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Considérations génerales et division du sujet.

a Dés les premiers temps du développement de Fembryon les ca-
puchons céphalique et caudal se recourbent 'un vers lautre, ten-
dant i rétrécir de plus en plus Uespace qui les sépare ; ce méme res-
serrement s'accomplil dans le =ens latéral, L'embryon est, dés lors,
appendu i la vésicule ombilicale, dont il émerge pour ainsi dire, La
portion rétrécie |n-f=ml le nom d'ombilic, la cavité de la vézicule om-
bilicale se continuant avec ce qui sera plus tard la cavité intestinale,
Aun deaxiéme mois embryonnaire la cavité intestinale se ferme, cons-
tituant un tube qui reste en communication avee la vésicule ombili-
cale par un petit canal dit canal vitellin, canal omphalo-mésentérigue.
Normalement, au troisicme mois, ce canal s'oblitére ; et intestin,
séparé de toute connexion avee PFombilic, devient libre dans la cavité
abdominale. Dans quelques cas, au contraire, le eanal vitellin per-
siste, et I'anse inlestinale qui le porte on bien restera adhérente i
Vombilie par son intermédiaire, ou bien sera libre dans 'abdomen ;
mais elle conservera un appendice plus ou moins long en communi-
cation avee sa cavité (1), »

Cet appendice porte le nom de diverticule de Meckel (2). Clest cel
auteur qui le premier 'a bien éludié, et a monteé qu'il dérivait des
restes du canal omphalo-mésentérique. Cette opinion, longtemps
ohjet de controverses, est aujourd’hui adoptée par la plupart des
embryologistes et la théorie d Oken voulant faire da diverticnle iléa)
ane dépendance de Pallantoide est complétement abandonnée.

Il en est de méme des opinions de Fleishman et de Lucae ;
celui-ci admettant que des deux parties qui vont constituer le tube
digestif, l'une se développe eomplétement et autre reste station-
naire et devient le diverticule iléal; celni-ld soutenant que cet
organe estle produit d'une foree plastique trop active (7).

1) Kinmissox, Bull. méd., 1397, p. 465,
i2) Mecker, Anrat., t. 100,
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Il reste donce bien établi et bien entendu que le diverticule de
Meckel représente les débris du canal omphalo-mésentérique sous la
forme d’un cul-de-sac de profondeur variable, rattaché & ombilie
soit par un cordon filamenteux, soit par un tube communiquant avec
la cavité intestinale, et s'engageant par son bout supérieur dans
I'annean ombilical,

Or, disons-le dés maintenant, par suite d'une terminologie défec-
tueuse qui ne va pas sans une certaine confusion, on appelle aussi
diverticules de Meckel certains organes en forme de doigt de gant,
appendus i 'iléon, libres dans la cavité péritonéale, ne présentant i
leur sommet ancune trace d'insertion ligamenteuse les reliant i
Fombilic, et souvent munis d'un méso qui les rattache i l'anse intes-
tinale dont ils émergent.

Il semble cependant qu’il v ait une distinetion & établir entre ces
denx maodalités de diverticules vrais de I'iléon : si les premiers onl
un intérét el une explication embryologiques inconteslables, les
seconds paraissent n’élre qu'une anomalie de caractére ancestral, el
rappellent les appendices analogues que 'on relrouve au méme
endroit chez certains animaux et en particulier chez les rongeurs
(Augier, Gilis). Aussi vaudrait-il mieax peut-étre réserver aux pre-
miers seuls la dénomination de diverticules de Meckel, gardant pour
les autres le terme d'appendices iléaux.

Quoi qu’il en soit, les uns et les autres peavent étre le poinl de
départ de malformations et d'aceidents dont nous nous proposons de
faire Uhistoire dans ce travail : & défant d’autre mérite nous essaie-
rons d'avoir celui d'étre clair et bref. Nous diviserons la pathologie
du diverticule de Meckel en deux grandes parties ; dans la premiére,
la plus vaste et la mieux connue, venlrent toutes les anomalies aux-
quelles donnent lien les restes plus on moins canaliculés du conduoit
vitellin :

1o Nous voyons le diverticule, libre dans la eavité abdominale on
adhérent, canser locclusion intestinale, soit sous forme de bride,
soit sous forme de nead (neends diverticulaires), soit en entrainant
invagination de 'intestin dont il émerge, soit enfin en devenant le

siege d'un véritable volvulus.
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20 Le diverticule de Meckel peat aussi Faire partie du contenu
d'une hernie et donner naissance aux mémes accidents d'étrangle-
ment gue les autres segments du tube digestif (histoire des fernies
diverficulaires).

3" Resté beant et adhérent i l'ombilic il est étroitement lié & 'his-
toire des fistules stercorales de Lombilic,

40 Un degré de plus el l'on voit se produire le Prolapsus ombili-
cal du diverticule.

5 Que la communication avec Uintestin soit interrompue, mais
que le conduit persiste a I'état canalicalaire dans une partie de son
trajet, nous le verrons devenir l'origine de formations kystiques trés
rares, il est vrai, mais pouvant revétic les formes les plus varides
hystes diverliculaives).

6G° Enfin lexistence dua diverticule de Meckel donne 'explication de
certaines petites tumeurs, solides, congénitales de Fombilie, vérita-
bles adénomes développés aux dépens de la mugquense intestinale
Suwmewrs adénoides diverticulaires de Lannelongue).

Toutes ces anomalies, avee les Taits pathologiques qui en deécou-
lent, ont été plus ou moins complétement étudices sinon dans fes
trailés, gui éerivent & peine le mot diverticule de Meckel, du moins
dans des travaux originaux. Nous verrons néanmoins que plus d'une
queslicn méritait d'dtre [rlllllpll{:h‘:&dlilmll'llﬂ fait d"élre mis en lumidére,
plus d'un point d’étre éclaivei ou confivmé, Aussi dans cette premiere
partic nous sommes-nous surtout attaché a 'étude de certains mo-
des pathogémques & peine connus de ocelusion intestinale due an
diverticule de Meckel ; nous voulons parler de invagination et da
volvulus diverticudaires ; 4 la description des Kystes diverticalaives
et des tumeurs adénoides dont nous rapportons deux cas inédils ;
toutes choses qui nous ont para demander & étre mises en relief,
tandis que nous passons plus rapidement sur jes cas banals d'étran-
glement interne par un cordon, reste du canal vitellin, ou sur les fis-
tules entéro-ombilicales d'origine diverticulaire,

Voila poar la premiére parctie, la plus longue a cause de la multi-

tude des faits, comprenant Uhistoire des anomalies, avee les com-
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plications, auxquelles peut donner lieu la persistance du diverticule
iléal.

Mais ce n'est pas 1a toute la pathologie de eel organe : il est un
dernier chapitre de son histoire, bien intéressant et bien carienx et
qui cependant parait étre i peu prés complétement ignoré, en Franee
Loul au moins. Nous voulons parler des lésions inflammaltoires dont
les parois du diverticule peuvent éire frappiées. Reproduisant la
structure de Uintestin, auquel il est appendu, recouvert du péritoine
qui lui forme souvent un méso, communiguant plus ou moins large-
ment avee la cavité iléale, le diverticule de Meckel, libre dans 1'ab-
domen, peut devenir le siége de lésions inflammatoires variées dans
lear forme et dans lear degré. Localisée aux parois, pouvant aboutir
i la gangréne el i la |wt'f'ul’;llirr|'l du diverticule, cetle inflammation
deviendra le point de départ de toute nne série d'accidents dont Je
premier teeme sera la diverticulite pariétale et les derniers la péri-
tonite circonscrite peri-diverticulaire et la péritonite géncralisée

En un mot nous chercherons & établir qu’il se passe pour le di-
verticule de Meckel ce [|lli Se passe pour TEIM'.IPIIdiL‘:E iléo-caecal, et,
A la fin du paralléle que nous essaierons de soutenir entre les diffé-
rentes formes que revét le processus inflammatoire dans 'un et an-
tre organe, nous demanderons qu'on accorde désormais, dans le
vaste cadre de la pathologie abdominale, une petite place pour la
diverticulite, nom sous lequel nons étadierons Uinflammation du di-

verticule intestinal.



