Pour les uns,
la stagnalion anormale des maliéres au niveau du
ceeco-ascendant dépend de troubles statiques ; pour
les autres, l'atonie ccecale résulte d’obstacles seg-
mentaires, ou de brides contre lesquelles le ccecum
se faticue et s’exténue ; enfin, selon P'opinion de
quelques-uns, le syndrome douloureux du cdlon
proximal est I'expression de troubles dynamiques,
d'une insuffisance musculaire de la paroi cceco-

colique droite.




TROUBLES STATIQUES

La présence de troubles slaliques a la base méme
de la slase ceecale a été longtemps défendue par
deux théories. L'une, venue d'Allemagne. atiribue
un role morbide primordial & la mobilité du cee-
cum, I'autre. beaucoup plus vaste et séduisante, ful
congue en Angleterre par Lane. L'une et 'aulre nous
paraissent maintenant insoutenables et ne peuvent,
a notre avis, fournir une explicalion réelle au syn-
drome douloureux du cdlon proximal.

La mobilité du ccecum est un fait trop fréquent
pour pouvoir a elle seule donner la clé de troubles
relativement rares. Alglave a montré que chez
'adulte le ccecum n'est vraiment fixé que dans 16 %
des cas, il possede au contraire une mobililé exire-
me dans 20 % des cas. DreyveEr, a Breslau, sur
107 examens de cadavres, a ftrouvé le coecum
franchement mobile dans 67 9% des cas. Enfin,
Legueu el plusieurs auleurs arrivent & cette cons-
tatation que chez plus de la moitié des adul-
les le ccecum est mobile el entouré complete-
ment de péritoine. La mobilité du ccecum apparait
donc comme une disposition anatomique aussi nor-
male que la fixilé et nous ne pouvons comprendre
comment un organe ayant libre jeu de se conlracter
puisse aussi facilement entrer en asystolie. Sans
doute. la mobilité de ce segment inlestinal favorise
sa lorsion sur lui-méme autour de ses poinls fixes,
mais réellement ce volvulus peut-il se constituer




d’'une maniére assez lente et progressive pour déter-
miner une stase ccecale P Pour notre part, nous nous
refusons a concevoir la production dune torsion
progressive, s’installant chroniquement, sans l'ap-
parition d'un autre facteur, c’'est-a-dire la formation
de brides péricoliques fixant en quelque sorte le vol-
vulus. De plus, nous croyons que dans la majorité
des cas le coecum mobile devient atonique, que si
ses parois sont Torigine de Lroubles dynamiques,
constituant une insuflfisance musculaire. Nous n’ad-
mettons done pas la théorie de WiLvs el nous reje-
tons entierement l'idée qu'un coecum puisse entrer
en asystolie du seul fait qu’il est mobile.

La conception de Lane, plus originale el plus sé-
duisante, fait une large part aux viscéroploses.
Pour lui, la cause de tous les maux est le développe-
ment de la civilisation : 'homme n’est pas fait pour
soutenir longtemps la station debout ou la position
assise. La station verticale tend & ploser lesvisceres
abdominaux, et on voit alors se développer des
adhérences, des ligaments qui « cristallisent des 1i-
ones de force », afin de soulenir ces organes. Ces
adhérences, nées purement d'une mani¢re mécani-
que, vont apporter un obslacle au libre cours des
matiéres dans I'intestin et celui-ci en decd des liones
de force se dilate et ses parois s’atrophient.

Celte théorie, trés imaginalive, ne saurail étre
pratiquement sontenue. Comment expliquer le fait
que, chez des foetus et des nouveaux-nés, ol la ptose

n'a vraisemblablement pas encore eu le femps de
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produire les adhérences décrites par Lane, les liga-
ments « qui cristallisent les lignes de force » soient
retrouvés identiques & ceux décelés par le chirur-
gien anglais. Bryant, de Boston, aprés de nom-
breuses études sur le feetus est arrivé a la conclusion
que dans 87,50 % des cas il existait des' brides anor-
males. L'existence de ces brides chez le feelus est
donc un violent argument contre les idées de Lane.
De plus, Glénard, bien avant le chirurgien anglais,
a clairement mis en évidence les facteurs de la viscé-
roptose : I'amaigrissement et I'atrophie musculaire.
Lorsqu'il se produit une fonte du mésentere el lors-
que la sangle musculaire de la paroi abdominale
fléchit la masse du gréle, donl le rdle joint a celu
des muscles est de maintenir solidement le cordon
transverse el l'estomac, s'affaisse el permel ainsi
une chute de ces organes. Il ne saurait y avoir de
ptose viscérale chez un individu normal dont la
paroi musculaire de I'abdomen maintient solide-
ment la tension intra-abdominale et dont le mésen-
teére fait en quelque sorte un soutien au cdlon
transverse.

La théorie de la viscéroptose mécanique de Lane
ne saurait done résoudre la pathogénie du syndrome
douloureux du cédlon proximal. De méme, la ptose,
telle que comprise par GLENARD, ne peut entrer en
ligne de compte pour expliquer une stase stercorale
limitée au segment droit du célon ; elle justifie par-
faitement I'existence d’une stase intestinale chroni-
que généralisée qui, comme nous le verrons, vient




fréquemment compliquer 1: syndrome douloureux
du colon proximal.

Ainsi les théories qui veulent rattacher la cause
de la stase stercorale au niveau du ceeco-ascendant
a des troubles staliques de cet organe ne sont pas,
a notre avis, suffisantes pour expliquer I'atonie de
ce segment intestinal,

LES OBSTACLES SEGMENTAIRES

Les obstacles segmentaires sont réalisés par des
adhérences et par des brides péricoliques. Mise 2
part la théorie de Lane, deux écoles revendiquent ici
un facteur pathogénique différent : les uns affir-
ment que ces membranes péricoliques sont pure-
ment inflammatoires, les autres attribuent ces bri-
des & un défaut de développement du péritoine, ils
enseignent qu'elles sont d’ordre congénital. Enfin.
entre ces deux conceptions, quelques auteurs se sont
efforcés de montrer un certain éclectisme et ils onl
adopté a la fois les enseignements de ces écoles ad-
verses. Pour eux, tant que les brides congénitales
ne sont pas enflammées, elles ne causenl aucun
trouble. Les opinions sont, comme on le voit, tres
partagées sur la nature des obstacles segmenlaires
et nombreuses furent les théories imaginées pour
les expliquer. Nous n'avons pas, cependant, I'in-
tention d’examiner ici chacune de ces théories ; ce
qui nous intéresse, ce n’est pas surtout de rechercher

le mode d'origine des membranes péricoliques que
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de voir si elles sont susceptibles de provoquer une

stase au niveau du cdlon proximal.
Théorie congénitale

Jackson a été un des premiers & adimetlre netbe-
ment l'origine congénitale des voiles el des mem-
branes péricoliques. A sa suite, de nombreux au-
teurs adoptent l'idée de malformations d'ordre dy-
sembryoplasmique, el les recherches anatomiques
el embryologiques se mulliplient. Mavo, d’apres Le-
febvre, explique ainsi la formation des brides : « La
membrane de Jackson est due, sans doute, a la ro-
tation tardive de lintestin et a la descenle du cee-
cum de sa position hépatique apres la formation de
la portion pariétale de la cavité péritonéale chez
I'enfant. Le ccecum entraine sur son chemin le pé-
ritoine, il se forme ainsi une espéce de niche dans
le péritoine pariétal comme un lapin qui s'enfuit
sous terre ; le repli qu'il souléve ainsi finit par le
recouvrir et donne naissance a la membrane anor-
male. »

CorTE, en 1912, croil que les malformations vien-
nenl d'un développement anormal du ligament co-
lique droit qui, au lieu de venir se terminer sur I'an-
gle colique droil, recouvre compléetement le edlon
ascendant et le ececum.

En 1913, Eastmany, reprend la question au point
de vue embryologique et conclut, d’aprés ses re-
cherches, que les membranes péricoliques sont

constituées par une exagération des ligamenls et
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des replis normaux du péritoine. Enfin, pour pas-
ser plus rapidement, quelques auteurs, Gray et An-
derson, estiment que les brides découlent d'un dé-
veloppement plus ou moins parfait de 1'épiploon
colique. Pour sir Henry Gray (1g22) l'épiploon
s'étend toujours plus loin adroite sur le colon qu'on
ne l'enseigne. Cetle croissance plus exagérée em-
péche ainsi le coecum de descendre de la région
sous-hépalique vers la fosse iliaque droite, lors de
son involution embryologique. « Cependant, si le
ceecum finit par triompher de cet obstacle qui s'op-
pose a sa descenle, la partie de I'épiploon qui le rete-
nait est attirée en bas pour former la membrane de
Jackson. Cette lame mince sillonnée de longs vais-
seaux linéaires et bourrée d’ilots de graisse a un
point d'attache trés variable en arriére el en dehors,
mais on trouve ordinairement ses limites inférieure et
interne pres de la bandelette longitudinale antérieure,
ot elle se termine de la méme lagcon que I'épiploon
prend fin sur le edlon (ransverse. Souvenl, chez
Fadulte, cetle lame n'atteint pas le ccecum. Une
membrane de Jackson caracléristique apparail lou-
jours en conlinuité directe avee D'épiploon. Pres
du colon transverse, une quantité plus grande
de graisse est trouvée dans la lame, si bien qu'il
n'existe plus de ligne de démarcation précise entre
elle et I'épiploon. » Chez plusieurs de nos opérés, il
nous fut permis de remarquer que les affirmations
de Gray étaient exactes : nous avons, en effet, obser-

vé que le voile qui venait passer en avant de 'angle




colique droit et du cdlon ascendant avait un aspect
macroscopique et une disposition anatomique tres
voisine de celle de I'épiploon. 11 est done fort pro-
babie que la membrane de Jackson soit I'expression
d'une croissance exagérée de 'épiploon vers la par-
tie droile du colon.

Quoiqu’il en soit, il nous semble que toules ces
membranes congénilales ne sauraienl par elles-meé-
mes déclancher une stase cceecale. Comment oxpli-
qier que des voiles qui existent avec une fréquence
extréme chez le feetus et le nouveau-né ne puissent
preduire des troubles qu’a I'dge adulie et chez un
nombre relativement restreint d'individus ? Nous
avons vu, en effel, que Bryant, de Boston, a trouvé
des brides péricoliques chez 87.5 % de feetus qu'il a
examines. Pringle, seulement pour les membranes
déerites par Lane, les a rencontrées chez 20 % des
feetus. D'ailleurs la théorie congénitale péche gran-
dement par le fait évident gue d'une part, ces dis-
positions anormales du péritoine existent chez des
malades qui ne présentent aucun trouble intestinal
et que, d’autre part, bien que les malformations em-
bryologiques soient formées des la vie intre-utérine,
la stase coecale n'apparait qu'd un age déja avancé,
aprés la puberté. Devanl ces constatations, plu-
sieurs auleurs ont voulu attribuer & Uinflammaetion
un réle important dans la génese des brides péricoli-

ques.
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Théories inflammatoires :

Abstraction faite des adhérences périceecales, nées
C'en processus tuberculeux, ce qui sort du cadre de
notre étude et doit étre placé sous celui des périto-
nites tuberculeuses discretes, les membranes qui
sicgent antour du coeco-ascendant naissent d'apres
les différents auteurs d'infections variées.

Pour la grande majorité il s'agit d'épiploite chro-
nique. WArLTner a le premier attiré l'attention sur
les Iésions de I'épiploon ; il établit une relation inli-
me de cause a effet entre 'appendicite el la colite el
I'épiploite. Les éleves de Waller, Descomps, Haller,
Duroselle (1g19) ont apporlé des précisions sur I'as-
sociation de ces maladies. L'épiploite chronique,
née dun processus inflammatoire chronique au ni-
veau du colon on de lappendice, peut étre libre on
adhérente. Haller, dans sa thése sur 372 cas, d'épi-
ploite chronique, trouve 181 fois que I'épiploon
est adhérent au niveau du cdlon ascendant. Celte
adhérence de 'épiploon crée ainsi des brides péri-
coliques et périccecales qui vont déclancher la stase
stercorale. L'existence de ces lésions épiploiques
susceptibles de brider le c¢dlon droit est certaine.
Renaud, dans sa these, sur 6o observations, en rap-
porte 32. Personnellement chez nos malades parmi
les 1o dont 'appendice fut examiné au miecroscope,
11 fois cet organe était porteur de lésions d'inflam-
mation chronique (obs. 10, 17. 19, 22, 24, 25, 27,

/

28, 30, 39, H1). Nous ne sommes done pas porlé a




nier la relation entre lappendicile chronique et
I'épiploite chronique, bien que I'on puisse se de-
mander si l'inflammation de l'appendice n'est pas
conséculive a la slase.

Selon d'autres auteurs, parmi lesquels, Duval,
Lardennois, et J. C. Roux, les membranes péricoli-
ques sont la conséquence d'une inflammmation primi-
tive des parois inlestinales. Le point de départ de
ces infections serait, selon eux, les crises gastro-in-
testinales de I'enfance. Pour J. C. Roux, dans ces
typhlites avee formation d’adhérences il y aurait
deux phases : au début, il n'existe quune « colite
muquense » ot seule la muqueunse el quelques gan-
glions mésentériques sont enflammes, puis apparail
« une colite pariétale », lorsque toule I'épaisseur de
la paroi présente des lésions inflammatoires. Cest
alors qu’il se produil une réaction péricolique et
que les brides et les membranes se conslituent.

Ces infections & point de départ colique et appen-
diculaire ne sont pas les seules capables d’engendrer
des membranes péricoliques. Les infections tubai-
res droiles peuvent .produire des réaclions périto-
néales qui créeront des adhérences an niveau du
bas-fond ccecal.

De plus, Tripier el Paviol onl montré qu’a la suite
de crises vésiculaires répétées et plus ou moins frus-
tes, il se constituait des brides péritonéales anornma-
les au niveau du carrefour sous-hépatique. Il sem-
ble, en effet, que les infections minimes du pylore,
du duodénum, et de la vésicule biliaire puissent
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produire une réaction chronique du tissu péritonéal
qui, par ses exsudations, produirait des membranes
unissant la face inférieure du foie et I'angle colique
droit. Hadges et Caslex, pour expliquer les cas de
lames péricoliques sans lésions de la vésicule ou du
carrefour sous-hépatique, attribuent un réle impor-
tant, a la syphilis péritonéale et rapportent d’excel-
lents résultats par le traitement antisyphilitique
(obs. 5). De Martel et Antoine, admettent que « dans
certains cas la syphilis n’est pas étrangere a la cons-
titution ou a l'aggravation de ces lésions péricoli-
ques. » On voit que tous les partisans de la théorie
inflammatoive rattachent les brides péricoliques a
une péritonite a répétition, mais bénigne, quel-

quen puisse étre le point de départ.
Théories mixtes :

Lefebvre. ainsi que Cunéo, Pilcher, et Pringle,
sont d’avis que la stase a pour substratum anatomi-
que des dispositions péritonéales congénitales ; ce-
pendant ces membranes congénilales, selon enx, ne
sauraient déclancher une atonie ccecale que si elles
s'enflamment. Lefebvre, dans sa these, expose ainsi
cette opinion. « Clest que les voiles congénitaux,
c'est-a-dire les replis péritlonéaux plus ou moins
anormaux, n'entrainent pas de troubles tant qu'ils
restent  normaux. Quune cause d'inflammation
c'est-a-dire d’infection, en général treés lente, évo-
luant par poussées, vienne soit de lintestin lui-

méme (endogene), soil des visceres voisins (exogoe-
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ne), ces ligaments vont subir les altérations que
nous avons décrites et porter alors seulement at-
teinte & l'intégrité de la fonction intestinale, »
Cette théorie qui rallie, en somme, les deux con-
ceptions des écoles adverses a, en plus de son origi-
nalité, I'énorme avantage d’envisager la cause de la
stase ccecale avec plus d'envergure et de permeltre
un certain éclectisme pathogénique. Il nous a paru
évident que les brides péricoliques d’ordre congéni-
tal n'expliquaient pas & elles seules la stase au niveau
du cblon droit ; en effet, il serait bien étonnant que
des dispositions, conslatées si fréquemment chez le
nouveau-né entrainassent des troubles intestinaux si
rarement chez I'adulte. Sans doule, on peul objec-
ter qu'avec la croissance les membranes anormales
constatées chez le feetus disparaissent ; mais nous
ne croyons pas que cette objection posséde en soi
quelque valeur. 11 faut done qu’a cette matformation
dysembryoplasmique il s'ajoute d’autres Tfacteurs
susceptibles de rendre leur présence morbide. La
théorie de Lefebvre de linfection secondaire des
brides congénitales, qui épaissit ces brides nous
parait séduisante et pleine de vérilé. De méme, la
conception de ceux qui voient en ces membranes
péricoliques une conséquence d'infection périto-
néale légere et répétée est, dans plusieurs cas, con-
forme & la réalité. Il faut donc retenir du maode
d’origine de ces lames péricoliques que les unes con-
génitales doivent, pour déclancher une slase sterco-

rale, s'infecter secondairement et que les autres onlt
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pris naissance sous l'effet d'inflammation légére et
répélée de la séreuse péritonéale.

Cependant, comme nous le disions au débul, ce
n'est pas tant de rechercher le « primum movens »
des brides péricoliques qui nous intéresse ici, que
de voir si réellement elles peuvent provoquer une
stase stercorale au niveau du colon droit. En som-
me, les lames péricoliques peuvent-elles, par elles-
meémes, diminuer suffisamment la lamiére intesti-
nale pour que le cceco-ascendant soil au point gé-
né dans sa tiche qu'il puisse entrer en asystolie ?
Personnellement, pour la plupart des cas, nous ne
le croyons pas. Sans doute, il est des malades chez
lesquels alonie caecale fait suite & une obstruction
chronique et organique du colon, mais, a notre avis.
ces malades sont I'exception. Nous pensons, au con-
trairve, et ce, sans vouloir diminuer le role des bri-
des péricoliques, que celles-ci ne font que favoriser
au niveau de Uendroit o elles se terminent sur le
colon, un spasme de Uintestin. Si nous voyons 1'évo-
lution du syndrome douloureux du eblon proximal,
nous constatons que dans la majorité des cas la ma-
ladie évolue, au moins au début, par crises. Com-
ment concevoir quun obstacle organique toujours
le méme, puisse, & cerlains jours, intensifier la
stase ! Quelques-uns nous répondraient, assuré-
ment, que si la maladie évolue par crises. ¢’est que
le coecum, a certains moments, faiblit & sa tache et
apres cette phase récupeére ses forces, rétablissant la

compensation. Nous ne voulons pas nier cette hypo-
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theése qui semble vraie dans quelques cas. Mais il est
un fait qui illustre bien 'existence du spasme né au
niveau de la bride 3 souvent une striction vue 3
I'examen radioscopique sur le cdlon n'est pas re-
trouvée & l'opération ; tout au plus, alors, voil-on, a
Iendroit indiqué par la radiographie la terminai-
son d’'une membrane péricolique liche n’étran-
glant, en aucune sorte, le cdlon. Nous cr« wyons donc
que dans la majorité des cas, les membranes périco-
liques n’ont une influence morbide qu'en produi-
sant 1a ou elles se terminent un spasme du colon.
Ge spasme serait probablement la conséquence
d'une irritation nerveuse, causée par la présence
des brides et déclancherait une modification du pé-
ristaltisme intestinal, modification qui est 4 la base
méme des troubles dynamiques essentiels du colon
droit.

TROUBLES DYNAMIQUES ESSENTIELS

Dans tous les cas de stase ccecale, des (roubles
dynamiques du cceco-ascendant sont 4 la base de la
maladie. D'une part, ces troubles peuvent étre se-
condaires & des obstacles segmentaires : la lunique
musculeuse du segment ccecal épuise alors sa foree
contre cette barriere et finit par succomber plus ou
moins. D'autre part, I'épuisement ccecal peut étre
primitif et exister sans qu'il y ait d’obstacles sur le
colon. C'est ce dernier fait qui nous intépesse lors-
que nous parlons des troubles dynamiques essen-
tiels.

3 Mer.
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Fischler, le premier, en édifiant sa théorie de la
typhlatonie, avait soutenu l'origine atonique primi-
tive des stases ccecales. Il croyait a une faiblesse
congénitale de la couche musculaire de la paroi in-
testinale qui déclanchait, & l'occasion des faligues
ou des écarls alimentaires, une hyposystolie et mé-
me une asystolie ccecale. La conception de Fischler
devait nécessairement disparaitre, car elle n'avait
pour base que des faits d'extréme exceplion.

Cependant sont nombreux les malades souffrant
de stase coecale chez lesquels on ne trouve aucune
bride péricolique susceptible d’en expliquer la
cause. Comment concevoir que le coeco-ascendant
puisse, dans ces cas, entrer en asystolie ? Chez cer-
tains malades la stase ccecale n'est que la consé-
quence dune dyschesie, d'une stase sigmoidienne.
L’arrét des matieres au niveau du segment iliaque
de l'intestin a nécessairement une répercussion en
arricre dans toul le reste du colon. Mais ces cas qui
doivent étre classés dans la stase intestinale géné-
ralisée n'entrent pas dans le cadre de notre étude.
Par contre, il est d’autres malades qui ne présentent
averne bride péricolique et aucun signe de dysche-
sie ¢t chez lesquels existe de P'atonie ccecale.

Ces cas, a notre dvis, doivent étre rattachés a une
perturbation du systéme neuro-végétatif du seqgment
intestinal droit. L'anatomie et la physiologie de
ce systéme neuro-végétalif sont encore lrop rem-

plies d’hypothéses et dobscurité pour que nous
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puissions en exposer parfaitement la pathologie.
Nous savons, cependant, grice aux recherches
d’Auerbach et de Keith, que des noyaux de con-
traction s'échelonnent le long du gros intestin
el que ceux-ci sont directement en relation avec
le systéme sympathique et les glandes endocri-
nes. Asher a montré l'influence stimulatrice de
la sécrétion thyroidienne sur ces noyaux de contrac-
tion décrits par Auerbach ; par exemple dans I'hy-
pothyroidie il existe ordinairement de la constipa-
tion. Lorsque le systéme neuro-végétatif et les glan-
des endocrines dont dépendent ces noyaux de con-
traction fonctionnent vicieusement, lintestin  peul
étre profondément troublé dans son rythme ; la
contraction du colon est alors incompléte et la stase
stercorale s'installe. Il semble que, chez quelques-
uns de nos malades, les troubles neuro-ganglionnai-
res aient élé la cause efficiente de la stase proximale
fobs. 7,8, 30).11 nous parait donc que quelques mala-
des, aussi bien ceux qui ont des membranes péricoli-
ques que ceux dont le cdlon proximal est libre, pré-
senlent de la stase slercorale droile, parce que chez
eux du vagotonisme el un déséquilibre endocrinien
existaient antérieurement. Les troubles du systéme
neuro-véqgétatif peuvent donc étre a la base de Uato-
nie cwcale. Celle conception expliquerait facile-
ment I'évolution par crises du syndrome douloureux
du cdlon proximal. Les poussées d’asystolie coinci-
deraient avec des périodes de déséquilibre neuro-

endocrinien.
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CONCLUSION

Par cel exposé schémalique des différentes theo-
ries pathogéniques, nous voyons combien grande estl
la divergence des auteurs sur les causes de la slase
stercorale droite. Nous ne croyons pas qu’il faille
démolir chaque théorie pour en édifier une seule
qui soit la vraie ; chacune a une part de vérité. Ce-
pendant nous n’admettons pas que le caecum mobile
a lui seul puisse entrainer unc stase au niveau au
cdlon droit : la mobilité du segment coecal n'est
qu'un épiphénomeéne, n'ayant aucune relation avec
atonie. La paroi musculaire d’un ccecum mobile
ne deviendra atone que si d’autres facteurs patho-
géniques apparaissent.

Nous avons déja dit ce que nous pensons de la
théorie mécanique de Lane, et nous la rejetons en-
tierement.

A notre avis, les membranes péricoliques. qu'elles
soient congénitales ou inflammatoires, ne peuvent
dans la majorité des cas produire un obstacle suffi-
sant contre lequel le coecum s’épuise. Nous croyons
cependant, a leur influence morbide dans certains
cas ou elles coudent fortement Iintestin ; chez
plusieurs malades, les membranes n'ameénent une
stase proximale que par le fail qu’elles produisent
un spasme violent a 'endroil ot elles se lerminent,
spasme qui devient parfois permanent et durable.
A ces membranes sajoutent souvent un aulre fac-

teur : ce sonl les troubles dynamiques essenliels.
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Ces troubles qui peuvent apparaitre aussi bien au
niveau d'un ccecum ascendant entouré de brides,
qu'au niveau d'un ccecum dont la paroi est entie-
rement libre, sont en relation avec un mauvais fonc-
tionnement du systeme sympathique el des glandes
endocrines.

(est donec a un déséquilibre nerveuxr que nous
rattachons une grande partie des stases stercorales
droites. Toutefois, malgré que nous croyions a l'in-
fluence productrice de ces déséquilibres neuro-en-
docrinicns sur U'atonie ceecale, nous ne voulons pas
établir un lien intime entre lous les cas de slase
proximale et les troubles dynamiques essentiels du
cOlon ascendant. Il est de toule évidence que les
causes du syndrome douloureux du codlon proximal

sont multiples et variables selon les cas.




CHAPITRE 1V

Anatomie pathologique

La répartition topographique des brides el des
membranes péricoliques est tellement variable se-
lon chaque individu qu’il est impossible d’en dé-
crire une distributicn  bien réglée. Aussi, nous
n'avons pas l'intention, dans ce chapitre, de nous
lancer dans une élude approfondie des dispositions
anatomiques des membranes ; ce qui non seulement
deviendrait fastidieux, mais_ serail eerlainement
inexact et incomplet. Ce qui nous inléresse, c¢'esl
d'une part I'aspect des brides, d’antre part I'état dn
segment ceeco-colique droit de I'intestin. Cependant
il importe de savoir que les brides se répartissent
selon une certaine topographie générale. Chez quel-
ques malades, ¢’esl au niveau du ccecum el du bas-
fond ccecal que les membranes s'élalent., dans ces
périviscérites du carrefour inférieur, ainsi nom-
mdées par de Martel el Antoine, le coecum est ptosé




el fixe. Dans d’aulres cas, la lame péricolique vienl
passer au devanl du ¢olon ascendant, lelle la mem-
brane de Jackson. Enfin, il est des malades chez
lesquels les brides se distribuent principalement au
niveau de 'angle droit. 11 va sans dire que cette dis-
position topographique n'a rien de trés précis el
que chez un méme malade les membranes peuvent
aussi bien s'élaler sur I'angle droit el sur le colon
ascendant que sur le bas-fond ccecal.

Quelle que soit la distribution de ces brides, elles
revétent toujours deux caractéres bien différents.
Dans un premier groupe, ce sont des lames uniques
larges, qui dérivent de disposition anatomique
anormale du péritoine. Les unes ont 'aspect de la
séreuse péritonéale ou de I'épiploon ; elles semblent
d’'ailleurs, comme nous l'avons dit, dériver dun
développement exagéré du lissu épiploique vers
'angle droit. Elles affectent la forme de voiles dont
I'aspect général est régulier ; leurs limites sont pré-
cises et leur surface lisse est sillonnee de vaisseaux
sanguins longs et linéaires qui ne s’anastomosent
pas. Ces voiles répondent d'une facon générale a
celui décrit par Jackson, ils s’élendent de la face
externe de la paroi, passent en avant de I'angle droit
el du edlon ascendant qu’ils recouvrent pour se ler-
miner sur la bandelette musculaire longitudinale
interne de la méme fagon que 'épiploon prend fin
sur le colon transverse. Nous avons déja dit combien
nous partageons I'opinion de Gray, qui croit que la
membrane de Jackson provient d'un développement
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exagére de I'épiploon vers I'angle hépalique. Les
autres sonl fibreuses, dépourvues d’élasticité et leur
examen histologique montre qu'elles subissent 1’in-
fluence d’un processus infectieux chronique ; il
s'agirait, sans doule, dans ces cas, de lames congeé-
nitales, infectées secondairement.

Le second groupe comprend des adhérences con-
séculives & une infection bénigne et répétée de la
séreuse péritonéale ou de U'épiploon. Elles sont for-
mdées d'une série de petites brides de dimensions
variables, entre-croisées el anastomosées sans ordre;
elles unissent entre eux les organes, tel le cce-
cum a la paroi antérieure. Lefebvre décrit ainsi
ces adhérences en masse : « L'aspect de ces néofor-
mations est blanchdtre, cicatriciel, leur vasculari-
salion est minime, leur élasticité nulle ; leurs in-
sertions se font d'une fagon intime ot il est quel-
quefois difficile, sinon impossible de les détacher. »
’armi ces adhérences en masse, quelques-unes peu-
venl étre trés épaisses et opaques. Cunéo dit qu'a
coté des membranes peu vascularisées « il en est
d’autres qui épaissies, infiltrées, trés riches en vais-
seaux, onl un caractere inflammatoire au moins
subaigu ».

Il est trés rare que toutes ces membranes périco-
liques, qui affectent des dispositions variées, brident
suffisamment le segment cceco-ascendant pour en
amener une diminution notable de la lumiére. Nous
ne croyons pas que dans la majorité des cas la di-
minution de la lumidre intestinale par les brides
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puisse déclancher une stase ceecale. Sans doule,
il est quelques cas exceptionnels ou les brides créent
une véritable sténose intestinale, mais le plus sou-
vent ce sont des coudures qui se produisent sous
I'effet de membranes péricoliques. L'angulation
peut siéger a divers endroits et présenter plusieurs
degrés. La disposition la plus fréquente est la fer-
meture de I'angle colique droil avec adossement du
colon ascendant et du cdlon transverse, que les au-
teurs anglais appellent le « dobbel-barreled colon ».
Les membranes péricoliques fixenl en quelque sorte
celte disposition anormale ; cependant, il existe des
cas ou la déformation n’est pas immuable : il s'agit
alors d'une ptose du célon transverse le long du
edlon acendant. L'apparition d'une stase stercorale
droite & la suite de 'adossement en canon de fusil
du transverse et de l'ascendant, nous semble un
fait possible, car alors la lumiére intestinale a réel-
lement un calibre réduit. D'autres fois les coudures
sitgent sur une autre portion du colon droil. Le-
febvre, sur quinze cas, reléve cing fois une angula-
tion sur le ceecum, sept fois sur 'ascendant, deux
fois sur le transverse, et une fois sur I'ascendant el
le transverse. Le degré d’angulation de ces condures
est variable, il varie de dix degrés jusqu'a la fer-
meture compléte de 'angle avee accolement des
deux parties en canon de fusil. Ces coudures sont
fixées par des membranes épaisses, qui élablissonl
définitivement la déformation. 1l ne fait aucun

doute que les angulations marquées, en réduisant le
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calibre de l'inlestin, soienl une cause efficiente de
la stase stercorale droite. g

Les membranes péricoliques par les coudures
qu'elles produisent sur le célon droit peuvent donc,
dans cerlains cas, élre le facteur importanl de
I'atonie ccoecale, et la palhogénie s'éclaircirait fa-
cilement, si toujours 'ces dispositions anormales
existaienl.

Cependant, nombreux sont les malades chez les-
quels non seulement les membranes sont liches el
n‘amenent aucune diminution de la Tuamiere intes-
tinale, mais au contraire, chez lesquels il n’existe
ancune bride, aucun voile autour du ceeco-ascen-
dant et de son angle. Dans les cinquante-cing obser-
valions que nous présentons, sept fois aucune mem-
brane péricolique ne ful trouvée (obs. 1, g, 12, 32,
42, 47, 52).

Parfois il s’agit de cececum Irés mobile, d’aulre
fois le edlon ascendant est allongé. La cause de
'atonie ccecale n'est pas dans ces cas un obsla-
cle segmentaire.

Ouoigu'il en soit, qu'il y ait ou non des mem-
branes péricoliques, voyons d’'une fagon générale
'aspect de Vintestin & Vendroit oli les aliments
stagnent. Au début de la maladie 1Vévolution se
faisant par poussées, il est rare de trouver des modi-
fications anatomiques de ce segment intestinal. Lors-
que la maladie évolue depuis quelque temps déja,
le coeco-ascendant subit de sérieuses transforma-

tions. 1l se dilate et apparait plus gros que normale-
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ment ; ses parois s'amincissent et la couche mus-
culaire s’atrophie. La puissance musculaire de la
paroi colique, qui doit étre recherchée lors des ope-
rations par le pincement de I'organe, guidera, com-
me nous le verrons, l'acle opératoire.

Tant que la paroi intestinale n'est pas infeclée,
I'examen histologique ne fait voir aucune modifi-
cation des diverses tuniques, sauf de la musculeuse
et du plexus d’Auerbach, qui subissent une atrophic
variable (obs. 43, 49). L'infection fait apparailre
une diapedése el une hyperhémie au niveau de la
muqueuse el de la sous-muqueuse, et tous les
aspects de l'inflammation peuvent se voir dans ies
diverses couches. Lorsque U'infeetion passe a la chye-
nicité, les éléments de la muqueunse et de la muscu-
leuse sont remplacés par du tissu conjonelif ; le
ceecum devient alors un sac pseudo-membrancux
sans pouvoir contractile.

L’é¢tat du cdlon proximal varie selon la durée de
la stase et sa musculature peut a tel point s'atrophier
qu’il devient distendu, atone, ne se vidant que par

regorgement.




CHAPITRE YV

Physiologie pathologique

L'affirmation de Lane que le gros intestin n’est
quune fosse d’aisance « a cespool of the system »
doit étre entierement rejetée ; trés importante au
contraire, est la fonction du cdlon et principalement
de son segment ceeco-ascendant. Le chyme parvient
au coecum vers la quatrieme heure apres l'ingestion
des aliments el le segment colique droit est com-
pletement rempli jusqu'a l'angle hépatique entre
cing el huit heures. Entre dix el douze heures, le
ccecum ¢t le edlon droil sont vides, les maticres
avanl déja franchi I'angle splénique. Tous ces chif-
fres sont naturellement variables selon les individus
el tant que la traversée des aliments n'est pas beau-
coup plus longue qu'elle doit I'étre normalenent,
il ne saurait s’agir de stase.

La progression des aliments dans le cdlon droit

est proportionnellement plus lente que dans l'intes-
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tin gréle. Déja cette lenteur de la marche du chyme
au travers du segment ceeco-ascendant, nous illustre
I'importance de son role physiologique. Dans le ré-
servoir ccecal il y a déshydratation des matieres
et absorption de leurs subslances nulrilives encore
utilisables.

Bounouy et CArnNor, chez un sujet porteur dun
anus ccecal, ont pu analyser les selles ccecales. 1ls ont
vu que le contenu du coecum est liquide et qu'il ren-
ferme entre 8o et go % d’eau. Parmi les substances
nutritives, il reste encore des sucres qui disparais-
sent vers la 21° heure ; on y relrouve une grande
quantité d’amidon qui sy résorbe complélement, de
la cellulose qui n'y est pas allaquée el des graisses
neulres. Il n'y a jamais de peptones, qui sont résor-
bées en lotalité au niveau du gréle, cependant on y
renconlre des subslances aromaliques, de la tyro-
sine, des nhénols et de I'indol. La flore microbienne
est iodophile et prend une large part a la fermenta-
tation des sucres el des amidons ; elle joue, en som-
me, un grand role en achevant les transformations
digestives. Les selles coecales qui sonl acides con-
tiennent done une grande quantité d'ean et d’ami-
don, un peu de sucre, de la cellulose et des substan-
ces aromatiques, ainsi qu'une {lore microbienne io-
dophile. Chez un malade porteur d’anus ccecal, nous
sommes arrivés a4 des constatations identiques a
celles de Bounouy et Carnor. Les selles anales, au
conlraire, ont une réaction neutre on alcaline ; elles

ne contiennent que de la cellulose en pelile quan-
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tité et les bactéries du célon sont mortes. On voil
le role important que joue le cdlon proximal dans
les phénomenes digestifs : il parachéve, en effot,
Pceuvre de l'intestin’ gréle en permettant I'absorp-
tion des amidons et de I'eau.

Lorsque, pour une cause quelconque, soit une
bride, une coudure, soit des troubles neuro-endocri-
niens, le cceco-ascendant entre en asystolie : ses pa-
rois musculaires se  contraciant peu ou reslant
alones, le chyme apres avoir franchi la valvule iléo-
ceecale stagne et il s'y produit des fermentations
anormales. Ces transformations anormales vont
donner naissance & des corps toxiques. La tyrosine
se dédouble en phénol et en erésol, substances émi-
nemment toxiques. La fermentation des amidons
aboulit a la production d’acides (acide butyrique) el
de gaz (H. CO?. CHY. Ces gaz vont surdistendre la
cavité ceecale et seront un des facteurs importants
de la douleur ; le phénol, le crésol et les acides ré-
sorbés seront responsables des troubles généraux et
de I'amaigrissement.

La stase ceecale, parlafermentation dessubstances
alimenlaires qui séjournent dans le c&lon proxi-
mal, peut ébranler fortement celui qui en souffre
elle se dislingue ainsi nelfement de la stase reclo-
pelvienne qui ne porte aucune atleintz a 1'état géné-
ral, car au niveau de I'ampoule rectale les mati¢res
fécales ne conliennent plus aucune substance ali-

mentaire. Ce caractere clinique si différent dans la




slase proximale et dans la stase distale nous montre
quel role important joue le cOlon droit et quels
troubles généraux la stagnation du chyme a son ni-

veau peut déclancher.




CHAPITRE VI

Symptomatologie

L'étude du syndrome douloureux du cdlon proxi-
mal varie selon I'état d’atonie de la paroi cceco-coli-
que, c’est-a-dire selon le degré de stase, quelle que
soil la nature des lésions causales. Il est des fem-
mes chez lesquelles des dispositions anatomiques
anormales existent, chez lesquelles des membranes
péricoliques viennent s'étaler et parfois méme bri-
der la portion ascendante du cdlon et qui ne présen-
tent aucun trouble fonctionnel, aucun phénomene
douloureux. La lésion anatomique est, dans ces cas,
bien compensée par un cceco-ascendant dont la pa-
roi musculaire résistante triomple facilement de
I'obstacle et suffit a obtenir sa déplétion physiolo-
gique. Fortuitement, au cours d’opérations pour
d’autres affections, nous avons vu plusieurs de ces
malades qui, sans aucun doute, doivent étre nom-
brevses. Le cececum et le colon ascendant ont pu

alors rétablir une sorte d'équilibre et réactiver, par




I'hypertrophie de leur paroi musculaire, la circula-
lion intestinale. Nous croyons donc que la question
doit étre cliniquement envisagée par rapport a la
compensation de la lésion par le ceeco-ascendant.
Nous distinguons deux types cliniques, condition-
nés par le degré d'atonie de la paroi ceecale et coli-
que droite. L'un, le type hypotonique, réalise le dé-
but de I'affection, la stase commence a s'installer
dans le cceco-ascendant, mais elle existe déja depuis
si peu de temps que la résorption des produils toxi-
ques de fermentation améne peu d'effets morbides,
le foie suffisant A les neutraliser : 1'état général n’est
pas atteint. Au contraire, dans l'autre type, 'atoni-
que laulo-intoxication est ‘grande el elle domine 3
elle seule toute la symptomatologie ; il se constitue
ainsi de nombreux tableaux cliniques différents se-

lon les organes plus spécialement touchés.
1” LE TYPE HYPOTONIQUE.