PREMIERE PARTIE

ANOMALIES DUES A LA PERSISTANCE
DU DIVERTICULE DE MECKEL

CHAPITRE PREMIER

Occlusion intestinale par le diverticule de Meckel.

De tous les accidents dus i la persistance du conduait amphalo-
mésentérique, le plus fréquent et le mieux étudié est, sans contredit,
I'occlusion intestinale. Cetle redoutable complication, nne des plus
araves dans histoire pathologique da diverticule de Meckel, a dés
longtemps été signalée ; et, depuis le mémoire de Parise & I'Acade-
mie (1851) jusqu’a la thése d'Augier (1888) elle a fait Fohjet de nom-
breux travaux, parmi lesquels une mention spéciale doit étre aceor-
dée a la thése de Besnier (1860) et 4 celle de Cazin (1862).

Lorsque le diverticule persiste, deux cas, nous U'avons vu, peavent
se présenter @ ou bien il reste adhérent i Uombilic, ou bien perdant
toute connexion avee la paroi abdominale il devient un diverticulum
de l'iléon libre dans la cavité péritoncale. Or, dans ces deux condi-
tions, 1l peat devenie le point de départ d'éteanglements internes,
Ge n'est pas toul ; dans certains cas, exceptionnels il est veai, iais
hien intéressants, il semble intervenir dans la production dune
forme particaligre dinvagination intestinale. Enlin, tout comme
Fintestin dont il émerge, il peat étre le siége de volvalos, et pro-
voquer encore, par ce processus, le svndrome de Pocelusion aigué.
Cest I'histoire de ees différentes formes pathogéniques de Pétranzle-

ment que nous allons essayer d'esquisser,
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A, — Diverticule adhérent & 'ombilie.

Nous passerons rapidement sur les cas d'occlusion intestinale
produite par la persistance des restes du canal vitellin allant de 1'i-
léon & Uombilie, et cela pour deux raisons; la premiére est que
cette variéteé est rare, la seconde est qu'elle n’offre qu'un intérét se-
condaire, rentrant dans la classe des étranglements internes par
brides. Il est facile, en effet, de concevoir le mécanisme de 'occlu-
sion dans ces cas-li : le diverticule représente une corde, une sangle
tendue an devant de la masse intestinale, qui peut, & un momen
donne, venir s'étrangler sur elle.

Quant i la rareté de cette variété pathogénique d’occlusion, nous
n'en voulons pour preuve que les recherches de T. N. Kelynack (1)
qui,sur 1,446 sujets examinés,n’a trouvé que 18 diverticules de Meckel
et pas un ne s'étendait jusqu’a Fombilic. Aussi croyons-nous devoir
reproduire 'observation suivante de M. Hartman, o les conditions
exceptionnelles dont nous parlons, ¢'est-i-dire la persistance jusqu’i
Fombilic d'un canal vitellin causant 'étranglement, sont réunies, ob-
servation d’ailleurs intéressante i plus d'un titre, et sur laquelle nous
aurons i revenir plos loin.

Ops. 1. — Occlusion indestinale par undiverticule de Meckel persistant. —
Harryans, Bull, Soc. chir.,mars 1898 (résumée).— J. J..., agé de 29 ans,
d'une bonne santé habituelle, est pris brusquement le 12 juin 1897 de
douleurs abdominales rapidement généralisées avee vomissements
d’abord alimentaires, puis porracés,

Dans les jours qui suivenl les vomissements continuent ; constipation
opinialre, pas de gaz; ballonnement du ventre allanl eroissant.

Le 17, ventre ballonné, douloureux surtoul dans la fosse iliaque
droile, tympanique.

Lombilic est le siege d'un léger suintement ; il presente wun pefit bour-
geon d'apparence charnwe au fond du crewe : ce délail esl complétement
inconnu du malade qui n'y a jamais prélé allention.

Laparolomie médiane sous-ombilicale. Il s'écoule une nolable quan-
tité de sérosité. Les anses gréles sont rouges, dilatées. Aprés quelques
instants de recherches, on tombe sur la partie étranglée. Llinlestin se
divize en trois branches d'égal volume, toules trois distendues. Se rap-

(1) Kevvsack, Bril. med. J., London, 1897, p. 459,
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pelant & ce momenl aspect général que présentait l'ombilie, M. Harl-
mann songe a la persistance d'un canal omphalo-mésentérique.

« Descendant la branche inférieure verticale du T, conslitué par cel
intestin distendu, noys le voyons presque immédiatemenl se recourber
en arriére de la branche horizonlale, pour remonter derviére elle el
se conlinuer i pen de distance avee un cordon d'apparence libreuse qui
s'insére i la face profonde de la cicalrice ombilicale.

« Prolongeant notre incision en haut, nous circonscrivons 'ombilic,
I'enveloppons dans de la gaze stérilisée, et le faisons passer successive-
ment en arriére, puis au-dessous de 'anse clranglée avee laquelle, du
resle, se conlinue I'ensemble formé par la cicalrice ombilicale, le cor-
don d’apparence libreuse el le diverticule intestinal. »

L'étranglement est levé ; mais il semble exister immédiatemenl au-
dessous de l'insertion du diverticule un rélrécizsement. Entérectomie
el entérorraphie civeulaire.,

Guérison oblenue sans incidenl.

Examen de la picce. — Le diverticule présenle une forme générale en
massue, eélant nolablement comprimé i son inserlion sur le bord con-
vexe de l'intestin. Sa largeur est de qualre centimétres, sa longuenr
de six. Il se conlinue avee un cordon d'apparence fibveuse dont le dia-
mélre est de & millimétres et la longneur de 3 em. /2. Ce cordon se
termine dans le bourgeon déerit dans la cicatrice ombilicale.

1° Coupes de la partie comprimée.— Paroi trés amincie. Infiltration san-
guine de toutes les luniques. Celle infiltration, légére dans la couche
péritonéale, est plus marquée dans la couche musculaire el dans la
sous-muquense, Les noyaux des libres musculaires semblent se colorer
difficilement. La muqueuse a tolalement disparu.

20 Coupes de la partic d'apparence saine.— Périloine, couche sous-péri-
tonéale et tunique musculaire offrent laspect identique i celui d'un
inlestin normal : couche sous-mugquense saine ; glandes de la mu-
queuse volumineuses el ramifiées, entre les glandes inliltration em-
bryonnaire assez marquée,

4° Coupes au niveau du cordon dapparence fibreuse. — Ce cordon  est
constitué par des couches musculaires concentriques ; la couche externe
esl formée de fibres paralltles au cordon, la couche interne de fibres
cireulaires. Dans ces deux couches pen de tissu fibreux. Le centre du
cordon est formé d'un amas glandulaire constilué par de gros lubes
tapissés par un épithélinm cylindrique a cellules volumineuses, La lu-
micre de ces conduils glandulaires est large ; pea de tissu cellulaire
entre eux.

b. — Diverticule libre dans Ia eavitée abdominale.

Iei nous devons considérer deux cas : on bien le diverticule reste
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libre jusqu’an moment de Uétranglement ; ou bien il contracte des
adhérences secondaires avee des organes voisins,

1* INVERTICULE LIBRE. NOEUDZ DIVERTICULAIRES DE PARISE. — Ayant
perdu toute connexion avee U'ombilic le diverticule de Meckel peul
s'enrouler autour d'une anse intestinale et déterminer des acei-
dents d'occlusion aigué, Ceux-ci anront d’autant plus de tendance i
se produire que appendice iléal sera plus long, et nous savons qu'il
peat atteindre jusqu'a 23 centimeétres (Gainard) (1).

Dans un mémoire célébre & PAcadémie (1851) Parise étudie cetle
forme détranglement interne et déerit deux variétés de neuds di-
verficulaires ; le noend a anse simple, et le noead i anse double.

« Dans la premiére variété le diverticule sawisil Panse qui lui est
inmadiatement supéricure ou inférieure, en contourne le pédicule,
passe au-dessous de sa propre origine, en se placant entre elle et
intestin qui lai a donné naissance et enfin se dilate en ampoule.
Parise fait jouer le plus grand role & Mampoule terminale, il la com-
pare au neeud solide gue Uon fait sur Pan des chefs d'un nead coun-
lant pour en assurer la solidité ; ¢’est elle gqui maintient 'étrangle-
ment, el la tension de Panse étranglée angmentant de plus en plus,
le neeud tend & devenire de plas en plus fixe » {Auogier).

L'observation de W.Gruber en est un exemple (2).Dansla deaxiéme
variété de neead diverticulaive on trouve deox anses prises dans le
neend, Fune immédiatement supérieure, Pautre immédiatement infié-
rieure i origine du diverticule. La premiére ou anse nodale est ana-
logue i celle du noend simple. La seconde a exéealé surson pédicule
un mouvement de votation, avant que le diverticule ait saisi 'anse
nodale. Parise lui donne le nom d'anse votatoire. 1l I'a décrite d'aprés
un cas unique (3), observé par Michel Lévy.

A coté de ces faits on la formation d'un neud est le phénoméne
capital, indispensable & la prodoction de I'étranglement, il en est
d’'antres on ce mécanisme ne peat pas étre invoqué ! Témoin le cas
de Gilette (4) o on trouva un rétrécissement de l'iléon aun-dessas

1) Al Guixanp, Sec. chir, 1898, p. 184,

2y W. Grunen, Pefersh, wmed. Zeifs., 1861,
(3) Micner Lévy, Gaz, méd., AB45, p. 129,

[}

(&) GILETYE, Union médicale, 1883,




w

de I'abouchement d'un diverticule nullement enrouls aulour de 'in-
testin. L'auteur pense quil s'était produit une coudure, puis exage-
ration de cet état, tant sous Uinfluence de la dilatation du bout supé-
riear de l'intestin, que de la traction exercée par le diverticule.

Enlin dans P'observation qui fait le point de départ de sa these,
Augier invoque des conditions multiples : torsion sur 'axe du tube
intestinal produite par le changement de position du diverticule
maintien de celui-ci dans sa nouvelle situation par le poids des ma-
titres qui l'encombraient, et la pression des anses qui le recouvraient ;
existence au-dessus de zon point d’abouchement d'un rétrécissement
contribuant & vendre Pocclusion plus compléte.

2° [MVERTICULE DEVENU ADHERENT. — Normalement le diverticnle
est libre et tourné en haut ; mais il peut se rempliv de matieres et
rester distendu ; il peut devenir le siege de lésions inflammatoires.
De Ii exsudation légére, réaction péritonéale locale, circonserite, orga-
nisation de fausses membranes, de brides qui vonlt lixer notre appen-
dice dans les positions les plus variables aux parties voisines les
plus diverses. Ces adhérences portent, dans la majorité des cas, sur
le cul-de-sac terminal, quelquefois sur le corps méme de Porgane.

Ou se font-elles? En des points bien différents : A la paroi abdo-
minale, le plus souvent i droite de Fombilic ;

A lintestin gréle, et dans ces cas presque toujours adhérence se
fait & la partie voisine de orvigine du diverticule ;

An gros inteslin, surtout au cecum ;

A un appendice épiploique du colon descendant ;

Nous faisons iei allusion an eas de Jamain (1) dans leguel l'ex-
trémité da diverticule allait adhérer 4 un appendice épiploigque du
colon descendant, en se dirizeant transversalement, et en passant
au devant d’une masse d'intestin gréle qu’il étranglait.

Au mésentére (trés fréquent) ;

Enfin les adhérences sont multiples, se faisant i la fois 4 la paroi
abdominale, i Uintestin gréle, an mésentére.

Tantot immédiates, tantot par Uintermédiaire d'une bride, elles se

(1) Jamaix, Soc, anal,, b XVI, p. 74,
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font quelquefois par le filament omphalo-mésentérique ou encore
au moyen d'un prolongement du péritoine.

Vuila le diverticule devenu fixe, par quel mécanisme va se produire
I'étranglement ? Les dispositions sont variables :

Lorsqu'il est adhérent i la paroi, nous retombons dans les condi-
tions réunies dans les cas de diverticule adhérent a I'ombilic ; sar
cette corde tendue vient s'étrangler la masse intestinale.

Le plus souvent il ge forme un anneaw, constitué parfois presque
uniquement par le diverticule et une faible portion de la paroi intes-
tinale ou complété par Uintestin ou le mésentéere, ou la paroi abdo-
minale.

Plus rarement Uappendice iléal se econtourne en spirale autour
d'une ou de plusieurs anses.

L’anneian ne contient en général qu'une anse; rarement deux ;
exceptionnellement trois.

Il y a un seul tour de spire ou plusieurs. L'observation de Mos-
cati, rapportée dans la thése de Cazin, est un type d'étranglement par
appendice iléal contourné en spirale. Celui-ci formait une espéce de
lacs ligamenteux, entortillant par deux fois denx anses intestinales
et se terminant en mésentére. I1 v avait formation d'un, véritable
huit de chiffre et trois points d’étranglement (1).

Mécanisme de f‘r*'.h'fmﬂ.:'mrwm. — Deux explications sont possi-
bles : ou bien lintestin vient s’étrangler dans un anneaa préformé ou
bien la formation de I'anneau et la pénétration des anses dans lori-
fice ainsi eréé sont des phénoménes contemporains,

Cette derniére opinion a été surtout défendue par Besnier. « Placé
entre les anses intestinales les plus voisines le diverticule devient
pour elles un véritable lien dés qu'il a contracté des adhérences par
son extrémité libre. Les anses restent ainsi emprisonnées mais sans
compression véritable, jusqu’au moment oi une circonstance quel-
conque vient diminuer U'arc de 'anneau on angmenter le volume
des parties contenues et développer une inflammation qui s’accom-

pagne de tous les accidents qu’elle produit, par exemple, au nivean

(1) Cazix, Thése de Paris, 1862,
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d'un anneau herniaire. » Cette interprétation des faits doit ére vraie
dans la majorité des cas; néanmoins elle ne saurait étre mvoquée
dans certaing failz o0 'on a rencontré des adhérences anciennes et
une amse intestinale jouant librement dans Pannean diverticulaire
(Cazin, obs. IX, XVII),

Quoi qu'il en soit « le rdle du diverticule est fort secondaire, dit
Cazin, ¢’est un role passif », Il y a li, selon nous, une exagération.
Certes un reste plus ou moins canaliculédu diverticule de Meckel adhé-
rent & 'ombilic étrangle Uintestin ; ou celui-ci passe au-dessons d'une
hiride muph:llﬁ-nlésﬂntr'-t‘iqm" ql'li le r-umprime: rien d'actilf dans la part
de 'agent compressear ; mais, dans les oeclusions par anneau, nous
croyons qu'il faut faire une plus large part au diverticale. Rappe-
lons-nous d'abord que le point de départ de tous les aceidents ¢'est
I'adhérence du diverticule. Or cette adhérence a pour cause premiére
une inflammation de cet organe, prédisposition éminemment favo-
rable a Ja récidive, Que cette inflammation soit réveillée par les con-
ditions nouvelles créées par lengagement de Vinlestin ou survienne
dans un diverticule passant au devant d'une anse, mais sans la com-
primer, el nous verrons cet appendice augmenter de volume, devenir
rouge, turgescent, réagir sur le péritoine et sur Fintestin, et deve-
nir alors dans la pathogénie de l'oeclusion qui se prépare, un factear
non plus secondaire, mais trés important. Nous aurons a revenir
plus longuement sur ces inflammations du diverticule de Meckel.
qui constituent, dans histoire pathologique de cet organe, un chapi-
tre bien intéressant ; qu'il nous suflise dés maintenant de les signaler
et de montrer quel est, selon nous, le rile qu'elles sont appelées a
jouer dans la pathogénie des occlusions intestinales diverticulaires,

Ce n'est pas d'ailleurs Id une voe de esprit, une simple hypo-
thése. 11 est Lloute une série d'observations d’élranglement par diver-
ticule ou les auteurs signalent les lésions quelquelois considérables
de cet appendice, mais sans y attacher beancoup d'importance. Nous
le trouvons décrit comme étant fortement congestionné, « ronge
brun i son extrémité » (Cazin, obs. IX), « blen noiritre » (Cazin,
obs. XVIII); dans un cas il existait & sa base un point de sphacéle

(Rayer), dans un autre on le trouve, au cours de 'opération, com-
BLakc g



i

plétement gangrené (Jackson). Et notons que, dans nombre de cas,
nous pourrions dire dans la plupart, le diverticule n’a pas été examiné,
et que les anteurs, insistant surtout sur les lésions intestinales, omet-
tent volontiers de nous renseigner sur son état. Il est vrai aussi de
dire que parfois réduit & une simple bride fibreuse, arrondie ou apla-
tie, le diverticule ne présente aucune lésion. Enfin, moitié canaliculé,
moitié flibreux, il peut offric des lésions en un point, et demeurer
sain ailleurs, comme dans 'observation d’Hartmann rapportée plus

haut (V. p. 13).