Ce type caractérise le début de la décompensation,
il extériorise les premitres souffrances du codlon
proximal qui entre en une sorte d'état hyposystoli-
que et ne peut plus assurer normalement le circuil
intestinal. Cet état hyposystolique chez certains ma-
lades va s'établir définitivement et tendre progres-
sivement vers l'atonie, sans que jamais le cceco-
ascendant retrouve une puissance musculaire suffi-
sante pour rétablir 'équilibre. Chez d’autres mala-
des, 'hypotonie survient par erise & la suite de sur-

& Mer.
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menage ou d'écart alimentaire, le ccecum récupé-
rant rapidement une tonicité qui lui permettra de
faire disparaitre la stase temporaire.- Ces crises se-
ront plus ou moins nombreuses, mais d'une fagon
générale & leur suite, le codlon proximal versera dans
I'hypolonie définilive pour s’acheminer vers un état
atonique. Dans les deux cas, la slase stercorale est
toujours minime et la résorption des produils de
fermentation, se faisant depuis peu de temps, I'état
rénéral reste floride et il est tout au moins peu al-
teint. Les symptomes se résument seulement en des

froubles fonctionnels et en signes physiques.

SYMPTOMES FONCTIONNELS
\. Douleur :

Quelques malades, ce qui est moins fréquent, se
plaignent dune sensation continuelle de pesanteur
a la région ceecale dans la fosse iliaque droite. D'une
facon générale, il s’agit plutdt de malades qui souf-
frent par périodes. A T'occasion de fatigue, d’exces
alimentaire ou a la suite de l'ingestion de certains
aliments qui semblent jouer un role anaphylacti-
que (obs. bo), une sensation de ballonnement, de L-
raillement apparait dans le territoize du coeco
ascendant. Cette douleur survient le plus souvent an
moment ou le cecum se remplit ou lorsqu’il se vi-
de ; elle est peu violente et n'a pas de répercussion
sur 1'état général. Elle n'irradie pas el disparail

presque subitement, si le malade se place en décu-




bitus latéral gauche ou s’il masse sa fosse iliaque
droite (obs, 54). La disparition de la sensation dou-
loureuse s’accompagne de déplacements de gaz que
traduisent des bruits musicaux dans le flanc droit.
Chez d’autres malades, la douleur est plus violente.
Ce sont des coliques, des torsions qui persistent
pendant quelques heures et se terminent brusque-
ment par une émission abondante de gaz par I’anus.
Dans tous les cas, la douleur a toujours ceci de tres
caracléristique, qu’elle dure peu et disparait subite-

ment avec un déplacement ou une émission de gaz.
B. Constipation

Chez ces malades, la conslipation est habituelle ;
ils peuvent rester un ou deux jours sans aller A la
selle. Les selles ont ordinairement un aspect nor-
mal, cependant chez plusieurs de nos malades. nous
avons conslalé des maliéres pateuses du type coecal -
véritable chasse du coeco-ascendant qui réagil vio-
lemment. A cette période, I'examen coprologique
est normal, sauf dans ces cas de selles du type cce-
cal ol on retrouve une quantité considérable d'ami-

don non encore digéré.
SIGNES PHYSIOUES.

Dans le type hypotonique, I'examen physique
possede, & lui seul, une réelle valeur pour diagnosti-
auer la maladie ; cependant les résultats qu'il donne
subissent des varialions selon la période 3 laguelle

il est pratiqué. Parfois il n'existe pas de siones lros
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précis d’hyposyslolie ceecale, car au début de 'af-
fection le colon droit n’est pas continuellement dis-
tendu, alone et rempli de produils de stagnation, la
maladie évoluant alors par crises. De méme, cing
ou six heures aprés un repas, il est fréquent de per-
cevoir au niveau d'un cceeum normal du clapotage
el du gargouillement, qui indiquent son remplis-
sage physiologique et ce n'est que quelques heures
plus tard que ce clapotage disparailra, le contenu
ccecal devenant pidleux sous l'effet de la digestion.
L'examen aura donc une valeur réelle que s'il est
fail entre cetle période de remplissage du ccecum ;
de méme, il sera plus démonstratif, pendant les pe-
fites crises douloureuses qui coincident toujours
avec une surdistension du ccecum.

La palpation est le moyen d’examen le plus dé-
monstratif pour déceler une hypotonie ccecale.
Pour la pratiquer il faut observer certaines regles. I}
est d’abord utile de soulever, ainsi que Duvar le fait,
le siege du malade pour favoriser la descente de la
masse gréle vers le diaphragme. Puis, la palpation
sera faite en décubitus dorsal et en décubitus latéral
gauche. La main esl largement posée a plal sur la
parlie droite de I'abdomen, au niveau de la fosse ilia-
que et du flane et la pulpe des doigts atteint le bord
externe du muscle droit. Au moment de I'expiration
les doigts s'enfoneent lentement vers la profondeur.
Puis, ils se recourbent vers le dehors en « riclant »
la fosse iliaque. Les doigts peuvent, ainsi que nous

I'avons observé dans les observations 24, fo, 54,




elc., senlir le ceeco-ascendant, distendu par les gaz
et les matiéres en stagnation ; ¢'est une masse allon-
gée, lendue, élastique, souple et renitente en forme
de « boudin », et tympanique & la percussion. Si la
palpation devient insistante, il est fréquent de noter
un affaissement subit du boudin ccecal, qui s'accom-
pagne de gargouillements (obs. 51, 53, 54). La main
est alors parvenue a vider subitement le ccecum de
ses gaz.

Dans d’autres cas, plus nombreux, & cette phase
d’hypotonie, il est impossible de percevoir un cce-
cum distendu. Cependant, la palpation garde sa va-
leur, elle nous permet alors de trouver le gargouille-
ment dans la fosse iliaque droite, et la percussion
montre un tympanisme trés nel.

Chez d’autres malades, ni le boudin coecal, ni le
gargouillement ne peuvent étre percus. La percus-
sion devient une manceuvre lrés importante ; elle
indiquera le tympanisme de la fosse iliaque droite
qui met bien en évidence la dislension ccecale.

Toutes ces manceuvres palpatoires s’accompa-
gnent, d'une fagon générale, d'une douleur vague.
Toutefois il existe souvent (obs. 6, 7, 11, 19, 25, 29,
42) une douleur précise au point de Mac Burney, ce
qui démontrerait la coexistence d'une appendicite
chronique.

Chez plusieurs malades, et en particulier chez
ceux ou la stase découle d'une hypotonie par trou-
bles sympathiques, le signe de Rosving est net : la

palpation aun nivean le 'angle gauche déternine
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une douleur vive dans la région du ccecum. L'exis-
tence de ce signe chez les vagotoniques parait expli-
quer la facilité avec laquelle les gaz peuvent refluer
vers le colon proximal, libre de toutes brides.

L'auscultation de la fosse iliaque droite nous per-
mettra parfois d’entendre des déplacements mim-
mes de gaz ; elle n’a pas une grande valeur de diag-
nostic.

Dans ce type d’hypotonie ccecale, tous les signes
physiques que nous venons de voir peuvenl étre au
complet : la perception du boudin et son affaisse-
ment provoqué, le gargouillement et le tympanisme
de la fosse iliaque droite. Cependant, seul le tym-
panisme et de légers gargouillements seront pergus
chez ceux ol la stase est pen prononcée, on le ceeco-
escendant est peu distendu.

Quoiqu’il en soit, pour éviler les erreurs faciles,
il ne faut jamais oublier que normalement, au mo-
ment de sa réplétion physiologique, le coecum peut
clapoter. L'épreuve du gargouillement n’aura done
de valeur que s’il est percu en Jdehors de la période
de réplétion physiologique de cet organe el que s'il
esl joinl aux autres signes. Pour éviter une fausse
interprétation des faits, nous préférons examiner
nos malades le matin ou immddiaiemenl apres les
repas, c'est-a-dire au moment ol les matiéres doi-
vent avoir normalement franchi I'angle souns-hépa-
tique.

De plus, nombreux sont les malades, & celte pé-

riode, chez lesquels T'hypotonie se manifeslte par
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crises : le ceeco-ascendant cédant pendant quelques
Jours a sa tiche de compensation ; ¢'esl alors durant
ces crises d’hypotonie que I'examen sera plus réve-
lateus.

A cette phase du syndrome doutoureux du codlon
proximal, les troubles généraux que nous verrons
particulierement intense, a la période d'alonie,
n'existent pas ou sont peu marqués. Toutefois, dans
les cas de stase proximale, conséquence d'un dése-
quilibre sympathique ou endocrinien, nous trouve-
rons des symptomes craactéristiques de cette défi-
cience, symplomes que nous aurons loccasion

d’étudier plus loin.

2° LE TYPE ATONIQUE

Lorsque le ceeco-ascendant a  depuis quelque
temps fléchi a sa tiche de compensation, il entre
apres une période variable dans une phase d’alonie,
qui peut devenir définitive, qui est parfois entre-
coupée de réaction contractile de I'organe. La stase
se fait alors de plus en plus longue el les maticres
peuvent stagner jusqu'a 72 heures (obs. 8).

Cetlle rétention ccecale a lieuw sur des matieres
semi-liquides soumises encore au processus digestif
donnant lieu a des fermentations. Il se produit ainsi
des corps toxiques qui sont résorbés facilement et
le foie, pendanl quelque temps, parvient a les neu-

traliser. Cependant il finil par succomber plus ou
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moins et I'état général subit des modifications tres
importanles.

A cette période de la maladie, ce qui domine toute
la symplomatologie, ce sont ces troubles généraux,
les signes d’auto-intoxication. C'est vers eux que se
trouve portée toute I'attention du malade, et souvent
ce sont eux qui le forceront & venir consuller, la
douleur et la modification des selles passanl au se-
cond plan.

SIGNES D'INTOXICATION
A. Amaigrissement :

Le premier signe qui apparait est I'amaigrisse-
ment. Cetle perte de poids peut étre considérable el
rapide (obs. 4o, 4g). L'amaigrissement est rebelle
a tous les traitements médicaux et malgré un repos
prolongé, les malades ne peuvent reprendre le poids
perdu. Il est fonction de la disparition du tissu
adipeux et de 'atrophie musculaire. La fonte grais-
seuse porte non seulement sur le tissu adipeux des
interstices musculaires, mais aussi sur les coussinels
qui solidarisent les organes, le rein et les mésen-
teres. Tous les muscles striés ou lisses s’atrophient,
soumis qu'ils sont & V'action nocive continuelle des
produits toxiques de résorption. Adami et Lane
affirment qu'il s’y ajouterait méme un certain legré
de dégénérescence, donnant au tissu musculaire
une coloration pile.

Cette fonte graisseuse et cette atrophie musculaire
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conduit rapidement le malade vers une viscéroptose,
que nous verrons compliquer souvenl le syndrome
douloureux du cdlon proximal.

B. Troubles nerveux

Les (roubles nerveux sonl parmi les plus fré-
quents, et nous les avons observés chez lous les ma-
lades présentant une stase prolongée ; on peut donc
les considérer comme conslants.

Le premier signe qui apparail et qui se montre
souvenl précocement est la céphalée. Les malades
se plaignent d'une pesanteur frontale que parfois
le sommeil méme atlénue peu.

Il existe de plus un vertige accentué, durable, qui
augmente nettement avec les phases de constipa-
tion (obs. H2).

En outre, les malades atteints de stase ceecale
éprouvent une sensation de fatigue, ils sont dé-
primés et tout travail physique et intellectuel leur
est difficile. La nuit ne leur est pas réparatrice, ils
ont de I'insomnie ou se plaignent de cauchemars,
si bien qu’a leur réveil ils éprouvent une fatigue qui
s'accentue jusqu’au soir. Chez eux on nole un délal
de nervosisme qui méme §'il existait avanl la ma-
ladie, est fortement augmenté a celte période de
laffection. Leurs réflexes palellaires sont vifs el
tous les réflexes d’automatisme sont violents.

Les céphalées, les vertiges, les périodes d'in--
somnie, la fatigue physique el intellectuclle ache-

minent souvent ces malades vers un état de neuras-
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thénie. Toule leur allention se concentre alors vers
leur abdomen ; les moindres symplomes sont notés,
un médecin, puis un autre, est consulté, et ils de-
viennent parfois ces « balafrés du bistouri » qui ont
subi soit une ligamentopexie et méme une chlecys-
tectomie,

A cOlé de ces troubles viennent se ranger ceux
du systéme neuro-végétatif. Ces symplomes de
déséquilibre du systéme sympathique se retrouvent
tres fréquents chez les malades atleints de stase
ceecale. Chez quelques-uns ils sont antérieurs au
mauvais fonctionnement de l'intestin et paraissent
alors étre la cause efficiente du syndrome doulou-
reux du célon proximal (obs. 7, 8, 30). Antérieurs i
I'état intestinal, ils n’en subissent pas moins une
excitation et il s'établit alors un véritable cercle
vicieux : les troubles sympathiques qui, dans quel-
ques cas, nous paraissent conduire le coecum vers
une atonie, sont eux-mémes exallés, lorsque la slase
s'établit au nivean du ceeco-ascendant et, de méme,
cette exaltation aungmente 'atonie cceecale. Chez
d’autres malades dont le ccecum présente une sla-
gnation intestinale prolongée, nous veyons (obs.
11, 54), des troubles sympathiques apparaitre a la
suite de 'auto-intoxication due aux produits de ré-
sorption ccecale. Les troubles du systéme neuro-
végélatif peuvent donc préexister a la stase el en
étre la cause : ils peuvent aussi étre la conséquence
de T'action nocive des produits de la stase. Dans

I'un et I'autre cas, ils sont nettement influencés par
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l'atonie du cdlon proximal et s'accroissenl en rap-
port avec la durée de la constipation.

Chez les déséquilibrés du systeme chromaffine,
nous sommes arrivés aux meémes conclusions que
Frangois Moutier, a savoir que ce sont toujours des
symptomes de vagotonisme qui prédominent. Ces
malades sont pales, leurs extrémilés sone cyanoseess
moites el froides (obs. 7, 8, 10, 34) :ils ont des trans-
pirations abondantes et faciles et une salivation in-
lense. Ils sont souvent opprimés et se plaignent de
palpitations cardiaques. Leurs réflexes sont vifs et
il existe chez eux un dermographisme trés marqué
et parfois du tremblement de la langue et des doigts.
Leurs urines sont phosphaturiques et leur tensiorn
artérielle est au-dessous de la normate. Chez eux Ie
réflexe oculo-cardiaque est exagéré (obs 7, 8, 29, 54,
55), et ils réagissent & la pilocarpine (un centigrain-
me en injection sous-cutanée) qui provoque une
sialarrhée et une sudation abondante, de 'épiphora,
une rougeur de la peau et une chute de la tension
artérielle (obs. 7). 1l est fréquent de trouver le sue

gastrique des vagotoniques trés hyperchlorydrique.
C. Troubles endocriniens :

A ces troubles de vagotonisme s’associent ordi-
nairement des signes de déséquilibre des olandes en-
docrines. Ces troubles endocriniens préexistent,
dans certains cas, comme le vagotonisme & la stase
ccecale et en sont, peut-étre, la cause. Chez d’autres
malades dont I'atonie ccecale est la conséquence de
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brides, des symptémes de déséquilibre endocrinicn
naissent sous l'action nocive des corps loxiques en
circulation.

On note parfois des signes de pelite insuffisance
thyroidienne (obs. 7, 30, 54) :le leint des malades est
jaunilre, les cheveux grisonnent de bonne heure,
la peau est seche, rude ; les malades présentent une
grande sensibilité au froid, et il existe une tendance
a I'obésité, le pouls est faible, la tension peu élevée.
Chez d’autres malades, et ce sonl les plus nombreux,
des signes d’instabilité thyroidienne apparaissent.
Il s’associe alors a la fois des signes d’hypothyroidie
et des signes d’hyperthyroidie. Ces malades ont de
la frilosité, de l'alopécie, de la constipation d'une
part, des palpitations, de I'éclat des yeux, de I'hy-
persécrétion sudorale d’aulre part. Le métabolisme
hasal est profondément troublé dans ces instabilités
thyroidiennes ; il est le plus souvent abaissé (obs.
30).

Chez d’autres malades nous avons noté des signes
de petite insuffisance surrénalienne, cf. Lane
rattache la pigmentation culanée caracléristique
chez les constipés a cette insuffisance de la séerétion
surrénalienne.

La fréquence des troubles d'insuffisance ovarien-
ne est grande chez les femmes présentant un syn-
drome douloureux du ¢élon proximal (obs. 30, ete.).

Enfin, il existe des cas ot des signes de déséqui-
libre de plusieurs glandes endocrines s’associent

pour créer un lableau clinique assez complexe ;




O

mais nous n'avons pas ici l'intention de dresser ce
tableau clinique assez complexe, ce qui pourrait
nous entrainer trop loin de notre sujel.

Pourtant il importe de connailre que dans le syn-
drome douloureux du cdlon proximal, a la phase
d’atonie, la résorplion des toxines, nées de la fer-
mentation ccecale, entraine souvent un déséquilibre
des glandes endocrines, déséquilibre qui s'associe
dans de nombreux cas & des symplomes de vagolo-
nisme. Au conlraire, dans d'autres cas (obs. 7, 8,
Jo) l'instabilité des glandes & séerélion interne et
I'élal de vagolonisme nous onl paru préexister aux
troubles intestinaux et créer I'atonie du ceeco-ascen-

dant.
D. Troubles cutanés :

Ces troubles nous semblent plus en rapporl avee
les perturbations du systéme neuro-végétatif et avec
I'amaigrissement.

Ce dernier entraine chez des sujets encore jeunes
I'apparition de rides, I'atrophie des seins et la sail-
lie des os. La peau au niveau des régions exposées
aux frottements répétés se pigmente en brun, elle
devient rugneuse. Les malades alors prennent un
aspect de sénilité précoce, d'autant que les che-
veux deviennent gris de bonne heure, comme nous
I'avons déja signalé.

Enfin le derme, continuellement irrité par les
produits toxiques dans son réle d’émonctoires, peut
subir des lésions importantes : telles que 'acné, la

furonculose et I'eczéma, ainsi que Mayr I'a noté.
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E. Troubles circulatoires :

Tous les signes de perturbation du systeme vaso-
constricteur découlent du déséquilibre du systenie
sympathique. C'est une cyanose (obs. 7, 8, 10, 34)
el un refroidissement des extrémités que nous avons
notés chez plusieurs malades présentant des signes
de vagotonisme. Pour Adami, cel élat de vaso-cons-
triction constitue déja un degré de la maladie de
Raynaud, et Lane rapporte un cas d’asphyxie locale
des extrémités guéri par une colectomie totale.

Nous croyons que les autres désordres du systéme
cardio-vasculaire sonl en rapport avec lirritation
directe du tissu cardiaque et des parois arlérielles
par les substances toxiques de résorption ccecale.

Cependant nous ne pouvons nous ranger a l'avis
de Mayr el de Russerr qui croient que la constipa-
tion conduit & une hypertension ; au contraire, chez
la plupart de nos malades nous avons enregistré un
abaissement de la tension artérielle.

De méme, nous n'admettons pas 'opinion émise
par Adami que la constipation puisse devenir la
cause d'endocardite ulcéreuse et de myocardite.
Nous rejetons done énergiquement les théories émi-
ses par cerlains disciples de Lane qui veulent ratta-
cher toute affection cardiaque dont la cause n’est
pas évidente au syndrome douloureux du cdlon
proximal.

Sans doute, il nous faut admettre une certaine

prédisposition & 'artériosclérose, comme ftous les
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corps loxiques sont susceplibles de la produire.
Quoiqu'il en soit, nous pensons plus logique de rat-
tacher une partie des troubles circulatoires au désé-
quilibre du systéme neuro-végétatif.

F. Troubles respiratoires :

Ebstein et Hurst admettent 'action prépondérante
de la constipation sur la production de Uasthme, et
tous deux citent plusieurs asthmatiques guéris par
un traitement médical tendant & régulariser leurs
intestins ou par une colectomie. Chez aucun de nos
malades nous avons trouvé des troubles asthmati-
ques ; cependant 'influence productrice de la stase
stercorale droite sur I'asthme nous apparait comme
probable.

Hurst eroit que cel état pathologique est créé par
'action directe des corps toxiques sur les muscles
bronchiques. Toutefois, nous préférons nous ranger
a I'avis de Liax et Catmara, qui rattachent 1'asth-
me a de '’hypervagotonisme et croire qu’ici le désé-
quilibre du systéme neuro-végétatif peut constituer
I'asthme.

G. Troubles urinaires :

Il ne fait aucun doute que lirritation constante
du tissu rénal par les toxines alimentaires puisse
entrainer de I'albuminurie et de la cylindrurie pas-
sagere ; ces toxines peuvent méme, comme nous le
verrons plus loin, cempliquer le syndrome doulou-
reux du cblon proximal et créer des Iésions rénales
graves.
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H. Troubles gastriques

Les malades souffrant de slase au niveau de leur
ceecum ont la langue chargée et 'haleine fétide ;
ils présentent de la carie dentaire, qui serait fré-
quente pour Mayr, el certains ont de la pyorrhée al-
véolo-dentaire. Chez eux Lane a souvent trouvé de
la stomalite. Il existe loujours de 'anorexie et de
I'inappétence et chez plusieurs nous avons remar-
qué un dégout prononcé pour les graisses (obs. 20,
20, 04, 55), symptome qui, a notre avis, indiquerait
une insuffisance hépatique ; de plus, il est fréquent
de rencontrer un état nauséeux, surtoul matutinal.
Les digestions sont, d'une facon générale, lentes et
pénibles, ce qui s’expliquerail par un étal de ptose
gastrique, consécutive a 'amaigrissement.

Chez certains malades chez lesquels le suc gastri-
que fut analysé (obs. 12, 14, 17, 24), nous avons
constaté de 'hyperchlorhydrie, el sur ce fait nous
nous rapprochons nettement des conslatations de
Blake, qui a trouvé une hyperacidité dans 24 p. 100
des cas. Cependant, nous croyons que I'hyperchlo-
rhydrie n'est pas la conséquence d'une action di-
recte de la constipation sur la séerétion gastrique ;
elle nous parait, au contraire, en rapport avec le dé-
séquilibre du sympathique, avec le vagotonisme.

De méme, les malades dont le systéme nerveux
est fortement ébranlé ont souvent de l'acrophagie,
qui vient en quelque sorte augmenter les troubles

castro-inlestinaux. Chez une de nos malades (obs.




52) l'aérophagie et l'aérocolie se sont manifestées
avec une intensité telle qu'aprés l'opération nous
avons pu craindre I'ébauche d'un syndrome d’oc-
clusion.

L. Troubles des glandes digestives annexes.

Il est admis que certaines auto-intoxications ont
une action hépato-toxique. Aussi il est fréquent de
voir les conslipés droits présenter une insuffisance
hépatique. Celle-ci, ordinairement légére, se mani-
feste par une tendance aux hémorragies, par une
augmentation du temps de coagulation, par la pré-

sence d'une petite quantité de sels biliaires dans les
“urines et par une augmentation du coefficient de
Maillard. Chez eux existe un certain dégont pour les
aliments gras et I'analyse des mati¢res fécales nous
montre que les graisses sont incomplétement digé-
rées (obs. 12).

A coté de celle insuffisance hépalique, nous avons
remarqué chez plusieurs malades une insuffisance
digestive pancréatique. L'analyse coprologique nous
a fait voir une stéatorrhée, et la présence au mi-
croscope: de fibres musculaires non digérées
(obs. 54).

S'il esl certain que de l'insuffisance hépatique et
de I'insuffisance pancréatique peuvent se conslituer
sous l'influence nocive des toxines alimentaires ve-
nues du cceco-ascendant atonique, est-il possible que
dans certains cas ces insuffisances golandulaires

5 Mer.
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soient anlérieures aux troubles intestinaux et en ¢lre
parfois la cause ?

Tous ces troubles généraux, consécutifs a la ré-
sorption des produits toxiques au niveau du cececum
peuvent coexister a la fois. Cependant chez nos ma-
lades, ce sont les troubles sympathiques et les trou-
bles de déséquilibre des glandes endocrines qui nous
ont toujours paru les plus importants et les plus
fréquents. D'ailleurs plusieurs des aulres (roubles
sont, & notre avis, en relation intime avec 'atleinte
du systeme neuro-végétatif, pour ne citer que les
svymplomes  vaso-constricteurs, 'hyperchlorhydrie
el I'asthme.

Le syndrome douloureux du edlon proximal, a la
phase d’alonie, a donc un tableau clinique beau-
coup plus impressionnant qu'au début par Uappari-
tion de tous ces troubles généraux; qui font alors
passer an second plan les symptomes fonctionnels

et les signes physiques.
SYMPTOMES FONCTIONNELS

Dans le type atonique, les troubies doulourenx
sont plus accusés et plus caractéristiques. 1l arrive
sonvent que les malades éprouvent une - sensation
continuelle de pesanteur & la fosse iliaque droite.
Cependant la douleur évolue par paroxysmes, qui
surviennenl an moment de la réplétion physiologi-
que du coecum et qui traduisent une surdistension
hrusque, de nouvelles matieres s'ajoutant a celles

qui stagnent déja dans le coeco-ascendant. Brusque-




ment la malade accuse une sensation de colique, de
ballonnement ou de torsion au niveau du colon
droit. Parfois des nausées el méme des vomisse-
ments peuvenl apparaitre ; le facies devient anxieux
et prend l'expression de la douleur, mais il ne se
pince pas. La température reste normale ou oscille
vers 38° el le pouls s'accéleretres peu. Rapidement la
crise prend fin au bout de quelques heures par une
émission abondante de gaz par la bouche et par
'anus ou par une débicle diarrhéique.

Entre ces paroxysmes, le malade qui conserve sa
région endolorie est constipé. La conslipation est le-
nace el ne cede qu'aux laxalifs ; ces phases de cons-
tipation se terminent souvent par des débdcles diar-
rhéiques, véritables regorgements cceecaux. Durant
cette période de diarrhée qui peul persister pendant
deux on trois jours, les selles sont pdleuses, en
« bouse de vache », selon 'expression de de Martel
et Antoine. Cette diarrhée traduit parfois une réac-
tion violente, un réveil brutal du ccecum atonique :
d’autres fois elle est la suite d'un regorgement ceecal
avec chasse rapide de tout le veste du gros intestin ;
enfin, ce qui nous apparail comme fréquent, la diar-
rhée est la conséquence d'un choe colloidoclasique
ou anaphylactique. Il nous est, en effet, arrivé de
voir des malades présentant des débicles diarrhéi-
ques a la suite de I'ingestion de certains aliments el
nous avons remarqué chez une de nos malades (obs.
50) que la mise en conlact de diverses substances

alimentaires sur une scarification épidermique pro-
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voquait localemenl une réaction urlicairienne el
meéme des phénomenes diarrhéiques avec les ali-
ments qui chez elle déclanchaient de la diarrhée.
D’ailleurs la suppression de ces substances alimen-
laires a nettement amélioré notre malade. L'analyse
de ces selles diarrhéiques nous a monlré, dans tous
les cas, qu'il s'agissait de selles du type ccecal, o
on retrouve une quantité considérable d’amidon non
encore digéré.

Apres ces périodes de diarrhée, la constipation
réapparait opinidtre et c'est alors que tous les trou-
bles généraux el la douleur augmenlenl en inten-

silé.
SIGNES PHYSIQUES

Les signes physiques sonl les mémes qu'a la pé-
riode d’hypotonie ; cependant ils sont plus caracté-
ristiques et plus faciles a saisir. On retrouve encore
ici le « boudin ccecal » qui peul s’affaisser subite-
menl sous la main, le gargouillement et le clapotage
du coeco-ascendant, ainsi que le tympanisme de la
fosse iliaque droite. Un aulre signe s'ajoute parfois,
¢'est la constalation de points douloureux nombreux
a la palpation ; ils siegent autour du ccecum el sur-

tout sur son bord externe.




CHAPITRE VII

Evolution et Complications

Il est impossible de définir une évolution systéma-
tique du syndrome douloureux du cdlon proximal.
Cette évolution, ainsi que l'étude des symptdomes
nous !'a laissé entrevoir, est capricieuse el revét de
nombreux aspects cliniques. Cependant la maladie
évolue toujours chronologiquement en passant par
les deux types cliniques.

Au début, ce sont les signes locaux qui attirent
I'attention du malade ; plus tard, lorsque le cdlon
droit devient atonique, l'organisme est fortement
¢branlé et toute la symptomatologie est dominée par
les troubles généraux. Sans doule le degré de stase
et le degré d’atteinte de I'état général est variable
chez chaque malade. Aussi voit-on des individus
chez lesquels I'atonie ccecale n’apparait que tardive-
ment aprés des années de malaise et de constipation.
Chez d’autres, au contraire, le deuxiéme type se
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conslitue presque d'emblée el dés le débul naissent

les troubles généraux.

Lorsque la paroi ceecale a encore une cerlaine vi-
gueur musculaire, il est fréquent de voir évoluer la
maladie par crises. Ces crises douloureuses varient
en fréquence et en intensité, el leur violence peut
étre telle gqu'elles simulent une attaque d'appendi-
cite. Les paroxysmes naissent ordinairement a la
suile d'un surmenage ou d'un écart alimentaire.
Ils paraissenl parfois étre déclanchés par l'ingestion
de certains aliments qui produiraient, sans doule,
un choe anaphylactique (obs. n” 50). Le substratum
physiologique de ces crises esl une alonic passagéere
du  ceeco-aseendant qui fléchit lemporairement ;
toutefois celui-ci possédant encore une eerlaine force
musculaire se rétablit rapidement el les symplo-
mes disparaissent.

A cOlé des paroxysmes dénotant une asystolie du
ccecum, il est possible de rencontrer des erises d'un
aulre caractere el dont la pathogénie est autre. Le
colon ascendanl par une cause inconnue, au lieu
d’entrer en asystolie, réagit violemment el passe en
une sorte de contracture passagere. Celle réaclion
violente, comme toul spasme, se lraduit clinique-
ment par une douleur vive & la fosse iliaque droile
el par une diarrhée ; cetle diarrhée est” la consé-
quence de cette énergique chass» du corcum qui vide
brutalement sont conlenu. L'analyse coprologique

dénote alors une quantité notable d’amidon dans les




mati¢res, qui n'ont pas ainsi subil enlicrement la
digestion.

Quoiqu'il en soil, que la maladie évolue par
poussées ou qu'elle marche progressivement vers
I'atonie ccecale, toujours a échéance plus ou moins
longue le deuxitme type se constituera. Glesl alors
que s'ajoutent aux troubles généraux que nous
avons déja étudiés des complications qui peuvenl
singulierement assombrir le tableau clinique el qui
orienteront le traitement d'une facon différente.

Parini ces complications, les unes peuvent élre
mécaniques : il s'agit de torsion aigué du ceecum
entrainant une occlusion intestinale. D'autre parl,
cerlaines autres affections peuvent naitre sous l'ef-
fel de l'action nocive des toxines alimentaires. En-
fin, des complications infecticuses peuvent survenir

<0it au niveau du colon, soit a distance.
COMPLICATIONS

5\ .\l‘lf‘.(l‘-\\'lt‘)l ES *
Torsion aiguwé du ceecum el orelusion

La lorsion aigué du ccecum est une complication
rare du syndrome douloureux du cdlon proximal,
qui s'observe avec plus de fréquence dans les pays
baltiques. Malgré sa rareté, son étude n'en est pas
moins intéressante a cause de son extréme gravite.

Du mécanisme- de la torsion aigué du ccecum il

faut retenir deux faits. Dans quelques cas il y a ro-




tation sur 'axe intestinal, le coecum

et le célon
ascendant et une portion de Iintestin gréle subis-
sent la torsion sur I'angle hépatique.

Cette torsion du ceeco-ascendant se produit sous

Ueffet de fermentations anormales ef subites qui en

déterminent une distension suraigué. Le cececum se

trouve alors projeté et il se crée un volvulus.

Cliniquement, la torsion aigué du ccecum se ca-

ractérise par des symptomes communs d’ocelusion
intestinale ef par des signes particuliers. Le premier
symptome est la douleur qui d’emblée atteint son

maximum : c’est une sensation atroce de coliques

elle sitge non pas dans la fosse iliaque droite, mais

a la région périombilicale. Puis des signes d'occlu-

sion surviennent : ce sont des nausées, des vomisse-

ments, de 'arrét des gaz et des matieres. A I'exa-
men on trouve un météorisme localisé 3 gauche de
la ligne médiane. Si le malade n'est pas opéré d’'ur-
gence, un état toxémique se constitue et 1a mor ar-
rive par syncope ou par collapsus.

Le pronostic de la torsion aigué Ju coecum
toujours trés gr

esl
ave et seule une opération précoce
permel de sauver quelques malades. Crnarravr,
Pittsburg, sur une compilation de

de
I1( cas a remar-
qué que 23 malades non opérés moururent tous, et
sur les 96 opérés 5= succombérent. Penther, dans
sa thése, trouve, sur 88 cas oper
ho p. 100.

s une guérison de
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B. CompLIcATIONS TOXIQUES
1° Maladie de Glénard, viscéroplose, rein mobile.

GLENARD, en 1885, est celui qui a e prus insislé
sur la valeur pathologique des ptoses. Clest lui qui
a complétement mis en évidence leurs facteurs pa-
thogéniques. L'amaigrissement en est la cause pri-
mordiale ; celui-ci entraine la disparition des cous-
sinels graisseux, tel le mésentére, qui jouent un role
important dans la contention des visceres. De plus,a
cette cause s'ajoute un certain degré d’atrophie mus-
culaire. La tension intra-abdominale est ainsi dimi-
nuée, les tuniques de l'intestin deviennent flasques,
et la sangle musculaire, que constitue la paroi ab-
dominale, fléchit comme soutien. Tous ces facteurs
morbides occasionnent ainsi une chute des organes
intra-abdominaux, I'utérus se prolable et le rein
devient mobile.

Le syndrome douloureux du colon proximal, que
nous avons vu altteindre I'élat général et produire
un amaigrissement et une atrophie musculaire, réa-
lise toutes les conditions pour engendrer une viscé-
roptose.

Aussi est-il fréquent d'observer 4 une période
avancée de la stase ceecale cet état de ptose, qui en
est une des complications les plus fréquentes. Le
bas-fond de I'estomac s'allonge et s’abaisse et des
symptomes dyspeptiques s'installent. A Vexamen
radiologique de I'intestin on voit le cdlon transverse
ptosé, qui prendlaforme d’un V dont les deux bran-
ches s'aceolent au cdlon droit et au cdlon gauche :
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parfois méme I'angle sous-hépatique est per¢u dans
la fosse iliaque droite et le ceecum tombe dans la ca-
vité pelvienne. Enfin, il est fréquent de découvrir a
la palpation du flanc un rein qui fuit entre les
doigls. Cette plose de la masse gréle et des colons
conduil rapidement vers une stase intestinale géné-
ralisée.

Celle-ci est, a notre avis, beaucoup plus fréquem-
ment une complication du syndrome douloureux
du eolon proximal qu'une entité morbide, capable
de produire une stase ceecale. Sans doute, il est des
cas ont la maladie de Glénard a pour cause une autre
alfection dont I'évolution a produit. dans 'organis-
me de 'amaigrissement et de V'atrophie musculai-
re : dans ces cas seulement la stase peut s'installer,
non seulement au niveau du colon droil, mais auss?

dans tout le tractus intestinal.
2° Maladie de Raynaud.

La maladie de Raynaud, que plusieurs auteurs ral-
lachent & un trouble sympathique avec surexcitabi-
lité des cenlres vaso-moleurs, peut s'établir a la suile
d'une stase stercorale. Lane rapporte le cas extréme-
ment démonstratif de cet homme de 24 ans chez le-
quel des signes évidents de maladie de Raynaud
existaient el qui présenfait, en méme temps, des
symplomes précis de slase inlestinale @ une coleeto-
mie rétablit chez cet homme une cirenlation péri-
phérique normale. De méme, le sloctrur HawKins,

d'aprés Hurst, cite un antre cas d'asphyxie locale




des extrémilés chez lequel une cecostomie mit fin
aux troubles artériels.

Personnellement, nous n'avons, chez aucuns de
nos malades, remarqué un syndrome de Raynaud.
Cependant il nous fut fréquemment permis d’obser-:
ver une cyanose et un refroidissement des oxtreé-
milés, sans qu’il existe des signes de gangréne des
doigls. '

Quoiqu’il en soit, il faut remarquer que si la ma-
ladie de Raynaud est une complication possible du
syndrome douloureux du cdlon proximal, elle n'en

esl pas moins une complication fort rare.
3° Affections du sein.

Lane a plusieurs fois insisté sur la stase inlesli-
nale comme productrice de la mastile chronique.
De méme, Hurst cite dans son livre sur la constipa-
tion le cas de Butler ot une mastite chronique coin-
cidait avee une stase stercorale. Nous n'avons pu
nous faire une conception personnelle de cette rel-
tion pathologique entre ces deux affections par
I'étude des malades qu’il nous ful permis d'obser-
ver, car aucune ne présentait de modifications du
coté des seins. Cependant nous préférons eroire que
le syndrome douloureux du edlon proximal ne san-
rait causer des lésions de mastite chronique ; celles-
ci, bien que leur étude soit encore entourée d’obscu-
rité, nous paraissent, d'une fagon gdénérale, avoir

une cause infectieuse locale.
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Si nous avons classé ces maladies du sein parmi
les complications, ce n'est que pour mieux illustrer
combien, a notre avis, la stese a peu d'influence sur

la genése de ces affections de la glande mammaire.
4° Ovarites scléro-kystiques.

L'ovarite scléro-kystique, qui serait, selon J.-L.
Faure,un trouble dystrophique de 'appareil génital,
est une des complications fréquentes de la slase
proximale. Lane et Adami ont depuis longlemps
porté leur attention vers la recherche de ces lésions
ovariennes au cours de l'atonie ccecalé. Pour notre
part, chez le plus grand nombre de nos malades,
I'état des ovaires fut recherché avec soin, el sur les
53 observations de femmes que nous présentons,
nous avons rencontré, lors des interventions, 6 fois
des lésions caractéristiques d’ovarite scléro-kystique
(obs. 15, 18, 23, 29, 30, 40).