L. — Invagination par le divertieule de Meckel.

Les différents modes pathogéniques de T'occlusion intestinale par
le diverticule iléal que nous venons d'exposer sont bien étudiés
el bien connus : on a i les invoquer dans 'immense majorité des
cas. Mais il est une autre catégorie de faits beaucoup plus rares et
dont les ouvrages les plus complets ne font méme pas mention, ot
I'arrét an cours des matiéres est causé par un diverticule de Meckel
tnvaginé lui-méme dans Uintestin ou ayant enfrainé une invagina-
tion intestinale, Nous le répétons, ces faits sont exceptionnels, ils
constituent une véritable coriosité pathologique ; mais ils nous ont
para, par cela méme, dignes d’étre mis en lumiére et nous avons
tenu & montrer par les observations que nous avons pu recueillir dans
la littérature médicale quelle gravité revét Pallare de Pocclusion dans
ces conditions.

L'invagination peut se produire de deux lacons différentes : ou
bien le diverticule de Meckel commence par s'invaginer dans l'intes-
tin et entraine secondairement U'invagination de ce dernier ; ou bien
I'invagination intestinale se produit au niveau d'un diverticule sans
que les parois de celui-ci soient retournées. Dans les deux modes il y
a i considérer deux facteurs causant l'occlusion : premiérement
I'existence & l'intérieur du canal intestinal d’un corps élranger s'op-
posant mécaniquement an passage des matiéres ; ensuite les troubles
circulaloires aboutissant facilement & la gangréne et & la perforation
de la paroi. L'observation Il de Kiiltner est un exemple typique de

I'association de ces deux processus.
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Mais une question se pose : Commen! le diverticule cause-1-il lin-
vagination de Uinlestin ? Quand il €'est lui-méme préalablement re-
tourné en doigt de gant, il devient alors en quelgque sorle un corps
appendu i la muqueunse, de tons points comparable & un polype, etil
est vraisemblable de supposer qu'il agit de la méme facon dans la
production de I'invagination. En ce qui concerne le retournement du
diverticule lui-méme, tantot on peut expliquer, par la présence au
fond de l'organe d'un polype (obs. IX), d'un pancréas accessoire
(obs. VII), d'un amas adipenux (ohs. 11I) ; tantét on ne peuat qu'in-
voquer les mouvements péristaltiques amenant pea & pen Uinvagina-
tion de tout le doigt de gant annexé a I'iléon.

“Quand on se trouve en présence d'une invagination au niveau
d'un diverticule dont les conches onteonservé lears rapports normaux,
Il ne nows semble pas possible d’admetire d'antre explicalion que
celle dont on se contente pour nombre dinvaginations intestinales ;
c'est-d-dire Uexistence de inertie musculaire sous-diverticulaire,
el du spasme sus-diverticulaive. L'appendice iléal agit-il dans ces
cas par compression, par coudure, ou par tiraillement ? Voila ce qui
nous parail difficile & préciser,

Quoi qu'il en soit, & ces troublez mécaniques se joignent le plus
souvent des troubles circulatoires ; le mésentére qui enveloppe le
diverticule devient trop court ou se contourne, étranglant, tiraillant
les vaisseaux destinés & sa nutrition : de la de la stase sanguine, de
la congestion veineuse, amenant 'augmentation de voluome de Por-
gane et complétant Pobstroction, amenant aussi des troubles de nu-
trition qui aboutissent & la gangréne et a la perforation.

Ces rapides considérations sur 'invagination produite par le di-
verticule de Meckel sont de nature i nous laire prévoir les dangers
qui accompagnent cette complication.,

Plus que les autres formes pathogéniques de P'occlusion, elle en-
traine un pronostic extrémement sombre : et sur les quatorze cas que
nous reproduisons plus loin onze fois la mort a suivi les accidents,

Danz 5 cas (obs, 2, 3, 6, 11, 15), l'invagination du diverticule avait
entrainé I'invagination de I'intestin.

Dans les cas qui se sont terminés par la mort, tantot celle-ci était
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due A I'obstruction de la lumiére intestinale par le diverticule, les
troubles mécaniques seuls existaient ; tantot il s’agissait de troubles
apportés i la nutrition des parois avec ou sans perforation. Les denx
processus peuvent se trouver réunis, eomme dans I'observation de
Kiittner que nous reproduisons plus loin.

Dans les observations que nous apportons d 'appui de ces quelques
considérations, nous verrons que le plus souvent l'invagination in-
testinale a eu pour origine I'invagination préalable da diverticale :
beaucoup plus rarement celui-ci parait avoir agi simplement comme

agent de couduare, de tiraillement, de compression,

Ops. 2. — Héus par invagination d'un diverticule de Meckel. — Kurr-
Nem, Beit. z. klin. Chir., XXI, p. 289 (résumée). — Femme de 49 ans;
sans antécédents héréditaires ou personnels. Il v a 8 semaines, elle a
été prise brusquement de signes d'iléus aigu avec vomissements
pendant % jours. Puis les symptomes cessent tout d'un coup. et quoi-

Fig. 1.

que un peu affaiblie, la malade reprend son étal habituel. Il ¥ a trois
jours les mémes phénoménes reparaissent : douleurs vives dans le ven-
tre, vomissements, conslipation absolue. A I'entrée & hopital létat de
la malade est le suivant: facies pale, lempérature 39 2, pouls petit,
régulier, rapide 120 ; douleurs abdominales trés vives ; vomissemenls
alimentaires, mais non stercoraux ; abdomen sensible i la pression,
météorisé, palpation négalive, vien aux aulres organes. Laparotomie,
anesthésie i ['éther.

[ncision médiane, péritoine injecté, intestin couvert en plusieurs
places de fausses membranes récenles. Du petil bassin on voil sourdre
du pus épais, non [élide, sans caractére stercoral : une partie de l'in-
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testin gréle est eolorée fortement, 'aulre est pile, Dans le pelit bassin
descend une anse fortement colorée ; on ne voil pas de perforation.
Entéro-anastomose enlre les parlies saines de intestin. Mikulicz. Les
accidenls d'étranglement persisient, la malade meurl trois jours apreés,

Avtorsie. — Un trouve un grand nombre d'anses inlestinales el sur-
toul le gros inleslin forlement colorés ; nombreuses fausses membra-
nes, périloine injecté. Lintestin est ouverl au-dessus de anastomose :
on trouve une portion longue de & centimétres, trés épaissie el siluée i
environ 90 centimetres au-dessous de lorigine du jéjunum. Enouvrani
I'intestin en ce poinl, on trouve sa lumiére oblurée par un corps de
forme polypoide long de 7 cenlimétres environ, large & sa base d'un
pouce et & son extrémité d'un pelit doigl. L'examen montre que celle
saillie polypoide part du bord mésentérique, remplit la lumiére de
I'inteslin el ne présente pas de ligament lerminal (V. fig. 1).

On voit qu'on a affaire & un diverticule intestinal retourné en doigt de
gant. Au niveau de son émergence, la circonférence de Uinfestin esl
un peu rétrécie, une parlie de la paroi inlestinale s’élanl invaginée
avec le diverlicule. De la base de ce dernier part un repli du jéjunum
prés duquel on trouve lextrémilé moulee du diverticule. Au niveau la
muqueuse du jéjunum est rouge noivalre el on apercoil sur la porlion
obstruée (rois pelites perforations, du volume d'une téle d’épingle.