Le fait est donc certain que la slase inlestinale a
une grande influence sur la production de cet ¢lat
dystrophique des ovaires. Par quel mécanisme est-il
possible d'expliquer cette influence morbide des
troubles intestinaux ? Pendant de nombreuses an-
nées l'ovarite scléro-kystique fut considérée comme
une manifestation infectieuse. Cependant I'infection
n'est plus admise comme facteur pathogénique pos-
sible. C'est & la congestion que les auteurs font
maintenant jouer un réle prépondérant dans la ge-
neése de cette affection. « On peut se demander si
certains produits toxiques, dus & I'infection de I'in-




lestin, n'exercent pas une action sur l'ovaire. » (&l A
Faure),

Malgré la fréquence relativement grande des ova-
rites scléro-kystiques au cours de la slase inlesti-
nale, il faut, cependant, rechercher jusqua quel
poinl les lésions ovariennes découlent de I'affection
intestinale ; ne sont-clles pas antérieures a la cons-
tipation et ne seraient-elles pas produclrices de
celle insuffisance ovarienne, si fréquente dans le
syndrome douloureux du célon proximal, insuffi-
sance ovarienne qui parait, dans cerlains cas, avee
les autres troubles endocriniens, déclancher ou créer

I'atonie du cceco-ascendant.

0

5" Lithiase biliaire.

La lithiase biliaire apparail parfois & la suite
d une siase intestinale. Kraus, d’aprés Hursl, trouve
que 80 p. 100 des lithiasiques ont de la conslipa-
tion. Mayr et Adami considérent’les troubles intesti-
naux comme capables d'engendrer des calculs dans
les conduits de la bile.

La formation des calculs est-elle en relation avec
une infection partie du ceecum vers le foie ? La
seule action des microbes sur la paroi de la vésicule
suffirait-elle alors & mettre en liberté des substances
nécessaires 4 la précipitation de la cholestérine ?
L’hypercholestérinémie nous semble, au contraire,
beaucoup plus susceptible d'engendrer la formation

des caleuls. Nous savons, en effel, que 'augmenta-
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tion du taux de la cholestérine peut venir d'une hy-
perséerélion des glandes endocrines. Or, dans la
stase slercorale, nous avons vu ces troubles endocri-
niens fréquents. 1l serait donc possible de rattacher
la lithiase biliaire & 1'atonie ccecale par ce mécanis-
me de déséquilibre des glandes a séerétion interne,
qui par leur hyperactivité déclancheraient une hy-

percholestérinémie.
6° Ulcus gastrique

La constipation est un phénomeéne st fréquent au
cours de I'évolution de V'ulcére gastrique que plu-
sieurs l'ont classée comme un symptome trés impoer-
tant de la maladie. MoyNmAN, en 1910, a le premier
atliré 'attention sur la coincidence de I'uleus et de
Iappendicite ; Manxert est allé jusqu'a prétendre
que des lésions appendiculaires sont trouvées dans
66 9
des phénomenes de colite se développent parallele-

. des cas. Enfin, le fait est clairement connu que
ment 4 I'ulcus. La coincidence de troubles intesti-
naux et d’ulcus gastrique est done une notion bien
admise.

Cependant les auteurs se sont toujours demandé
laquelle des lésions préexistait et si vraiment I'une
pouvait élre la cause efficiente de I'autre. Bien que
de multiples théories pathogéniques aient été émi-
ses, la question ne parail pas, & lheure actuelle,
completement élucidée. Le syndrome doulourenx dn
edlon proximal peut-il eréer une solution de conli-

nuité au niveau des tuniques de Vestomac? Sans




vouloir considérer cette possibilité ccmme fréquen-
le, nous croyons a lUinfluence productrice de la stase
sur Uulcus gastrique. Deux de nos malades onl él16,
postéricurement a leur opéralion intestinale, opé-
rées pour un ulcus gastrique. L'une (obs. 14) fut hos-
pilalisée a Bicétrele 1o [évrier 1920 pour des trou-
bles intestinaux. Déja, a celle époque, la malade pré-
senlait des phénomenes gastriques avee hyperchlo-
rhydrie et un examen radiologique de Iestomac
avait montré une encoche netle de la grande cour-
bure ; cependant, I'exploration de 'estomac, lors de
Fappendicectomie et de la libération des adhéren-
ces fil voir un estomac anormal. Durant pres de
deux ans la malade n'a cessé de se sentir mieux el
de prendre du poids ; vers le mois de janvier 1923,
des troubles gastriques survinrent qui nécessitérent,
en avril 1923, une résection large dun uletre de
la petite courbure. L'autre malade (obs. 41), opérée
en 1916, pour une libération d'adhérences périco-
liques, réopérée en 1918 (hémicolectomie), puis en
1920 (iléo-symoidostomie), el en mars 1920 (colecto-
mie lotale), est, en 1922, prise de symptdmes d'ulcus
gasirique el subit une nouvelle opération (excision
d'un uleére de la petite courbure). Dans ces deux cas,
on doit se demander i la stase intestinale a réelle-
ment eu un effet producteur sur 'ulcus gastrigue.
Une réponse affirmative, dans I'état actuel de la pa-
thogénie de I'ulcus gastrique, nous parait osée. Ce-
pendant, nous croyons que le syndrome douloureux

du cdlon proximal peut réaliser les condilions sus-
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ceptibles d'engendrer une solution de continuité
au niveau de la muqueuse gastrique. J.-C. Roux,
dans son livre sur la Pathologie gastro-intestinale,
croit que la pathogénie de l'ulcus est complexe et
« qu’il faul surtout retenir, parmi les facteurs in-
voqués, en premieere ligne la nécrose toxique ou
infeclieuse, en seconde ligne, I'hyperchlorhydrie, ‘a
gastrite intertitielle et la stase ».

Or, si nous revoyons la pathologie de la stase cee-
cale et les troubles généraux qu’elle peut engendrer,
nous y retrouvons facilement les divers facteurs
évoqués par J.-C. Roux comme susceptibles de pro-
duire ulcus.

La gasirique interstitielle et la nécrose infecticuse
de la muqueuse gastrique succédent souvent i une
infection généralisée, qui favorise le développe-
“ment de colonies microbiennes dans les parois de
I'estomac. Nous verrons, plus loin, que la slase ster-
corale droile peut souvent se compliquer d'infection
de la paroi colique, qui ensemence ainsi la circula-
tion et permel la diffusion de l'infection. Quant a
I'hyperchlorhydrie, nous avons vu combien sa fré-
quence est grande au cours du syndrome douloureux
du colon proximal. La stase gastrique peut elle-
méme découler de I'atonie ccecale par une viscérop-
fose que nous savons possible. Les facteurs étiologi-
ques de l'ulcus gastrique sont donc retrouvés au
cours de I'évolution de I'atonie du cceco-ascendant.
Aussi nous est-il permis de conclure que chez quel-
ques malades présentant une stase ceecale U'évolution
d'un ulcus gastrique est un fait possible.
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(. COMPLICATIONS INFECTIEUSES
1° Colites, typhlites :

Il apparait comme certain que la stagnation des
matiéres fécales au niveau du colon ascendant
puisse créer des altérations profondes des parois de
ce segment intestinal. Comment le contraire serail-
il ? En effet, il est logique d’admettre que I'irrita-
tion causée par les produits de la fermentation cce-
cale puisse entrainer des lésions pariétales du cceco-
ascendant. Hurst de Martel, et Anloine ¢l tous ceux
qui ont écrit sur la stase intestinale n'hésitent pas
4 reconnaitre comme vrai cet axiome. Guillaume,
dans un article paru dans la Gazette des Hopitauz
(1923), dit que « de quelque maniére que I'on envi-
sage le probleme de ces inflammations, de ces per-
forations du ccecum et du célon ascendant, et des
Iésions péritonéales qui en sont la conséquence, on
voit donc que la stase des matidres stercorales esl a
méme  d'intervenir pour déterminer leur produc-
tion et que la typhlite stercorale, avec pour consé-
quence possible la perforation, est une affection
avee laquelle il y a lieu de tenir compte dans la gé-
nese des pérityphlites et une complicalion possible
des typhlites stasiques ».

Cependant on est en droit de se demander si la
typhlite et la pérityphlite ne sonl pas dans quelques
cas antérieurs a la stase proximale, et si alors 'ato-
nie ceecale n’a pas pour cause efficiente ces phéno-
menes inflammaltoires, qui eréent des brides ou auni

6 Mer.
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déclanchent une perturbation dans la régularisation
de l'influx nerveux nécessaire au fonctionnement
normal du cdlon droit. Pour nous, le fait apparail
évident et nous avons déja exposé nos idées sur ces
phénoménes inflammatoires, producteurs possibles
de la slase.

Lorsque des lésions infectieuses viennent s'ajou-
ter & l'atonie ceecale, le tableau clinique est singu-
licrement modifié. D'une fagon générale, la stase
angmenle, d’autant que les brides s'épaississent ct
que la paroi cceco-ascendante enflammée possede
moins de vigueur musculajre. Tous les symptomes
du syndrome doulourenx du célon proximal sont,
de fait, intensifiés. La douleur & la fosse iliaque
droite est continuelle, accrue par la marche, entre-
coupée de véritables exacerbations qui naissent au
moment de la digestion ccecale, c'est-a-dire cing
heures aprés les repas. L'aspect des selles es! lres va-
riable. D'une fagon générale, la typnlite est une
colite avee diarrhée de fermentation, mais il existe
des cas on il y a soil une constipation, soit une
diarrhée de putréfaction. Frangois MouTier expli-
que ces diarrhées de putréfaction par ce fait « qu'il
sagit de fermentations droites avec putréfacticn
gauche ». Parfois, le contenu ceecal est évacué rapi-
dement dans le transverse, mais 1a il est immobilisé
et subit les effets d'une constlipation colo-sygmoi-
dienne ; les malades ne sont pas alors diarrhéiques.
Le caractere des selles n’est done pas trés préeis dans

la typhlite et ne saurait élre un criterium pour en
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¢lablir le diagnostic, Cependant, les selles sont glai-
reuses, el renferment en quantité notable du mucus
et méme du muco-pus. Lorsqu'il s'agit d'une diar-
rhée de fermentation, l'analyse coprologique mon-
tre que les matieéres évacuées contiennent de I'ami-
don et de nombreux microorganismes iodophiles ;
au contraire, dans la diarrhée pulride, qui esl la
plus fréquente, la flore iodophile est remplacée par
une flore protéolytique. Dans tous ces phénomenes
d’inflammation de la muqueuse colique, I'examen
coprologique fait voir la présence d’albumine, sans
bilurubine concomitante. Cette absence de pigments
biliaires prouverait que les substances albuminoi-
des décelées ne seraient pas d'origine alimentaire,
mais viendraient des lésions du gros intestin. A1 exa-
men physique des malades se plaignant de typhlite,
on trouve que la région coecale entidre est doulou-
reuse.

Tous ces symplomes passent parfois par de véri-
tables paroxysmes qui revétenl un caractére pseudo-
identique & celui des crises d’appendicite aigué.
Les douleurs sont plus violentes, la température
s'éleve mais ne dépasse pas 39°, le plus souvent
elle voisine 38°, de la diarrhée de putréfaction s'ins-
talle et des nausées, des vomissements peuvent
apparaitre. Ces poussées aigués ne persistent jamais
an dela de 5 jours, et dans la plupart des cas
elles sont sans gravité. Cependant, durant ces étals
phlegmoneux de la paroi ccecale, des ulcéres, pnis

des perforations peuvent survenir. SourPAvrLT (1920)
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dang un travail ot il compile vingl-sepl cas de per-
forations inlestinales au cours de colite, montre que
dans dix-sepl cas la perforalion siégeait sur le colon
proximal. Mais il faul se hiter d'ajouter que I'éven-
(ualité d’'une telle complication est un fail rare.
Bien plus fréquents, au contraire, sont les malades
qui présentent  la fois un spasme du cOlon gauche,
el chez lesquels se réalise ainsi un syndrome de coli-
le muco-membraneuse.

apparition de phénomenes inflammaloires au
niveau du caeco-ascendant, dans lequel les matieres
stagnent, est dordre courant. Ces typhlites qui
jadis avaienl é1¢é remplacées dans la nosologie par
I'appendicile doivent allirer notre atlention ; elles
transforment singulierement le tableau clinique de
la stase ceecale, elles en modifient non seulement
son évolution et son pronostic, mais elles en orien-
tent en plus, d'une fagon particulitre, son traile-
ment. Cependant, si la typhlite pent découler de la
slase stercorale, elle peul aussi, comme nous l'avons
vu, la précéder et engendrer les brides péricoliques,
facteur pathogénique important du syndrome dou-

loureux du cdlon proximal.

2° Appendicite chronique

La _notion d’appendicite chronique, apres avoir
pendant des années régné en mailresse sur la patho-
logie de la fosse iliaque droite, devient moins précise
¢l plus hésitante. Déja elle semble vouloir céder la

place aux typhlites el aux pérityphlites. Sans doute,
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les médecins du XIX® siécle et du début du XX° sie-
cle, onl lrop violemment réagi en sortant du cadre
vague des colites droites la notion d’appendicite :
une réaction en appelle une aulre. Les altaques con-
lre I'appendicile chronique ont é1é dans ces der-
nieres annéessi violenles que cetle maladie menace
d’étre réléguée dans 'ombre el de devenir un point
intéressant de I'histoire médicale. Le domaine de
Fappendicite chronique est donc notablement di-
minué ; il a du faire place d celui des affections du
colon  proximal.

Cependant, de nombreux aunteurs se demandent
avec raison si des Iésions chroniques de 'appendice
ne seraient pas susceptibles de eréer des troubles au
niveau du ceeco-ascendant, d'y produire une stase
stercorale. GuiLcavve, dans une série darticles
parus dans la Gazette des Hopitaur (1923), conclut
que « chez aucun de ces malades, el bien qu'il y ail
eu une stase droile prononeée avee, souvenl, des
phénomenes toxiques of méme infeclicux graves,
et toujours une stase évoluant depuis trés long-
temps, il n'est apparn aucun lrouble que 'on puisse
raisonnablement ratlacher & TDappendicite aigué,
subaigué et chronique. » Clest donc une affirma-
tion ferme qu’il n'existe aucune relation de cause
a effet entre la stase el 'appendicite,

D’aulres auteurs, au contraire, n'ont pas hésité a
accorder un réle prépondérant a Tappendicite
chronique dans la genese des membranes péricoli-

ques susceptibles de produire une slase coecale.
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Déja, en 1898, WALTHER met en évidence les lésions
de I'épiploon, liées a l'inflammation chronique de
I'appendice. DurozeLre, dans sa these (1g18),
observe des lésions d’épiploite chronique coinci-
dant dans cinquante-huit cas sur cent cing, avec
des lésions d’appendicite, et il en éclaire la patho-
génie par un exposé des recherches anatomiques de
Descomps. FLanorin (these de Paris 1922), de méme,
accorde une grande importanee aux lésions chroni-
ques de l'appendicite comme facteur des épiploites
chroniques. Enfin, récemment, Renaud (thése de
Paris, 1921), réunit sur soixante observations, tren-
te-deux ou des lésions d’épiploile conséculives &
I'appendicite chronique onl créé des obslacles sur
le segment iléo-caeco-colique de I'intestin.

La notion d’appendicite chronique est donc le
point de départ de multiples discussions, et nom-
breux sonl ceux qui la gratifient d'un roie impor-
tant dans la formation des brides péricoliques. Ce-
pendant on esl en droit de se demander si dans
plusieurs cas l'inflammation chronique de I'appen-
dice n’est pas consécutive d la stase proximale. Pour
notre part, bien que nous ayions trouvé des lésions
chroniques histologiques de l'appendice, sur onze

de nos malades (obs. 10, 17,

19, 29, 94, 95, 27,98,
3o, 39, 51), parmi les douze dont 'appendice ful
examiné au microscope, nous ne pouvons conclure
affirmativement & l'influence productrice de la stase
sur 'apparition de ces lésions appendiculaires ; de

méme, nous ne pouvons affirmer I'existence anlé-
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rieure a la stase de ces appendicites chroniques. Re-
marquons toutefois la coincidence fréquente des 1é-
sions appendiculaires avec le syndrome douloureux
du colon proximal ; et pour faire la parl des cho-
ses, disons qu’'a notre avis, les deux hypotheses sont
possibles. Dans quelques cas l'inflammation chro-
nique de I'appendice parail avoir un role important
dans I'apparition de brides péricoliques ; dans d’au-
tres, l'appendicite chronique est vraisemblablement
née sous l'influence de la stase proximale. “Bref,
d'une facon générale, l'existence concomittante d’ap-
pendicite chronique et de syndrome douloureur du

colon proxzimal a été fréquente chez nos malades.

3° Syndrome entéro-rénal :

Depuis que Heirz Bover, a la Société médicale des
Hopitaux (1919) a montré la fréquence des pyélo-né-
phrites de cause intestinale, de nombreuses obser-
vations sont venues prouver l'existence d'un syn-
drome entéro-rénal. Duval, Roux, J. C., Anloine,
ont attiré I'attention sur la relation intime qui exis-
tait entre 'infection rénale et les stases stercorales.
Heitz Boyer lui-méme, reprenant la question plus a
fond dans un article du Journal Médical Francais,
explique clairement la pathogénie du syndrome en-
téro-rénal. Lorsque, sous l'effet de la stase ceecale,
la muqueuse cceco-colique s'altére, les agents mi-
crobiens, le plus souvent le colibacille, franchissent
facilement la paroi ceecale pour passer dans la cii-

culation sanguine. Il se conslitue alors une vérita-
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ble bacillémie et des lésions inflammatoires s'ins-
tallent dans le rein ou les microbes ont été entrai-
nés.

Ces complications que nous avons vu s'ajouler au
syndrome douloureux du colon proximal, a la phase
d’atonie, ne sont pas loutes, heureusement, d'une
extréme fréquence. Cependant, parmi les plus fré-
quentes il en est une qui doit principalement rester
gravée dans notre mémoire, c’est la typhlite. L’in-
flammation de la paroi du edlon proximal, nous
I'avons vu, aggrave singulierement les troubles pro-
pres a la stase ; elle en orientera différemment la
thérapeutique.




CHAPITRE VIII

Diagnostic

I. DIAGNOSTIC POSITIF

C’est par I'analyse exacle des divers sympltdmes,
surtout par I'étude approfondie de I'ensemble des

Y-

signes, que l'on parviendra i poser d'une fagon
nérale un diagnostic précis. En effet, aucun des
symptomes du syndrome doulourenx du cdlon
proximal n’est assez net par lui-méme pour devenir
pathognomonique. Il faudra done, dans P'examen
de ces malades, serrer de pres 'analyse de I'ensemble
des signes pour arriver & une conclusion véridique.
Il est de méme indispensable pour affirmer le diag-
nostic de procéder durant les crises & I'examen du
pouls et de la température, a I'élwle de la formule
sanguine et enfin de faire un exanien di: transil in-
testinal & la radiographie.
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A. Analyse des signes cliniques.

Au débul, a la phase d’hypotonie ccecale, c'est le
caractere parliculier de la douleur joint a la consti-
pation el aux signes physiques qui caractérisent la
maladie. Le caractere particulier de la douleur est
d'apparailre par crises ; celles-ci sont brusques dans
leur apparition et courtes dans leur durée. Elles sur-
viennent subitement et se terminent rapidement par
une émission de gaz ou par des bruits musicaux
dans le flanc droit, et c'est 1a un caractére treés im-
poriant et tres particulier au syndrome douloureux
du colon proximal. A cette phase d’hypotonie, alors
qu’il n’existe pas de colite, la température ne subit
aucune élévation durant les crises. Enfin I'examen
physique est d'une valeur importante, s'il est pra-
tiqué en dehors de la période de réplétition physio-
logique du ccecum ; il permet de sentir parfois dan$
la fosse iliaque droite un « boudin » ceecal, et dans
la majeure partie des cas il décele un gargouille-

ment et un tympanisme du ceeco-ascendanl.

Dans la phase d’atonie, & ces signes viennent se
joindre les troubles de I'état général, dus a la résorp-
tion des produits toxiques nés de la fermentation
des matiéres en stagnation coccale.

La constatation de cet ensemble de signes suffit
déja a elle seule & orienter 12 diagnestic. Cependant,
pour le confirmer, pour connaitre le degré de stase,

il importe d’examiner le malade aux rayons X.




B. Examen radiologique.

L'examen, pour étre complel et fournir le maxi-
mum de renseignements, doit se faire par repas et
<par lavement. Il n'y a pas & discuter 'avantage de
I'une des deux techniques, au contraire, chacune a
sa fonction propre. Le repas nous permettra d’ap-
précier la physiologie et la motricité du gros inles-
tin, le lavement nous renseignera sur I'état du cali-
bre, sur I'aspect anatomique du cdlon.

Ezamen par repas.

L'examen par repas baryté doit toujours précéder
I'examen par lavement, qui peut amener une per-
turbation du fonctionnement physiologique du cd-
lon. Le premier soin & apporter, lorsqu'on examine
un malade par un repas baryté, est de le placer
dans les conditions les plus voisines de son genre de
vie habituel. Le malade ne changera rien i son ré-
gime alimentaire, il doit continuer & manger tel
qu’il le fait chaque jour et il fanl rejeter toutes les
techniques qui enseignent que le jetine doit précé-
der et suivre l'ingestion de baryte ; de plus, la prise
de la créme de sulfate de baryte doit se faire au
cours d'un des repas. Enfin, le malade doit conti-
nuer avant et apres le repas baryté sa vie normale,
il doit vaquer & ses occupations. Tl ne doit réme
pas, ainsi que le dit Constantin dans sa thoése, libe-
rer ses infestins par un lavement d’cau savonneuse,
avant I'ingestion du sulfate de baryte, ce qui pour-

rait placer le malade dans un état physiologique




idéal, loin de la réalité. 11 faut rejeter de méme la
purgation qui exerce soil une action évacuatrice
prolongée, soit une action paralysante secondaire.
La partie la plus importante de I'examen par repas
est, a nolre avis, de laisser le malade dans un élal
le plus voisin de son genre de vie ; tel régime, esl,
en effet, plus constipant, tel autre plus laxatif et si
le régime est responsable de la constipalion, en pes-
pectant les habitudes du malade, nous aurons éloi-
oné une grande cause d’erreur.

Le sel opaque qui semble le moins troubler 'a
physiologie motrice du edlon est le sulfate de ba-
ryle.

A la fin du repas du soir, le malade absorbe, en
guise de dessert, 200 grammes de sulfate de baryte
crémenx qu’il additionne de chocolat ou d'un ard-
mie selon son gont. Puis le premier examen aura
lieu environ 12 heures apres, c'est-d-dire le lende-
main maltin vers S heures. Normalement, & celle
Ill'”l'l" Il' ]’('IHI.\' UI)“(‘”(‘ (ll'('”')(‘ ]" ('(I’('()-il.\'('(’”{l“”l el
le transverse. Deés ce premier examen le malade est
vu dans la position debout et dansla posilion couchée
afin de déceler la situation et la mobilité du seg-
ment colique dreit, les poinls doulonreux sont re-
cherchés el un calgue est pris pour graver l'imag>
radioscopique. Ce premier examen nous renseigne
sur la situation et la mobilité du segment ceco-
ascendant et sur I'exislence des points douloureux ;
il nous indigue ddéja les dispositions aratomianes

anormales el il nous fournit d'importantes indica-
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lions sur le transit. Il esl, en effel, possible qu’a
celle heure, le repas n'ait pas encore franchi la val-
vule iléo-ceecale, ce qui nous indiquera une stase
iléale ; de méme le ceeco-ascendant ne peul étre qu'a
demi rempli; mais le demi remplissage du coeco-
ascendant n’a pas, a nolre avis, une grande valeur ;
il ne deviendra pathologique que s'il persiste au
deuxicme examen.

Ce deuxieme examen sera fail versla vingl-quatrie-
me heure. Le fait de trouver un ceeco-ascendant et un
transverse encore remplis n'indique pas, nécessaire-
ment U'idée de stase ceecale ;il peul alors y avoirun
ralentissement du transil au niveau du segment
gauche. De méme, le fail de trouver toul le colon
opaque ne saurait donner l'idée de slase localisée au
segment proximal ; il ne s’agirait que d'un transil
lent. Au contraire, on peul affirmer l'existence de
stase a la vingl-quatrieme heure, lorsqu’on constate
un ceeco-ascendant opaque, une {ransverse vide et
un colon sigmoide occupé par le repas. Il y a eu, en
somme, fragmentation du repas barylé ; une partie
ayant franchi 'angle hépatique poursuil son trajel
normal, I'autre partie, au conltraire, stagne dans le
colon proximal. Seule cette image radioscopique
permet d'affirmer, & la 24° heure, 'existence d’'une
slase ccecale.

L'examen de 36 heures sera trés démonstratif, si
I'on voit un colon proximal opaque ; il ne peut,
alors, vy avoir de doute, il existe réellement une stase

Sll,'l‘('(ll'illt‘ droite. L(f)l'f\'(lll('? nous trouvons un cceco-
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ascendant encore opaque a la 36° heure, s'il est pos-
sible au malade, nous préférons continuer la série
des examens et pratiquer un quatrieme & la 48° heu-
re et lu 60° heure pour connaitre le degré de stase.
On voit donc que les examens par repas baryté
doivent s’échelonner de douze heures en douze heu-
res. Le premier examen nous indiquera la disposi-
tion anatomique, la situation et la mobilité du seg-
ment cceco-ascendant que l'examen par lavement
complétera ; les examens ultérieurs fourniront des

indications sur la stase et sur son degré.

Examen par lavement.

Lorsqu’on fait pénétrer un sel opaque par 'anus,
il s’arréte normalement au niveau de la valvule iléo-
ceecale et on obtient une image radiologique e tout
le edlon. Le seul idéal est encore comme dans 'exa-
men par repas, le sulfate de baryte. En plus de la
finesse de ses particules, sa mise en suspension dans
I'ean est immédiate et sa précipitation est lente. Son
¢cotlement est done facile, aussi faul-il le rendre
plus visqueux pour lui permetirve d’'arréter au nivean '[
des points sténosés. Dans ce but, il est nécessaire de
lui adjoindre une solution gommeuse donl la nalure
importe peu. La quantité de baryte a employer dé-
pend des individus et.doit étre réglée sous I'éeran
par le radiographe. On place ordinairement deux li-
tres dans un bock gradué. Une sonde de Chatel-
Guyon, percée d'un corilice lerminal et d'un orifice

latéral, est introduite dans 'anus et sous l'écran le




radiographe fait passer la baryte, I'air ayant été, au
préalable, chassé du tuyau d'écoulement. La pro-
gression du lavement opaque au travers du cdlon
doit étre notée pas a pas et chaque image suspecte
doit étre examinée avec attention, le lavement étant
arrété au besoin. Lorsque tout le cOlon sera rempli
de la substance opaque, le radiographe doit suspen-
dre I'écoulement de la baryte. Un calque et au be-
soin un cliché radiographique fixera l'image opa-
que.

L'examen par lavement permeltlra d'étudier la
configuration générale du codlon, son calibre et sa
mobilité ; il permetira de répérer avec soin les
points douloureux et il renseignera sur la fixité des
déformations, indiquant les endroits adhérents el
les segments coudés ou sténosés.

L'examen radiologique a donc, dans le diagnos-
tic du syndrome douloureux du ecdélon proximal,
une trés grande importance ; par le repas baryté, il
renseignera sur la physiologie du segment coeco-
ascendant, sur sa contractilité, sur l'existence et le
degré de stase stercorale ; I'examen par lavement,
qui doit étre fait aprés I'examen par repas, ne nous
fournira aucun renseignement sur la stagnation des
aliments, mais, par contre, il sera frés démonstratif
pour étudier la configuration générale du cbdlon.

C. Epreuve au charbon et au carmin.

L’étude de la traversée inteslinale par des subs-
tances inertes et colorantes, tel des cachels de char-




bon (5 gr.) ou de carmin (o gr. 5o) ne saurait four-
nir de précieuses indications sur I'existence d'une
slase proximale. En somme, ces substances coloran-
tes ne feront qu'indiquer le temps de transit intesti-
nal, sans préciser ou se fait la stase. Elles ne sau-
raient donc étre d'une utilité pratique.

D. Insufflation de l'intestin.

Lorsqu’il est impossible d’avoir un cliché radio-
graphique ou un examen radioscopique d'un ma-
lade présentant des signes cliniques de slase, il est
parfois utile d'insuffler le cdlon pour permettre de
contrdler par la vue un obstacle supposé. On verra
la partie sous-jacenle a la sténose se distendre sous
la pression des gaz et réaliser un ballonnement lo-
calisé, la limile supérieure de la dilatation indiquera
I'emplacement de la striction. Cependant, malgré
son utilité, cette manceuvre ne saurait étre préférée
a I'examen radiologique que lorsqu’il est impossible

de faire passer le malade sous I'éeran.

E. Eramen du sang.

Au cours des crises douloureuses de la fosse ilia-
que droite, I'étude de la formule sanguine peut ap-
porter d’excellents renseignements pour poser le
diagnostic. Enriquez, Anloine et Caspérin ont tout
récemment montré 'importance de I'examen héma-
tologique chez les malades atteinls d’affections chro-

niques du tube digeslif.




Ficune 1. — Stase stercorale droile de 47 henves (obs. 54)







Dans les appendicites aigués ou subaigués, il n'y
a pas lieu d'insister que l'infection se traduit par
une leucocytose polynucléaire. Sur un ensemble de
70 malades présentant des douleurs & la fosse ilia-
que droite, Antoine conclut que dans I'appendicite
simple chronique, la leucoeytose est constante
dans la moitié¢ des cas elle dépasse 8.000 et dans
50 % elle franchit 14.000. En plus de la leucocytose,

’

on trouve une mononucléose qui peut atteindre jus-
qu'a 45 % ; cette mononucléose porte soit sur les
grands ou les moyens mononucléaires, soil sur les
lymphocytes. Lorsque des lésions chroniques de
I'appendice s’associent & une autre infection abdo-
minale aigué, c’est une polynucléose qui remplace
la mononucléose.

Au contraire, dans la slase ceecale, au début de la
maladie, on ne constate aucune modification de la
formule sanguine. Cependant, si une réaction in-
flammatoire de la muqueuse colique, de la paroi in-
lestinale et de I'appendice apparait, il se produit une
modification de la formule sanguine qui se traduira
par une leucocytose avec mononucléose. En résumé,
lorsqu’il ne s'ajoute pas A la stase de réaction in-
flammatoire, la formule sanguine reste normale, ce
qui peut aider & préciser le diagnostic.

F. Ezamen coprologique.

Dans la stase stercorale droite il est préférable de
recourir & un examen coprologique. Cette analyse
des selles nous permetira d'étudier les phénomenes

7 Mer.
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digestifs, de voir s'il existe certains aliments non
absorbés el de déceler ainsi une insuffisance pan-
créatique ou biliaire. Durant trois jours on incor-
pore dans l'alimentation du malade environ 150
orammes de viande (beeuf ou mouton), deux assiel-
tec de pomme de terre et du beurre afin d’étre assuré
que le malade ingérera des albuminoides, des grais-
ses et des hydrates de carbone. Le matin de la qua-
tricme journée les selles sont recueillies et confiées
au laboratoire. L’analyse doit alors porler non seu-
lement sur la recherche du sang, de la mucine, des
pigments biliaires et des parasites intestinaux, mais
surtout sur les substances alimentaires, ce qui illus-
tre la facon dont s'operent les phénomenes de di-

geslion.
[1. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Le diagnostic du syndrome douloureux du colon
proximal n'est pas toujours trés facile a poser cli-
niquement. Quelques maladies peuvent facilement
revétir un des aspects cliniques de la stase stercorale
droite : parfois ce sont les douleurs qui affectent un
caraclére voisin de celles de I'atonie coecale ; dans
d’autres cas ce sera la conslipation qui orientera le
médecin vers le segment ceeco-ascendant, enfin
quelques fois la perception d'une masse dans la
fosse iliaque droite fera penser & un ccecum gros et

distendu.




Appendicite.

Affections rénales droites.
I. Douleur. ; ; . :

Cholécystite,

| Salpingo-ovarite droite.
II. Tumeur. Tuberculose et cancer du coecuns.

L. Constipation  Dyschésie.

A. Appendicite.

La constatation a la palpation d’un poini doulou-
reux net et localisé a la région appendiculaire doit
déja orienter le diagnostic vers 1'ideée d'appendicite.
La formule sanguine, que nous avons déja étudiée,
peut donner des renseignements tres importants.
Enfin I'examen radiologique nous permettra de
trancher la question : pour Antoine « le point dou-
loureux nettement localisé an niveau de 'appendice
et la fixité ceeco-appendiculaire paraissent, i I'heure
actuelle, les meilleurs siones radiologiques de I'ap-
pendice ».

B. Affections rénales droites.

Les Iésions du rein, du bassinet et de l'urelire
peuvent déclancher des crises douloureuses au ni-
veau du flanc droit. Cependant la douleur irradie
dans ces cas, vers la vessie, los organes génitaux el la
racine des cuisses ; de plus on ne trouve pas de tym-
panisme et de gargouillement de la fosse iliaque

droite et la palpation du flanc droit nous permettra
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parfois de senlir un rein mobile, cause de tous les
phénomenes douloureux. Enfin, l'examen des uri-
nes pourra donner la clé du diagnostic en montrant
Iexistence d’hématurie, de pyurie, ou d'un exces de
sels dissous. Si le diagnostic reste hésitant méme
apres ces recherches, on pourra procéder & un exa-
men radiologique de I'arbre urinaire el & un cathé-
térisme qui tranchera la question en indiquant net-

tement une lésion rénale.

C. Cholécystite.

Lorsque la choléeystite évolue chroniquement sans
symptomes trés caractéristiques, elle peut en impo-
ser pour un syndrome douloureux du cdlon proxi-
mal. Elle peut méme, d'ailleurs, étre la cause de la
stase en créant au niveau de I'angle hépatique des
adhérences qui géneront le fonctionnement du cd-
lon droit : dans ces cas, les signes propres a la stase
proximale seront reconnus avec ceux de la cholécys-
tite. Lorsqu’il n’existe pas de troubles coliques con-
comilants, I'examen de la fosse iliaque droite se-
ra. en toute évidence, négative et les points doulou-
reux seront trouvés au niveau de la région vésicu-
laire. Cependant il est des cas frustes de cholécystite
dont le diagnostic est tres difficile. L'examen ap-
profondi de la douleur, qui disparait subitement
dans la stase ccecale avec une évacuation de gaz, qui
irradie vers la base du thorax ou vers I'épaule dans
la choléeystite sera déja un jalon solide pour dépis-

ter la maladie.
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L'apparition d'un subictére, les troubles gastri-
ques concomitants, les douleurs plus violentes
apres l'ingestion d’ceufs, l'apparition de pigments
dans les urines nous feront penser plutdt & une af-
fection de la vésicule. Enfin, la recherche de la cho-
lestérinémie et I'examen radiologique nous permet-
tra, dans la grande majorité des cas, de préciser

l'origine des troubles que présente le malade.

D. Salpingo-ovarites droites.

Les affections tubaires droites peuvenl, comme
les lésions vésiculaires, créer une stase ccecale par la
réaction péritonéale qu'elles déclanchent ; elles peu-
vent donc coexister avec le syndrome douloureux
du colon proximal et dans ce cas le toucher va-
ginal nous indiquera la coexistence des deux mala-
dies. Lorsqu'il s'agit seulement d’'une affection sal-
pingo-ovarienne, l'interrogation de la malade, I'his-
toire de son passé génital, I'état de ses menstrua-
tions et I'examen gynécologique nous permetiront
de conclure i 'existence d'une lésion tubaire ; c’est
done l'examen complet de ces malades qui nous
permetira de poser un diagnoslic conforme a la réa-
lité.

E. Tuberculose et cancer du caecum.

La perception d'une masse dans la fosse iliaque
droite, qui ne s'affaisse pas & la palpation et bos-
selée nous orientera vers l'idée de tuberculose ou
de cancer du ccecum. La recherche du sang dans les
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selles, le caractére particulier de la tumeur qui est
bosselée et diffuse en dedans, nous fera penser a la
néoplasie. L'évolution.caracléristique, le débul par
des phénomeénes diarrhéiques, Uexistence d'un syn-
drome de Keenig nous indiquera la présence d'une

culose ceecale hypertrophique. Dans 'une et

re alfection l'examen radiologique nous per-

ra d'éliminer la stase slercorale droite.

F. Dyschésie.

La dyschésie, introduite dans le vocabulaire par
Robert BArnEs, est une conslipation d’évacuation
lice & une perturbation du mécanisme de la déféca-
tion ; il se produit alors une accumulation des ma-
tieres dans le segment recto-pelvien du gres inles-
tin. D'une facon générale la stase terminale ne s'ac-
compagne pas de troubles généraux, d'atteinte de
I'état général. Le signe le plus important el souvent
unique est la conslipation qui céde aux lavementset
aux suppositoires ; chez ces malades il n'exisle au-
cune douleur au niveau de la fosse iliaque droite,
aucun clapotage au niveau du cceco-ascendant. Ce-
pendant il arrive souvent que la dyschésie produise
une stase proximale par répercussion sur le segment
rétrograde de l'intestin. Des troubles généranux de
toxémie apparaissent alors et ce sonl les signes de
stase au niveau du cceco-ascendant qui prédomi-
nent dans le tableau clinique. 11 est de grande im-
porlance, dans tous les cas de syndrome douloureux

du célon proximal, de rechercher les signes physi-




— 103 —

ques de la dyschésie, afin de trouver la cause de
laffection : de méme, chez les conslipés, le diagnos-
tic doit toujours étre posé entre la slase proximale
et la stase terminale. C'est par le toucher rectal que
I'on étabira I'existence d'une dyschésie. Il nous per-
mellra de sentir une quantité de maticres dures qui
stagnent dans 'ampoule rectale ; de méme, il nous
renseignera sur la contracture du sphincter anal,
sur Pexistence de fissures ou d’hémorrhoides, qui
constituent des obstacles anaux, causes fréquentes
de la stase recto-pelvienne.

Nous avons passé rapidement sur le diagnoslic
différentiel ne faisanl, en somme, qu'énumérer ies
diverses maladies susceplibles d’étre facilement con-
fondues avee le syndrome douloureux du colon pro-
ximal. 1l nous aurait paru superflu de détailler avec
précision chacune des affections se manifestant avec
un ou plusieurs symptomes voisins de ceux de la
slase stercorale droite :ce qui importe le plus est de
connaitre qu'il est possible de confondre d'autres
maladies et d’arriver & une conclusion fausse par le
seul fait d'un examen incomplet. 11 faut donc, chez
tous les malades présentant des troubles au niveau
du flanc et de la fosse iliaque droite, procéder & un
examen général, méthodique et complet. Cet exa-
men ainsi compris nous permetlra non seulement
d’établir le diagnostic, mais il renseignera souvent
sur les causes du syndrome douloureux du colon
proximal, il nous indiquera, soil une origine infec-

tieuse & point de départ tubaire ou vésiculaire, soil
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un état général défectueux avec troubles neuro-en-
docriniens, causes fréquentes de la stase.