Cette observation est trés inléreszanle, puisqu’on y trouve réunies
toutes les lésions qu'on peut observer en pareil cas : invagination du
diverticule, invagination intestinale, paroi intestinale gangrenée et

perforée.

Ovs. 3.— Héus par invagination diverticulaire. — Stusexeaven, Congrés
e ehirurgie, Berlin, 1898, — Pelite fille de cing ans prise brasquement
de coliques et de douleurs abdominales : les selles élament fréquentes,
pea abondantes el sanguinolenles. Des le deuxiéme jour apparaissent
des vomissements abondants. Au cinquiéme jour, ballonnement du
venlre surtoul marqué dans la région sous-ombilicale ; menaces de
collapsus. Exploration rectale négative.

Laparotomie. On lrouve une invagination iléale ; le col de I'invagi-
nalion, situé a 15 cenlimétres de la valvule cxcale, est gangeéné, ef,
pendant les manauvrees de désinvagination, il se déchire, Résection de
Pintestin ; mort deux heures aprés,

Examen de la pitce.— A premiére vue,il semble qu'on ait aflaire 4 une
invaginalion simple. Mais en ouvranl lintestin on apercoil un gros
bourrelel, qui n'esl aulre chose qu'un diverticule de Meckel invaginé
dans Uintestin. Ce diverticule porte 4 sa lerminaizson un corps ovale, du
volume d'un haricot, formé de graisse el de péritoine.
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Ops. 4. — In Th. Cazix. Encyclopedic méthodigue, Médecine (résu-
mée). — Une femme mourul d'une affection iliaque. A l'ouverture
du corps on trouva 'iféon eatré dans le cecum ; pres de ce dernier intes-
tin il sorfait de Uiléon un appendice en forme de siac qui étaié d' abord étroit
el se dilalait ensuite.

Bien que cette ohservation soit suceinctement rapportée et que les
détails fassent défaut, il semble bien qu’il s’agisse d’une invagina-

tion intestinale par diverticule de Meckel.

Ops. 5. — In Th. Canx (résumée). — Enfant de 13 mois, souffrant
depuis sa naissance. Les selles onl presque conslamment exizté a l'état
diarrhéique sans tension ni ballonnement du ventre. Issune par l'anus
d'une portion d'intestin longue de deux cenlimélres el de dews diverii-
cules sans librez musculaires uniz 4 la portion d'intestin par deux lam-
beaux mésentériques. Examen de la pitce par Valleix, qui admel une
intussuseeplion descendante avec élimination.

Cette ohservation dont on trouvera les détails dans I'Union médi-
cale de 1850 n'est guére probante et nous partageons i son endroit
les doutes de Kiittner qui hésite & la regarder comme un exemple

d'invagination par diverticule vrai.

Ops. 6. — Heween, in Becker, Inaug. Diss. — L'auleur rapporle
qu'il a trouvé,sur une préparation d'invagination intestinale,un diver-
ticule de Meckel invaginé el dont l'invagination préalable avail Lrés
vraisemblablement déterming 'ocelusion.

Ons. 7. — Hewer, in Scuvavsen, Inaug. Diss., 1891, — A lautopsie
d'un homme mort de perforation d'un uleére de I'estomae, on lrouve
un obstacle dans l'intestin sur une longueur de 2 cenlimétres. Cef obs-
tacle est un diverticule de Meckel invaging, sans invagination de la paroi
intestinale. A la pointe de ce diverticule on lrouve un pancréas acces-
s0iTE,

Ops, 8. — Hewuer, in Becker, Inaug. Diss. — Sur un homme mort
de pyonéphrose l'auteur a trouve a 1 m. 80 au-dessus de la valvule iléo-
cecale un corps vermiforme, long de 10 cm., faisant saillie dans
lintestin, et émergeant de la muquense ; pas de lumiére. Vraisembla-
blement il "agit d'un diverticule iléal avee tuméfaction des parois in-
teslinales.

Ops. 9. — Archiv. de Viechow, 1887, L Il {résumée). — Homme de
26 ans, opéré pour des phénoménes d'occlusion intestinale, On croit
aveir allaire 4 un volvulus, on détord Uintestin, et les symplomes per-
sistant aprés Popération, le malade meurt.
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A Tautopsie on trouve, & la partie inférieure de l'iléon, une obslruc-
tion avanl pour cause un diverticule de Meckel invaging dans Uinfestin.
Celte invaginalion diverticulaire avail élé produite par un petit polype,
du volume d'une cerise ¢t implanté sur le fond du diverticule,

Ops. 10, — Ewarp, Berl. klin, Woek., 1897, n* 8. — Femme de 2 ans,
prise brusquement de douleurs dans le ventre el & la région épigastri-
que : pendant plusieurs jours vomissemenls el conslipalion opiniilre,
puis survient un ictére trés marqué. Au boul de quelques jours arvive
une débicle intestinale et la guérison semble élre détinitive. Mais plu-
sieurs crises gaslro-inlestinales analogues se reproduisent ; le diagnos-
tic porté est : sténose inleslinale. Une derniére crise emporle la ma-
lade.

L'autopsie montre l'exislence d'un diverticule retourné en doigt de
gant dans Uinlestin. En ce poinl £'est inslallée une sténose inflamma-
toire, laissanl & peine passer un crayon : au cenlre de la portion en-
flammée existe une perforation intestinale.

Oms. 11, — Kurrxer, Beit. z. Klin. Chir., XX, p. 289, — Préparalion
de la collection de St-Bartholomews hospital. Catalogue Lond., 1836, —
Il s’agil d'un diverticule de Meckel invaginé chez un homme de 36 ans,
souffrant depuis six mois de douleurs abdominales, el morl avee des
signes d'iléus et de péritonite. Le diverticule invaginé avail entrainé a
sa suile I'iléus et causé une invaginalion iléo-coecale morlelle.

Oss. 12. — Kurrser, loe. citato (). Avams dlaprés Horemass), — Inva-
gination iléo-caccale par diverticule de Meckel invagine.
Cette indication n'est accompagnée d'aucun détail.

Ous. 13, — In. Th. Camix. — Enfant de 10 ans, pris brusquement
de douleurs abdominales avec metéorisme, vomissemenls slercoraux el
maorl Lrois jours apres.

A l'autopsie Uinlestin est sain jusqu’an nivean d'un diverticule iléal.
Celui-ci, long de 3 pouces, de méme calibre avee I'inlesling, sans mésen-
tére, flottait libre, Son insertion se faisait & angle aigu, ce qui déter-
minait le cours des malti¢res [écales du bout supérieur de Uinlestin dans
sa cavilé. A ce niveau l'inteslin est complélement resserré.

Ops. 1% . — Invagination intestinale produite par wn diverticule de
Meckel.— E.Wew et B. Fraxwer, Bull. Soc. anat., 1806 (résumée), —
P... Charlolte, dgée de & ans 1/2,est amenée le 20 aoila la conzultation
de I'hapital Trousseau.

La veille début brusque d'ocelusion intestinale : anorexie, vomisse-
menls alimentaires, constipalion, pen de douleurs abdominales, mi-
lena abondant.

A Pexamen on trouve la pelite malade abatiue, avee le facies abdo-
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minal ; el, & deux travers de doigl des fausses coles droites, on cons-
tate une tumeur evlindrique, trés netle, un pea douloureuse a la pal-

paltion, avancanl vers la ligne médiane. Pas de ballonnement du ven-.

tre, pas d'ascite. Température 372, pouls mou, filiforme a 136.

M. A. Broca porte le diagnostic d'invagination intestinale et prati-
que la laparolomie.

Opération. — Inecision médiane, dépassant un peu Uombilie. Dés
Fouverture du venlre il s'échappe un liquide purulent dont l'odeur tienl
des matiéres fécales el du sphacéle. Lésions de péritonite générali-
see.