Le diagnostic de la maladie stasique étant posé

avec certitude, il faudra le compléter par la pecher-

che des autres affections que nous avons vues com-
pliquer souvent le syndrome douloureux du edlon

proximal.,
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CHAPITRE IX

Traitement

Nous avons dit, au commencement de notre Lra-
vail, que nous n’avions qu'un but : celui d'orienter
le mode de thérapeutique dans la stase slercorale
droite. Si nous nous sommes longuement arrété sur
la pathogénie et I'évolution clinique de la maladie,
ce n’était que pour en faciliter I'étude du traitement.
Nous avons, en effet, appris que le syndrome dou-
loureux du cdlon proximal n’avait pas toujours pour
cause un obstacle segmentaire siégeant sur le cdlon
et qu'au contraire, nombreux étaient les cas on le
gros intestin libre n’entrait en asystolie que par la
répercussion de troubles neuro-endocriniens sur
son systéme nerveux et sur sa musculature. Nous
avons, de méme, vu que le syndrome douloureux du
6lon proximal pouvait ébranler fortement 1'état
énéral et acheminer le malade vers un état d’amai-
grissement et de cachexie.

()

"Q
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Déja nous pouvons déduire que le traitement de
la stase coccale ne saurail étre uniquement chirur-
gical ; dans quelques cas, une thérapeulique médi-
cale guérira le malade ; dans d'aultres, U'intervenlion
opératoire n‘aura de succes que si des moyens mé-

dicaux viennenl la compléter.
TRAITEMENT MEDICAL

Avanl de sTadresser a la chirurgie, le médecin doit
loujours recourir aux moyens thérapeuliques qui
sonl & sa portée. Le traitement médical s'allaguera
d"abord & la cause de la maladie. S'il s'agit de trou-
bles neuro-endocriniens, une médication opothéra-
pique el neuropathique sera établie ; au contraire,
si le médecin a la conviction nelle que la stase dé-
coule d'une coudure de 'intestin par brides, il doit,
sans hésitation, diriger son malade vers un chirur-
gien. Une thérapeutlique physiologique doil s'asso-
cier & ce lrailement causal : la vidange compléte du
segment caeco-ascendant du edlon doil étre assurée,
les phénomenes de fermentation caecale seront ré-
duits au minimum, la tonicité de la paroi colique
sera stimulée et dans les cas de typhilites une anli-
sepsie intestinale doit étre réalisée.

Pour ¢établir celle thérapeulique le médecin aura
recours a un régime approprié et a des moyens hy-
giéniques auxquels il adjoindra 'action de certains
agents physiques el mécaniques et de certaines subs-

tances médicamentleuses.
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A. Régime alimentaire.

Nous avons vu que le chyme, & son arrivée dans le
ceecum conlenail encore des substances nulritives,
parmi lesquelles une grande quantité d’amidon et
de cellulose. Nous avons vu, de méme, que la dta-
gnation de ces diverses substances alimenlaires [a-
vorisait leur transformation en corps loxiques qui,
résorbés, ébranlaient fortement l'organisme. Il faul
done, dans la slase ccecale, pour élablir un régime
rationnel, retrancher de l'alimentation toules ces
substances dont la résorption se fait au niveau du
colon dreil. Clest, & nolre avis, une grave erreur
d’instituer chez ces malades un régime dont la base
est faite de pétes alimentaires et de végélaux. Ce ré-
gime végétarien de coulume courante el que Lefeb-
vre, dans sa theése, conseille, doit élre enticremenl
oublié ; il menace dans la slase stercorale droile
d’augmenter I'encombrement du edlon par des subs-
lances alimentaires qui ne seronl résorbées en lola-
lité, qu'a son niveau. Tous les aliments dont la subs-
tance constitutive est amylacée, doivent élre sons-
traits du régime d’'un malade atteint de syndrome
douloureux du edlon proximal. La quantité des ma-
tieres qui franchiront la valvule iléo-caecale sera
ainsi beaucoup moindre el, de fail, la stase tendra a
diminuer, tout au plus portera-t-elle sur un vo-
lume moindre.

Parmi les subslances alimentaires, ce sont les c#-
réales et les légumineuses gui renferment la pres-

ue totalité des amidons. Tous les aliments du reéene
q .
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animal n’en renferment pas, les légumes aqueux et
la plupart des fruits en contiennent tres peu.

_—

TAUX D’AMIDON, d’aprés BALLAND

Farine-de ' blé . v 2t sioniiieonas 74 o\o
Pain de froment...... 45 a 55 o\o
Pommes de terre......... 15a 29 o\o
SABOU . -5/ o e oreisioisies s e elataiae ols 87 o\o
ATTOW I TOOY 1% aivs 2 etaisiaislaloie s lolere o8 82 o\o
RAPIGCAS -2 h eisraiss s oo rocies o olb Serh 83 o\o
HATICOLR) Vi as s a iiavie aaluveion s e 952 a4 63 o\o
POIS. v et S T L S 56 4 67 o\o
Eenttllesico ool inihiiiienonees 56 4 62 o\o
FONER = oD stevg i /ara s R A e 50 a 53 o\o
Feves de 80ja:.. ..o e veivees | 32,11 o\o
Chataignes et marrons........... | 31 a 40 o\o
Topinambours. .. ....oecucneanans | 16 a 20 o\o d’inuline
ABPEERLE < vorainie s e alsis o o alale s sfose 6 o\o
BRI ADEE . oo v nvs o s tlonei s iiahiad \ 60 o\o
s

Pour meltre entiérement au repos le codlon proxi-
mal, il faudrait de méme retrancher de T'alimen-
lion, toutes les substances alimentaires contenant
en trop grande quantité de la cellulose. Mais ici in-
tervient le point délicat de la mise en pratique du
régime logique de la slase ccecale ; la restriction des
substances amylacées et des aliments contenant de
la cellulose aboutit & une diete hypercarnée. Ce ré-
gime hypercarné ne sera pas toujours accepté avec
facilité par les malades et de plus, il aboutit 3 une
déficience des matieres hydrocarbonées ; aussi




croyons-nous que, pour étre pratique, le régime de
la stase proximale, tout en conservant une base car-
née, doit cependant contenir quelques aliments vé-
gélaux, ceux précisément qui ne renferment pas
d’amidon et ceux dans lesquels la cellulose est en
quanlité moindre,

Sercnt défendus :

Pain de froment.

Pain de farine de blé.

Pates alimentaires.

Tous les aliments & base de farine de blé el de fro-
ment.

Haricots.

Pois.

Lentilles.

Foves.

Foves de soja.

Arow-root.

Tapioca.

Chataignes el marrons.

Topinambours.

Asperges.

Bananes.

Légumes herbacés : salade, épinard, oseille, rhu-
barbe, etc.

Choux.

Carottes.

Seront permis :

Toules les viandes et tous les poissons.
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Le pain (en tres pelite quantild).

Les pommes de lerre (avec grande modération).

Navels, betleraves.

Tomates,

Aubergines.

Champignons. L

Fruils aqueux acidulés,

Le lait. Le beurre, les fromages.

Vins.

Le régime d'un malade atteint de stase stercorale
droitz sera donc constitué principalement de vian-
de, de poisson, de quelques végétaux et de fruits
aquenx.

En instituant ce régime carné, deux écueils sont
a éviter. D'une part, il faut bien se garder de dimi-
nuer la ration alimentaire, car on ne doil pas ou-
blier que les malades atteints de stase ont un élat gé-
néral défectueux qu'il ne faut pas aggraver par le
le jedine. D'autre part, parmi les aliments permis, il
peut en exisler qui produisent chez certains sujels
un choc anaphylactique, faisant apparaitre de la
diarrhée et des phénomenes urlicairiens ; c'est au
médecin alors de bien étudier ces réactions et de re-
chercher quel aliment les déclanche pour le retran-
cher.

Nous répélons, car nous croyons que ¢'est 1a une
partie importante du trailement médical de la stase,
que le régime a base de céréales et de végétaur ne
convient ras auz malades chez lesquels les aliments

stagnent dans le colon proximal. Chez eux la ration
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alimentaire abondante sera presque totalement for-
mée de viandes et de poissons.

B. Hygiéne générale.

Le premier soin d'un stasique esl de se présenter
a la selle chaque jour a la méme heure. 1l doit habi-
tuer son colon a se vider systématiquement. Cepen-
danl I'éducation de la défécation imporlante, dans
la dyschésie, n'a pas, d'une facon générale, une gran-
e influence sur la stase slercorale droite. Elle sera
d'un treés grand intérét, lorsque la stagnation des
aliments dans le ccecum vient d’une stase recto-pel-
vienne. Dans ce cas, le malade doit apporter un
grand soin a 'exonération journalicre :de son intes-
tin ; il ne doit jamais remettre a plus tard « I'appel
a la défécation » (Hurst) et il doit vider entiepement
son ampoule rectale. Selon Lefebvre « il existe une
position favorable a la défécalion : c¢’est la posilion
accroupie ulilisée sur le sidge & la turque ; si l'on
veut s’asseoir, il faut éviler les sieges élevés on les
jambes restent pendantes ; ces derniers doivent élre
aussi bas que possible, afin que les cuisses puissent
exercer une pression énergique sur la paroi abdomi-
nale ».

Le stasique doit faire reprendre de lavigueur, i ses
muscles plus ou moins atrophiés, par des exercices
et par de la gymmnastique. Son (ravail, ordinairement
sédentaire, sera interrompu a certaines heures de la
journée pour lui permettre des promenades a pied

an grand air. 1l pratiquera, en oulre, de la oymnas-
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lique abdominale qui consistera en des mouvements
d’élévation des jambes et de conlraction de la parui
abdominale. La durée de ces exercices doil étwe pro-
gressivement réglée avec la résistance du sujet, car
toul exercice qui pousse a la fatigue devient néfaste
et affaiblit le malade dont I'état général est déja
mauvais. Parmi ces mouvements physiques le meil-
leur est, a notre avis, la natation qui non seule-
ment ameéne une énergique contraction des mus-
cles abdominaux, mais comporte en plus, les effels
excellents de I'hydrothérapie.

Les douches et les bains, & moins de contre-indi-
cations spéciales, seront conseillés au malade et ce,
toujours sans exces. Chez les atones 1'eaun froide, par
son action stimulante sur la musculature intestina-
le, sera largement utilisée ; au contraire, chez les
spasmodiques, on emploiera I'hydrothérapie chaude
ou tiede.

Pour les malades dont la stase découle d'une ato-
nie ccecale par des troubles dynamiques essentiels
un séjour a la station thermale de Chitel-Guyon est
trés recommandable et pourra donner des résullals

excellents.

C. Agents physiques et agents mécaniques.

Les lavements rectaux ne seront utilisés avec pro-
fit que dans ces cas ou la stase droite découle d'une
dyschésie ; la libération de I'ampoule rectale per-
metira aux matiéres qui stagnent en arrie¢re, de con-

tinuer leur progression. Il existe un certain nombre
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de moyens qui favorisent la traversée du segment
ceeco-ascendant ; ce sont le massage de I'abdomen
et I'électrothérapie.

Le massage de I'abdomen agira de deux fagons
d'une part, il posséde une aclion lonique sur les
muscles intestinaux et abdominaux ; d’autre part, il
aidera au contenu colique & progresser. Il ne faut
pas, a l'instar de Froussard, commencer par masser
la région de I'S iliaque ; le massage doil, au con-
traire, comme Hurst le préconise, commencer au
niveau du ccecum et suivre tout le cdlon pour s'ar-
réter & gauche au-dessus du pubis. Le début du mas-
sage au niveau du ceecum peut seul réaliser le deu-
Xieme avantage de cette pratique, c’est-a-dire I'aide
apportée au contenu colique a continuer son transit.
Le massage se fait classiquement en débutant par
Peffleurage pour terminer par le pétrissage ; la du-
rée des séances doit étre progressive, en rapporl avec
la résistance du sujet. Le massage, qui produil chez
cerlains malades une amélioration notable, sera
chez d’autres, trés dangereux ; il pourra réveiller un
élal inflammatoire aigu et augmenter les réaclions
spasmodiques du colon. Le massage ne sera done
institué qu'aprés avoir pris une connaissance exacte
de I'état intestinal ; on s'en abstiendra lorsqu’il
existe des phénomenes de colites ou lorsque le gros
intestin présente des réactions spasmodiques.

Hurst n’attribue pas une grande valeur & 1'électri-
cité, comme moyen thérapeutique chez les stasiques
intestinaux. Par un examen aux rayons X, il n’a pu

8 Mer.
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constaler « aucun signe d’accroissement de 'activite
générale ou des contractions locales du colon . De
méme, CASE n'a vu aucune contraction naitre sous
I'effet d'un courant galvanique ou faradique chez un
malade dont le colon avait été rempli de bismuth.
L'électrothérapie ne saurait done étre d'une aide ef-
ficace dans le traitement de la stase ccecale, cepen-
dant il ne faut pas oublier qu’elle peut étre un puis-
sant moyen psychothérapique chez les névropathes
dont I'état de suggestion est grand.

Nous passons sous silence le port de ceintures qui
ne peuvent, dans la stase stercorale droite, produire
un résultat quelconque ; elles agiront avec efficacité

dans la viscéroptose généralisée.

D. Psychothérapie.

Chez les névropathes, lous les autres moyens theé-
rapeutiques risquent de faillir, si le médecin ne par-
vient pas & leur donner confiance et & délourner leur
altention de leur intestin malade. 1l faut donc s'em-
parer de leur confiance, les convaincre que la ma-
ladie progresse rapidement vers la guérison. Au be-
soin, le médecin doit se servir de cerfains lraile-
ment qui frapperont I'imagination de son malade,
tel I'électricité, le port d'une sangle abdominale ;
mais il doit bien se garder de leur promettre formel-
lement une guérison cerlaine : un échec angmentera

gravement les troubles névropathiques.
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E. Traitement médicamenteus.
1° Purgatifs :

D’une facon générale, toules les subslances pur-
galives aclives doivent étre proscrites du traitement
de la stase ceecale ; elles ne feront qu’augmenter
Pirritalion du célon proximal el elles pourront mé-
me, dans les forles coudures coliques, déclancher

un syndrome d'occlusion.

Seuls les purgatifs mécaniques, extrails du régne
minéral, sont indiqués. L'huile de paraffine, par son
action lubrifiante favorisera la traversée des matié-
res au niveau du segment ceeco-ascendant du  co-
lon ; elle sera administrée quotidiennement a la dose
de une a deux cuillerées a soupe. La graine de lin,
en augmentant le volume des fécos, n’est pas sans
inconvénient, elle amene une surcharge du coecum

qui doit, au conltraire, étre mis an repos.

JorpaN conseille d'incorporer A 'huile de paraffi-
ne du kaolin colloidal, qui agirait efficacement - se.
lon lui, il absorberait les toxines des bactéries de
intestin et tout au moins les neutraliserait, il In-
brifierait la muqueuse colique et il posséderait une
action mécanique importante sur le gros infestin.
Voici la formule qu’il conseille

Kaolin colloidal.............. 100 grammes
Essence de menthe. .......... 1 cent. cube
Gomme adragante.......... .. 15 grammes

Eau q. s. pour...... S 300 grammes
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A prendre un verre loutes les six heures.

2° Charbon végétal

Le charbon végétal possede une grande efficacité
dans la stase en absorbant les gaz qui prennent nais-
sance dans le coecum : il est surtout utile, lorsque
des signes d’aérophagie apparaissent. 1l sera pris en

tablettes a la dose de 1 a 20 grammes.

3° Belladone :

Si le médecin a diagnostiqué, aidé par 'examen
radiologique, un spasme intestinal causal de la
slase. il doit, sans hésiter, recourir & I'emploi de la
belladone. Hurst a clairement vu, & la radiographie,
un spasme intestinal. céder sous l'effet de la bella-
done. Celle-ci sera administirée sous forme de pilule

de Trousseau.

L° Esérine

Dans les hypersympathicotonies digestives el ab-
dominales, Francois MouTier conseille I'emploi de
Pextrait de la fove de Calabar. L'ésérine, selon lui,
aurail une aclion excilante sur les fibres musculai-
res lisses et une action inhibante sur les fibres ner-
venses. Daniélopolu et Carniol, ont montré que l'es-
tomac, apres injection d’ésérine, passe par deux pé-
riodes @ « la premiére, sympathicotrope, pendant
laquelle les contractions de I'estomac diminuent et

disparaissenl ; la seconde tardive, vagotrope, dans




laquelle les contractions de 'estomac recommencenl
et s'exagérent dans la suite. »

Certains cas de stase stercorale droile dont la cau-
se parait étre un trouble sympathique par hyper-
sympathicotonie, pourraient bénéficier de [admi-
nistration d’ésérine.

Voici la formule que propose Moutier

Salicylate neutre d'ésérine. . 1 cenligramime
Glyerint a 68% o il SECTICNID

Eau distillée .. vy g e E GG D
Alcool aigo (g 8. Pirivicideie s 1o cenl. cubes

Dans un flacon teinté

L. gouttes renferment un millieramme.

Au début, la dose par vingl-quatre heures ne doil
jamais étre supérieure & XXV goulles et, d'une facon
générale, la dose quotidienne moyenne sera de XXX
a XL gouttes.

Selon Moutier, « l'usage prolongé de 1'ésérine
peut se poursuivre pendant plusieurs mois chez cer-
tains sujets sans aucun inconvénient ». Cependanl
I'administration de cet alcaloide doit étre surveillée
attentivement et sa suppression sera immédiale dés
le moindre signe d’intolérance, qui se caractérise
par des courbatures, des raideurs vertébrales, des
vertiges et des nausées.

5° Opothérapie :

Lorsque des troubles endocriniens sont & la base
méme du syndrome douloureux du cdlon proximal,

il faut, chez ces malades, instituer sans crainte un
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traitement opothérapique qui donnera souvent d'ex-
cellents résultats. Selon la glande endocrine défi-
ciente ou en hyperfonctionnement, cerfains extraits
seront prescrits. D'une fagon générale, car nous ne
pouvons, dans ce travail, entrer dans une analyse
des divers modes d'opothérapie, I'extrait doit étre
administré sous la peau ; son action sera ainsi plus
efficace et plus rapide. Le traitement opothérapique
ne saurait étre fait a 'aveugle sans contrdle ; c’est
une trés mauvaise fagcon, qui peul étre dangereuse,
que d'instituer une telle thérapeutique sans une sur-
veillance médicale. Le médecin devra donc lui-mé-
me injecter l'extrait glandulaire, ce qui lui per-
meltra d’exercer une surveillance sur son malade et
d’observer chez lui, I'évolution de la maladie et 1'ef-

fet du traitement.

II. TRAITEMENT CHIRURGICAL

L'acte opératoire esl nettement indiqué, lorsque la
stase stercorale droite découle d'une bride, produc-
trice de spasme ou de coudure,ou lorsque le segment
ceeco-ascendant est devenu un sac membraneux
dont la paroi musculaire ne peul plus assurer sa dé-
plétition ; il est de méme treés utile, lorsque le célon
transverse et le colon ascendant sont accolés en ca-
non de fusil au niveau de 'angle droit.

L'idée d'opération impose I'obligation d’examens
approfondis et répétés : on ne doil pas opérer les”
malades tant qu’ils n'ont pas été étudiés a fond,
tant que les divers examens cliniques et de labora-
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toire n’ont pas apporté une conviction absolue que le
traitement médical ne pouvait, & lui seul, parvenir
a une guérison. Il importe done que le chirurgien
connaisse parfaitement le malade qui vient sollici-
ter chez lui le soulagement & ses troubles et c'est
pourquoi nous avons si longuement étudié 1'évolu-
tion clinique de la stase stercorale droite, ses symp-
tdmes et ses complications.

Cependant, avant de poser les indications opéra-
toires, avant de décider le choix de la technique,
il nous faut voir par quel moyen le chirurgien peut
traiter le syndrome douloureux du c6lon proximal.

Les opérations dirigées contre la stase stercorale
droite peuvent se grouper en trois classes

1° Les unes, purement plastiques, consisteront soit
en des libérations des brides péricoliques, soit en
une fization du célon droit, soit enfin en une plica-
ture du ccecum pour en diminuer le calibre.

2° Les autres comprennent des anastomoses de
dérivation avec ou sans exclusion.

3° Enfin, dans un troisitme groupe se rangent
les résections totales ou partielles du gros intestin.

. Libération d’adhérences.
1™ groupe : plastie. { 2. Ceeco et colopexie.
3. Ceecoplicature.
= 1. Sans exclusion.
2" groupe : anaslomoses, :
2. Avec exclusion.
2. Partielle.

3° oroupe : résection, §
' I 1. Totale.
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Libération d’adhérences

Lorsqu’il existe, sur le colon droit ou sur son
angle, des brides qui produisent un spasme violent
ou une coudure, la premiere opération qui vient
naturellement a l'idée est la libération de ces brides;
c'est aussi celle qui, dans la majorité des cas, doit
étre utilisée au début. Joinle au traivement médical
qui s'attaquera, au besoin, aux f(roubles sympa-
thiques ou endocriniens souvenl associés, la résec-
tion des membranes péricoliques est une excellenle
opération. Robineau dit qu'avec la libération des
brides dans les stases mécaniques, un succes com-
plet et durable est assuré. De Martel, dans le livre
qu'il a écrit avec Antoine, bien qu’il ne croit pas
a l'efficacité de la section des brides, admet toute-
fois qu'il a obtenu de « trés beaux résultats de la
section d’adhérences en forme de longues brides,
dont 'action atrésiante est tres marquée ». Lefeb-
vre, dans les observations qu’'il a résumées trouve
sur 184 cas, 8 guérisons, 7 mauvais résultate, et
54 résultats imparfaits avec légere amélioration.

Ces chiffres montrent qu’il ne faut pas compter
une guérison avec chaque libération d’adhérences
et la reproduction des brides avec réapparition des
troubles est un fait possible. Duval et Roux estiment
que la simple libération des adhérences est chose
illozique & cause de leur reproduction facile. Celte
reproduction des adhérences apparait donc comme
un échec de la méthode de la libération des brides.
Mais comment expliquer les bons résultats obtenus ?
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Pour notre part, chez les 31 malades (obs. n* 1 a
3o + 4o, 41), chez lesquels les brides furenl sec-
tionnées, les résultats onl ¢té les suivants

Résultants excellents, avec guérison varianl de
5 ansia 1 an : 46 cas (obs. 2,:3; 4, 9,.10; 12, 14,17,
185005 2X, 23 95 96 lag a8,

Résultats satisfaisants, avee amélioration de I'élat

général, mais persistance de la constipatioi. : 4 cas
(obs. 13, 15, 16 24). ,
Résultals négatifs, pas d’amélioralion : 11 cas

(obs: 2,.6; 7,:8,:9y T1,.X0, 92,29,-40; §1).

On voit donc que, chez nos malades, la libéralion
des membranes péricoliques -a donné un résullal
complet dans 51,6 % des cas. Une méthode qui com-

),

porte 51,6 % de succes sans aucune gravilé .opéra-
loire n'est done pas & dédaigner. Parmi les 1o in-
succes, deux malades furent réopérées; chez les-
quelles des brides nouvelles furent trouvées ; quatre
autres (obs. 6, 7, 8, 11), présenlent des signes de
déséquilibre neuro-endocrinien trés nets, el sonl
actuellement soignées pour ces lroubles. * Nous
croyons que la majorité des insucceés viennent de
ce que les malades, apres leur opération, ont élé
laissées sans aucun traitement médical symptoma-
tique des troubles généraux produits par la slase.
Sans doute, nous ne voulons pas nier la possibilité
de la réformation des brides, mais nous croyons que
les échees ne relévent pas toujours de celte cause.
Jackson ayant eu l'occasion de réopérer deux ma-

lades anxquels il avail seclionné une membrane six -




mois el un an auparavant, se rendit comple de I'ab-

sence de brides.
Les membranes ont une tendance i se reproduire,
si leur libération laisse une surface cruantée ou si
elles sont, et c’est & notre avis le cas le plus fré-
quent, le siege de phénomenes inflammatoires.
Lorsqu’a la fin de la libération une surface cruantée
s'offre & nos yeux. Duval conseille la pose d'une gref-
fe épiploique libre qui, selon lui, aurait donné de
bons résultats. Cependant, nous croyons que Ia
chose la plus importante & faire pour que la libéra-
tion des adhérences puissent produire les meilleurs
résultats, c’est de traiter, chez le malade avant et
aprés l'opération, les phénoménes inflammatoires
coliques ou pérityphliques, ce qui éloignera une
des causes possibles de l'apparition des brides.
Pour éviter les échecs, il ne faul pas, en somme,
demander a la section des brides plus qu’elle ne peut
donner ; elle ne fera qu'enlever 'obstacle contre
lequel le ccecum se fatigue, elle est incapable d’agir
directement sur les troubles généraux. De méme,
elle n’aura d'efficacité dans la stase par troubles dy-
namiques essentiels que si le médecin s'attaque i la
cause de ces troubles dynamiques, c'est-a-dire aux
phénomeénes de déséquilibre neuro-endocriniens.
Dans la majorité des cas, ,le chirurgien, s'il veut
que la libération des membranes péricoliques donne
un résultat excellent, doit faire appel au médecin
qui étabiira une thérapeutique contre les phéno-
menes de typhlites et contre les troubles généraux.
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Nous verrons plus loin quand se pose l'indication
de la section des brides.

Ceecoplicature

Paul DELBET, en 190D, est le premier & préconiser
la ccecoplicature afin de diminuer le volume de 1'or-
gane. La plicature du ceecum, méthode maintenant
délaissée, ne présente aucun intérét pratique. D'une
part elle se propose d’agir sur un ccecum distendu
par la présence des brides siégeant sur l'angle droit
et alors n'atteint pas la cause et risque ainsi d’aug-
menter les troubles. D’autre part, elle s'attaque a
un cdlon proximal, dont l'atonie découle d'un désé-
quilibre nerveux et aboutit & un désastre. Dans 'un
et l'autre cas la ccecoplicature, opération purement
symptomatique, amene par la diminution de la lu-
mieére du colon proximal une exacerbation des dou-
leurs ; en effet, les gaz se produisant toujours en
méme quantité n'onl plus un cubage suffisant et
font effort avec plus de violence sur la paroi ccecale
plicaturée. La ccecoplicature est donc non seule-
ment une opération qui peut aboutir a des résultats
négatifs, mais en plus une opération désastreuse
qui augmentera les phénomeénes douloureux ; elle
ne doit jamais étre pratiquée dans le syndrome dou-
loureux du célon proximal.

Ceeco et colopezie

La coeco-colopexie, dont le but est de remetlre




i

en place et de fixer dans sa position normale le
colon droit el son angle ptosé, parail,a prime abord,
une opération tres logique. Dans la pexie, le chirur-
gien  veul agir conlre les changemenits de si-
tuation d'un ou plusieurs segments du tube diges-
tif. Tour & tour, les chirurgiens ont agi sur le c¢dlon
ascendant, le fixant soit au péritoine pariétal anté-
rieur, soit au péritoine pariétal de la fosse iliaque.
Toutes ces fixalions péritonéales n'ont pas semblé
donner les résultats qu'on voulait en tirer. La sta-
tistique de Wilms portant sur quarante cas et don-
nant une guérison de 75 %, ne possede aucune auto-
rité démonstrative de 'excellence de la méthode,
car la plupart des cas publiés n'ont pas été observeés
assez longtemps apres lopération pour étre con-
cluants. Duvar, dans un numéro de la Revue de
Chirurgie, de 1914, critiquant les diverses techni-
ques de pexie, conclut que toutes celles qui fixent
le coecum au péritoine sont aléatoires, car « il est
illogique de fixer & un organe aussi extensible gue
le péritoine un organe anormalemenl mobile ».
Lambert, & la Société de Chirurgie (1914), dit : « Les
cceco-plicatures el cceco-pexies sont les plus ancien-
nes en dale. Ce sont elles qui m’ont donné les résul-
tats les moins bons. Six malades survingt seulement
sont tout a fait guéris. Les autres sont loin d’éire
satisfaits. J'ai renoncé aux plicatures et pexies. »
Duval, dans le but d’éviter les récidives a cause
de 'extensibilité du péritoine, propose une nouvelle

méthode. 11 fixe la face postérienre de 'anse cceco-
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colique au tendon du psoas. Celle fixation au tendon
du psoas n'esl pas sans inconvénient ; elle opere lors
de la marche une traction continuelle sur le ccecum,
ce qui fait apparaitre de la douleur a la fosse iliaque
droite. Grégoire lui-méme dans une communica-
tion a la Société de gastro-entérologie (16 avril
1923), dil qu'il « ne pratique guere la fixation au
psoas, ce qui produit une cerlaine géne pendant la
marche ». Toutes les pexies qui s'altaquent au cdlon
droit ne sont donc¢ pas sans inconvénient, les unes
n‘apporlent qu'une fixation illusoire,le péritoine se
distendant & la longue, les autres, celles qui ulili-
sent le tendon du psoas, ameénent une douleur per-
sistante & la marche.

De plus, et c’est la la plus grave objection que
nous puissions poser contre cette mdéthode, il esl
anliphysiologique de fixer un organe qui, dans Ia
majorilé des cas, est mobile. Nous avons vu, en
effet, que le ceecum mobile ne saurait & lui seul dé-
clancher une stase slercorale droite, la stagnation
des mati¢res ne se produira que si & la mobilité cce-
cale s'ajoute des troubles dynamiques essentiels ou
des brides et des coudures. Commenl la coeco-pexie
peut-clle agir contre ces lroubles dynamiques qui
dérivent d'un déséquilibre nerveux ? Comment
corrigera-t-elle les déformations par brides et les
coudures au niveau de l'angle droit ?

La ccecopexie n'est done pas une opération a la-
quelle il faille recourir. Grécoire 'a si bien com-

pris, qu'il a proposé une nouvelle technique : « la
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colopexie en équerre ». Dans le but de corriger I'ac-
colement en canon de fusil du colon ascendant et
du transverse, il propose de fixer le colon droit et
le colon transverse en angle droil. La colopexie en
équerre est une opération plus logique et plus phy-
siologique ; elle lulle contre la ptose du transverse
el sa coudure sur le colon ascendant. Cependant, on
doit se demander si, aprés la pexie, le edlon trans-
verse [ixé au péritoine ne tend pas & reprendre sa
place anormale, en vertu de ’élaslicité du péritoine.
En outre, comme de Martel I'a fait remarquer, « trés
fréquemment l'intestin mobile est d'une longueur
nullement proportionnée i celle du lit dans lequel
on se propose de le coucher. » Il se crée ainsi des
coudures de l'intestin qui ne peuvent étre évitées
« el qui peuvent étre aussi nuisibles que la mobilité
anormale qu’elles remplacent. »

Grégoire a présenté ses résultats éloignés 4 la So-
ciété de gastro-entérologie (16 avril 1923) ; il con-
clut de I'examen des 49 cas qu’il présente que « la
colopexie en équerre avec ou sans libération du
colon, suivant les cas, donne des résultals salisfai-
sants el durables ». Les douleurs ont disparu en-
tierement chez 756 % des malades, chez 69,4 % la
constipation a cessé et enfin chez 32 % 1'état général
est bon. Or, si nous examinons altentivement la
statistique que présenle Grégoire, nous remarquons
que sur les 49 observations, 32 malades ont obtenu
une guérison compléte, sans douleur, sans consti-

pation et avec amélioration de 1'état général ; ce qui




donne un pourcenlage de 61,2 el encore existe-l-il
parmi ces malades six dont l'opération remonte a
moins d'un an.

Doit-on alors recourir a une opéralion plus grave
que la libération des adhérences et qui donne un
pourcentage de guérison trés peu supérieur a celui
de cette derniere opération ? Pour notre part, nous
préférons, dans la majorité des cas, nous adresser
la libération des adhérences, opération plus physio-
logique et dont le pourcentage de guérison (51,6 %)
est presqu’ aussi élevé que celui de la colopexie en
équerre (61,2 %). Dans ces cas ou le ¢dlon ascendant
et le colon transverse sont accolés en canon de fusil,
cas qui apparemment peuvent relever d'une colo-
pexie en équerre, nous croyons plus simple et d'un
résultat fonctionnel plus certain de pratiquer une
ceeco-transversotomie avec exclusion de l'angle

droit.

Anastomoses intestinales de dérivation :

Pour faire disparaitre la stagnation des matieres
dans le cceco-ascendant, les chirurgiens se sont
adressés & un procédé opératoire qui, a premiere
vue, apparait comme trés logique. Les anastomoses
de dérivation se proposent de drainer ce segment
intestinal ot stagnent les matiéres. Détourner le
cours des matieres, soulager le célon droit en per-
mettant le cours régulier des féces, tel est le buf
des anastomoses intestinales dans la stase stercorale.
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On peul diviser ces opérations en deux Lypes :
I'un consiste en une anastomose latéro-latérale,
unissant le gréle ou le fond du cececum avec I'anse
sigmoide ; ce sonl les caeco ou iléo-sigmoidostomies
latérales ; 'autre type est réalisé par la section de
I'intestin-gréle et Pimplantation de d'iléon” dans
I'anse sigmoide : c'est I'iléo-sigmoidostomie termi-
nale. Entre ces deux lypes existent diverses moda-
lités, lelles l'iléo-transversostomie, la coeco-sigmoi-
dostomie en vy de Lardennois et Okincye, la cceco-
transversostomie. Dans notre étude, il nous est
évidemment impossible de détailler chaque tech-
nique et d'éludier les avantages de chacune. Afin
de simplifier, nous envisagerons cerlaines opéra-
tions qui serviront de type.

L’iléo-signoidostomie simple est une opération
antiphysiologique : elle détermine un afflux brutal,
dans I'ampoule rectale, du chyme du gréle, encore
liquide et rempli de substances alimentaires utilisa-
bles. Celte arrivée soudaine détermine I'acte de la
défécation et de la diarrhée liquide apparait. Sans
doute la constipation est disparue, mais les malades
s‘acheminent vers 'amaigrissement et la cachexie.
Cependant le malade finit par résister au besoin de
la défécation et la diarrhée cesse : les matiéres sont
alors rejetées par un antlipéristaltisme violent dans
le gréle et dans les cOlons. Ce retour en arriére des
maliéres augmente les phénomenes toxiques. Le cb-
lon devient un véritable puisard ou il se produit des

phénomenes de fermentation, de putréfaction et de




Fieune o, — Ceeco-transyersostomie avee exclusion par section
de 'angle droit







slase. « Ayant eu, pour bul d’exclure la zone de
stagnation en dérivant les matliéres, écrit Guilaume,
on aboutit a la constitution d'une zone de stagnation
encore plus dangereuse, puisqu'elle est placée, la-
téralement, sur la voie principale. » L'iléo-sigmoi-
dostomie est done une treés mauvaise opération, qui
ne peut étre ’quc le premier temps d’une colectomie.

La cececo-sigmoidostomie est une opéralion qui
donne de meilleurs résultats. Cependant ceux-ci
sont treés inconstants ; le drainage du coecum est in-
complet. « Elle n’empéche pas, dit Rosizeau, les
matiéres de stagner aussi longtemps ou presque
dans le colon ascendant, mais il en reste une quan-
tité moindre. » 11 se produit souvent, comme dans
liléo-sigmoidostomie, un reflux en arriere des fé-
ceés, dans le cdlon, véritable cercle vicieux.

Toutes les anastomoses de dérivation sonf des opé-
rations incomplétes, parfois dangereuses par l'ag-
gravation des phénoménes toxiques qu’elles produi-
sent ; dans la majorité des cas elles aboutissent a un
reflux des matiéres dans le colon. ce qui augmente
la stagnation. 11 faut done, dans les méthodes de dé-
rivation exclure entierement le cdlon au niveau de
I'anastomose pour éviter ce reflux continuel des ma-
titres, en arriere. Les opérations dont le but est de
produire un « court circuit » des matidres sterco-
rales ne sauraient amener de résulfats et d’amélio-
ration du malade que si le chirurgien établit une
exclusion complete du segment colique situé en deca
de I'anastomose. Nos observations sont d'ailleurs ve-

9 Mer.
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nues nous démontrer la véracité de celle concep-
tion : chez les 11 malades chez lesquels des anaslo-
moses intestinales furent faites, nous avons obtenu
avec

8 anastomoses sans exclusion : 8 échecs. (Obs.
33, 34, 37, 38, 41, 43).

3 anastomoses avec exclusion de I'angle droit : 3
sucees, (Obs. 35, 36, 39.:)

Notre maitre DeEsMAREST, en est arrivé a la conelu-
sion que parmi toutes les techniques d'anastomose
une seule doit étre employée : c'est I'abouchement
du colon ascendant et du cdlon transverse avec er-
clusion par section de Uangle droit dans ces cas ol
I'examen radiologique nous a montré un accolement
en canon de fusil des deux segments intestinaux.
I opération, dans ces cas, est trés simple, les orga-
nes se présentant d’eux mémes pour s'aboucher ; de
plus la section de I'angle droit empéche I'apparition
d’un cercle vicieux, d'un reflux en arriére des matieé-
res. La technique (fig. 2) facile consiste en une
entéro-anastomose pratiquée dans la portion la plus
déclive de la partie du transverse ptosée ; la bouche
unissant les deux segments sera large et la suture des
levres de cette nouvelle bouche sera faite selon les
habitudes du chirurgien, enfin I'opération doit dé-
buter par une section de I'angle droit enire deux
clamps sans écrasement et fermeture des deux bouts
sectionnés. Nous avons déja dit que 3 malades
opérées par ce procédé ont merveilleusement guéri.

Toules les anastomoses sans exclusion du gros in-

testin. ne seront, dune facon générale, jamais utili-
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sées pour oblenir la guérison d'une stase stercorale
droite ; tout au plus ne seront-elles que le premier
temps d'une colectomie. La ceeco-transversostomie
avec exclusion par section de l'angle droit est, au
conlraire, une excellente opération ; elle est indiquée
chez les stasiques dont le colon ascendant et le ¢olon
transverse sont accolés en canon de fusil.

Colectomie totale :

LANE, en Angleterre, et Paucuer, en France, onl
été les fervents partisans de la colectomie totale.
L’ablation du cdlon en entier fait nécessairement
disparaitre la stase, mais cetle opération, non seule-
ment n'a pas donné les résultats fonctionnels que
Pon pouvait en espérer, mais elle est grevée d’une
forte mortalité opératoirve. La statistique des coleclo-
mies tolales pratiquées au Guy’s Hospital de 1904 a
1921, rapportée par Hurst, est particulierement dé-
monstrative :

Années Nombre de cas Morts Pourcentage de la mortalité
1004-08 37 0 24.0 (Lane)
1000g-13 Ho ( S.0 (Bainbridege)
Q14 ho H 12.0
1915 34 { 12.0
1916 12 A 33
1017 0 3 33.0
1918 13 A 0.8
110 2 o
1020 1 0
1021 0 0

Total.... 198 33 16.5
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Havn, sur 68 cas, de coleclomie, rapporte 27
morls, soit une mortalité de 4o %.

Nous ne nous attarderons pas & disculer une opé-
ration qui est suivie d'une mortalité si élevée, elle
est peu recommandable et doil étre enlierement re-

jetée dans le traitement de la stase stercorale droite.

Hémi-colectomie droite

Lorsque le colon droit est devenu un sac pseudo-
membrancux, atone, qui ne se vide que par regor-
gement, la résection de ce segment colique est indi-
quée. De méme, I'hémi-colectomie droite peul trou-
ver des indications, lorsque les parois du cceco-
ascendant sont fortement atteintes par des phéno-
ménes inflammatoires.

Celle opération, qui peut parailre antiphysiologi-
que, puisqu'elle supprime le colon ascendant dont
le role est considérable dans la digestion, apporle
plutdt au malade une amélioration notable en enle-
vant le foyer o s'élaborent les produits loxiques.
D’ailleurs elle ne nuit aucunement aux phénome-
nes digestifs, la résorption s’opérant aprés dans le
¢dlon transverse. L’hémi-colectomie droite apparail
comme une intervention trés rationnelle qui suppri-
me la stase proximale sans apporler une grande per-
turbation au transit intestinal, qui resle inchangé.
Elle comporte, en plus, une tres faible gravité opé-
ratoire. Les résultats des divers chirurgiens que nous
avons groupés fournissent une preuve certaine de

son faible pourcentage de mortalité




Frcure 3. — Hémi-colectomie droile Hene de seclion

~

Ficure 5. — Maniére de procéder & la recoupe du bout iléal
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Moy~inan. . 68 cas 2 morts 2.0 % de mortalité
RoBINEAU.. 23 cas 1 mort 4 %
LAMBRET. . . 8 cas, o mort o %

CLARK - - ... 3 cas omort o %
0

Jonnson... 10 cas o mort %
113 cas 3 morts 2.5 %

L'hémi-colectomie droile est une opéralion qui
doit étre praliquée dans ces cas de stase ol le ceecum
est devenu un vérilable puisard sans puissance con-
tractile el dans ces cas ou les parois de 'organe sont
profondément infectées. D’ailleurs, nous croyons
que la mortalité doit étre ramenée & néant, si l'on
suit les conseils de notre maitre Desmarest c'est-a-
dire la recoupe des bouts intestinaux afin d'en assu-
rer la vascularisation, dont il a montré 'importance
dans un article de la Presse Médicale (24 janvier
1923). M. Desmarest écrivait alors, & propos des
tranches de section que « c'est I'insuffisance de leur
vascularisation et de leur nutrition qui est la cause
des échees. » Il faisait remarquer que I'anastomose
colo-colique liche, parce qu’il se fait & ce niveau une
escarre et non parce que la muqueuse infectée déter-
mine l'infection d’une soi-disant cavilé close ». Les
résultats de M. Desmarest que nous publions sont
venus confirmer combien vraie était sa conception,
en effet, le seul cas de déces (obs. 53) sur les 16 hé-
mi-colectomies droites qu’il a pratiquées est précisé-
ment celui d'une malade dont les tranches de intes-

tin seclionnées ne saignaient pas, malaré dos recon-
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pes poussées fort loin. On peut dire quavec le pro-
cédé de la recoupe ues tranches intestinales, il
nexiste aucune morlalité opératoire par désunion
de 'anastomose, lorsque les bouls intestinaux sonl
bien vascularisés.

[ hémi-colectomie droile, praliquée par nolre
mailre Desmarest, s'éloigne trés peu des lemps opé-
raloires classiques. Par une incision iliaque droite
de 8 centimeétres environ, il aborde le segment iléo-
ceeco-colique droit de l'intestin ; la libération de ce
segment intestinal s'opere de la facon habituelle,
mais les parties de l'intestin qui seront seclionnées
ne sonl pas écrasées, et c’est la un poinl important
en decd de la ligne de section la paroi intestinale est
saisie par une pince A coproslase (rés ¢lastique.
Lorsque le segmenl iléo-ceeco-colique droil est en-
levé el que 'hémostase du méso sectionné esl assu-
rée, avanl de pratiquer 'anastomose termino-termi-
nale de liléon et du transverse, il faul s'assurer de
la vascularisation des tranches inteslinales. Le
champ opératoire élant largement garni, el les an-
ses seclionnées étant bien isolées, des pinces de Ter-
rier saisissent les levres des bouls inlestinaux el la
pince a coprostase esl alors enlevée pendant que 1'ai-
de maintient la tranche intestinale. L'état de vascu-
larisation de cette tranche intestingle esl soigneu-
sement observé, Si lintestin saigne abondamment,
on procéde & une anastomose termino-terminale
classique. Au contraire, lorsque la paroi esl exsan-

aue, il faut en faire une reconpe. Celte recoupe doif




Ficune 4. — La recoupe des bouls intestinaux pour en contrdler
la vascularisation
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étre praliquée soigneusement : une meche est in-
troduite dans la lumiere intestinale, afin d'éviter
une sortie inatlendue des malieres fécales et I'on sec-
tionne la tranche entre deux pinces de Terrier per-
pendiculairement a la lumiére inlestinale, comme
Uindique la figure 4, dautres pinces de Terrier
venant saisir la nouvelle ligne de section. Celle re-
coupe est ainsi poussée circonférenciellement & la
lumiere intestinale, tant que la tranche ne saigne
pas.

M. Desmarest condamne toute manceuvre qui
tend a U'écrasement des bouls intestinaux, il fait re-
poser tout le succes de l'opération sur la vasculari-
sation des tranches intestinales, pour éviter leur
sphactle et la désunion des anastomoses. D'ailleurs
le seul cas de déces qui apparait dans nolre statisti-
que, prouve nettement l'importance de celle con-
ception : des bouts exsangues lors de I'anastomose se
sont sphacélés et désunis.

La recoupe en plus de contrdler la vascularisation
des tranches intestinales a le grand avantage de fa-
ciliter I'abouchement de l'iléon au transverse ; ce-
lui-ci, sous I'effet de la section, se contracte et dimi-
nue ainsi sa lumiére.

Dans toules nos hémi-colectomies droites 'anasto-
mose des bouts de 'intestin a été faile termino-ter-
minrale. D'ailleurs, dans la stase ccecale, les anasto-
moses laléro-terminales ou latéro-latérales risquent
d’amener la eréation d'un nouveau segment coeco-
ascendant par 'agrandissement des culs-de-sac des
bouts anastomosés. Au contraire, lorsque l'anasto-
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mose est termino-terminale, il ne s'opére aucune
modification anatomigue, ecomme nous 'avons pe-
marqué chez nos malades par un examen radiogra-
phique.

Parmi les 16 malades, traités par 'hémi-colecto-
mie droite avec recoupe

Chez v1 malades les résultats éloignés ont été ex-
cellents, la constipation et les douleurs sont dispa-
rnes ¢t I'état général est devenu tres bon (obs. fo,

A2, 43, 44, 46, 47, 48, 49, 51, 52, 54).

Chez 3, les résultats ont ét¢ nécalifs (obs. 41, 45,
Do) .

Chez une, les résultats sont trop réeents (obs. 55).

Enfin ane est morte (obs. 53).

Une opération, qui non seulement ne posséde au-
cune gravité opératoire, mais peul amener une gué-
rison complete dans 78.2 % des cas, ne doit pas élre
condammnée aussi facilement que le font certains mé-
decins. L'hémi-colectomie droite a, dans certains

cas de stase proximale, son indication.

INDICATIONS GENERALES DI TRAITEMENT

La conduite a suivre dans la stase stercorale droite
varie d'une facon générale selon les eas. Nous avons
déjd indiqué les grandes lignes de cette conduite,
cependant, pour schématiser et illustrer d'une ma-
niere plus précise la facon d’établir le traitement,
nous résumerons par I'exposé de quelques cas clini-
ques les indications de la thérapeutique du syndro-
me douloureux dn célon proximal.




Ficune 6. — Manitre de procéder a la vecoupe du bout colique

Ficure 7 — Recoupe du boul colique
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1 -cas ;

Malade présentant depuis peu de temps des signes
cliniques de stase ccecale, chez lequel la radiogra-
phie n'a décelé aucune déformation nolable du
ceeco-ascendant

Traitement médical

2° eas :

Malade présentant des signes cliniques de slase
ccecale sans déformation du cceco-ascendant, mais
chez lequel on trouve des signes évidents de déséqui-
libre neuro-endocrinien

Traitement médical. Opothérapie

3" cas :

Malade présentant des signes cliniques de slase
ceecale, chez lequel des troubles dyschésiques exis-
tent :

Dilatation anale en plus du traitement de la stase
droite.

4%'cas :

Malade chez lequel le traitement médical a échoué
et qui n’entre pas dans le 7° et 8° cas :

Libération des adhérences
5% cas :

Malade présentant des signes cliniques de stase
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cwecale, chez lequel la radiographie indique des cou-
dures ou des spasmes du ceeco-ascendant par brides

probables

Libération des adhérences

6" cas

Malade présentant des signes cliniques de slase
ceecale, chez lequel la radiographie montre un ac-
colement en canon de fusil du edlon ascendant el

du edlon Lransverse

Cceco-transversostomie avee exclusion par section
de l'angle droit

7° cas :

Malade présentant en plus des signes de slase, des
symptdmes d'intoxication chez lequel le ccoeco-as-
cendant est devenu une poche membraneuse dont
'atonicité a été décelée soit par un examen radio-
logique monltrant une stase prolongée, soil par un
pincement de l'organe durant 'opération, qui fait

voir son absence de contractilité.

Hemi-colectomie droite

8° cas :

Malade presentant des signes de slase coccale avee
ou sans symptome d'intoxication, chez lequel il
exisle une infection chronique prolongée de la paroi

du cdlon droil.
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Hemi-colectomie droite

La chirurgie garde donc une partie de ses droils
sur la stase stercorale droite. Cependant, le chirur-
oien ne doil jamais oublier que, pour oblenir unc
cuérison complete, il doit, dans la majorilé des cas,
faire appel au médecin qui établira un lraitement
contre les troubles généraux que le syndrome don-

loureux du edlon proximal a pu faire nailre.




CHAPITRE X

Observations

1 Libération d’adhérences et appendicectomie
OBSERVATION 1

Mme D... A, 23 ans, admise & Broussais le 12 janvier
1915 pour des douleurs & la fosse iliaque droite et de la consti-
pation opinidtre. Depuis 2 ans, la malade se plaint de sensation
de pesanteur et de tiraillement & la fosse iliaque droite. Elle a
souvent des borborismes intestinaux, ce qui parfois fait dispa-
raitre la sensation de pesanteur. Elle est trés constipée et peut
rester jusqu'a trois jours sans aller & la selle, elle n’a jamais de
diarrhée. Elle n’a jamais eu de crises abdominales aigués. Ses
régles sont réguliéres, non douloureuses, mais abondantes. Un
accouchement & terme et normal en 1g13. Pas de pertes vagi-
nales.

L'examen de la fosse iliaque droite montre un clapotage et
un tympanisme du ccecum, il existe une douleur diffuse & la
fosse iliaque droite, douleur plus aigué au niveau du point ap-
pendiculaire. Le toucher vaginal n’indique rien d’anormal. Au
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sommet du poumon droit il existe de la submatité, une expi-
ration rude et une augmentation des yibrations. L'examen du
coeur montre existence d'un rétrécissement mitral. Malade
trés nerveuse, transpirant facilement. Pas d'élévation thermi-
que.

Opération le 4 février 1915, Incision de Mac Burney. Cee-
cum tres long, trés mobile, gros. Appendice un peu distendu.
Pas d'adhérences ou de brides péritondales. Appendicectomie.
Ceecoplicature & l'aide de fils de lin.

Suites opératoires normales : ablation des fils le 11 février,
sortie le 20 février 1g15.

Revue en mars 1924. L'étal général est mauvais, le poids
reste stationnaire. Il existe une douleur presque continuelle &
la fosse iliaque droite, plus marquée & la marche. La constipa-

tion est plus opinidtre.

OBSERVATION I1

Mlile N... M..., 22 ans, 20 juin 1g1g.

La malade entre dans le service pour douleurs abdominales
du coté droit. Le début remonte & 6 ans par une sorte de ti-
raillement, géne de la respiration, sans que la malade puis-
se bien localiser cette douleur. 11 y a un mois, la malade fait
une crise aigué caraclérisée par de la douleur survenue brus-
quement le matin au réveil, accompagnée des vomissements
muqueux puis bilieux. Tout rentre dans l'ordre trois jours
apres. A ce moment, apparition d’'une coloration jaune des té-
guments avee sensation de lassitude. Cel ictére disparait rapi-
dement. Actuellement, état général bon. L'appétit est conser-
vé, les douleurs abdominales ont presque complétement dis-
paru. La malade est légérement constipée. La palpation ré-
vele un point de Mac Burney légtrement douloureux, ainsi




qu'un point vésiculaire sensible. La malade est mal réglée.
Elle a des pertes blanches presque continuelles. Au toucher, on
sent une masse volumineuse et donloureuse & droite. L'examen
des autres appareils ne révele rien d'anormal.

A noter dans les antécédents une entéro-colite ayant durée
18 mois, survenue il y a 5 ans. Pendant ces 18 mois, la mala-
de a maigri énormément, ¢était constipée et - présentait de
temps a autre des périodes de diarrhée trés abondante avec
selles glaireuses et muco-sanguinelentes.

L'examen radioscopique montre un coecum distendu, fixe et
douloureux. L'estomac est trés allongé, fixé également par
son fond et dévié en bas et a droite.

Opération le 25 juin 1g1g. Gros ccecum mobile, appendice
libre. La partie droite du colon transverse retombe sur le cce-
eum. On extériorise trés facilement le transyerse et on voit un
cdlon ascendant completement libre. Il existe sur l'angle droit
une sorte de lame qui aboutit & une frange, un épaississement
graissenx répondant A peu prés a la bandelette du colon ascen-
dant. Une série des petites brides se continuent avec le grand
épiploon. La partie droite de I'épiploon est grenue, rougedtre,
rappelant ce qui a été déerit comme épiploite chronique. On
réstque un morceau. Appendicectomie.

Examen de 'épiploon : au milieu du tissu cellulo-graisseux
on note des petites zones inflammatoires.

Suites opératoires normales.

Revue en mars 1924. La malade s'est mariée depuis et a mis
au monde une fille bien portante. Etat général parfait ; a en-
graissé de 10 kilos. Ne souffre plus de son cdté droit, pas de

conslipation. Jamais de diarrhée.




OBSERVATION III

Mme R... F..., 41 ans, aout 1gry.

La malade entre pour douleurs localisées dans la fosse ilia-
que droite. Il y a 6 ans, la malade a commencé a souffrir de
son ¢oté droit ; elle a remarqué que ces douleurs élaient sur-
toul marquées apres le repas. 1l y a trois ans, accentuation
de ces douleurs pendant deux mois, mais pas de vomissement,
pas de température, Depuis, la malade souffre de temps a au-
tre, surtout deux ou trois jours avant les régles. Mais ce qui
la préoccupe le plus, c'est la constipation qui devient de plus
en plus marquée et souvent suivie de débdcles diarrhéiques.
En méme temps, Pappétit diminue, la malade digére mal et a
de temps a antre des nausées. A l'examen, on trouve un Mac
Burney nettement douloureux. Pas de gargouillement, ni de
sonorité exagérée. La malade est bien réglée. Elle a en deux
grossesses normales, ses enfants sont vivants et bien portants.
Une fausse-couche ayant entrainé quelques irrégularités de la
menstruation.

L’examen radioscopique montre un ccecum normal, mobile
avec un point appendiculaire nettement doulourenx. L'estomac
est normal.

Opération le 27 aoll 1grg. Ceecum long, appendice légeére-
ment adhérent qu'on décolle facilement. Toute la partie ex-
terne du cdlon ascendant présente des adhérences liches qu'on
libere facilement. Appendicectomie.

Suites opératoires normales. A la sortie de I'hdpital, 1'état
général est excellent. Il persisle une douleur au nivean de
I'angle droit du cdlon & la palpation.

Revue en mars 1g24. L'état général est bon ; la malade a
engraissé de 18 kilos. Elle ne souffre plus dans la fosse iliaque
droite. Depuis son opération, elle n'est plus constipée, a plu-

tot de la diarrhée. Deux a trois selles par jour.




OBSERVATION IV

M. B... L..., 29 ans. 8 juin 191g.

Le malade entre & I'hdpital pour des douleurs abdominales.
Ces douleurs débutent au mois de novembre 1916 insidieuse-
ment. Elles survenaient généralement une heure aprés cha-

ue repas, siégeaient i 1’épigastre et s'irradiaient vers la fosse
iliaque droite. En méme temps, le malade émettait des gaz
par la bouche, ce qui le soulageait énormément. De temps &
aulre, ces douleurs ont été accompagnées de vomissements
alimentaires et quelquefois bilieux. Le malade a ansi faiy plu-
sieurs crises semblables de durée variable de cing & dix jours.
Pendant ces crises, la constipation était opinidtre, suivie des
débacles diarrhéiques avee glaires. Depuis un an, le malade se
sent tres fatigué, son appétit est diminué, a maigri de 5 kilos
et présente de la constipation nécessitant constamment 1'em-
ploi des purgatifs. A 'examen, on trouve un point douloureux
4 deux travers de doigls au-dessus de I'épine iliaque antérieu-
re et supérieure. La température et le pouls sont normaux. Du
cOté des autres appareils rien d signaler. Les examens radios-

copique, coprologique et celui du sang manquent.

Opération le 11 juin 1g1qg. Incision de Mac Burney. La par-
tie externe du cceco-ascendant est recouverte d'une lame péri-
tonéale fixant cette partie au péritoine pariétal. Le célon as-
cendant sous influence du décollement de cette lame se déplis-
se et s’étale ; on pratique I'ablation de I'appendice qui adhérait
a la partie postéricure du ccecum. Intestin manifestement
irritable, il suffit de toucher le gros intestin avec une compres-
se pour voir aussitét les anses cceco-coliques se contracter, de
méme la terminaison dans l'iléon sous influence d'excitation
mécanique, se présente presque contracturée sous for-
me d'anneaux qui se segmentent i la partie terminale de I'in-
testin. On enléve un petit ganglion qu'on frouve au nivean de




ka partie terminale du cecum. Suiles opératoires normales.
L'examen histologique du ganglion est normal,

Revu en septembre 191y, Le malade a fait une légére phlé-
bite de sa jambe gauche guérie en trois semaines par immobi-
lisation. Le malade n'est plus constipé, a un appétit excellent
et digére trés bien. L’état général est excellent.

Revu en mars 1924. Le malade se porte bien, a gagné en
poids. La constipation est compldtement disparue, le malade

se presente régulierement i la selle une fois par jour.

OBSERVATION V

M. L... A..., 4o ans, mars 1919,

Le malade vient pour une. douleur du flanc droit apparue
progressivement il y a 18 mois, et qui n'a pas disparu depuis.
Il s'agit d’'une géne continuelle plus marquée dans la position
debout et, siégeant A droite de I'ombilic le long du bord inter-
ne du grand droit. Cette douleur devient surtout forte & deux
heures dans 'aprés midi, et disparait progressivement en deux
heures de temps. Pas de constipation, pas de vomissements. A
la palpation on ne trouve pas de point douloureux net. Le
caecum est mobile et gargouillant. La mobilisation du malade
déplace légérement le ccecum. L'examen des autres appareils
ne montre rien d’anormal. Dans les antécédents on trouve un
ictére & 20 ans, cel ictére a disparu en trois semaines.

Le 11 novembre 1919, le malade entre a I'hdpital, de nou-
veau, toujours pour les mémes douleurs. En plus le malade est
Irés faible et a maigri de plusienrs kilos. Les douleurs siege
para-ombilical droit, surviennent & deux heures de P'aprés midi
el irradient vers la fosse iliaque droite, mais les vomissements,
el la constipation font leurs apparitions. Les vomissements
soulagent beaucoup le malade et seut presque quotidiens. La

10 Mer.
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conslipation est opiniatre, ne ciéde quaux lavements el aux
purgalifs. L’arnaigrissement est considérable, La palpation tres
aisée réyele un ceecum gros et distendu, gargouillant mais non
douloureux.

Ganglions inguinaux bilatéraux bien marqués.

Opération le 20 novembre 1g1g. Le coecum trés long est at-
taché en dehors au péritoine pariétal, par une série d'adhé-

rences lamelleuses. L'épliploon adhere au-dessous du coecum au

péritoine de la fosse iliaque. L'appendice est fixé au gréle par
une lame péritonéale, il est court, sa pointe blanchitre et nette-
menl fibreuse. La partie terminale de iléon est fixée dans la
fosse iliaque par une membrane continuant la lame péritonéale,
qui existe an niveau de I'épiploon. La derniére anse du gréle
iléal descend trés profondement vers la fosse iliaque. Appen-
dicectomie. Libération de toutes les adhérences, Toute la ré-
gion répondant aux adhérences est Tubrifiée avec 20 ce. d’huile
de vaseline stérilisée.

Revu en mars 1920. Depuis quelque temps le malade a cons-
talé une tumeur au niveau de la fosse iliaque droite. Cette tu
meur apparait deux a trois heures aprés le repas, devient de
plus en plus douloureuse et s’accompagne d’un malaise géné-
ral, de nausées, parfois de vomissements. La douleur est cal-
mée par la position du décubitus dorsal, elle est augmentée
par la station debout. Le malade a maigri de 7 kilos et se
sent treés faible. Pas de constipalion. La palpation révéle une
tumeur oblongue siégeant entre 1'épine iliaque antérieure et
supérieure et la cicatrice opératoire. Cette tumeur est dure,
réguliere, mobile transversalement. Ganglions inguinanux hila:
téraux trés marqués.

Radioscopie ; rien d'anormal, le ccecum se vide totalement.

2% opération le 31 mars 1g20. Incision dans lancienne
cicatrice. On pénétre difficilement dans la cavité péritonéale,
tissus d’adhérences qu’il est impossible de franchir. On préleve
un fragment. Ces lésions donnent I'impression de lésions de

tuberculose. Examen histologique : spécificité.




Revu en mars 1g24. L'élat général est bon, le poids est sta-
tionnaire. Pas de douleur de la région opérée. Pas de constipa.
lion.

OBSERVATION VI

Mille M..., 35 ans, 18 septembre 1919.

La malade entre & I'hdpital pour des douleurs dans la fosse
iliaque droite. Ces douleurs ont commencé il y a trois mois,
insidieusement et progressivement. Le maximum de ces dou-
leurs était a la suite d’une longue marche, a la fin de la jour-
née. Ces derniers temps la douleur devenait de plus en plus
forte, obligeant la malade de se mettre au lit. Pas de vomisse-
ments, mais nausées fréquentes avec éructalions gazeuses,
verliges et céphalée tenace. A tous ces symptomes s'ajoute la
constipation qui, ces derniers temps devient opinidtre. A 'exa-
men de la paroi abdominale, on trouve un point doulourenx
net au Mae Burney avec une fosse iliaque endolorie et légdre-
ment empdlée ; les autres appareils sont normaux ainsi que la
menstruation. La malade a légérement maigri depuis trois
mois. L'examen radioscopique montre un cdlon tranverse
plissé descendu dans le petit bassin, et en remontant jusqu'a
l'angle hépatique abaissé, il forme avec le cceco-ascendant
une plicature, si¢ge au niveau de la douleur accusée par la ma-
lade.

Opération le 19 septembre 1919. Le péritoine ouvert, on
extériorise un gros ceecum, contenant des matidres phteuses,
qui attire & sa suile un colon ascendant absolument libre, un
angle droit libre également et une partie du transverse mo-
bile. En renversant le cdlon transverse, on voit trés netfement
se continuant avec le bord droit du grand épiploon une lame
trés mince et trés transparente qui vient s’attacher sur le bord
externe et la face postérieure du célon ascendant, lame qu’on
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décolle tout le long de cette face externc et de ce bord posté-
ricur. On poursuit cette lame jusque sur la face postérieure et
externe de la terminaison de Iiléon. Quand on renverse I'an-
gle droit, on voil sur la partie de cet angle une série de la-
melles tres fines, trés transparentes qui vont sur le duodénum
ot doivent remonter au foie. Appendicectomie. Enfouissement.

En 1920, au mois de juillet, la malade ne se sent pas mieux,
présente toujours les mémes symptomes. Examen radiologi-
que : six heures apris un repas opaque, les deux tiers de celui-
ci occupent Uiléon ; une faible partie teinte le coecum. Esto-
mac ptoséise vidant normafement. Malgré la violence des ¢on-
tractions bulbaires, le contenu de la premiére portion du duo-
dénum ne passe que tres lentement dans la deuxiéme portion
qui est coudée a'la partie moyenne. 24 heures apres, le
colon transverse el angle splénique sont trés visibles. Rien
dans le colon l)t‘l\ic'll.

Revue en mars 1924, la constipation est opinidtre, céphalée,
nausées. Regles normales. Le poids est stationnaire. On  cons-
tate une petite hernie ombilicale.

Des signes d'insuffisance thyroidienne existent il s'agit

d'une personne trés nerveuse.

OBSERVATION VII

Mlle Th... M..., »5 ans, secrétaire. 27 octobre 1920. La mala-
de entre & Uhépital pour des douleurs dans la  fosse iliaque
droite el pour des vomissements fréquents.

La maladie débute brusquement en octobre 1918 par une
crise douloureuse accompagnée de vomissements abondants,
alimentaires an débul, puis biliaires et muco-sanguinolents.

La douleur siégeait an nivean de la fosse iliaque droite. Soi-




— 149 —.

gnée comme une crise d'appendicite, la malade guérit dix
jours aprés ; mais elle conserve un endolorissement de la ré-
gion. Depuis, elle se sent tres mal, les vomissements et I'étal
nauséeux sont fréquents, la douleur de la fosse iliaque persiste
et augmente pendant les crises de constipation qui s'installent.
Cette constipation. de plus en plus opiniitre est entrecoupée
des débacles diarrhétiques durant trois & quatre jours. En mé-
me temps, la malade signale de nombreuses bronchites, de
I'amaigrissement, de la fatigue. Du reste, on retrouve dans les
antécédents une pleurésie gauche en 1912, non ponclionnée,
ayanl duré six mois. A p:u'l.mw troubles des voics respiraloi-
res, elle ne signale ancune maladie importante. La menstroa-
tion est normale.

Actuellement (27 oclobre 1g20), la malade se plaint d'une
pesanteur dans la fosse iliaque droite, suivie de temps & au-
tre de véritables crises douloureuses, que la malade compare
4 des tiraillements. La constipation et des crises diarrhéiques
sont définitivement installées. L'appélit est capricieux, les di-
gestions sont lentes. La malade a l'aspect fatigué, inquiet, A
la percussion de l'abdomen, on nole un léger tympanisme de
la fosse iliaque droite. La palpation révele un endolorissement
généralisé de cette région, un point de Mac Burney nette-
ment doulourcux ainsi que du gargouillement. On conclut
dans le sens d’appendicite et on l'opére le 29 octobre 1920.

On trouve, partant du péritoine pariétal une lame donnant
Pimpression d'étre extra-péritonéale et quon est obligé d’in-
ciser pour découvrir Tangle iléo-ceecal. Lappendice est
trouvé derri¢re, coudé. On est obligé de prolonger l'incision
de la lame péritonéale externe pour pouvoir pratiquer le re-
dressement du méso. L’enfouissement est rendu difficile par
celte couverture péritonéale anormale. Tout autour du ceecum
on est obligé de placer une série de catguts sur réseaux vei-
neux trés développés.

Les suites opératoires sont normales, une petite suppura-
tion de la paroi guérit en quelques jours. A sa sortie, le 12 dé-
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cembre, la malade se plaint toujours de la douleur de la fosse
iliaque droite. L’état nauséeux et la constipation persistent.

Revue trois mois apres, la malade déclare que son état reste
sensiblement le méme.

Revue le 24 mars 1924 : la malade a eu plusieurs crises de
constipation toujours suivies de diarrhée. I état général est
mauvais ; elle a maigri et se sent trés fatiguée. A l'examen,
on trouve la douleur au méme point, du tympanisme, du gar-
gouillement. 1l existe une cyanose des extrémités, de la cryes-
thésie ; le systtme pileux est tros développé, I'eeil est clair et
vif. Tension au Vaquez : 11/7. Pouls : 9o, régulier. Réflexe
oculo-cardiaque positif. L’épreuve i la pilocarpine (0,005 mgr.)
est posilive : dix minutes aprés l'injection, salivation, transpi-
ration, pouls 105, tension an Vaquez 10/6.

L’examen radiologique aprés 36 heures de Iingestion de la
bouillie barytée montre un ccecum encore rempli.

La malade est mise au traitement opothérapique, thyro-
ovarien et & un régime hypercarné sans substances amylacées.

OBSERVATION VIII

Mlle Th..., 14 ans.

La malade entre & I'hdpital le 20 septembre 1920 pour de la
constipation et des douleurs & la fosse iliaque droite. Le début
de la maladie remonte au mois de mai 1919 ; a cette époque,
la malade qui est une constipée depnis des années, est prise
subitement d'une violente douleur a la fosse iliaque droite
sous forme de torsion qui n'irradie pas. En méme temps, des
nausées puis des vomissements apparaissent, mais il n'y a pas
d’élévation thermique. La malade est mise au repos et 4 la
ditte et la douleur disparait brusquement vers la 36° heure

par une émission abondante de gaz. Aprés cette crise, la ma-
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lade n'éprouve aucune douleur, mais elle est trés conslipée.
Cependant, en novembre 1grg, une crise identique 2 la pré-
cédente apparait qui ne s'accompagne d’aucune élévation ther-
mique. Depuis, la malade éprouve soit tous les jours, soit tous
les deux jours, et surtout vers le soir une sensation de pesan-
teur, de tiraillement & la région ccecale ; cette douleur cesse
ordinairement d'une facon brusque avec une émission de gaz.
La conslipation est plus opinidtre. L’état général de la mala-
de est excellent ; il s'agit plutdt d'une malade adiposique. Elle
fut réglée il y a environ dix-huit mois, et actuellement elle
présente une menstruation régulidre, mais pen abondante.
L’examen des autres appareils montre qu'ils sont normaux. La
palpation de la fosse iliaque droite montre un ccecum gros,
tympanique, gargouillant ; il existe une douleur précise au
point appendiculaire.

Opération le a1 septembre 1920 par M. Desmarest. On trou-
ve un long ccecum mobile, sur la face antérieure du cdlon as-
cendant venant se terminer sur la bandelette antérieure, il
existe une lame péritonéale qui semble venir de la partie droi-
te de I'épiploon. Libération de cette lame, ablation d’'un ap-
pendice dont la pointe contient un calcul. Les suites opéra-
loires sont normales.

Revue le 27 féyrier 1g24. Durant un an aprés l'opération, la
malade est en excellente santé et n’est pas constipée. Cepen-
dant vers le mois de juillet 1g22, de la constipation apparaft,
conslipation qui peut durer jusqu’a huit jours et qui souvent
se termine par une débicle diarrhéique- avee selles semi-liqui-
des. Actuellement, la malade se plaint de douleurs ccecales
sous formes de torsion qui s'atténuent lorsque des gaz se dé-
placent. La constipation est trés marquée, 1'état général est
mauvais ; la malade se plaint d'asthénie, de vertiges et de cé-
phalée. La malade n’a pas maigri, au conftraire, sa tendance
adposique s'est accrue. Il existe une cyanose des extrémités et
du dermographisme. La malade est trés nerveuse et chez elle
le réflexe occulo-cardiaque est positif ; la tension au Vaquez
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est de 11/8. Les régles sont irréguliéres, non douloureuses,
mais peu abondantes. Un examen radiologique par ingestion
de baryte montre 3 la 24° heure un ccecum encore rempli, un
transverse vide el un ascendant opaque. A la 36° heure, seul
le ccecum est encore rempli. A la 72" heure, le ccecum est en-
core opaque : stase de 72 heures,

OBSERVATION IX

Mile J... R..., entre le 27 juillet 120 a hopital pour de la
constipation et des douleurs siégeant dans le flanc droit. T y
a 3 ans, la malade contracte une fidvre typhoide dont la con-
valescence est longue. Un an aprés celte typhoide, la consti-
pation apparait qui s'accompagne de sensation de {orsion au
niveau de la fosse iliaque droite. II Y a six semaines, la mala-
de est prise d'une violente crise doulourcuse abdominale. Dou-
leurs dans tout 'hémi-coté droit de 1'abdomen. Pas d’éléva-
tion thermique, vomissements durant deux jours. Au bout de
six jours, la douleur disparait brusquement avec une débécle
diarrhéique. Depuis, la malade est constipée et se plaint d'une
vague douleur continuelle sié¢geant dans la fosse iliaque droi-
te. Pas de douleur nette au point de Mac Burney. Etat général
mauvais ; malade trés neryveuse. Régles irrégulitres, tres pew
abondantes et douloureuses. Le toucher vaginal est négatif.
Amaigrissement de 20 kilos depuis janvier 191g. Pas d’exa-
men radiologique. Pas d’examen de sang.

Opération le 30 aoit rg20. Incision de Mac Burney typique.
On arrive sur un ccecum long et mobile. Pas de brides péri-
coliques. Appendice long ; trompe et ovaires normaux. Ap-
pendicectomie avec enfouissement. Fixation du ccecum et du

colon ascendant au niveau du péritoine pariétal, latéralement.
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Fermeture en trois plans. Suites opératoires normales. Sortie
Ie 27 aout. La constipalion persiste opiniatre.

Revue en mars 1924. Pas d'amélioration. Etat geénéral mau-
vais ; n'a pas engraissé ; les douleurs abdominales persistent
et la constipation trés opinidtre est entrecoupée de périodes
diarrhéiques.

OBSERVATION X

Mlle D... L..., caissitre. Entrée le 30 mars 121.

Vient a I'hopital pour des douleurs dans la  fosse iliaque
droite. 11 s'agit d'une constipée depuis 'dge de 10 ans. Le dé-
but de sa maladie remonte & 5 ans par des douleurs de la fosse
iliaque droite, plutdt une sensation de pesanteur intermitten-
te survenanl sans cause apparente et se propageant vers la
cuisse droite. Depuis deux mois, ces douleurs sont plus vio-
lentes, obligent la malade d'interrompre son travail et de
saliter pendant quelques jours. En méme temps, trés souvent,
nausées et vomissements. L’appétit diminue ainsi que le poids
et la constipation devient plus marquée quauparavant. A
'examen, on trouve du tympanisme, du gargouillement et de
la douleur diffuse de la fosse iliaque droite. L’aspect de la ma-
lade est bon ; elle a des extrémités froides et légérement cya-
nosées. Les régles sont normales, ainsi que le fonctionnement
des autres appareils.

\ l'examen radioscopique, on constate un ceecum fixé et ir-
régulier, le transverse ptosé est accolé en canon de fusil au
cceco-ascendant. Douleur sur le corcum.

On conclul dans le sens d'appendicite chronique et on Popé-
re le 1% avril 1gar.

Opération. Le colon transverse se présente le premier, an-
gle droit bas, cdlon ascendant court, tenu en dehors par toute

une série de lames péritonéales qui décellent 'existence d'une




pericolite. On libére toute ces adhérences. Appendicectomie
par écrasement, seclion el enfouissemnt sans rien de spécial.
L'appendice est gros, en forme de « J », A pointe relevée.
Rien d’anormal dans le petit bassin,

Histologiquement : appendice présentant en un point une
dilatation de sa cavité. Celle-ci est remplie de polynucléaires.
La couche folliculaire présente une hyperplasie marquée. Les
autres couches sont normales.

Revue en mars 1g24. L'élat général est satisfaisant. Gain de
4 Kilos. Pas de douleurs dans la région opérée. Pas de consti-

pation.

OBSERVATION XI

Mlle S... S..., 22 ans. Entrée le 27 juillet 1g21.

La malade entre pour des douleurs dans la fosse iliaque
droite. La maladie débute en novembre 1920 par une crise
douloureuse. Les doulenrs apparaissent progressivement et gé-
nent la malade surtout pendant la marche et dans la station
debout. Pas de vomissements ni diarrhée. Elle fait ainsi  plu-
sieurs crises semblables, chacune d'une durée moyenne de
trois & quatre jours. La malade remarque que dans 'intervalle
de ces crises elle a beaucoup de pertes blanches. La derniére
crise remonlte a trois semaines, les douleurs ont été plus  vio-
lentes qu'au cours des crises précédentes.  Actuellement, Ia
malade se sent treés faliguée ; elle est en pleine période de
menstruation et perd abondamment, comme d’habitude pen-
dant ses regles. Elle est constipée et cette constipation est sui-
vie d'une débdcle diarrhéique avec des glaires sanguinolentes.
La douleur de la fosse iliaque droite semble avoir diminué
d’intensité depuis cette débdcle diarrhéique. A l'examen, on
trouve une paroi abdominale légérement contracturée a droi-

te. Toule celte fosse est endolorie, gargounille et on trouve a




I'examen un point de Mac Burney nettement douloureux.
L'examen des autres appareils ne révele rien d'anormal,

Examen radioscopique : Six heures apres l'ingestion d’un
repas baryté. La fin du gréle, le ceecum, le colon ascendant
et la presque totalité du transverse soni remplis. A la palpa-
tion, il existe deux régions douloureuses : 1. I'une Siégeant au
niveau de la partie interne du caecum ; 2. la seconde au ni-
veau du colon transverse, dans sa partie moyenne.

Opération le g aoit 1g21. Ceecum énorme, treés gros cdlon
ascendant, le méso-colon ascendant s'insérant au-dessus de
Fangle ; une petite partie du grand épiploon vient sur la face
latérale droite du célon. On attire le transverse et on trouve
un angle droit trés coudé par une lame péritonéale formant
bride. L'ovaire droit un peu plus gros que normalement, éga-
lement le gauche, mais sans qu'ils soient kystiques. Trés long
appendice, type congénital adhérent & la terminaison du méso-
cecum. On libére les adhérences. Appendicectomie. Suites
opéraloires, petit hématome vers le 8 jour qui guérit sans ac-
cidents,

Revue en mars 1ga4. L'état général de la malade est bon.
Le poids est stationnaire. La constipation existe intermittente.
La malade présente des signes tri‘s précis de déséqulibre neu-
ro-endocrinien. Un examen radiographique montre une stase
caecale de 36 heures, Un fraitement opothérapique est institué

et une hémicolectomie droite est conseillée.