Dans le flane droit on trouve lanse invaginée, L'invaginalion porte
surla partie inférieure de Uinteslin gréle, Lees serrée au collel, si bien
quon a beaucoup de peine i pratiquer la désinvaginalion par Lraclion
el expression combinées, quoiqu'il s'agisse seulement d'une invagina-
tion a trois cylindres. Au moment oi elle est presque achevée, appa-
rail brusquement un corps oblong siégeant sur la paroi externe de
Pintestin @ ¢'est, comime nous le verrons, un diverticule de Meckel.

Pendant la désinvaginalion, la séreuse inlestinale s'est déchirée en
plusienrs endroits ; d'aulre part lanse invaginée esl sphacélée sur une
¢tendue de plus de 50 centimétres. Résection de Uintestin malade : su-
tures soignenses du mésenlére el de Uintestin,

Durée de lopération : t h. 1/%; mort six heures aprés a la suile
d'un nouvean mélena el d'ane hémaléemése,

Ervamen de Uintestin enleve. — Longueur de I'anse invaginée 50 cen- |

timélres : paroi noirilre & sa parlie moyenne, rouge vif partout ail-
leurs.

A sa parlie supérieure, Uinleslin possede a son bord libre un diver-
licule long de 3 cenlimétres, large de | cenlimélre, 5 & sa base ; ce
diverticule dont les parois sonl trés rouges el noires par places s'effile
brasquement en poinle a son sommel. 1l ne posséde pas de mésentére,
Les parois du diverticule sont extrémement épaisses, au point qu'on
pourrait eroive i 'existence d'un corps étranger dans sa cavileé. Pour-
tant, aprés 'avoir sectionné i sa base, on lrouve que les parois mus-
culaives ferment la cavilé du diverticule dans sa parlie effilée.

Ops, 145, — Intussusception due au diverticule de Mechel.— Enpuax,
New-York med, J., aveil 1898 (résumée). — Pelil garcon agé de 9 ans,

Pris brusquement de douleurs abdominales vives dans le edté droil.
Pendant la nuit vomissements alimentaires el bilieux,lénesme fréquent,
envies daller & la garde-robe sans résultat autre que I'évacualion de
glaires muquenses et de sang. Température normale, pouls rapide,
Elal de I'enfant avanl l'opération : Facies anxieux. Température 38°,
pouls 128, abdomen trés meéléorisé, trés douloureux a la pression ; a la
palpation on trouve une tumeur allongée étendue de la fosse iliaque
droite au cartilage costal de la [0° cote.
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Laparolomie 58 heures apres le début des accidents. On trouve une
invagination intestinale dont le sommet est & 6 pouces de la valvule
iléo-careale. La masse invaginée élait irréduclible el d'aspeel gangreé-
neux ; de méme le mésenlere paraissait sphacélique a un pouce de son
altache & la colonne lombaire. De plus Pinlestin élail trés conges-
tionné, el la cavité pévitonéale pleine de pus. Résection de 'intestin
malade et entéro-anastomose avee le bouton de Murphy. Mort le & jour
apris lopéralion, malgré une injection de 60 centimétres cubes de sé-
rum de Marmorek (1.

En examinant la piéce enlevée on apercoil une masse longue de deux
pouces faisant saillie & Vexteémilé ; ¢’est un diverticule de Meckel inverse
qui a causé l'intussusception trés vraisemblablement.

Dans toutes ces observations le doute n'est pas permis; il s'agit
bien d'invagination due an diverticule de Meckel. Nous serons beau-
coup plus réservé en ce qui concerne les deax cas suivanls :

Schmauser cite simplement un eas de Gesare Frederiei disant sans
autres commentaires : Diverticule et invagination de l'intestin,

De méme pour le fait suivant : Hirschsprung eite 'ohservation d’un
enfant de 7 ans qui, aprés aveir présenté pendant onze jours des si-
gnes d’étranglement, rejette par I'anus une anse invaginée longue
de 40 centimétres dans laquelle existe un diverticale long de 3 cen-

timétres (7).

D). — Volvalus du diverticule.

Enfin, en terminant 'histoire de Pocelusion intestinale diverticu-
laire, disons quelques mots d'un dernier mode pathogénique hien
carieux, encore que toat i fait exceptionnel : nous voulons parler du
volvilus de lappendice iléal.

Comme lintestin dont il émerge, il peat étre le sibge de torsion
plus on moins compléte déterminant des phénoménes d'étranglement
interne, Nous n'avons putrouver que trois observations de faits de
ce genre ; nous les reproduisons ici: le premier accompagnait un
volvalus de l'iléon, cause initiale des aceidents ; le second était pla-
tot une mallormation coincidant avee une atrophie du gros intestin ;
enfin, dans le dernier, le volvalus avait déterminé la gangréne du

diverticule, et une péritonite aigué en était résultée,
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Ows. 16. — Etranglement du diverticule de Meckel par un volvulus de
Citéon. — Evtior, Congrés de chirurgie, Washinglon, 1804 résumée), —
Homme de 30 ans, présenlant depuis & jours des douleurs abdomi- -
nales el des vomissements,; lempéralure 3995, pouts 160, respiration 335,
Abdomen météorisé, tympanique, trés douloureux surtout du eoté
droit el an pourtour de 'ombilic. Le malade élanl anesthésié & I'éther,
on trouve dans le flane droit ¢l dans la région ombilicale une masse
correspondant & la zone douloureuse. On croit @ une appendicite
grave,

Operation. — Incision longue de deux poucespartantde ['épineiliagque
antérieure et supérieure. lssue d'un liguide trouble en grande guan-
tité. (n recherche Vappendice iléo-cacal qui est trouvé sain el normal.
En agrandissant I'incision vers le haut on expose la masse inteslinale.
On apercoit alors une lumeur paraissanl étre de l'intestin distendu et
gangrene, mais sans meésenlére, Ce segment infestinal partait de la surface
convexe de Uiléon et flail completement foridu sur son ove a son point d'ai-
tache, Au-dessus il se perdait dans une masse dense d’adhérences. On
parvient & le libérer el on le voil venir satlacher solidemenl a la face
profonde de l'ombilic. Nul doule alors qu'il ne s'agisse d'un diverticule
de Meckel étranglé et gangréné. Durant la dissection et la libération
des adhérences, le diverlicule gangréné se romplt laiszant échapper une
grande quantité de maliéres fécales liquides dans la cavité abdo-
minale (V. fig. 2).

Toilette de celle cavité ; fermeture de 'ouverture de liléon par des
points de Lembert. En ce point Viléon lui-méme était tordu sur son are
el fird dans cette position anormale par des adhérences. La lumiére n'élail
pas complétement obstruée par la Lorsion. En détordant intestin, on
trouve de vieilles adhérences s'étendant jusqu'au mésenlérve, dont les
conlractions semblenl avoir causé le volvilus de Iiléon.

Le diverticule, dont lextrémité étail fixée i ombilie, étail tordu et
élranglé a4 sa base. Prés de lUinserlion iléale la gangréne élail Lres
intense ; dans la parlie ombilicale on voyait les traces d'une inflam-
malion modérée ; ce qui s'explique par lirrigalion sanguine de 'or-
gane.

A la fin de 'opération le pouls est & 180 et la mort survienl rapide-
ment par shock et seplicémie péritonéale-

Onps. 17.— Volvulus du diverticule de Meckel. — Canwarping, Brit, med.
Jowrn.,Lond., 1807 [résumée). — Enfant dgée de deux jours, est ame-
née 4 Uhopital Royal-Bristol pour une occlusion inlestinale. Vomisse-
ments verditres ; rien ne passe ni par lanus, ni par le nombril, Ven-
tre trés distendu ; exploration rectale négalive.

Opération. — Le ballonnement élant surloul margué a gauche, ¢'est
une laparotomie latérale gauche que fait le chirurgien. Le pelil intes-
lin apparait immédialemenl trés distendu, présentant i sa surface des
fausses membranes péritonitiques. Le colon descendant, tiré hors du
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venlre, est pelil, comme atvophié. Du colé de Pombilic et & droite
la main sent une masse qu'il est impossible de délimiter,

Une deuxidme incision esl faite du edlé deoil, on lombe sur une anse
intestinale énorme, Lrés distendue, qu’il est absolumenl impossible d'at-
tirer hors du ventre i cause de son volume el des nombreunses adhe-
rences qui la fixent.