OBSERVATION XII

Mlle D..., 28 ans, admise A Bicétre le 6 juin 1922 pour des
troubles gastro-intestinaux.

Depuis des années, la malade présente une sensation de ti-
raillement 3 la fosse iliaque droite et de la constipation. Ce-




pendant depuis quatre ans, ces sensations de tiraillement = de-
viennent plus accusées. C'est une torsion violente a la fosse
iliaque droite el au flanc droit qui force la malade & se cou-
cher, qui survient & horaire trées variable et dure peu long-
temps se terminant brusquement lorsque la malade évacue des
gaz par 'anus. A cette douleur est liée un état de constipa-
tion. La malade reste trois ou quatre jours sans se présenter a
la selle el apres cetle phase, a une diarrhée profuse et liqui-
de : les malieéres sont brunitres, muqueunses, liquides et demi-
fétides. De plus, la malade éprouve aprés le repas & horaire
variable, une sensalion de pesanteur au creux épigastrique et
des éructations. Jamais de vomissements. Depuis deux ans
elle a beaucoup maigri : elle pése actuellement 4g kilos, elle
est tres affaiblie. Nous ne notons aucun trouble urinaire. Il
n'existe aucun signe de sympaticotomie ou d'insuffisance en-
docriniennne. Les régies sont normales ; il n'y a pas de perles
vaginales. Pas de grossesse, pas de fausses-couches.

A T'examen de la fosse iliaque droite, on trouve un ccecum
gros, tympanique, qui clapote et de la douleur diffuse. L’exa-
men des autres organes ne réveéle rien d’anormal. Pas de fie-
vre.

Un examen radiographique par lavement baryté montre un

ceecum trés volumineux et douloureux a la palpation.

o

Le chimisme stomacal montre un taux de HCI libre a 3r.

L’examen des selles ne fait pas voir d’éléments musculaires,
ni d’amidon, mais des matiéres grasses sont trouvées en quan-
tité.

Opération le 30 juin 1g22. Incision iliaque droite de 5 a 6
em. On attire une longue anse iléo-ceecale libre et un colon
ascendant mobile, L'angle colique droit est de méme trés mo-
hile. Il n'y a pas d’adhérences ou de brides coliques. L’appen-
dice apparait sans lésions extérieures. On pratique une colo-
pexe verticale unissant la face antérieure du célon & la paroi
par cinq fils de lin. Appendicectomie.

L'examen histologique de 'appendice le fait voir sain.




Suiles opératoires normales :  ablation des fils le 30 juin,
sortie le g juillet,

Revue le 29 février 1923. Poids 7o kilos. Gain de 21 kilos.
Etal général trés bon. Disparition compléte des troubles
gastro-intestinaux. Pas de diarrhée, ni de constipation. Une

selle par jour.

OBSERVATION XIII

Mme C..., 34 ans, 24 mai 1022,

La malade entre dans le service pour douleurs dans la fosse
iliaque droile.

En octobre 1grg, crise d'appendicite aigué survenue sans
cause ni signes précurseurs. La malade est prise brusquement
dans la nuit de douleurs dans la fosse iliaque, de  vomisse-
ments. Soignée avec le régime, le repos et la glace, la crise se
calme. Mais depuis, la malade conserye toujours une vague
douleur dans la fosse iliagque droite avec, de temps & autre, des
petites crises de durée variable. En méme temps. la conslipa-
tion s'installe de plus en plus opinidtre suivie souvent des dé-
bicles diarrhéiques. En novembre 1920, nouvelle crise un peu
moins violente que la premidre. Aprés cette crise, la malade
remarque que ses téguments et surtout les conjonctives sont
Jaunes pendant quelques jours. Depuis, la malade se sent de
plus en plus mal. Ses régles sont régulitres. Ele maigrit, a
des troubles vésicaux avee urines troubes de lemps en temps
et de la pollakyurie assez marquée (cing i six fois la nuit). Cet-
te eyslite disparait rapidement.

On setrouve en présence d’'une malade pile, légérement sub-
istérique. La percussion de I'abdomen ne révdle rien d’anor-
mal. La palpation réveille une légére doulenr au niveau du
point de Mac Burney. Foie normal. ILes deux reins sont per-

ceptibles. Les autres organes sont normaux, sauf deux gros
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paquets hémorroidaires au niveau de l'anus. L’examen des uri-
nes monire une phosphaturie assez marquée. L'examen ra-
dioscopique, rien de spécial.

Opération le 3 juin 1g22. Incision latérale droite prolongée.
La vésicule biliaire est blanchétre, pas de caculs. On est frap-
pé par le colon transverse trés distendu, ainsi que le ceecum
et le colon ascendant. Ce dernier et I'angle colique droit sont
enveloppés dans une sorte de lame séreuse qui parait étre le
dédoublement du grand épiploon. Appendicectomie suivant la
technique habituelle. Libération des adhérences péritonéales.
Dilatation anale.

Les suites opéraloires sont normales. A la sortie de la mala-
de, les phénomenes douloureux ont disparu, ainsi que la cons-
tipation. L'état général est bon.

Revue en mars 1924. Etat général excellent ; a engraissé. de
7 kilos. La douleur au niveau de la fosse iliaque est diminuée,
de temps & autre tiraillements. La constipation persiste, la
malade est obligée de prendre des purgatifs presque continuel-
lement. Pas de diarrhée. Régles normales.

OBSERVATION XIV

Mme A..., dgée de 61 ans, entre & 1'hdpital le 17 janvier
1920 pour des douleurs et de la constipation. Depuis dix ans
la malade est constipée. Il y a 24 mois, la malade éprouve une
sensation de pesanteur au niveau de la fosse iliaque droite. De
plus, elle se plaint de douleurs épigastriques sous forme de
britlures qui irradient vers les lombes. En méme temps ap-
parait avant les repas une sensation de faim douloureuse. L'état
général est bon. A l'examen, on trouve un ceecum gros et
gargouillant, non doulourenx. A gauche, sous le rebord cos-
tal existe une douleur localisée. Un examen radiologique mon-




tre une encoche nette de la courbure de I'estomac, le coeco-
ascendant est gros et mobile. Un examen du liquide stomacal
montre une hyperacidité. La recherche du sang dans les selles
est négative.

Opération le 10 février 1020 : incision médiane sus-ombili-
cale. Il n’existe sur l'estomac aucun signe d’ulcus. Le ccecum
est gros et complétement libre. 11 existe au niveau de I'angle
droit une large membrane qui le bride. Suites opératoires nor-
males.

Le 17 avril 1923, la malade est de nouveau admise dans le
service pour des douleurs épigastriques. Jusqu'en décembre
1922, I'état général a été excellent, les douleurs sont disparues
ainsi que la constipation. Actuellement elle se plaint de trou-
bles gastriques caractéristiques d'un ulcére de la petite cour-
bure. Ce diagnostic est confirmé par un chimisme stomacal et
par une radiographie, ‘

Opération le 28 avril 1953 : sur la petite courbure existe un
ulcére large. Résection de l'ulcere, Gastro-entérostomie. Sui-
tes opératoires normales.

Revue en mars 1924. Etat général excellent. Pas de douleur.
Pas de constipation,

OBSERVATION XV

Mme R..., d4gée de 30 ans, entre 2 I’hdpital le 18 février
1920 pour des douleurs dans le petit bassin et dans la fosse
iliaque droite. Au mois d’octobre dernier, la malade est prise
d'une douleur assez violente dans la fosse iliaque droite, qui
s‘accompagne de vomissements. Cependant il n’y a pas d’élé-
vation thermique. La crise prend fin vers la 36° heure par une
émission abondante de gaz. Depuis, la malade se plaint d'une
pesanteur & la fosse iliaque droite et de constipation opinil-
tre. Les régles sont trés abondantes et douloureuses. La palpa-
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tion de la fosse iliaque droite montre un cecum gros et gar-
gouillanl. Le loucher vaginal indique qu’il existe une rétro-
version et que l'ovaire droit est gros et douloureux.

Opéralion e 2 mars 1920 : incision médiane sous-ombilicale.
L'utérus est complétement tombé en arriére. L'ovaire droit est
scléro-kystique. Le ccecum est gros et tapissé de lames péri-
tonéales ; le colon transverse est en U. Libération des lames.
Ovariectomie partielle. Ligamentopexie. Suiles opératoires nor-
males.

Revue en mars 1924. Etal général bon. Tendance a la cons-

tipation. Tension au Vaquez est de 11/7.

OBSERYATION XVI

Mme B... A..., 36 ans, entrée le 8 aoit 1g22.

Vient pour des douleurs dans la fosse iliaque droite. Clest
une constipée chronique depuis I'dge de 15 ans. Celte consti-
pation ne céde qu'anx lavements et laxalifs dont la malade
fait un large usage. Depuis six mois, la malade a ressenti de
la céphalée intense survenant a jetn et dans la journée. Pas
de nausées ni vomissements, pas de douleurs spontanées. Quel-
quefois elle a de vagues douleurs dans la fosse iliaque droite,
surtout quand la constipation se prolonge plus de trois jours.
[ appétit est conservé. De lemps A autre, vers cinq heures de
I'apres-midi, la malade ressent une pesanteur au niveau de
I'épigastre. A la palpation, on sent un ccecum bas, gargouil-
Jant, légdrement sensible. A gauche, on sent une petite masse
paraissant &tre tubo-ovarienne. Au toucher, cul-de-sac  gau-
che Il"‘;_'i‘l'l'llll.‘n( douloureux. Les régles sont normales. Pertes
blanches dans lintervalle, peu abondantes. a

Dans les antécédents on trouve plusieurs affections pulmo-

naires ; la malade tousse tous les hivers.
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Opération le 8 aont 1922. Incision médiane, Trompes et
ovaires normaux. Sur la corne utérine gauche petit fibrome.
On altire un gros ceecumn mobile, un célon ascendant non fixé,
angle droit non fixé. Appendice en communication large avec
le ceecum sans lésion extérieure apparente. Appendicectomie.
Suites opératoires normales,

Revue en mars 1924, L'état général est bon. La malade a
fail depuis des crises d’angine de poitrine. A engraiss¢ de a
kilos. Ne souffre pas du tout dans la fosse iliaque droite, Tou-
jours trés constipée,

—— e

OBSERVATION XVII

MG R 27 ans, valet de chambre.

Entre a I'hdpital pour douleurs abdominales qui auraient
débuté il y a dix ans. A ce moment, début brusque par une
douleur vive obligeant le malade i s'aliter. Cette douleur irra-
diait vers I'hypochondre et la cuisse correspondante. En mé-
me lemps, vomissements abondants. Constipation absolue
pendant six jours, Soigné par le repos, le régime et de la gla-
¢e tout rentre dans l'ordre au bout d'un mois. Trois ans
apres, nouvelle crise, seuls los vomissements manquent. Mo-
bilisé peu de temps aprés, le malade fait toute la guerre sans
avoir été inquiété. En 1920, réapparition des troubles. Ce
sont des petites douleurs vagues toujours bien localisées a
droile, exagérées par la faligue et les mouvements brusques.
De plus, le malade maigrit, perd ses forces et la constipation
devient opinidtre. Jamais de diarrhée ni d’augmentation de
volume du ventre. Les digestions sont longues et pénibles,
avec sensation de pesanteur abdominale, Quelquefois douleurs
au niveau de I'épigastre une demi-heure apres le repas. Le
malade est souvent pris de céphalée violente qui détermine des

nausées et mémes des vomissements alimenlaires.

11 Mer.
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A l'examen, on se trouve en présence d'un malade amaigri,
pile. Sa langue est chargée. L'abdomen est douloureux, sur-
tout au niveau de la région pyloro-duodénale et dans la région
de la fosse iliaque droile, sans point douloureux netL. Appareil
pulmonaire : poumon gauche, quelques rdles et respiralion
soufflante ; clest de ce coté que le malade a gardé un éclat
d'obus.

A la radioscopie, on constate un ccecum anormalement dis-
tendu, mobile. Poinl douloureux appendiculaire. Examen de
I'estomac : aucune anormalie de forme ni de contour. Evacua-
tion et péristaltisme normaux. Chimisme stomachal-hypera-
cidité, le chlore total est élevé, lacide chlorhydrique libre et
chlore organique un peu inférieur aux chiffres normaux.

Urines : rien d'anormal.

Opéralion le 31 oclobre 1g22. Appendice plaqué  contre le
ccecum par une série d’adhérences. Le ccecum esl gros et mo
bile. Adhérences sur langle droit qui est bas situé. Il n’existe
pas de colon ascendant, partie droite du transverse longue,
'estomac est normal, ainsi que la vésicule biliaire. Appendi-
ceclomie.

Examen de la piece. Appendice présentant une diffusion des
centres lymphoides. A partir de la partic moyenne, sclérose de
la sous-muquense. Vers la pointe toutes les couches sont rem-
placées par une masse fibreuse.

Suites opéraloires : petit hématome guéri rapidement.

Revu en mars 1924. L'état général est satisfaisant. Le mala-
de a encraissé de trois kilos. Aucune douleur dans la fosse ilia

que. Selles normales une fois par jour.

OBSERVATION XVIII

Mlle P... G..., 29 ans, entrée le 29 juin rg22.
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Entre & I'hdpital pour de la constipalion trés marquée avee
douleurs dans la fosse iliaque droite.

Il 'y a sept ans s'établit une constipalion qui va en s'accen-
tuant. Depuis quatre ans seulement la malade commence i
souffrir de son flanc droit. C'est une sensation de pesanteur
exagérée de temps i aulre et alors nettement localisée dans la
fosse iliaque droite. La malade n'a jamais vomi ni eu de la
température. Actuellement, la malade se plaint d’'un  point
douloureux situé a. deux travers de doigls au-dessous du Mac
Burney. Les digestions sont pénibles, immédiatement, apres le
repas, la malade se plaint de. brilures retrosternales, d'une
pesenteur au niveau de I'épigastre. La constipation esy tres
marquée, alternant avee des périodes de diarrhée, avee des co-
liques et selles liquides et glairenses, jamais d’hémalémise ni
de meleena. Sauf le point douloureux déja signalé on ne trou-
ve ni gargouillement, ni le tympanisme ni de plastron, Les
régles sont normales ; quelques pertes blanches dans I'inter-
valle.

A la radioscopie. Le coeco ascendant est trés distendu. Point
douloureux appendiculaire net. Stase caecale de trente-six heu-
res. L'examen du chimisme gastrique révéle une hyperacidité
trés marquée.

Opération le 8 juillet 1g29. Coecum long et mobile - appen-
dice éfranglé & sa partie moyenne. On libére une bride qui
I'étrangle. Appendicectomie. Ovaire droit augmenté de volu-
me. On l'cuyre el on énnclait un petit kyste. Quelques catguts
sur la tranche ovarienne pour la fermer.

Suites opératoires. Vers le dixitme Jjour, légere congestion
pulmonaire au poumon gauche avee fidvre 3 39°. Tout rentre
dans I'ordre en quatre jours. Cicatrice parfaite.

Revue en mars 1924, L'élat général est salisfaisant, la malade
a engraissé de 3 kilos. Ne souffre plus du tout de son cdté
droit.

Selles régulitres.
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OBSERVATION XIX

Mile V... G.., 22 ans, entrée le 1o juillet 1g22.

La malade vient pour des douleurs dans la fosse iliaque droi-
te. 1l y a un an, ces douleurs apparaissent insidieusement sans
crise initiale. La malade les ressent pour la premiere fois, a
Voccasion des mouvements de flexion du trone. Ces douleurs
coincident avee une eéphalée intense avee de Vinappélence, La
malade voit un médecin qui diagnostique une plose rénale et
Ini ordonne une ceinture qui soulage beaucoup la malade.
Depuis quatre mois, la malade maigrit conlinuellement, perd
ses forces, n'a plus d’appétit, est constipée. Son médecin lui
trouve un point appendiculaire et lui conseille de se faire
(»In"l'l‘lﬂ

A l'examen, on trouve une fosse iliaque droite, douloureuse
avee tympanisme et gargouillement. La doulenr provoquée
est au maximum & la palpation, au point de Mac Burney. L'exa-
men des autres appareils ne révéle aucun signe anormal. Les
regles sont normales.

Examen radioscopique : cocum volumineux et légérement
sensible, avec stase de trente-quatre heures.

Opération. le 10 juillet 1g22. Trés gros ccecum mobile, libre,
formant une poche remplie de matitres. Le colon ascendant est
bridé par une lame péritonéale. Contre le ccecum gros appen-
dice dont toute la région de la pointe est enflée et mince. Ap-
pendicectomie et libération de la lame.

Examen de la pitce : réaction congeslive intense, quelques
hémorrhagies dans le chorion. Pas de réaction polynucléai-
res. Quelques rares éosinophiles,

Suites opératoires normales.

Revue en octobre 1g22. Toute douleur locale est disparue, la
malade ne sent plus son coté droit, mais elle continue de Iut-
ter contre la constipation. Actuellement petite poussée d’enté-

ro-colite généralisée, trois ou quatre selles par jour.
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Revue en mars 1924. L'étal général est bon, depuis son opé-
ration la malade a engraissé de 10 kilos. Les douleurs dans la
fosse iliaque ont disparu momentanément, et actuellement
elles sont comme avant. La constipation ou la diarrhée conti-
nuent,

OBSERVATION XX

Mlle D... F..., 34 ans. Entrée le a8 avril 1G22,

La malade vient consulter pour des troubles du tube diges-
tif, se traduisant par la douleur dans la fosse iliaque droite,
de la constipation et des digestions mauvaises, suivies des nau-
sides

Iy a deux mois, la malade a ressenti brusquement, aprés le
repas, de violentes douleurs abdominales, surtout marquées
au point de Mac Burney, suivies immédiatement de  vomisse-
ments. Pendant cing jours les douleurs persistent intermitten-
tes, mais plus de vomissements, sauf peut-étre un état nau-
séeux constant. Au bout de dix jours tout rentre dans I'ordre,
mais la malade remarque qu'elle est constipée treés légérement.
Un mois aprés nouvelle crise douloureuse moins marquée que
la premiére, cette fois ci pas de vomissements. Actuellement
(2g.avril 1922), bon aspect général. La palpation et la percus-
sion ne révelent rien d’anormal. La malade est bien réglée,
Pas d’antécédents.

Opération le 2 mai 1922, Le ceecum est légérement adhérent
au péritoine pariétal, gros. Libération du ccecum. Appendicec-
tomie avec écrasement et enfouissement. Au moment ot on
détache le méso il s'échappe une goutte de pus. On ne sent pas
I'ovaire.

Examen de la piéce : appendice distendu rempli de pus.
Hémorrhagie et ced®me du chorion. Infiltration d'une quan-
quité assez abondante de polynucléaires éosinophiles.
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Suiles opératoires normales. Pas de fieyre.
Ievue en mars 1g24. Etal genéral excellent. Plus de douleurs
dans la fosse iliaque droile. Le fonctionnement infestinal est

normal.

OBSERVATION XXI

Mlle C... Marg.., 22 ans, entrée le 13 juin 1g22.

La malade entre pour des lroubles gastro-intestinaux.

[l s'agit d’'une malade qui depuis deux ans présente des trou-
bles intestinaux, se traduisant par des crises douloureuses in-
termitlentes de la fosse iliaque droite, accompagnées de  selles
diarrhéiques, qui surviennent aprés deux ou trois jours de
constipation. Ces débacles diarrhéiques terminent la crise dou-
loureuse. Ces crises surviennint toutes les semaines, en  s'ac-
compagnant ni de lempérature ni de  vomissements. L'¢état
wénéral est mauvais. les digestions sont difficiles et lentes, la
malade a maigri de 7 kilos, an courant de cette derniére année.
Pas de néphalée, pas de vertiges. Les regles sont tres abondan-
les. A l'examen on frouve un gargouillement et un tympanis-
me de la fosse iliaque droile ; pas de douleur proyvoquée. L'exa-
men des aulres appareils ne réyele rien d’anormal.

Examen radiologique : cacum volumineux, pen mobile,
douloureux a sa région interne encore rempli de baryle apres
trente-trois heures avee épiploite,

Opération le 17 juin 1922 : Incision de Mac Burney typi
que. Tris gros ceeeum tenu par une lame adhérentielle au péri-
loine pariétal, qui remonte jusqu’a l'angle droit. Libération
du caeco-ascendant, et libération de tout I'épiploon qui corres-
pond i la portion initiale du cdlon transverse. A la fin de 'opé-
ration, on a sous les yeux tout le cceenm, le colon ascendant,
l'angle droit, et la partie droite du célon fransyerse. Appendi-

cectomie avee enfouissement. Fermeture en trois plans.
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Suites opératoires normales. A la sortie le six juillet, la ma-
Jade n'est plus constipée et n'a plus de douleurs,

Revue en mars 1924. Etat général bon. Gain de b kg. ; pas
de constipation, cependant il sagit d'une malade i tempéra-
ment névropathique, et dont les régles sont peu abondantes.
Elle ful traitée apres lopération par des extraits thyro-

ovariens,

OBSERVATION XXII

Mme D... J..., 31 ans. Enirée le 22 février 1¢23.

La malade vient consulter pour des douleurs de la fosse
iliaque droite.

Il s'agit d'une malade constipée chronique, qui depuis l'dge
de 13 ans a présenté ces douleurs qui n'existent jamais a jedn.
Elles surviennent environ trois heures aprés le repas, leur
maximum siége dans la fosse iliaque droile, elles se propagent
a I'épigastre et une heure apres tout, le ventre devient doulou-
reux el ballonné. La disparition de ces douleurs se fait avec
'apparition des éructations gaseuses et surtout apres I'émission
des gaz par I'anus. De temps a antre ces crises sont accompa-
gnées par des vomissements peu abondants, alimentaires qui
soulagent beaucoup la malade. A part ces troubles quotidiens,
la malade signale trois crises aigués. La premiére remonte a 4
ars. La malade est prise brusquement, deux jours aprés une
avulsion dentaire ayant occasionnée une grande hémorragie
dit-elle, de douleurs violentes, accompagnées de vomisse-
ments pénibles muqueux, puis bilienx. Cette douleur siégeait
au niveau de la fosse iliaque au début, mais vite tout le ven-
tre s'endolorit en méme temps qu'il se ballonne exagérément.
Cet état pénible dure trois heures et prend brusquement fin
par de grosses émissions de gaz par la bouche et par I'anus.

Le lendemain tout est rentré dans l'ordre permettant & la ma-
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lade de vaquer i ses occupations. Depuis elle a fail une
deuxitme ct une troisitme crises absolument semblables a
quatre mois et & deux ans d'intervalle. Durant toul ce temps
I'état général devient de plus en plus faible, la malade mai-
grit, perd ses forces. La constipation devient de plus en plus
opinidtre, la malade reste facilement qualre jours sans aller &
la selle. En méme temps, on note [l'apparition des débacles
diarrhéiques qui terminent presque constamment les périodes
de constipation un peu plus prolongées.

Actuellement, la malade est trés affaiblie, nerveuse et in-
quic¢le. A la percussion de l'abdomen on trouve du Lympanis-
me net au niveau de la fosse iliaque droite et la palpation
révele une contracture des musecles abdominaux et de la  dou-
leur diffuse sans point doulourenx net. IL'examen des autres
appareils reste négatif. Dans les antécédents on ne trouve rien
de spécial. A la radiographie on trouve un coreum peu mobiles
un colon ascendant flexueux ; quarante-huit heures apres 1'in-
gestion de baryte tout le ceeco-ascendant est encore rempli de
baryle. L'examen coprologique se lit normal.

L'examen du sang : pas de lencocytose, pas d’anémie, léger
retard de la coagulation. Urée o,40.

I.(‘\‘ I“'in(’\' sont “1”'”“1'('*.

Opération le 27 février. Gros ccecum trés mobile fixé par des
ligaments trés courts, angle has situé, appendice rétro-ccecal
fixé par des adhérences. Appendicectomie. Trompe et ovaire
droit normaux. Examen de 'appendice : distension de la  lu-
miére, légére réaction lymphoide caractérisée par la présence
des mono-nucléaires et des polynucléaires éosinophiles. Grosse
sclérose de la sous-muqueuse.

Les suites opératoires sont normales.

Revue en mars 1924, la malade déclare que son état général
s'était beaucoup amélioré immédiatement aprés I'opération ;
elle gagne cinq kilos en frois mois. Mais elle a encore maigri
depuis et présente exactement les mémes signes qu'avant 'opé-
ration. Les douleurs, la constipation suivie de ballonnement et
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d'émissions gazeuses ; la diarrhée et les vomissements per-
sistent.

OBSERVATION XXIII

Mile M... J..., 22 ans. Entrée le 11 mai 1923.

La malade vient pour des douleurs de la fosse iliaque droite
et pour de la constipation. 11 s’agit d’une constipée chronique
depuis le jeune dge. Au  mois de juin rg22, & la suite d'une
phase de constipation plus prolongée, la malade est prise
brusquement d'une douleur dans la fosse iliaque droite. Cefte
crise douloureuse, sans étre accompagnée de vomissements se
termine brusquement par une émission de gaz par I'anus. De-
puis, la malade a en deux crises semblables, dont la derniére
se termine par une débicle diarrhéique avec matidres semi-
liquides, glaireuses. Entre les crises, la malade souffre conti-
nuellement. C'est une sensation de pesenteur, de tiraillement
que la position latérale droite et les émissions gazeuses soula-
gent. L'appétit est conseryé, il est plutdt exagéré. La maladé
a une faim douloureuse se traduisant par des tiraillements
abdominaux, qui disparaissent aprés l'ingestion des aliments.
Aprés le repas, la malade a une tendance au sommeil, elle a
des éructations gazeuses. Le matin, au réveil, la bouche est
piteuse. La malade est trés irritable, nerveuse, se sent affai-
blie et accuse une perte de deux kilos depuis le mois de jan--
vier.

Examen de I'abdomen. Toute la fosse iliaque est douloureuse
et on constate du tympanisme trés marqué ainsi que du cla-
potage du coecum.

Examen des autres appareils. Légdre submatité et respira-
tion soufflante au sommet droit. Les régles sont irrégulitres,
douloureuses, abondantes. Légeéres pertes blanches dans I'in-
tervalle des régles.
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L’examen radioscopique montre aprés 48 heures un résidu
de baryte dans le ceecum.

Les examens coprologiques et celui du sang sont normaux.

Opération le 24 mai 1923, Long cacum mobile, cdlon sain,
pas de liquide dans le ventre. Large lame péricolique bridant
la face antéricure du cdlon ascendant. Appendice rétro-coxcal
adhérent an coecum par sa pointe. Appendicectomie. Résection
de la lame. On enléve un pelit kyste siégeant pres des franges
de la trompe.

Examen de la picce. Atrophie épithéliale. Transformalion fi-
breuse de la sous-muqueuse el éosinophilie prononcée. L'extré-
mité est enticrment remplacée par un cordon fibreux.

Revue en mars 1g24. L'élal général est bon. Depuis 'opéra-
tion, la malade a engraissé de sept Kkilos, mais elle a remai-
gride deux kilos depuis. Ne souffre pas dans la fosse iliaque

droite. Elle n'est plus conslipée, a une selle par jour.

OBSERVATION XXIV

Mlle B..., 30 ans, entrée le 21 mai 192!

La malade enlre pour des troubles gastriques el pour - dou-
lcurs dans la fosse iliaque droite. Ces troubles remonlent &
denx ans. La malade est prise brusquement dans la nuit
de doulenrs sié¢geant au niveau de I'épigastre et se propageant
dans le dos. A ce moment, ni nausées ni vomissements ; les
douleurs se calment deux a trois jours aprés.  Ces crises dou-
loureuses se sont renouvelées dans la suite, apparaissant sans
horaire fixe, mais plus fréquemment dans la nuit. De temps a
autre elle vomit & Poccasion de ces crises. Jamais d’hématé-
meoses, ni de meelena. Depuis six mois, la localisation de ces
doulenrs change. La malade a remarquée qu’elle souffrait sur-

tout au niveau de la fosse iliaque droile et elle compare ces




douleurs i des tiraillements, sensation de piqire. En méme
temps il y a apparition d'une constipation opinidtre suivie de
diarrhée avec des glaires et fausses membranes sanguinolen-
tes. Pendant les périodes de constipation, les douleurs sont trés
marquées et il n'y a soulagement qu'apres les débicles diar-
rhéiques ou simplement aprés I'émission de gaz par 'anus. Au
point de vue génilal : fausse-couche de cinq mois, ayant en-
trainée des irrégularités pen marquées de la mensiruation. Ac-
tuellcment la malade est trés bien réglée.

A l'examen, on trouve un gros ccecum, douloureux et im-
mobile, le gargouillement est net. Rien d'anormal ailleurs.

Examen radioscopique vingt heures aprés le repas  opaque.
La subslance opaque remplit tout le caecum et le colon ascen-
dant distendu. A la palpation, tout le coeco-ascendant est dou-
Jonreux. A la station debout le fond du ceecum sabaisse de
trois travers de doigl.

Radiographie quarante-quatre heures apres I'absorption du
repas cpaque montre que le caeco-ascendant est encore rempli
de baryle.

L'examen coprologique et celui des urines ne révelent rien
d’anormal.

Opération le 5 juin 1923. Coenm long, mobile, deux liga-
ments trés courts pres de I'angle, la terminaison de l'iléon est
absolument libre. On pratique une décortication sous-séreuse
apres la ligature du méso. On altire un ovaire long qui pré-
sente des follicules kystiques & la partie supérieure et en bas
une sorte de masse grosse comme une petile amande décorti-
quée, séparée du gros ovaire par un petit sillon. Trompe sai-
ne.

Examen de la pitce (appendice). Atrophie presque totale de
la musculeuse. Extrémité réduite A une cavité entourée de tis-
su fibreux ol on trouve quelques vestiges lymphoides.

Suites opératoires normales. Quinze jours apres, 1'état géné-
ral de la malade n’est pas amélioré. Elle a des douleurs épi-

gastriques et des vomissements. L'examen du chyme stomacal




révele une hyperchlorhydrie. On lui donne du kaolin qui la
calme. La constipation et les douleurs de la fosse iliaque per-
sistent.

tevue en mars 1g24. L'étal général est sensiblement meil-
leur, la malade a engraissé de 3 kg. 250 gr. Les douleurs sont
entierement disparues, ainsi que la diarrhée, mais la constipa-
lion persiste opinidtre.

OBSERVATION XXV

Mlle F... M..., 18 ans. Entrée le 31 mai 1923.

La malade entre dans'le service parce qu'elle souffre dans la
fosse iliaque droite. Ces (roubles remontent & deux ans par
des tiraillements intermitienls, mais jamais de véritables
crises douloureuses ni vomissements. Elle est tres légérement
constipée depuis cette époque. Il y a un mois, la malade est
réveillée brusquement par des douleurs assez vives, suivies de
vomissements. Mais toul se calme le matin et elle n'arréte pas
son travail. Depuis elle souffre presque continuellement et vo-
mit presque tout ce qu'elle absorbe. Ces vomissements survien-
nent quelquefois le matin a jetn et sont alors verdatres.” La
conslipation habituelle persiste, pas de diarrhée. Depuis un
mois elle se sent de plus en plus faible, maigrit- continuelle-
ment. Du coté de P'appareil génital la malade signale des re-
gles douloureuses, trés abondantes et quelques pertes blanches
dans Pintervalle.

A\ l'examen on réveille une légdre douleur au niveau du
point de Mac Burney. Le signe de Murphy est légérement po-
sitif. Tympanisme et gargfiouillement de la fosse iliaque droi-
te. L'examen des autres appareils ne révéle rien d’anormal.

L'examen radiologique montre aprés trenle-quatre heures
d’ingestion d'un repas baryté, un ccecum encore rempli ; I'exa-
men par lavement qu'un point douloureux appendiculaire.
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Les examens coprologiques et celui des urines se moRtrent
normaux,

Opération le 8 juin 1923. Coecum fixé par une lame pariétale
qui fail corps avee le péritoine pariétal. En attirant le coecum
on se rend compte, qu’il s'agit 14 d'une lame péritonéale, qui
se continue avee la partie droite d'un épiploon qui est lui-
méme confondu avee la partie droite du grand épiploon. On
libere cette lame, en laissant d’ailleurs I'épiploon en place. Ap-
pendicectomie par le procédé habituel.

Examen  histologique. Etalement de la couche Iymphoide,
hypertrophie des centres germinatifs, épaississement légere-
ment seléreux de la couche sous séreuse. Pas d'ilots inflamma-
toires en aclivité,

Suites opératoires normales,

Revue en mars 1g24. Etal général satisfaisant. A engraissé
de 2 kg. Ne souffre plus dans la fosse iliaque droite. Le fone-

tionnement intestinal est normal.

OBSERVATION XXVI

Mme D... B.., 35 ans. 12 février 1923.

La malade entre & Phépital pour une sensation de pesan-
teur, dans tout hémi-e6té droil, et pour une constipation
opinidtre. Depuis son jeune dge, la malade est une constipée,
et fait usage de laxalifs régulidrement. Sa maladie débute il
¥ a trois ans, progressivement par des douleurs sourdes sié-
geant an niveau de la fosse iliaque droite. Cette sensation de
pesanteur devient trés marquée, aprés quelques jours de cons-
tipation, cependant si la conslipation ctde aux laxatifs, la
pesanteur de la fosse iliaque persiste. Souvent la malade per-
coit des déplacements de gaz qui la sonlagent partiellement.

Jamais de vomissemenlts, ni de température. De temps a autre
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la malade est prise de violents maux de Léle, elle est nerveuse
¢l tres irritable. L'appétit est diminué, el on note un dégout
trés marqué pour des aliments gras. Les régles sont réguliéres,
peu abondantes. A l'examen on note un point appendiculaire
trés net ; du tympanisme et du gargouillement de la fosse
iliaque droite. L'examen des autres appareils ne réyvele rien
d’anormal. Dans les antécédents on ne trouve rien de particu-
lier. L'examen coprologique est normal ainsi que I'examen du
sang.

Opération le 22 février 1g23. Gros caecum, pas de c¢dlon
ascendant, angle droit bas situé. Appendice rétro-ceecal, poin-
le coudée, terminée par une lame péritonéale externe. On sent
Povaire droit qui est normal. Appendicectomie. Fermeture de
la paroi aux fils de lin. Les suiles opéraloires sont normales.
A la sorlie 1'état zénéral de la malade est satisfaisant ; pas de
douleurs ni de malaise.

Revue le 24 janvier 1924. Un mois apres 'opération broncho-
pneumonie guérie rapidement. La constipation est disparue,

ainsi que les douleurs. La malade a gagné en poids.

OBSERVATION XXVII

Mlle M..., 2g ans, infirmi¢re. Entrée le 5 février 1923.

La malade entre pour des douleurs abdominales, et pour de
la constipation. Ses troubles remontent a 1916, date a laquel-
le. la malade a fait une crise aigué. Cette crise a commeneé
par une douleur violente au nivean de la fosse iliaque, irra-
diant vers le edté gauche quelques henres aprés son début,
Celte donleur est accompagnée de vomissements abondants,
muqueux puis bilicux, et d'une diarrhée profuse, ainsi que de
la température 38°. Les vomissements et la diarrhée persistent

pendant quelques jours en s'alténuant progressivemenl ainsi




que la douleur. A la 15° journée tout est rentré dans l'ordre.
Depuis cette crise, la malade est Lrés constipée. Durant les
Jours de constipation (3 & 4) la malade se sent mieux, puis
brusquement apparait une douleur dans le flanc droit accom-
pagnée généralement de vomissements, La douleur ne cesse
qu'avee lapparition d'une diarrhée profuse, ou bien i la suite
d’émission de gaz par l'anus. Aprés celte erise, la malade rede-
vient constipée, et celte conslipation la soulage temporaire-
ment. A l'examen on trouve une fosse iliaque légdérement endo-
lorie el gargouillante, sans point douloureux net. On ftrouve
un point doulourenx para-ombilical droit. Pas de point vési-
culaire ni pancréatico-choledocien. L'examen des autres appa-
reils ne révele rien d’anormal. Les régles sont normales, peu
abondanles. Rien dans les antécédants.

Examen radioscopique. 20 heures apres ingestion d'un re-
pas baryté de 200 gr. Point appendiculaire trés net, Le coeeum
remplit parait immobile. A la 36° heure, le ceecum est encore
opaque. Point douloureux vésiculaire.

Iexamen du sang est normal.

Opération le 17 féyrier 1923. Incision oblique, dont le centre
est un peu au-dessus de l'ombilic. Llintégrité du grand droit
est conservée, On arrive directement sur la vésicule, qui appa-
rait moyennemenl distendue, bleutée, sans aucun espéce de
calcul. On a sous les yeux le pylore normal ; la premiére por-
tion du duodénum est également normale ; pas d’adhérences
entre la vésicule et le duodénum. L'angle droit ne présente pas
plus que I'épiploon dans sa partie droite, la moindre altération
rappelant les lésions de périviscérite du carrefour supérieur.
On altire le caecum, gros, se contractant énergiquement sous
la main. Appendicectomie. On libére une lame qui descend
vers la bandeletle colique antérieure, et qui s'élend depnis
Pangle jusque vers le coecum. Sous cette lame l'intestin  est

déperitonisé,

Examen ‘histologique. Notable hypertrophie des follicules




clos, avec activité anormale des centres germinalifs. Réaction
collagéne, assez serrée de la Sous-mugueuse,

Suites opéraloires normales.

3 mars 1923, & la sortie la malade ne souffre pas, son état
général est bon. Amaigrissement de 3 kg. 700 gr.

Revue en mars 192j. L'état général est excellent : la malade
4 engraissé de ¢ kg. Elle n'a plus de douleurs et se présente
régulitrement tous les jours & la selle. Un examen radiologi-
que maontre quia la 26° heure le repas baryté au complet a
atteint le segment sigmoidien.