La cause de l'ocelusion ne pouvant élre connue, on se décide o faire
sur eetle anse un anus artificiel el il s'écoule anssitot du méconium.
Le caecum et le edlon ascendant étaient petits, blanes, vides.

Les sympldmes d'oeclusion persistent el Uenfant meurt 36 heares
apris 'opération.

L'autopsie montre qu'on a ouverl une cavité kystique conlenant du
méconium el ayanl pour ovigine un volvwlus de frois towrs de diverticule
de Meckel (V. lig. 3).

Fie. 2.
Ows. 18. — Volvulus et gangréne du diverticule. — Rotu, Archiv, de
Virchow, 1881 (résumée). — Il sagit d'un enfant de { an & mois chez

lequel existait un kyste du diverticule de Meckel. Celui-ci dilaté en
cavile kystique se détachait de la surface convexe de I'iléon i vingl-six
pouces de la valvule iléo-cwcale, prés de linserlion du mésentire. Le
pédicule dudiverticule s'était tordu, il s'élait fait une infiltration hé-
morrhagique des parois, la nécrose de la muqueuse avail suivi et la
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gangréne terminale de l'organe avail donné naissance a une péritonite
algue,

Symptdémes et diagnostic. — Nous ne referons pas ici le ta-
bleau clinique de l'ocelusion intestinale par diverticule de Meckel ;
c'est celul de Nocclusion aigué : début brusque, douleur en géndéral
localisée au cdté droit de Vabdomen et rapidement généralisée, bal-
lonnement du ventre, vomissements apparaissant peu aprés le début,
étal général grave avee facies grippé, voix affaiblie, pouls irrégulier,
rapide, filiforme. Rien dans les symptimes ne peut done mettre sur
la voie do diagnostic causal ; et, en régle générale, on ne pense pas
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au diverticule. Cependant il est certaines considérations qui, dans
quelques cas, pourront éveiller les soupcons.

C'est tout d'abord le sicge presque constant de la douleur an début,
i droite et autour de I'ombilic. Nous avons vu que dés lorigine, le
diverlicule peat rester adhérent i l'ombilic ; d'autres fois il contracte
secondairement des adhérences, et le plus souvent dans la région

ombilicale ; double raison nous expliquant cette particalarité clinique
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(début & droite) dans la plupart des observations d’étranglement in-
terne de cette origine.

Dans cette région douloureuse péri-ombilicale, quelquefvis des-
cendant dans la fosse ilinque droite, on Leouvera souvent une plaque,
une tumeur mal délimitée correspondant au siége de la lésion.

Un autre argument en faveur du diverticale c¢'est la présence, au
niveau de Uombilie, d'une tumeuar adénoide. Dans 'observation
d'Hartmann que nous avons reproduite, il existait, au nivean de la
cicatrice ombilicale, « un petit hourgeon d'apparence charnue » don-
nant naissance a un léger suintement,

Peut-étre aussi pourrait-on dans ces cas-la, par la palpation mi-
nutiense, arriver & sentir dans la paroi et disparaissant dans le ven-
tre profondément, un cordon dont la découverte leverait tous les
doutes.

Quanl & la dépression ombilicale obtenue en appuvant largement
sur la région sous-ombilicaledansles cas de diverticule adhérent, elle
est leés inconstante et ne constilue qu’un signe tout a fait incer-
tain (1).

(Ce qu'il ne faut jamais oublier, ¢’est de rechercher avec soin
s'il existe des malformations, Cazin est appelé auprés d'un jeune
homme de 28 ans présentant tous les signes de Pocelusion aigui, et
porteur d'un bec-de-liévre. 1l songe, comme cause, au diverticule,
el ses soupeons sonl vérifiés au cours de Popération. De méme Gi-
lette, dans son cas, avait fait le diagnostic dans ce sens, parce que le
malade avait une ectopie testicalaire double.Dans la majorité des cas
le diagnostic causal n'est pas [ait ; quelquefois méme A cause de la
prédominance de certains symptomes on confond ces étranglements
avec dautres affections abdominales. Témoin le malade de Gui-
nard (2) quiavait 390 2 de lidvre,une zone triés doulourense au nivean
du point de Mac-Burney, de la matité localisée a la fosse iliagque droite
et chez lequel fut porté, en raison de ce complexus symplomatique,
le diagnostic d'appendicite. L'opération montra qu’il s"agissait en réa-
lité d’une occlusion due a un diverticule de Meckel, long de 23 centi-

(1) Bayre, dreh, mdd . mil., 1804,
(2) A, Guixarn, Bull. Société de chir., 1398, p, 189,
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métres, et allant par son extrémité libre adhérer au méso-colon
iliague prés du rectum.

Traitement. — Quoi qu'il en soit des difficultés du diagnostic
causal, le traitement est la laparotomie, grice 4 laquelle on ira i la
recherche de I'obstacle au cours des matiéres pour I'enlever. Cette
ablation zera un peu différente selon que 'on aora affaire & un liga-
ment fibreux i peu prés plein ou i un gros diverticule communiguant
largement avee la cavité intestinale. Dans le premier cas, on pourra
procéder comme pour Pappendice, ligature et résection ;: dans les
cas de large base d'implantation du diverticule, on terminera l'exérese
par une entérorraphie latérale. En terminant ces quelques lignes
rappelons que les partisans de la laparotomie dans I'occlusion intes-
tinale ont invogqué, entre autres arguments, ces faits d'étranglement
par diverticnle de Meckel pour combattre I'anus d’emblée comme
traitement de choix dans les cas ot le diagnostic de néoplasme ne

s'impose pas.

A



CHAPITRE 11

Hernies diverticulaires.

Libre et non adhérent le diverticule de Meckel peut s'engager dans
un lrajet herniaire.
Il existe deax grandes classes de hernies diverticulaires, selon

qu'elles sont congénitales on acquises.

1 Hernies congénitales,

lei encore une distinction est a établic,le diverticule pouvant exis-
ter seul dans la hernie ou y accompagner une autre portion d'intestin.

Les cas appartenant & la premiére variélé sont exceptionnels, et il
n'ont d'intérét que par les fistules entéro-ombilicales dont ils peavent
étre I'origine. Nous les retrouverons au chapitre suivant,

En dehors de ces [aits nous citerons pour mémoire deux cas trou-
vés dans la littérature médicale. Le premier est de Tiedeman : « Un
fetus & terme présentait un canal bien distinet étendu de U'iléon i
l'ombilic o il se terminait en une large vésicule, » Le deaxitme est
de Tilling et Ludwig : sur un nouveau-né « erat quidam processus
in loco illo positus ubi hernie connate in Geta reperiuntur »,

Dians le second eas on a toujours alfaive i des omphalocéles : cette
variété n'a jamais été obzervée pendant la vie et n'offre avcun inté-
rét pratique. Sandifort, Schultze rapportent chacun un cas ou dans
une hernie ombilicale trés voluminease on trouva un diverticule de
Meckel (1).

2 Hernies acguises.

Cette deuxiéme variété est beancoup plus fréquente et vraiment

11V V. Th. Cazix.
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intéressante. Dis 1698 Ruysch signalait la possibilité de la présence
d'un diverticule intestinal dans une hernie ; depuis,les observations
se sont multipliées.

Un fait i retenir est que les hernies diverticulaires sont plus fré-
quentes i droite qu'a gauche ; la prédisposition de la femme & la va-
riélé crurale se retrouve également ici.

Peut-on cliniquement soupconner la présence d'un diverticule dans
une hernie ? Dans l'immense majorité des cas, ¢’est matériellement
impossible et il n'est pas de symptome spécial qu'on puisse invoquer
en faveur d'un tel diagnostic. A peine les soupcons peuvent-ils étre
éveillés par certains caractéres, (Cest aingi que dans les observations
on note souvent ceci : que la hernie élait partiellement réductible,
mais qu’il restait toujours dans le canal inguinal et la partie supé-
rieure de la bourse, une tuméfaction allongée, ou encore un cordon
dur, arrondi. Ce cordon ne présente pas les caractéres de I'épiploon,
qui est le plus souvent irrégulier, lobulé, Mais tout cela est bien va-
gue, et en régle générale ce n'est que pendant opération que l'on
s'apercoit de la présence du diverticule.