OBSERVATION XXVIII

Mlle M... Aug..., 23 ans, entre & I'hépital le a9 janvier rga3.
Pour des douleurs de la fosse iliaque droite, et de la constipa-
tion. La maladie semble avoir débuté 1'été précédente. La
malade esl alors conslipée et se plaint d'une sensation de pesan-
teur au niveau de la fosse iliaque droite ; sensation douloureu-
se plus marquée, cing a six heures aprés le repas, et qui dispa-
rail avee un déplacement de gaz, au niveau du flanc droit. Au
début de janvier 1g23, vers 8 heures du soir la malade est pri-
se de violentes douleurs siégeant dans tout le coté droit de
abdomen, et dont le maximum est & la fosse iliaque. Cette
douleur n'est pas accompagnée de nausées, de vomissements,
ni d'élévation thermique. Subitement environ dix heures aprés
le début, la douleur disparait entitrement avec une débdcle
diarrhéique. Depuis le 1% novembre 1922, la malade a maigri
de 3 kg., cependant son état général est encore bon et elle ne
présente aucun signe de déséquilibre neuro-endocrinien. A
Fexamen du flanc droit on déplace facilement des gaz et la
percussion montre un tympanisme marqué. La tension au
Laubry-Vaquez est de 11/6. L'histoire génitale et le toucher




vaginal sonl négalifs. A 'examen radioscopique-lavement, on
lrouve un ceeco-ascendant volumineux et peu mobile, vingt-
quatre heures aprés l'ingestion de 200 gr. de baryte, le cceco-
ascendanl est encore opaque ainsi que I'S iliaque qui se d
ne nettement. A 'examen de 48 heures

core de la baryte.

essi-
, le caecum contient en-
L'examen coprologique montre des selles

normales. L'examen du sang montre une leucocylose (9.800)

portant sur les mononucléaires.

Opération le 15 février. Incision de Mac Burney typique.

Directement sous le péritoine on trouve un gros ballon ceecal
qu'on exlériorise aisément. Le colon ascendant esl peu déve
loppé et nettement mobile. Au niveau de I'angle droit existe
une lame qui descend sur le caecum formant une sorle de
poche dans laquelle est compris l'angle droit,

cetle

Réseetion de
lame. On découvre en arritre du coecum un appendice
donl la base est renflée et fixée par les adhérences qu'on li-
bere. Appendicectomie avec enfouissement. Fermeture en
trois plans.

Examen histologique de 'appendice : atrophie de la couche
lymphoide et sclérose de la sous-muqueuse, légére congestion
de la séreuse, appendicite chronique.

Suites opéraloires : petit hématome superficiel. Sortie le 0
mars. Etat général bon, pas de constipation.

Revue en mars 1924. Etat général bon. Gain en poids de 5
kilos. Parfois, & 'époque des régles, légére douleur dans la

région opérée. Pas de constipation.

OBSERVATION XXIX

Mlle A..., a1 ans. 15 mai 1923.
La malade entre pour de la constipation et des crises dou-
loureuses abdominales apyrétiques. Depuis son jeune dge la

12 Mer.
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malade est une constipée et elle peut rester jusqu'a six jours
sans se présenter a la selle. Il y a dix-huil mois, trois semai-
nes apres un accouchement normal, crise douloureuse abdo-
minale : douleur siégeant dans tout le coté droit de I'abdomen
et n'irradiant pas, nausées, vomissements, pas d’élévation
thermique. La crise se lermine brusquement au bout de Lrois
Jjours par une abondante émission de gaz et par une débicle
diarrhéique. Apreés cetle poussée douloureuse, la malade con-
tinue i étre constipée et se plaint d'une sensation presque con-
linuelle de pesanteur 4 la fosse iliaque droite. Trois mois
apres, crise abdominale apyrétique affectant les mémes carac-
teres que ceux du premier aceds. Aprés cette deuxieme poussée,
la conslipalisn devient plus opinidtre et il existe une sensation
continuelle  de pesanleur & la fosse iliaque droite que 'émis-
sion des gaz soulage. Enfin il y a trois semaines, troisiéme
crise douloureuse apyrétique plus yiolente que les précéden-
tes, mais a caractere identique. En plus de ces troubles intes-
tinaux, la malade se plaint de bralure et de pesanteur au
creux eépigastrique survenant une demi-heure apres le repas et
accompagnées de renvois acides. Depuis la premiere crise, la
malade a maigri d'environ 8 kilos, son élal général est mau-
vais, son appélit est diminué el elle présente un dégoit mar-
qué pour les aliments gras. A l'examen, on trouve une lan-
gue sale, un gargouillement et un tympanisme trés marqué de
la fosse iliaque droite ; douleur précise au point appendicu-
laire et sur les bords externes du ccecum. Pas de douleur au
poinl vésiculaire.  Le loucher vaginal monlire un ovaire gau-
che un peu gros et douloureux. Les réflexes patellaires sonl
vifs. Le réflexe oculo-cardiaque est positif et la malade a une
transpiration facile. La menstruation est abondante, mais ré-
culiere. Rien 4 noter dans les antécédents.  Examen radiosco-
pique quarante-huit heures apres l'absorption de 200 gr. de
gelobarine on voit que la substance opaque remplil en partie
le cceco-ascendant et le colon descendant. Douleur assez vive

dans la région appendiculaire : stase ccecale de quarante-huit




heyres. L'examen coprologique montre une digestion satisfai-
sante. L'examen du sang ne montre rien d’anormal.

Opération le 25 mai 1923. Incision de Mae Burney ty pique.
On trouve un ccecum distendu, un célon ascendant recouvert
d'un voile ldche qui semble étre un développement exagéré de
I'épiploon vers la droite. Section de ce voile. On enldve un
appendice qui parait normal, L'ovaire gauche est atteint d’ova-
rite scléro-kystique. Section partielle de cet ovaire. Fermeture
de la paroi a la soie.

Examen histologique de I'appendice : sclérose de la sous-
muqueuse. Hyperplasie de la couche lymphoide.

Revue en mars rg24. La malade est toujours constipée, son
étal général est mauvais. L’amaigrissement est de 3 kilos. Ner-
vosisme trés marqué. Pas de douleurs de la région opérée. Ré-
gles pen abondantes. Réflexe oculo-cardiaque positif.

OBSERVATION XXX

Mlle 'C..., dgée de 23 ans, entre a I'hdpital le 24 mars 1924
pour des alternances de diarrhée et de constipation, des trou-
bles généraux. Les premiers troubles remontent a cing ans
c’'est apparition aprés l'ingestion d’ceufs de selles molles, pa-
teuses, plus abondantes et plus fréquentes ; clest en méme
temps une légere atteinte de I'état général, un léger amaigris-
sement. Quelques mois aprés, cette diarrhée se répte presque
chaque jour, quelle qu'ait été la facon de s’alimenter. La ma+
lade s'affaiblit, devient irritable, se plaint d’insomnie et son
amaigrissement s'aceentue pour atteindre ra kilos. La malade
va alors consulter un médecin des hépitaux qui lui preserit
un régime a base de viandes grillées. Tl gen suit une amélio-
ration trés nette et la malade reprend six kilos, les selles  re-

deviennent normales. Mais peu de temps aprés les troubles
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réapparaissenl, si la malade, par un écarl de régime, man-
ge des féculents. Il se produit alors, quatre ou cing heu-
res apres les repas, un ballonnement localisé au coté droit  de
I'abdomen qui disparait avee I'émission d'une selle abondante
¢t patense. L'amaigrissement et asthénie surtoul apparaisent
de nouyeau. Malgré une médication nouvelle et un  régime,
ces troubles persistent. La malade consulte & nouvean le mé-
decin des hopitaux qui constate un cezeum gros, mobile, plosé
el conseille une colopexie. En outre, il faut signaler I'existen-
ce de palpitations, de bouffées de chaleur avec sueur, de dys-
ménorrhée. Les régles sont d'ailleurs trés irrégulitres et peu
abondantes. Enfin la malade se plaint a cerlains momenls
d’élancements douloureux dans la fosse iliaque droite. A l'exa-
men on trouve un ceecum gros, gargouillant el tympanique.
La tension au Vaquez est de 10/6, Le corps thyroide n'est pas
augmenté de volume et il n’existe pas de tachycardie. Le tou-
cher vaginal est négalif. Un examen radiologique par repas
montre un point sensible au niveau de l'angle droit el & la par-
tie interne du ceecum. A la 24° heure la queue du repas est en-
core dans le ccecum. L'examen coprologique montre que la
digestion est normale. Un chimisme stomachal est de méme
normal. Un métabolisme basal montre un coefficient de 31.
Il n'y a rien & noter dans l'analyse de sang.

Opération le 7 avril 1g24. On attire un long caecum mobile,
sur l'angle droit se trouve une sorte de lame congénitale.
On divise cetle lame. Le coecum se conlractant bien sous le
pincement on se  contente d'une simple appendicectomie.
I.'ovaire droit est un peu scléro-kystique. Fermeture de la pa-
roi en trois plans. Les suites opéraloires sont normales.

L'examen histologique de I'appendice montre une muqueu
se atrophife avec une hyperplasie lymphoide de la sous-mu-
queuse.

Cas trop récenl pour compter dans la statistique.
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2° Anastomoses intestinales

OBSERVATION XXXI

Mlle P..., dgée de 23 ans, enlre a I'hopital le 23 mars 1918,
pour de la constipalion et des douleurs abdominales. Depuis
son enfance la malade est constipée. Cette constipation depuis
deux ans saccompagne de douleurs abdominales. Ces douleurs
apparaissent surtoul a la fin des périodes de constipation. Ce
sont des sensalions de torsion au niveau de la fosse iliagque
droite, qui s‘accompagnent de ballonnement du cdté droit de
I'abdomen. Les douleurs sonl neitement amoindries par  une
¢mission de gaz. Depuis un an I'élal général de la malade est
mauvais : elle a notablement maigri, se plaint de maux de téte
et de nausées. A I'examen de I'abdomen on trouve au niveau
de la fosse iliaque droite un gargouillement et un tympanis-
me. L'examen des aulres organes ainsi que le toucher rectal
sont négatifs. L'examen radiologique par lavement montre
que le caeco-ascendant est trés dilalé ; le cdlon ascendant et la
partie droité du colon transverse sont accolés en canon de fu-
sil, mais dissociables.

Opération le 26 mars 1918 : incision médiane sous-ombili-
sale. La partie droite du cdlon transverse est plosée le long du
colon ascendant. L'angle droit et le cdlon ascendant sont en-
tourés d'une membrane péet-colique lache. On se décide pour
une iléo-transversostomie. . Fermeture de la paroi en trois
plans. Les suites opéraloires sont normales.

Revue en aotit 1922, L'élal général est meilleur, mais la ma-
lade n’a pas engraissé. Les douleurs sont diminuées, mais per-
sistent. Il existe tounjours de la constipation.

levue en mars 1g24. L'état général n'est pas mauvais, mais
la malade n'a pas engraissé. Les douleurs sont disparues, mais

la constipation esl trés marquée.
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OBSERVATION XXXII

Mlle C..., dgée de 29 ans, entre i I'hopital le ag avril 1918
pour de la constipalion et des douleurs dans la fosse iliaque
droite. La malade depuis deux ans est conslipée et se plaint
d'une sensation de pesanteur au niveau de la fosse iliaque
droite. Cetle sensation apparait d’une fagon générale six heu-
res aprés les repas, dure peu et se termine ordinairement par
un bruit de glou-glou intestinal. 11 y a quinze jours la malade
est prise d'une violente douleur au niveau de la fosse iliaque
droite. Cependant il n'y a pas de vomissements ni d’élévation
thermique. Vers la 3° journée, la crise cesse brusquement par
une débicle diarrhéique. Depuis la malade est constipée et se
plaint de douleurs continuelles, A l'examen, on trouve une
fosse iliaque droite entitrement douloureuse el tympanique.
L'examen des autres organes et histoire génitale sont néga-
tifs. L'examen radiologique par repas fait voir que le ccecum
&1 plosé, fixe et dilaté.

Opération le 22 mai 1918 : incision médiane sous-ombilica-
le. On trouve un ccecum et un cdlon ascendant long, dilaté et
trés mobile. La partie droite du colon transverse est plosée le
long du célon ascendant de sorte que l'angle droit est presque
fermé. On se décide pour une anastomose du codlon ascen-
dant et de la partie droite du colon transverse. Fermeture de
la paroi en trois plans. Les suites opératoires sont normales.

Deux mois aprés 'opération, les mémes troubles réapparais-
sent encore plus violents, si  bien que le 30 janvier 1910 on
réintervient par une incision iliaque droite. On voit alors un
ccecum encore plus gros qu’a la premidre opération ; le ceecum
et la partic droite du célon transverse sont recouverls au ni-
veau de 'anastomose par toute une série d’adhérences épiploi-
ques. I1 existe méme une bride charnue qui unit le fond du
ccecum i la partie antérieure du colon ascendant. Toute 'opé-
ralion consiste a4 libérer ces adhérences.

tevue en aont 1go2. L'étal général de la malade est meillenr,
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clle ne souffre plus, mais la constipation moins marqude per-
siste.

tevue en mars 1924, L'étal de santé général n’est pas tres
bon, la malade se plaint d'asthénie el de c¢éphalée ; elle n'a
pas maigri. Les douleurs sont disparues, mais la constipation

est trés marquée.,

OBSERVATION XXXIII

Mme D..., dgée de 23 ans, enfre a I'hopital le 1" mai 1918
pour-des douleurs abdominales et de la constipation. Le début
de la maladie remonte & quatre mois. La malade est alors
prise de douleurs sous forme de torsion dans le coté droit de
I'abdomen. Cette crise ne dure qu'une demi-heure et se ter-
mine brusquement par une émission abondante de gaz. De-
puis la malade est constipée et se plaint d'une douleur pres-
que continuelle dans la fosse iliaque droite. 11 y a dix jours la
malade a une autre crise. Les douleurs sont plus violentes
mais restent localisées au niveau de la fosse iliaque droite ;
clles s'accompagnent de nausées. A I'examen de l'abdomen,
on trouve dans la région ccecale un gargouillement et du tym-
panisme. L'examen des autres appareils est négatif,

Opération le 21 mai 1916 : incision iliaque droite de huit
centimetres. On arrive sur un coecum gros, ptosé dans le petit
bassin ; la partie droite du cdlon transverse et le cdlon ascen-
dant sont fusionnés par toute une série d’adhérences lamelleu-
ses. On détache ces adhérences, on enléve l'apppendice. On
pratique une anastomose du ccecum et du colon transverse.
Fermeture de la paroi en trois plans. Les suites opératoires
sont normales.

Revue le 6 novembre 1g20. L'état général est passable. La
malade a un peu engraissé. Il existe des douleurs au niveau

de la région opérée. La constipation est disparue.
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Revue en mars 1924. L’état général est bon. La malade a
engraissé de 25 kilos. La tension au Vaquez est de 12/8. Ce-
pendant les troubles intestinaux ont réapparu : il existe de la
constipation opiniatre entrecoupée de débicle diarrhéique.
La malade se plaint d'une douleur presque continuelle dans la
fosse iliaque droite. Les régles sont régulidres, trés peun abon-
dantes. A I'examen de la région cwecale on trouve du gar-
gouillement et du tympanisme, L'examen coprologique mon-
tre que la digestion est normale. Un examen radioscopique
par lavement nous indique que la substance opaque passe aus-
si bien par 'anastomose que par l'angle droit. La malade est
mise & un traitement médical, & un régime carné et A un trai

tement opothérapique & base d’extraits ovariens.

OBSERVATION XXXIV

Mme D..., dgée de 45 ans, entre & I'hdpital le 23 mai 1918
pour de la constipation et des douleurs dans la fosse iliaque
droite. Il y a un an environ, la malade éprouve des douleurs
sous forme de picolement au niveau de la fosse iliaque droite ;
en méme temps apparait de la constipation. La douleur
d'abord pen marquée est maintenant presque continuelle,
mais cependant s'atténue fortement si la malade émet des gaz
ou si elle cesse d'étre constipée. Actuellement, I'état général
est mauvais : la malade a maigri, se plaint de céphalée, de
vertiges et ses extrémités sont froides el cyanosées. A l'exa-
men de I'abdomen, on trouve une fosse iliaque droile entitre-
ment douloureuse et tympanique. La tension artérielle est de
13. L'examen des autres appareils est négatif ainsi que 1'his-
toire génitale. L'examen radiologique par lavement montre un
ceeco-ascendant énorme el il semble qu'il y ait & la partie su-
périeure du célon ascendant une zone d'étranglement, corres-

pondant soit & un spasme soit & une péricolite.
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Opéralion le 12 juin 1918 ; incision iliaque droite. Extério-
risation d'un ceecum gros et mobile dont la face externe est
le sitge d'une péricolite intense. Au nivean de Pangle droit il
existe une série de brides. Libération de toules ces brides.
Abouchement du ecccum a la partie droile du edlon transverse.
Les suiles opératoires sont normales.

Revue’le o8 juillet 1g22. L'état général est médiocre, la ma-
lade n'a pas engraissé. Elle souffre quelque fois au niveau de
la fosse iliaque droite el la constipation quoique trés diminude
persiste.

Revue en mars 1924. L'état général s'est légdrement amé-
lioré. Il n'y a plus de douleur. La constipalion persiste et est

entrecoupée de débicle diarrhéique.

OBSERVATION XXXV

Mlle P..., dgée de 28 ans, entre & I'hdpital le 2 décembre
1918 pour des douleurs abdominales el de la constipation.
Depuis quelques années la malade est constipée et se plaint
d'une sensation de pesanleur presque continuelle an niveau de
la fosse iliaque droite. 11 y a huit meis, la douleur abdomi-
nale prend un caractére aigu, cependant cette torsion dispa-
rail rapidement vers la 3° heure par une émission abondanle
de gaz. Il y a quinze jours, la malade éprouve encore de vio-
lentes douleurs ccecales qui disparaissent brusquement vers la
12° heure. Ces 2 erises n'onl jamais éLé accompagnées de nau-
sées, ni de vomissements, ni d'élévation thermique. L'état gé-
néral est bon. A I'examen de la fosse iliaque droite, on palpe
un cecum gros, douloureux et gargouillant. L'examen des
autres appareils est négatif ainsi que I'histoire génitale. 1.exa-
men radiologique par lavemenl monlire que le carcum est in-

fléchi & angle droit sur le edlon ascendant ; il est gros. Prés
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de Pangle droit le colon transverse forme des sinuosités ser-
rées avee coudure brusque.

Opération le 3 janvier 1g1g : incision iliaque droite de six
centimétres. Extériorisaton d'un gros ccecum dont Pappendi-
ce st libre sans lésions apparentes. La partie droite du colon
Lransverse est plosée et distendue. Appendicectomie. Section
(e Vangle droil, ceeco-transversostomie. Les suiles opératoires
sont normales.

Revue en mars 1924. Elal général excellent, La malade a
engraissé, mais ne peut donner de précision sur ce gain en
poids.  Les douleurs sont disparues et la malade va réguliére-

ment & la selle chaque jour.

OBSERVATION XXXVI

Mme D..., dgée de 35 ans, entre & I'hopital le 4 décembre
1918, pour des douleurs abdominales. La malade, I’'an dernier,
est prise de douleur an niveau de la fosse iliaque droite, dou-
leur qui irradie parfois vers I'épaule. Cette douleur augmente
nettement, lorsque de la constipation existe. La  malade est
constipée, L'état général est peu atteint. A 'examen de l'abdo-
men on lreave un coeceum clapotant et douloureux. L'examen
des aulres appareils ne révele rien d'anormal. L'histoire géni-
lale et le toucher vaginal sont négatifs. A l'examen radiologi-
que par repas, on (rouve une ptose ccecale, un coeco-ascendant
volumineux et une accumulation de la substance opaque en
amont de 'angle sous-hépatique, qui parait assez fermé.

Opération le 18 décembre 1918 : incision iliaque droite de
sepl centimetres. Extériorisation d'un long ccecum dont l'an-
gle droit est absolument libre el mobile. 11 semble que le cee-
cum, le cdlon ascendant et la partie droite du cdlon trans-

verse sonl compris dans un méme méso ; on voit trés bien que
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de la sorte 'angle droit est bridé. On pratique V'exclusion de
Vangle droil par une section entre deuz pinces & coprostase.
Fermeture des deux tranches. Puis anastomose avec une large
bouche du ececum et de la parlie droite du colon transverse.
Fermeture de la paroi en (rois plans. Les “suites opératoires
sonl normales.

Revue en février 1g20. La malade est trés bien. Son état gé-
néral est meilleur. Elle n'est pas constipée,

Revue en aoit 1922 : 1'élat général reste bon. La conslipa-
tion n'a pas réapparu. Cependant il existe de légeres dou-
leurs dans la fosse iliaque droite.

Revue en mars 1924 : I'état est toujours le méme, mais les

douleurs sont entitrement disparues.

OBSERVATION XXXVII

Mile T..., dgée de 21 ans, entre i I'hdpital le 26 aoiit 1919,
pour de la constipation et des douleurs abdominales. Depuis
des années la malade est une constipée, cependant elle n’en
souffre pas. Le 1o aoft 1g1g la malade est prise d'une crise
abdominale. A ce moment une douleur apparait au niveau de
la fosse iliaque droite, accompagnée de nausées, de céphalée
el de constipation. 11 n'y a pas d’élévalion thermique. Un
diagnostic d'appendicite aigué est posé., Cependant la douleur
disparait brusquement A la 3° journée avec une émission
abondante de gaz et une selle piteuse. A l'examen de I'abdo-
men on trouye un ccecum tympanique ; il n'y a pas de dou-
leurs localisées au point appendiculaire. 11 existe une douleur
provoquée au niveau de I'angle hépatique. L'examen des au-
Lres appareils est négatif, ainsi que I'histoire génitale et le tou-
cher vaginal. I’examen radiologique par lavement montre que
la baryte s’arréte au niveau de I'angle hépatique on on note

des plicatures.
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Opération le 1o septembre 1g1g : incision médiane sous-
ombilicale. On va au ccecum qui est gros, mobile et libre. Le
colon ascendant est bridé pres de Pangle par une lame péri-
lonéale. Appendiceclomie ; iléo-sigmoidostomie par implanta-
tion du gréle’dans I'S. iliaque. Fermeture de la paroi en Lrois
plans. Les suites opératoires sont normales.

Revue le 3 aont 1g22. Actuellement, I'état général, quoique
amélioré, est encore médiocre. 11 existe une diarrhée marquée,
allant jusqu'a qualre selles par jour. Un examen radioscopi-
que par lavement montre que la baryte remplit I'iléon qui est

oros et reflue dans le edlon descendant et le cdlon transverse.

OBSERVATION XXXVIII

Mme J..., dgée de 56 ans, entre & 'hdpital le ro juin 1923,
pour de la constipation opinidtre. La malade depuis son en-
fance cst une constipée et peut rester jusqu'a dix jours sans
aller a la selle. Actuellement, la malade se plaint de douleurs
sous forme de torsion au niveaun de la fosse iliaque droile.
Cette sensalion doulourcuse qui apparait tous les jours s'ac-
compagne de ballonnement A tout le coté droit de 'abdomen.
La douleur disparait brusquement avec des bruits de glou-glou
intestinaux et une émission de gaz par 'anus. En outre, de la
constipation et des douleurs, la malade se plaint de vertiges,
d’asthénie et d’anorexie, Depuis six mois elle a maigri de
trois kilos. A l'examen de I'abdomen on trouve un ccecum
gros, lympanique. Le rein droit est ptosé. L'examen des autres
appareils est négatif. Dans les antécédents on nole une liga-
mentopexie 4 'dge de 30 ans pour rétro-version utérine. L'exa-
men radiologique par lavement montre que tout le cdlon est
gros. Un examen par repas montre qu'il existe une stase de 36

heures an nivean du cdlon ascendant. L'examen coprologique
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monlre que les phénoménes digestifs sont normaux, L’examen
du sang est normal.

Opération le 22 juin 1223 : incision médiane sous-ombili-
cale ; le ventre ouvert, on se rend comple que le cblon droit
est volumineux et trés long ; il est fortement fixé au niveau
de I'angle droit. La partie droite du cOlon transverse est de
méme tres dilatée. Le colon descendant et le ¢dlon pelvien ont
un calibre normal. L'ampoule rectale est trés distendue. On
pratique d'abord une appendicectomie. Section de 1'iléon prés
de sa terminaison, anastomose latéro-latérale isopéristaltique
de I'iléon et du colon pelvien. Fermeture de la paroi en trois
plans. Les suiles opératoires sout normales,

L'examen histologique de YMappendice  montre  qu'il existe
des lésions d'inflammation chronique.

Fevue le 6 avril 1924. Etal général meilleur. N'a pas engrais-
sé. Les douleurs sont disparues. La constipation persiste en

trecoupée de diarrhée.

OBSERVATION XXNIX

Mme N..., dgée de 32 ans entre & Uhopital le 23 mai 1923
pour de la constipation et des douleurs @ la fosse iliaque droite.
La malade est constipée depuis son enfance. En 1922, la cons-
tipation devient plus inlense ; en méme temps elle ressent une
pesantenr i la fosse iliaque droite. Celle sensation est conti-
nuelle, cependant elle est trés atténuée lorsque la malade émel
des gaz. Parfois elle revét le caractére de torsion et reste loca-
lisée. La constipation n'est jamais entrecoupée de diarrhée.
I’étal général est satisfaisant, la malade n'a pas maigri. A
I'examen de 'abdomen on trouve un tympanisme et un cla-
potage de la fosse iliaque et du flanc droit. Il existe une dou-
leur marquée sur le bord externe du coecum. L'examen des au-

tres appareils est négalif. La tension au Vaquez est de g/6.
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L’histoire génitale n'indique rien de particulier. Le toucher
vaginal est négatif. L'examen radiologique par repas montre
que le ccecum contient encore de la baryte aprés 38 heures.
L'examen radioscopique par lavement montre que le cceco-
ascendant esl augmenté de volume. L'examen coprologique
montre des selles de digestion normale. L'examen du sang ne
fait rien voir de particulier. Un choc hémoclasique est positif.

Opération le 14 juin 1g23 : incision iliaque droite de huit
centimetres. On arrive sur un cecum gros, mobile. L'angle
droit est bridé par une lame péritonéale ; la partie droite du
cOlon transverse est plosée le long du edlon ascendant, mais
en est dissociable. On sectionne la lame péritonéale. L'angle
droit est sectionné entre deux pinces & coprostase et les bouts
fermés par trois plans. On pratique une anastomose large de
la face antérieure du ccecum avec la partie droite du cdlon
transverse. Appendicectomie. Fermeture de la paroi en trois
plans. Les suites opératoires sont normales. L’examen histo-
logique de l'appendice montre une réaction inflammatoire a
type lymphoide.

Revue en mars 1924. Etat général excellent. Gain de /4 kilos.
Les douleurs sont disparues. Il n’y a pas de constipation. Un
examen radioscopique par lavement montre une progression

normale de la substance opaque & travers le célon.

3¢ Résections intestinales
OBSERVATION XL

Mlle P..., dgée de 18 ans, entre & I'hdpital le 10 janvier 1916,
pour des douleurs & la partie droite de l'abdomen. La malade
qui est une constipée depuis son enfance est prise, il y a denx

mois, ‘de torsion violente dans la fosse iliaque: droite. Cette




douleur ne s'accompagne pas de vomissements ni de tempéra-
ture ; elle s'atténue nettement lorsque la malade a une selle.
Cependant elle, persiste et la constipation devient trés marquée.
A l'examen on palpe un ccecum gros et tympanique. Il exis-
te une douleur précise an point appendiculaire. I.’examen des
aubres appareils est négalifs. L’histoire génitale nous montre
que la malade est trés dysménorrhéique. Le toucher vaginal
n'est pas fait (vierge).

Opération le 22 février 1916 : incision iliaque droite. Cce-
cum gros, distendu, sans adhérences. Appendicectomie.
L'ovaire droit est scléro-kystique. Ovariectomie partielle. Fer-
meture. Suites opératoires normales.

Le 19 mars 1916, la malade éprouve de trés violentes dou-
leurs dans la fosse iliaque droite sous forme de déchirement.
La constipation persiste opinidtre. Toute la fosse iliaque est
douloureuse i la palpation et tympanique a la percussion. On
différe une intervention nouvelle.

Le 11 septembre 1916, la malade revient a I'hopital. La cons-
lipation est loujours opinidtre et les douleurs sont trés vives.
La dysménorrhée est disparue. Etat général mauvais : amai-
grissement de huit kilos en deux mois, céphalée et nausées.
Toute la région ceecale est douloureuse et tympanique.

Opération le 4 octobre 1916 : incision iliaque droite de huit
centimetres. Tout le coecum et le célon ascendant sont recou-
verts d’adhérences épiploiques qu'on sectionne. On se décide
pour une résection iléo-colique droite. Les tranches intestina-
les saignent abondament. Anastomose bout & bout. Suites opé-
ratoires normales.

Revue en aolt rg22. Immédiatement aprés l'opération la
malade est améliorée et la constipation est disparue. Cepen-
dant depuis quelque temps il existe une légére constipation.
La malade se plaint d'une douleur au niveau du petit bassin.
Un toucher vaginal montre un ovaire droit gros et douloureux.
Un examen radioscopique par lavement indique que l'anasto-




mose fonclionne bien et que le gréle n'est pas distendu. Un-
traitement gynécologique est institué.

Revue en mars 1924. Elat général excellent. Douleurs dis-
parues ainsi que la constipation. Un toucher vaginal est néga-
tif.

OBSERVATION XLI

Mme L..., dgée de 38 ans, entre & [I'hopital le 17 janvier
1916 pour des douleurs dans la fosse iliaque droite et de la
constipation. Il y a environ un an, la malade qui est consti-
pée depuis son enfance éprouve une violente douleur au ni-
veau de la fosse iliaque droite. En méme temps apparaissent
des vomissements, cependant il n’y a pas d’élévation thermi-
que. La crise cesse vers la 5% journée par une débédcle diarrhéi-
que. Aprés cette crise, la constipation devient trés marquée et
la malade éprouve une sensation de pesanteur au niveau du
coecum. En décembre 1915, nne crise identique & la précéden-
te survient, & la suite de laquelle la malade entre a I'hdpital.
Etat général bon. A l'examen de la fosse iliaque droite on
trouve une douleur netlte au point appendiculaire et un tym-
panisme. Le toucher vaginal montre une rétroversion réduc-
tible. L'examen des aulres appareils est négatif.

Opération le 26 janvier 1916 : incision médiane sous-ombili-
cale. On enléve un appendice rouge et vascularisé. On prali-
que un Doléris. Fermeture. Les suites opératoires sont norma-
les.

Le 28 septembre 1918, la malade écrit qu’elle se trouve dans
les mémes conditions de souffrance qu’avant 'opération. Elle
entre de nouveau A ’hdpital le 14 octobre 1918. La constipa-
tion et les douleurs affectent le méme caraclére, mais sont in-
tensifiées. Les crises douloureuses surviennent, mais plus fré-

quentes, mais ne s’accompagnent d’aucune élévation thermi-




que. Etat général moins bon., Amaigrissement léger. A l'exa-
men de la fosse iliaque droite on trouve une douleur généra-
lisée,du gargouillement et du tympanisme. Le toucher vagi-
nal indique que l'utérus est en bonne position. Un examen ra-
diologique par repas montre un ceecum gros et abaissé el un
accolement en canon de fusil du célon transyerse el du colon
ascendant qui sont dissociables. Le ceeco-ascendant est encore
rempli de bismuth a la 36° heure.

Opération le 6 novembre 1918 : Incision iliaque droite. On
arrive sur un célon transverse dont la partie droite est plosée
le long du célon ascendant. L'angle droit, le colon ascendant
el le coscum sont fixés par des adhérences lamelleuses et fibreu-
ses. On se décide pour une résection iléocolique droile allant
Jusqud la moitié droite du transverse. Anastomose bout A boul.
Fermeture. Suites opératoires normales.

Le 14 janvier 1919, la malade écrit qu'elle a engraissé de
4 kilos et que, la constipation et les douleurs sont disparues.

Le g février 1919, la malade qui est toujours bien et dont
inteslin fonctionne normalement se plaint de crises gas-
Iriques survenant une heure apres les repas.

tevue le 13 juin 1g1g. Etat général excellent. Les crises gas-
triques ont cessé, Ja constipation et les douleurs n'ont pas
réapparu.

La malade est de nonveau admise dans le service le g janvier
1920. Depuis juillet 1919 la malade est conslipée d'une facon
opinidtre. En plus, elle se plaint de douleurs dans le colé droit
de I'abdomen Etat général mauvais amaigrissement, asthénie,
céphalée.

Opération le 24 janvier 1920 : incision médiane sous-ombi-
licale. Anastomose normale, cependant bien qu'elle ait été faite
bout & bout, elle a I'aspect d’étre implantée latéralement, de
sorte qu'il existe une sorte de pelit ceecum. Pas d’adhérences
autour de Panastomose. Tléo-sigmoidostomie iso-péristalti-
que. Suiles opératoires normales. Cependant les douleurs el la
constipation persistent.

13 Mer.
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Opération le 16 mars 1920 : l'iléon est trés distendu pres de
I'anastomose. On décide de réséquer tout ce qui reste du cdlon
transverse jusquau deld de I'angle gauche. On laisse I'anasto-
mose iléo-sigmoidienne. Suites opéraloires normales.

Revue le 13 juillet 1g20. Etal général excellent. Pas de dou-
leur. Selles régulitres et quotidiennes.

Le 23 octobre 1922 est de nouveau admise dans le service.
Cette fois il ne s'agit pas de troubles intestinaux. La consti-
pation n'a pas reparu. La malade présente lous les symptomes
d’un uleus de la petite courbure de I'estomac. Le 11 novembre
1922, résection de cet ulcere.

Revue en mars 1924. Actuellement la malade est en parfaite

santé, n'est pas constipée et n'a pas de douleur.

OBSERVATION XLII

Mme L..., dgée de 26 ans, entre & I'hopital pour des douleurs
localisées @ la fosse iliaque droite, le 8 avril 1918. Depuis 1'dge

de dix-sept ans la malade est constipée. Vers I'dge de vingt-deux

ans, la malade commence a se plaindre d'une sensation de pe-
santenr au niveau de la fosse iliaque droite. Cette sensation
de pesanteur apparait d'une facon tres variable, dure peu

ot se lermine ordinairement par une débicle diarrhéique avec
selles elaireuses et liquides. L'an dernier, la malade est prise
drune violente douleur & la région ccecale ; cette douleur s'ac-

compagne de nausées et de vomissements et d’un ballonnement

localisé & tout le coté droit de I'abdomen. 11 n'y a pas d’éléva-
tion thermique. La douleur disparait assez brusquement avec
une diarrhée abondante. Apres cette crise durant la meéme an-
née. la melade a encore deux autres poussées identiques & la
premiére, ¢t dont les symptomes sont intensifiés. Actuellement

en plus de la conslipation et des douleurs ceecales, on trouve
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un état général trés mauvais. Il existe un amaigrissement no-

table, des migraines et des névralgies, une chule prématurée
des cheveux, et une carie dentaire. La malade est trés hyper-
sensible et accuse des insomnies fréquentes. Le poids est de
38 kilos. A l'examen, on trouve un cecum gros, clapotant et
une douleur localisée au point appendiculaire. L'examen des
autres appareils est négatif. La tension au Pachon est de quinze,
L'histoire génitale montre des régles abondantes

reuses et le toucher vaginal ne fail rie

non doulou-
n voir d'anormal. Il n'y a
rien A noter dans les antécédents, L'examen radiologique par

repas montre un carcum gros et haut silué A®

ad la 24° et a la
ceaecum esl encore gorgé de bismuth.
Opération le 1** mai 1918

36° heure, le

incision iliaque droite de sept
cenlimétres. On trouve un cweum of un cdlon ascendant non
fixés et gros. On réséque toul le colon droit Jjusqu'a l'angle.
Anastomose bout & boul. Fermeture de la paroi en (rois plans.
Les suites opératoires sont normales.

Revue le 25 juillet 1918. Amélioration marquée de I'état
général. Pas de constipation pas de douleur.

Revue en mars 1924. La malade a engraissé de 6§ kilos. La

constipation ainsi que les douleurs sont totalement disparues.

OBSERVATION XLIII

Mme D..., 4gée de 42 ans, entre 3 I'hépital le 20 septembre
1918, pour des douleurs dans la fosse iliaque droite et de la
constipation. Le début de la maladie remonte i qualre ans. De
la  constipation s'installe, qui devienl opiniitre, En  méme
temps, une sensation de pesanteur apparait dans la fosse ilia-
que droite, & horaire trés variable. Celte sensalion est nette-
ment intensifiée, mais s'alténue ot disparait, si la malade a une
débicle diarrhéique. D’ailleurs los phases de constipation sé




= Prbi—

terminent par des selles piteuses, & odeur de fermentation.
L'¢lat géncéral est alteinl : la malade se plaint de céphalée et
d'amaigrissement. A l'examen de I'abdomen on trouve une
fosse iliaque droile, ballonnée, tympanique, gargouillante et
enticrement douloureuse. L'examen des autres appareils est
néwatif. Un examen radiologique par repas montre que le
carco-ascendant est gros el bas situé, La partic droite du trans-
verse est sinueuse el dilalée.

Opération le 14 oclobre 1918 : incision médiane sous-ombi-
licale. On trouve un coecum anormalement long el distendu.
Sur toul le colon ascendant, il existe une série d’adhérences
inflammaloires. L'iléon est sectionné prés de sa lerminaison
et on pralique alors une iléo-sigmoidostormie latéro-latérale,
Fermeture de la paroi en [rois plans. Les suites opératloires

sont normales.

Revue en aol 1g22. It exisle des douleurs prononcées dans
la fosse iliaque droile. La malade se plaint d'une diarrhée con-
tinuelle. d’amaigrissemen et d'anorexie. Un examen radiologi-
que par lavemenl monlre que la partie terminale de l'iléon
est dilatée.

Le 12 juin 1923, la malade est de nouvean admise dans le
corvice. Actuellement la malade se plaint d’avoir quatre ou cing
selles diarrhéiques par jour. Il existe au nivean de la fosse
iliaque droite des dounleurs quotidiennes et presque continuel-
Jos. L'élat général esl mauvais : la malade se plaint de cépha-

lée, de verliges el de nausées. L'examen de T'abdomen nous

fait voir que le ccecum est gros, douloureux ¢t clapotant.
I'examen des autres appareils est négatif. La tension au Va-

quez est de 12/8. Un examen radiologique par repas montre

Panastomose iléo-sigmoidienne fonctionne bien mais, que

que |
la substance opaque reflue dans le colon descendant, le trans-

verse et Pascendant. Apres trente-sept heures il existe encore
de la baryle dans le cepeo-ascendant.

Opération le 11 juillet 1923 : incision an niveau de I'ancien-

ne cicatrice, on allire un gros ccecum, et un colon ascendant
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énorme ; la partie droite du colon transverse est de méme irés
distendue. On va & l'anastomose, et on trouve la parlie termi-
nale de l'iléon tres distendue, donnant I'impression d'éire un
gros intestin, On se décide pour une réseclion colique droite
qui s'étend sur la moiti¢ du transverse. On supprime l'ancien-

anpsiomosz par une seetion de Uiléon. Les deux bouls infes-
tinaux colique el iléal saignent bien aprés une recoupe. On
pratique alors une anastomose termino-lerminale de Tiléon
et du transverse. Les suiles opératoires sont normales. L'exa-
men histologique du ¢dlon montre une atrophie presque tota-
le de sa musculeuse.

Revue le 17 décembre 1g23. L'étal général est excellent : la
malade a engraissée d’environ 3 kilos. La malade va régulié-
rement a la selle deux fois par jour sans diarrhée. Les douleurs
sont totalement disparues. Un examen radioscopique par lave-
ment, montre que I'anastomose fonctionne bien.

Revue en mars 1q2/4. L'état général continue a étre excellent.

Les selles sont régulitres. Il n’y a pas de douleur.

OBSERVATION XLIV

Mlle B..., dgée de 37 ans, entre a 'hopital le a1 septembre
1918, pour des douleurs dans la fosse iliaque droite, des alter-
nances de constipation et de diarrhée. Tl y a qualtre ans, la ma-
lade, qui esl constipée, éprouve des douleurs assez violentes
dans la fosse iliaque droite. Ces douleurs s'accompagnent de
hallonnement localisé aun c¢6té droit de 'abdomen, et soni for-
tement atténuées par des débécles diarrhéiques avec selles pé-
teuses, glaireuses. La malade peut rester constipée jusqu'a
cing jours et la constipation se termine par une diarrhée. Elat
général mauvais ; amaigrissement considérable et progressif.
Un examen radiologique par repas montre que le ccecum et le




colon ascendant sont voluminenx ci sensibles & la pression.
Trente-qualre heures aprés il existe encore du bismuth dans le
cerco-ascendant. A I'examen de I'abdomen, on palpe un ceecum
gros et gargouillant. Le rein droit esy plosé, Examen des autres
appareils ¢l 'histoire génitale sont négalifs.

Opération le 14 oclobre 1918 : incision iliaque droite de 12
cenlimitres. Le coeeum, le edlon ascendant et la partie droite
de eolon transverse sont fixés par une série de cordages blan-
chitres. On libére ces adhérences, on se décide pour une ré-
section iléo-colique droite qui va jusqu'au-deld de 20 centime-
Ires de l'angle droit. Recoupe des tranches intestinales qui
saignent. Anastomose bout & bout en trois plans. Fermeture.
Suiles opéraloires normales.

Fevue le 23 octobre 1g922. Bon état général. Pas de douleur.
Une selle régulitrement 4 chaque jour.

Revue en mars 1924. Etat général bon. Pas de douleur ni
de constipation ; cependant la malade présente des troubles
pschycopatiques qui ne sont pas en rapport avec I'affection

intestinale ¢t ne veul pas subir un examen radiologique.
I

OBSERVATION XLV

Mlle T..., dgée de 21 ans, entre & D'hopital le 3 oclobre
1g1g pour des douleurs dans le flanc et la fosse iliaque droite
el de la censlipation. Le début de la maladie remonte & six
mois enyiron, La malade qui est une constipée chronique est
prise subilement en travaillant d'une douleur dans le flanc
droit. Cette douleur ne dure que dix minules et cesse subite-
ment avee une évacuation abondante de gaz. Depuis, presque
continuellement, il existe une douleur sourde dans la région
caecale.  Depuis un mois ces douleurs sont devenues plus vio-

lentes et ont obligé la malade & cesser tout travail. La consti-




pation est de méme trés opinidtre. A l'examen de I'abdomen
on trouve un tympanisme et un gargouillement dans la fosse
iliaque droite. Le toucher rectal montre que 'ampoule est en-
combrée de matieres dures. L'examen des autres appareils et
I'histoire génitale sont négatifs. L’état général esl mauvais.
L'amaigrissement est marqué. Il existe de la céphalée. L'exa-
men  radioscopique par lavement montre un cceco-ascendant
gros et il existe une douleur marquée prés de l'angle droit.

Opération le 10 octobre rgrg : incision iliaque droite. Cee-
cum ¢énorme dont la partie externe est tapissée d’adhérences
blanchdtres qui se continuent sur sa face antérieure. On se dé-
cide pour une résection iléo-colique droite qui va jusqu’a l'ori-
gine du transverse. Les tranches intestinales saignent abon-
damment ; pas de recoupe. Anastomose bout & bout. Ferme-
ture de la paroi. Les suiles opératoires sont normales.

Revue en juin 1g20. La malade dit avoir antant de consli-
pation et I'état général n’est pas amélioré.

En aodt 1922, la malade nous écrit et nous dit qu'elle a été
opérée d'urgence en octobre 1921 pour une affection dont on
ne peul savoir la nature. Depuis elle est alitée, se plaint de
vomissements opinidtres et de constipation.

Depuis il nous a été impossible d’avoir des renseignements

sur ‘cette malade.

OBSERVATION XLVI

Mme G..., Agée de 34 ans, entre & I'hopital le 24 octobre
1919 pour des douleurs et de la constipation. Depuis dix ans
Ja malade est une constipée et se plaint d’'une sensation dou-
loureuse légére dans la région ccecale qui ne I'incommode
pas. I1 y a deux semaines, la malade est prise d’une crise dou-
loureuse abdominale violente. C'est une sensation de torsion
dans tout le coté droit de 'abdomen qui s’accompagne de vo-
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missements, de ballonnement, d’arrét des matidres et des gaz.
pas d'élévation thermique, le pouls est 2 112. Vers la
31 journée, la malade a une violente émission de gaz, qui la

soulage et fail disparaitre le ballonnement. A I'examen de
|

Il n’y a

‘abdomen on trouve un ccecum énorme, clapotant, qui s'af-
faisse sous la palpation. L'examen des autres appareils est né-
galif. L'examen radioscopique montre un ceecum et un colon
ascendant dilaté et un accolement en canon de fusil du colon
transverse et du edlon ascendant, (jui ne sont pas dissociables,

Opération le 12 novembre 1920 : incision transversale la-
térale droite. On arrive sur 'angle droit on la partie droite du
colon transverse el le edlon ascendant sont accolés par une
série d’adhérences inflammatoires qu’on libére. Hémi-colecto-
mie droite, aprés recoupe les tranches intestinales saignent.
Anastomose bout A bout iléo-colique. Fermeture. Suites opéra-
toires normales. ['examen histologique de la paroi ceecale
montre qu'elle est le sidge d’une inflammation subaigué. Sui-
tes opératoires normales,

Revue le 29 juillet 1gaa. Etat général trés bon. Pas de dou-
leur. Selles régulidres quotidiennes.

Revue le 12 octobre 1922. Guérison persiste. I/'n examen ra-
dioscopique par lavement montre que l'anastomose fonctionne
bien et que le gréle n’est pas distendu.

Revue en mars 1924. Les bhons résultats fonctionnels se
maintiennent.

OBSERVATION XLVII

Mme C..., 4gée de 41 ans, entre & I'hdpital le 13 janvier
1920, pour des douleurs dans la fosse iliaque droite. Depnis
six ans, la malade se plaint d'une sensation de forsion au ni-
veau de la région ccecale. Cette sensation presque continuelle
est augmentée cinq oun six heures aprés les repas. Elle s'atté-
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nue d'une facon générale, lorsque la malade émet des gaz ou
a une débacle diarrhéique. La constipation opinidtre est en-
trecoupée de périodes de diarrhée. 11 arrive souvent que la
malade ait des crises abdominales. Brusquement elle éprouve
une véritable colique & tout le coté droit de I'abdomen, qui
s‘accompagne de nausées et de vomissements ; cependant il n'y
a pas d'élévation thermique et la douleur aprés un temps va-
riable prend brusquement fin par une débacle diarrhéique.
Etal général est fortement atteint ; il existe de la céphalée,
des vertliges et un amaigrissement notable. A lexamen de
I'abdomen on trouve un ceecum gros, douloureux, gargouil-
lant. L'examen des autres appareils est négatif. L'histoire gé-
nitale n'indique rien, le toucher vaginal est négatif. I’examen
radiologique par repas montre que le cdlon droit aprés 36
heures est encore rempli de baryte et ne présene aucune défor-
malion.

Opération le 14 février 1g20 : incision iliaque droite de huit
centimétres. Extériorisation d'un ccecum et d'un cdlon ascen-
dant gros et mobile qui ne réagit pas au pincement. On se
décide pour une hémi-colectomie. Section de I'iléon prés de
sa lerminaison, section du cdlon transverse prds de l'angle
droit. Les tranches saignent abondamment : pas de recoupe.
Anastomose termino-terminale de I'iléon et du transverse.
Les suites opératoires sont normales.

Revue en juillet 1g22. Etat général trés bon. Aucune dou-
leur. Selles réguliéres : une par jour. Gain de huit kilos.

Revue en juillet 1923. L'état général se maintient bon, Ila
malade a engraissé de deux kilos. Aucune douleur, pas de
constipation.

Revne le 13 décembre 1g23. Etat général toujours excel
lent. Encore engraissé de trois kilos. Pas de douleur, pas de
constipation.




OBSERVATION XLVIII

Mlle A..., dgée de 46 ans, entre & I'hopital le 12 décembre
1921, pour des douleurs dans la fosse iliaque droite et des al-
lernances de constipation et de diarrhée. Depuis son enfance,
la malade est constipée. Vers l'dge de 28 ans, la malade est
prise de douleurs sous forme de pesanteur au niveau de la
fosse iliaque droite. Ces douleurs d’abord intermittentes de-
viennent bientdt continues. En méme temps, la constipation
" est plus opinidtre, entrecoupée de débdcle diarrhéique. L'état
général est mauvais : céphalée, amaigrissement. A l'examen
de I'abdomen, on trouve une région ccecale gargouillante, dou-
loureuse et tympanique. Dans la fosse iliaque gauche on palpe
un edlon spasmodique. L'examen des autres appareils est né-
galif. La tension au Pachon est de 11/7. A l'examen radiolo-
gique par repas on trouve un ccecum gros, mobile et entiére-
ment donlourenx a la palpation ; le e¢dlon transverse est ptosé
le long du edlon ascendant. Le colon gauche est spasmodi-
que. Aprés 47 heures, il existe encore de la baryte dans le cce-
cum. L'examen du sang est normal.

Opéralion le 14 janvier 1922 : incision latérale droite. Gros
ccecum long, bridé par une série d'adhérences qui s’étendent
jusqua l'angle droit. On pratique une résection iléo-colique
droite. Aprés recoupe, les bouts saignent abondamment.
Anastomose termino-lerminale iléo-transverse. Les suites opé-
ratoires sont normales.

Revue en juin 1g22. L'étal général est excellent ; le teint est
trés bon. Il n'y a pas de douleur. La constipation est disparue.

Revue en avril 1924. Amélioration se maintient : résultat

excellent.
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OBSERVATION IL

Mlle P..., dgée de 34 ans, entre le 1o juillet 1922, pour des
douleurs au niveau de la fosse iliaque droite et pour de la
constipation. La maladie s'est manifestée il y a environ un an.
La malade, qui est constipée depuis des années, éprouve une
sensation de pesanteur au niveau de la fosse iliaque droite.
Celle-ci est plus marquée pendant les phases de constipalion
el se ftermine brusquement par une émission abondante de
gaz. Il y a trois mois, la malade ful prise de violentes dou-
leurs & la région cwecale, douleurs qui s’accompagnérent de
constipation, de nausées et de vomissements. Cependant il n’y
a pas d'élévation de la température. La crise cessa brusque-
ment vers Ja 4* journée par des selles liquides et une émission
de gaz. Actuellement, en outre de la constipation el de la pe-
sanleur au nivean de la fosse iliaque droite, la malade se
plaint de troubles dyspeptiques. Ce sont des pesanteurs et des
renvois acides aprés les repas. Depuis le début de la maladie,
des migraines et des nausées apparaissent fréquemment ; la
malade a maigri de neuf kilos en trois mois ; elle pése actuel-
lement trente-cing kilos. A 1'examen de I'abdomen, on trouve
un cecum gros et gargouillant. La malade a un systéme ner-
veux trés hypersensible, se traduisant par une grande émoti-
vilé et par des réflexes exagérés. L'examen des autres orga-
nes est négatif. L’histoire génitale montre des régles peu abon-
dantes, mais le toucher vaginal ne fait rien voir d’anormal.
La tension au Vaquez est de 11/6. Dans les antécédents, on
note de petites crises de rhumatisme chronique survenues il
y a un an. L’examen radiologique par lavement montre un
cceco-ascendant {rés gros et mobile.

Opération le 13 juillet 1g22. Incision iliaque droite de huit
centimétres. On altire un coecum gros et mobile dont la face
antérieure est parcourua par une lame péricolique. La paroi
du cdlon droit étant atone, on se décide pour une hémi-colec-
tomie droite, qui s’étend sur le transverse. Une recoupe des
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bouls intestinaux sectionnés est faite jusqu’a ce qu’ils saignent,
Anastomose termino-ferminale. Fermeture de la paroi en trois
plans.

L'examen histologique de la paroi ccecale montre que la mu-
queuse est normale et que la couche musculaire est notable-
ment illl‘n[;llil"('.

Les suites opératoires sont normales.

Revue le 23 novembre 1g22. Le poids est actuellement de 41
kilos : gain 6 kilos ; la constipation est entitrement disparue
ainsi que les douleurs.

ievue en mars 1924, 'état général est toujours excellent. La
malade a encore gagné deux kilos. Il n’existe pas de douleur
abdominale et la malade va régulitrement tous les jours a la
selle. Un examen coprologique montre que la digestion est
normale. L'examen radioscopique par lavement montre que
I'anastomose fonctionne bien ef que le gréle a un calibre nor-

mal.

OBSERVATION L

Mme G..., dgée de 23 ans, entre & 'hépital le 15 novembre
1922, pour des alternances de constipation et de diarrhée et
pour des douleurs abdominales. Le début de la maladie semble
remonter au mois se septembre 1g21. Deux mois aprés, un ac-
couchement normal, la malade est prise de violente douleur
dans le coté droit de 1'abdomen ; la douleur s’accompagne de
nausées sans vomissements et de troubles gastriques peu défi-
nis. Il n’y a pas d'élévation thermique ni de constipation. La
crise prend brusquement fin vers la 2° journée par une débd-
cle diarrhéique. Apres, de la constipation s’installe et il existe
une douleur presque continuelle & la fosse iliaque droite. La
sensation douloureuse augmente d’intensité lors des phases de
constipation ; elle disparait presque entidrement si la malade




Ficure 8.

Radiographie par lavement d'un cas d'hémi-colectomie
droite (obs. 50)
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vao a la selle. Les selles sont toujours liguides el & odeur féti-
de, Cetle diarrhée semble déclancher par l'ingestion des fécu-
lents el en particulier des haricots rouges. En méme lemps
existent des troubles gastriques sous forme de pesanteurs, de
brilures et de renvois acides apres les repas, L'état général esl
atteint : il exisle un amaigrissement notable, de la céphalée ot
des nausées. Un chimisme gastrique est normal. L’examen co-
prologique montre que la réaction de I'amylase fécale est lente
et incompltte. Un  examen radiologique montre un colon
droit sans déformation, mais a la 36° heure, le repas opaque
oceupe encore le ececo-ascendant.

Opération le 11 décembre 1922 : incision iliaque droite,
L’angle droit est bridé par une lame péritonéale qui passe sur
sa face anlérieure. Le edlon ascendant est alone el ne réagit
pas au pincement. On libére Fangle droit et on pratique une
hémi-colectomie droite, qui va jusqu'a I'angle hépatique. Re-
coupe des bouts intestinaux qui saignent abondamment. Anas-
tomose bout & bout de l'iléon et du transverse. Fermeture de
la paroi en rois plans.

Les suiles opératoires sont normales.

La malade est parfaitement bien pendant un mois, Mais
hienldol de la diarrhée et des troubles gastriques apparaissent.
Cette diarrhée est toujours déclanchée par lingestion de cer-
tains aliments et en particulier des féculents. A chaque crise
diarrhéique, la malade maigrit. Les troubles gaslriques & carac-
tere peu défini se sont accompagnés deux fois de crise de coli-
que hépatique. Un examen coprologique montre que les grais-
ses sonl incomplitement digérées. Un  examen radiologique
par lavement indique que l'anastomose fonctionne bien. Ac-
tuellement nous recherchons par des culi-réactions alimentai-
res les aliments susceptibles de produire chez elle de la diar-
rhée. Avec les haricots rouges, le filet de sole nous avons ob-
tenu des réactions locales urtlicairiennes trés marquées, accom”
pagnées de diarrhée. La purée de pommes de terre, les ceufs,

les lentilles décortiquées, les épinards produisent une réac-
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tion locale urticairienne, mais sans phénomenes diarrhéiques,
La soustraction de ces aliments du régime a déja eu comme
conséquence de diminuer la fréquence et l'intensité des crises

de diarrhée. L'état général est sensiblement amélioré.

OBSERVATION LI

Mme T..., dgée de 45 ans, entre A 'hopital le 17 juillet 1922
pour des douleurs abdominales et de la constipation. Il y a 8
ans environ, la malade est prise de violentes douleurs dans le
coté droig de 'abdomen, qui apparaissent & horaire variable.
Ces douleurs localisées & la fosse iliaque droite n'irradient pas
el cessenl brusquement. En méme temps la malade est cons-
tipée. 1l y a trois ans la malade a une crise douloureuse ab-
dominale. C’est une sensation de torsion au niveau de la fossé
iliaque droite qui s'accompagne de nausées et de vomisse-
menls. Il n’y a pas d'élévation thermique. La crise se termi-
ne brusquement vers la »° journée par une débicle diarrhéique.
Depuis la constipation est opinidtre, des sensations de pesan-
leur apparaissenl souvent a la fosse iliaque droite. L'état géné-
ral est maintenant trés touché : il existe un amaigrissement
notable, de la céphalée et des nausées matutinales. A I'exa-
men, dans la fosse iliaque droite on trouve un ceecum gros,
gargouillant, tympanique, qui s'affaisse sous la palpation.
L’examen des autres appareils est normal. L'examen radiolo-
gique par repas montre que le ccecum gros est encore rempli
de baryte & la 40° heure. L'examen du sang est normal.

Opération le 22 juillet 1g22. Incision iliaque droite de huit
cenlimetres. On arrive sur un cececum gros, mobile et sur un
angle droit bas situé, bridé par quelques membranes courtes.
L’exploration du petit bassin 'est négative, On pratique alors

une résection de la partie terminale de lUiléon, du cdlon droit




et de la partie droite du transverse. 11 est inutile de faire une
recoupe des tranches, les deux bouts intestinaux saignant trés
bien. On termine par une anastomose termino-terminale. Fer-
meture de la paroi en trois plans.

L'examen histologique de la poroi ccecale ne montre pas de
lésions appréciables ; l'examen de ‘l’appendicc montre une
sclérose de la sous-muqueunse et de la sous-séreuse avec hyper-
plasie des follicules clos. Les suites opératoires sont normales.

tevue le 13 mars 1924 : état général excellent. Gain de ¢
kilos. Les douleurs sont entitrement disparues et le fonetion-
nement de l'intestin est normal. Un examen radioscopique par
lavement montre que I'anastomeose fonctionne bien el que le

gréle n’est pas distendu,

OBSERVATION LI1

Mme H..., dgée de 3g ans, entre & I'hopital le 6 décembre
19222, pour des douleurs abdominales et de la constipation,
Depuis 1920 la malade est constipée en méme temps elle éprou-
ve au niveau de la fosse iliaque droile des douleurs sous forme
de pesanteur. Ces douleurs apparaissent ordinairement cing
ou six heures apres les repas, durent peu longlemps et cessent
si la malade évacoe des gaz. En juin 1922, la malade est prise
d’une crise douloureuse abdominale ; il existe de la constipa-
tion, des douleurs vives & la fosse iliaque et an flanc droit ; en
méme temps apparaissent des nausées et des vomissements. Ce-
pendant il n'existe aucune élévation thermique. Vers la 3¢ jour-
née la douleur cesse brusquement. A la suite de celte crise, la
malade est opérée dans un autre hopital ot on pratique une ap-
pendicectomie. Pendant trois semaines aprés cefte interven-
tion, la malade est relativement bien. Cependant la douleur

réapparait, elle se localise au nivean de la fosse iliaque droite
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sous forme de torsion, apparaissant a horaire variable. Elle
s'allénue notablement, si la malade peut évacuer des gaz. Avec
la’ douleur apparait ordinairement un ballonnement localisé
au coté droit de l'abdomen ; ce ballonnement atteint son
maximuim le soir. La constipation est toujours trés opinidtre.
Depuis son operation, la malade a sengible maigri ; elle
se plaint de vertiges, de bourdonnements d'oreilles et d’une
perte notable de poids. A I'examen de l'abdomen on trouve
une paroi musculaire trés affaiblie. Au niveau de la fosse ilia-
que droite, on palpe un ccecum gros, distendu, tympanique
el gargouillant. L'examen des autres appareils ne révéle rien
d'anormal. La tension au Vaquez est de 11/7. L'histoire et ’exa-
men genital est de méme négatif. Dans les antécédents, on
trouve une amputation des deux seins pour une maladie kys-
lique. A l'examen radiographique par repas baryté, on trouve
un ceecum douloureux et fixe ; le colon ascendant et une par-
tie du colon transverse, sont accolés en canon de fusil et dis-
sociables ; & la 48" heure, on trouve encore de la baryte dans le
ceeco-ascendant. L'examen coprologique est normal. L'examen
du sang montre que le taux d’'urée est de 0.80.

Opération le 21 décembre 1922 : incision iliaque droite de
huil centimétres. On atlire un tres gros ccecum, mobile et
alone avee loute une série de ganglions dans le méso-ceecum.
Il n'existe ancune lame péritonéale qui bride le edlon. Résec-
tion iléo-coecale au-dela de Pangle droil : aprés recoupe les
bouts intestinaux saignent abondamment. Anastomose termi-
no-terminale, trés difficile. Fermeture de la paroi en trois
plans.

Examen histologique de la paroi  cacale normal. Pen-
dant les suites opératoires, la malade a de violentes crises quo-
tidiennes de ballonnement abdominal, qui atteignent leur
maximum vers le soir. Ce sont des crises d'aérocolie qui cédent
cependant & un traitement approprié. En outre de ces crises
les snifes sont normales.

Revue en mars 1g24, 1'état général est excellent, cependant,




la malade n'a pas engraissé. La céphalée et I'asthénie sont
disparues. La conslipation a cessé ainsi que les douleurs. Un
examen radiologique par lavement montre que l'anastomose

fonctionne bien et que le gréle n'est pas distendu.

OBSERVATION LIII

Mme G..., dgée de 43 ans. entre i Ihopital le 6 Janvier
1923, pour de la constipation et des douleurs abdominales. La
maladie a débuté I'an dernier ; la malade, qui est une consti-
pée depuis des années, est prise de douleurs au niveau de la
fosse iliaque droite. C'est une sensation de torsion qui n'irra-
die pas. En méme temps il existe de la constipation ; il n’y a
pas de température et la malade ne se plaint  d’aucune nau-
sée, ni d’aucun vomissement. La crise se termine brusquement
vers la 36° heure, par une débacle diarrhéique avec selles liqui-
des et glaireuses. Aprés la crise la constipation devient plus
opinidtre ; elle s'accompagne, d’une facon générale, d'une sen-
sation de pesanteur au niveau de la fosse iliaque droite. Les
phases de constipation prennent ordinairement fin par une
débacle diarrhéique, ce qui soulage la malade. Vers lo 2 jan-
vier 1923, la malade a une seconde: crise douloureuse, plus in-
tense que la premictre, mais sans élévation llu'rmiqlu‘. La crige
prend fin & la 4° journée par une violente émission de gaz par
Panus, accompagnée de diarrhée, En plus des troubles intesti-
naux, des troubles dyspeptiques existent : ce soni des pesan-
teurs et des renvois acides, immédiatement aprés les repas.
L'état général, est mauvais, la malade se plaint d’'une sensa-
tion continuelle de fatigue, et elle a trés maigri sans pouvoir
préciser la perte de poids. A I'examen on trouve une langue
blanchétre et humide. Il existe une cicatrice médiane sous-
ombilicale avec écartement des muscles droits, consécutive a

14 Mer.
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une hyslérectomie totale pour fibrome utérin, pratiquée il y a
quatre ans. Toute la fosse iliaque et le flanc droit sont doulou-
reux ; le ccecum est gargouillant, gros et s'affaisse sous la pal-
pation. Au niveau du flanc gauche, on palpe une corde colique
qui roule sous le doigt. La tension au Vaquez est de 11/7 ;
'examen des aulres appareils ne révéle rien d’anormal. Les
antécédents sont négatifs. L'examen par lavement baryté mon-
tre un angle droit gros, au nivean duquel il existe un rétré-
cissement ; I'examen radiologique par repas montre une stase
ceeco-ascendante 4 la 35° heure. L'examen du sang, mormal,
monlre un dosage d'urée a o,50.

Opération faite le 18 janvier rg23 par M. Desmarest. Inci-
sion iliaque droite de cinq centimétres ; on extériorise facile-
ment un ceecum, un colon ascendant et un angle droit énor-
me, sans qu'il n’existe en aucun point une bride ou un rétré-
cisscment quelconque. Dans ce cas on décide de pratiquer une
résection iléo-colique droite ; aprés section des bouts intesti-
naux, on remarque que les tranches ne saignent pas. Une
recoupe du bout colique qui ne saigne pas est faite. Cette recou-
pe, difficile parce quelle est poussée tres loin, n'améne aucun
suintement sanguin, Cependant, malgré que le bout colique
soil exsangue, on pralique une anastomose termino-terminale,
qui est alors trés difficile : on arrive A faire un point d'ados-
sement, un point total et toute une série d'autres points d’ados-
sement. Les suiles opératoires sont normales jusqu'a la 3°
journée. Il se produit alors une élévation de la température et
du pouls ; le 30 janvier, un hématome de la paroi est débridé.
Le 1 féyrier, 1'état général est mauvais ; il existe un météo-
risme abdominal trés marqué, un arrét des gaz et un arrét
des matidres, la malade n'ayant d'ailleurs pas été a la selle de-
puis son opération. La température est & 40° et le pouls & 110.
Le 2 féyrier, I’état général est plus mauvais, la température
est & 38° et le pouls & 126 ; le météorisme est plus marqué et
l'arrét des gaz et des matitres est complet. Un diagnostic de

péritonite est posé et une opération d'urgence est décidée. La
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laparotomie montre une série de poches remplies de liquide
Jaundtre sans odeur, siégeant autour de 'anastomose. Il existe
du liquide entre les anses intestinales jusque dans le pelit bas-
sin. Lavage & I'éther de la cavité abdominale., Drainage par la
plaie abdominale et par le cul-de-sac postéricur. Le 3, & 20 h.,
la malade meurt,.

Autopsie : montre en outre de la péritonite généralisée que
la suture intestinale a laché sur un centimétre environ a la
partie postéro-inférieure.

OBSERVATION LIV

Mlle M..., 4gée de 33 ans, entre a I'hépital le 2g janvier
1923, pour des troubles intestinaux. Ces troubles remontent &
sept ans ; 4 celle date, la.malade qui est constipée depuis des
années éprouve une sensation subite de pesanteur dans la fos-
se iliaque droite, qui fut sensiblement atténuée par une déba-
cle diarrhéique. Depuis la malade est constipée d’une facon
opinidtre et presque continuellement elle ressent une pesan-
teur dans la fosse iliaque droite. Cette sensation devient par-
fois une douleur violente, localisée A tout le coté droit de I'ab-
domen ; celte douleur est tros amoindrie, si la malade parvient
soit par le massage de la fosse iliaque droite, soit par une po-
sition & plal sur le ventre, a déplacer des gaz. Apreés quel-
ques jours de constipation et de sensation douloureuse, la ma-
lade a de la diarrhée ; ses selles sont semi-liquides, fétides,
contenant souvent des glaires. Cette débdcle diarrhéique sou-
lage la malade ; la douleur disparait alors pour réapparaitre
bientt, Jorsque la constipation devient opinidtre. De 1917 A
1921, la malade éprouve donc ces troubles et son état général
devient mauvais : elle est trds nerveuse, irritable, et elle res-
sent une sensation de faiblesse qui augmente graduellement.
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Flle o notablement maigri. En 1ge1, elle est admise dans  ce
service, ot un diagnostic de stase intestinale est posé et un
traitement médical est établi. Ce traitement médical pendant
quelques mois améliore sensiblement la malade. Mais bientdt
les mémes troubles généraux et intestinaux réapparaissent,
Actuellement, la malade est done constipée et ressent une sen-
salion continuelle de pesanteur & la fosse iliaque droite, qui
par cerfains moments  devient  atroce. L'élal  général est
trés mauvais, en plus de la perte de poids, du nervosisme et de
I'asthénie, il existe de l'anorexie, du tremblement des extré-
mités. A 'examen de I'abdomen on sent un boudin ceecal qui
salfaisse sous la palpation ; le edlon descendant est spasmodi-
que. Il existe de la douleur provoquée i toute la région cceca.
le. L'examen général nous montre un dermographisme mar
qué, de l'éclat des yeux, une légére hypertrophie de la glande
thyroide et un réflexe oculo-cardiaque positif. La tension au
Vaquez est de 12/8. L’histoire génitale et le toucher vaginal
sonl négalifs.

L’examen radiologique par lavement montre qu'il existe un
temps d’arrét prolongé au niveau de la partie moyenne du
colon ascendant. La palpation de la fosse iliaque au-dessus du
point d’arrél provoque la réplétion brusque du ccecum. L'exa-
men radioscopique par repas monire que le cceco-ascendant
est encore rempli de baryte aprés 44 heures. L'examen du
sang est normal. L'examen coprologique fait voir que les fi-
bres musculaires sont mal digérées.

Opération le 13 février 1923 : incision latérale droite de huif
centimetres. Le eceeum long et mobile, atone et la partie
draite du codlon transverse sont facilement atlivés hors du
ventre. Un pen au-dessous de I'angle droit on trouve le edlon
ascendant rétréci et adhérent au péritoine pariétal par une la-
me fihreuse. On sectionne celte lame et on se décide pour une
colectomie droite. L'iléon est sectionné prés de sa terminaison
et le célon transverse prés de 'angle droit. On  recoupe la

tranche colique qui saigne abondamment. Anastomose bouf &
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bout tres soignée. Fermeture de la paroi en trois plans. Exa-
men histologique de la paroi ccecale est normal l'examen de
deux ganglions et de l'appendice montre qu'ils sont en réac-
tion inflammaloire subaigué. Les suiles opératoires sont nor-
males.

tevue le 12 octobre 1g23 : étal général bon. Gain de 1o ki-
los. La malade a une selle régulicre journalitre. Les douleurs
sont enlitrement disparues. Un examen radioscopique par la-
vemenl montre que l'anasiomose fonctionne bien.

Revue en février 1924, L'état général est toujours bon, les

selles sont régulitres et il n'existe pas de douleur.

OBSERVATION LV

Mlle R..., dgée de 28 ans, entre & I'hépital le 1 avril 1924
pour des douleurs abdominales el de la constipation. Le début
de la maladie semble remonter i deux ans. Une constipation
opinidlre s'installe ainsi que des douleurs abdominales.  Brus-
quement et presque tous les jours, la malade éprouve au ni-
veau du flane droit une violente douleur sous forme de tirail-
lement ; cette douleur brutale dans son apparition s’accompa-
gne d'un ballonnement du coté droit de I'abdomen, de nau-
sées sans vomissements et de transpirations abondantes. La
erise prend fin brusquement vers la 10° minute par une dispa-
rition du ballonnement et par une évacuation abondante de
gaz par la bouche et par l'anus. L’état général est fortement
atteint : il existe de I'anorexie et un dégodt pour les aliments
gras, de la céphalée et de I'asthénie. En dix mois, la malade a
maigri de huit kilos. A 'examen de 'abdomen, on trouve une
fosse iliaque et un flanc droit tympanique et gargouillant. Le
cblon descendant est contracturé. La fension au Vaquez est de

11/7 et le réflexe oculo-cardiaque est positif. Les réflexes pa-
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tellaires sont vifs ; on note un tremblement des extrémités.
L’histoire génitale et le toucher vaginal sont négatifs. Un exa-
men radiologique par repas montre une slase coecale. de 35
heures et une diminution du calibre de 'angle droil. L'exa-
men du sang indique que les leucocyles sont au nombre de
8.400. L'examen coprologique se lit normal,

OpEraTION le 14 avril 1924 : Incision iliaque droile de  huit
centimetres. L'angle droit est bridé par une lame péricolique.
On se décide pour une résection iléo-colique droite, allant i
cing cenlimétres au-deld de P'angle. Recoupe des bouts intes-
tinaux qui saignent abondamment. Anastomose bout 4 boul.

Les suites opératoires sont normales. A la sortie le 14 mai
1924 : I'élat général est excellent. La constipation et les dou-
leurs sont disparues.

Cas trop récent pour en apprécier les résultais fonctionnels.
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Conclusions

19 11 faut, pour la clarlé de la terminologie de la
stase stercorale droite, rattacher sous un méme nom
les diverses appellations, telle celle de ccecum mo-
bile, de dilatation douloureuse du colon, de typhla-
lonie, ete., qui portent toutes a la confusion et ten-
dentl & eréer autant d'entités morbides qu'il existe
de causes & une méme maladie. Nous croyons qu'il
vaul mieux classifier tous ces termes sous le voca-
ble plus générique de syndrome douloureux du cé-
lon proximal.

2” Au poinl de vue pathogénique, nous pensons
que I'éclectisme est de mise et que les causes varient
selon les individus. Cependant, nous devons garder
comme causes primordiaics

1* Les dispositions congénitales anormales, qui
viennent brider le ¢dlon ascendant ou son angle ;

o

2° Les formations péritonéales inflammatoires,
consécutives & une colite, & une appendicite ou a
une cholécystite ;

3° Les troubles sympathiques et endocriniens,

qui, bien qu'a I'heure présente soient peu connus,
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paraissent, dans certains cas, ueltement favoriser
une atonie du ceeco-ascendant.

La théorie du ceecum mobile, comme cause de
la stase ccecale, doil étre rejelée. En effel, un coe-
cum mobile ne peut, i lui seul, déclancher une hypo-
lonie caecale el le seul fail qu’il s'associe a des bri-
des péricoliques ou 4 des troubles sympathiques
peut élre considéré comme capable de produire
une stase stercorale droite. La théorie de LAse « de
la cristalisaticn des lignes de force ». apparait de
moins en moins comme possible et il s’agi proba-
blement, dans ces cas, de dispositions péritonéales
anormales congénilales ou inflammatoires.

3% Dans I'étude clinique du sujet, il faut envi-
sager la symptomatologie par rapport au degré
d’atonie de la paroi du cceco-ascendant. 11 faut dis-
linguer deux types cliniques :

1" Le type hypotonique, dont les symptémes se
résument seulement en des troubles fonetionnels el
en des signes physiques ;
2° Le type atonique, dant la symplomatologie est
dominée par des signes généraux d'auto-intoxica-
tion.
1* Le diagnostic du-syndrome douloureux du co-
lon proximal doit étre confirmé par un examen ra-
diologique ; celui-ci, pour étre complet, doit étre
par repas el par lavement. L'examen par repas ser-
vira principalement & apprécier le degré de la stase:
il sera fait de 12 heures en 12 heures, jusqu’y ce

quon ne trouve plus de baryte dans le ceeco-ascen-




dant. Pour conclure a la stase, il faut que le ececum
soil encore opaque apres la 26° heure. L'examen par
lavement permetlra d'étudier la conliguration géné-
rale du cdlon, son calibre et sa mobililé, il permet-
tra de répérer les points douloureux et il renseigne-
ra sur la fixité des déformations.

5% Au cours de I'évolution du syndrome doulou-
reux du colon proximal, la coincidance de lésions
chroniques de 'appendice nous a paru un fait fré-
quent. Chez quelques malades, celte inflammation
chronique de l'appendice a un réle important sur
Papparition des brides péricoliques ; chez d'antres,
Pappendicite chronique est vraisemblablement née
sous l'influence de la stase proximale. La fréquence
est grande de lésions d'ovarile seléro-Kyslique chez
les femmes donl les mati¢res subissenl une sltagna-
tion prolongée au niveau de leur ccecum. Enfin, la
stase ceecale posséde, & notre avis, une influence
preduetrice sur T'uleere d'estomac.

6° Le traitement du syndrome doutoureux du co-
lon proximal sera, dans la majorité des cas, a la fois
médical et chirurgical.

Le traitement médical doit toujours, au début de
la maladie, précéder 'intervention opératoire, sauf
dans ces cas ot un diagnostic certain de ddéforma-
tion du codlon esl posé. De méme, il doit complé-
ter I'acte chirurgical pour saltaguer aux iroubles
généraux, nés sous l'influence de la slase sterco-
rale. Tl comprendra, en outre, des moyens hygiéni-

ques, psychothérapiques, mécanothérapiques el
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médicamenteux, Tétablissement d'un régime ap-
propri¢, qui en est la base. Ce régime doil exclure
tous les aliments amidonnés : il sera presque entie-
rement constilué de viandes el de poissons.

Le traitement chirurgical consislera, soil en une
libération des adhérences péricoliques, soit en
une coeco-transversostomie avee exclusion par sec-
tion de l'angle droit, soil en une némi-colectomie
droile.

La libération des adhérences péricoliques, opé-
ration qui nous a denné dans 51.6 % des cas d'ex-
cellents résultats, doitl étre au début de la maladie
'opération de choix.

La ceeco-transversestomie avee exclusion par sec-
tion de 'angle droit est une intervention trés phy-
siologique, qui conserve le valvule iléo-ccecale. Elle
assure un drainage parfait du ccecum el n’expose
pas, comme les autres anastomoses, a des mouve-
ments antipéristaltiques, qui rameénent en arriere
les matieres. Elle est indiquée dans ces cas o le ¢o-
lon ascendant et le ¢dlon transverse sont accolés en
canon de fusil, les deux segments intestinaux se pré-
sentant d'eux-mémes pour 'anastomose.

L'hémi-colectomie droile n'est pas une opération
grave :la statistique de divers chirurgiens que nous
avons recueillie montre un taux de mortalité a
2.5 %. Cette résection intestinale, pratiquée selon
les données de M. Desmarest, c'est-a-dire la néces-
sité de la vascularisation des bouts intestinaux anas-

tomosés, doil voir sa morlalité opéraloire ’abais-
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ser. En effet, le seul déces est précisément celui
d'une femme dont les tranches intestinales, exsan-
gues lors de 'anastomose, lichérent. En plus, I'hé-
mi-colectomie droite est une opération qui donne
d’excellents résultats fonctionnels éloignés : 78.2 %
de nos malades ayant subi une résection dn A

droit sont completement guéris. L'hémi-colectomie
droite lrouve ses indications dans ces cas de slase
ot la paroi colique est chroniquement infectée et
dans ces cas ci1 le coecum est devenu un véritable

puisard atone, ne se vidant que par regorgement.
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