Les difficultés cliniques augmentent encore quand on a affaire & un
sac contenant da liquide, Témoin le cas suoivant publié par Bland
Sutton.

Ous. 19, — Hernie inguinale contenant un divevticule de Meckel persis-
tant. — Brasp Svrron, Méd, mod., 1896 (résumée). — Un homme de
i0 ans souffrail d'une hernie inguinale irréductible & droite. La parlie
supérieure du serotum étail occupée par une grosseur du volume d'un
@ul de poule ; elle élait transparenle, mais on pouvail facilement dis-
linguer un cordon arrondi qui remonlait le canal inguinal.

Opération. — Dissection des enveloppes du sae. Ouverture du sac,
issue de 60 grammes de liquide jaunilre. Le bout supérieur du kyste
semblait étre bouché par du tissu qui ressemblait i de I'intestin. Une
seconde incision ful faite au-dessus du sae et on trouva alors un repli
d'intestin qui occupail tout le canal inguinal el dont le boul inférieur
élait si solidement adhérent an sae quiil ful nécessaive de délacher le
kyste par des incisions laissant un moreeau circulaive adhérent a P'ex-
trémité de intestin, Ensuoite la partie d'intestin qui formait la hernie
fut tirée en bas el alors on découvrilt que c'élail un grand diverticu-
lum de Meckel persistant.
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Non seulement le diverticule de Meckel peut faire partie du con-
tenu d'une hernie, mais encore il peut donner naissance aux mémes
accidents d'étranglement que toute autre partie du tube digeslif.

A dire vrai I'étranglement diverticalaire est exeeptionnel. Cazin,
dans =a thése, reproduit quelques observalions rangées sous celte
rubrique et éparses dans la science. Il les  donne sous toutes réser-
ves; car son opinion, appuyée sur celle de Broea, est que 'his-
toire de cette complication est & peu prés inconnue. De fait les cas
qu'il rappelle ne sont rien moins que probants. Tantot l'observation
est incompléte ; tantot il sagit de faux diverticules, on encore de
I'appendice iléo-ciecal : rarement on a fait des interventions radi-
cales et par conséquent on n'a presque jamais ea en main les picees
du proces.

Aussi avons-nous cru devoir reproduire les deax observations sui-
vantes ot les phénoménes d'élranglement herniaire ont eu pour
point de départ le diverticule de Meckel, & n'en pas pouvoir douter,
L'une est de M. Kirmisson. Malgré une Kélotomie faite dix-sept
heures aprés le début des accidents d'étranglement le malade sue-
comba sans qu'il se (at produit ni péritonite, ni perforation. Laatre
est reproduite par Cazin dans sa thése.

Ops. 20.— Hernde inguinale gauche diverticulaire étranglie.— In Kiryis-
s0%, Traité des maladies congénidales (résumée). — Jeune homme de
dix-neufl ans, amené a St-Louis avec les signes d'une hernie ingui-
nale gauche étranglée. Le malade se souvenail d’avoir toujours en cetle
hernie ; elle était facilement réductible el maintenue par un bandage,
Cependant, aprés réduction, il vestail au niveaw du cordon un pea de tu-
méfuction. Du méme colé, il existe une hydroeéle vaginale, pour la-
quelle on a fail une ponction sans injection trois mois auparavant. 1l y
a quinze jours, le liguide s’élant reproduit on a fait une nouvelle pone-
tion, toujours sans injection. Pendanl deux ou trois jours, dit le ma-
lade, cette ponclion a élé suivie de signes de péritonite. Depuis lors, les
douleurs ressenties par le malade lont empéché de porter son bandage,

Dans la nuit derniére, vers trois heures du malin, il éprouva des
douleurs violentes dans sa hernie devenue soudain ireéductible ; a ce
moment méme il alla & la gavde-robe ; mais, bienlotl aprés, des vomis-
sements, d'abord alimentaires puis bilieux, se manifestérent, et on
porte le malade & I'hopital. Injection de morphine au niveau du pé-
dicule ; tentatives infructuenses de taxis. M. kirmisson voil le malade

dix-sepl henres aprés le débul des accidents,
BrLaxc 3
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Kélotomie immeédiate. Inteslin congeslionné, pas de lésions sérieu-
ses, Découverte d'un diverticule de Meckel, mesurant 7 centimetres de
longueur, partant do sommet de I'anse herniée el adhérenl par son
extrémité au fond du sac.

Dissection de l'adhérence, el réduction dans le ventre. En dépit de
Popération les phénoménes d'étranglement persistérent et le malade
mourut dix heures apres. :

L'aulopsie montra qu'il n'y avait pas de périlonite : U'intestin et le
diverticule, communiquant largement avee lui, n'avaient pas de perfo-
ration.

Ows. 21 (1). — Jeune homme, 18 ans, avant une hernie scrotale
étranglée, depuis qualre jours présente des vomissements fécaloides.
Apres des mancenvrees de laxis, la tumenr disparait presque complele-
ment. il reste seulement dans laine wune espéce de cordon qui, s¢ pro-
fongeant jusqu'aw fond de la bowrse, allait diminwant de grossewr. Le ma-
lade meurt aprés un mieux apparent ; la tumeur s’était reproduite.

Avtorsie. — Inlestin geéle trees enflammeé ; dans la bourse on trouve
un repli de l'iléon qui avait qualre a cing pouces de longueur, vide,
AUX parois épaisses, congestionnées, rouge foncé, adhérentes an sac el
i 'épiploon.

Ce n'est pas tout, le diverticule hernié et enflammé peat déter-
miner ultéricurement d'aulres accidents. Voici comment: le pro-.
cessus inflammatoire localisé d'abord an diverticule plus on moins
étranglé va gagner l'intestin au niveau de la base de I'appendice de
Meckel, et secondairement, & une échéance plus ou moins lointaine,
il pourra se produire en ce point an travail de régression cicalri-
cielle sténosante donl le résultat sera un rétrécissement plus oun
moins marqué de la lumiére intestinale. Ces faits, vrais aussi pour
les sunites anatomo-cliniques des diverticulites, ont été surtout ob-
servés pour les étranglements diverticulairves (Cazin).

La terminaison par la mort, dans les deux cas que nous venons
de rappeler, nous montre la gravité de l'étranglement diverticulaire.
Mais il faut bien savoir que, d'une facon générale, cetle complica-
tion est moins sérieuse que lorsqu'elle frappe Uintestin, Le cours des
matiéres n'est pas interrompu mécanmquement et si les lésions inflam-
matoires aboutissent & la gangréne, il s’ensuivra un phlegmon her-

niaive el une fistule stercorale sans grand fracas. Cest la un point i

(1} In these Cazs.
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retenir, et 'absence de phénomenes généraux graves, 'absence guel-
quefois de vomissements et de constipation opiniitre chez un malade
porteur d'une tumeur dans une région herniaire nous expligque la
Facilité avec laquelle on peat faire, dans ces cas, des erreurs de dia-
gnostic. Cest ainsi que plusiears fois des chirurgiens, eroyant i un
abeés de I'aine, ont ouvert des phlegmons herniaires dus i un étran-
glement diverticulaire.,

Nous ne nous altarderons pas an diagnostic des hernies diverticu-
laires. Leur symptomatologie repose sar des exemples trap peu nom-
breux et trop peu étudiés pour qu'on puisse avee exactitude établir
les éléments importants qui conduiraient le chirurgien i les recon-
maitre, Tantot le diverticule est mince et étroit ; il passe inapereu,
surtout i F'ombilic, ou bien on le prend pour de épiploon. Tantot il
se présente sous forme de canal largement ouvert, réductible avee
gargouillement et on eroit & une hernie ordinaire.

De méme pour les accidents d'étranglement qui peuvent se pro-
duire : on comple trouver un étranglement banal et on tombe sur
un diverticule, C'est surtout avee le pincement laléral de Uindestin
qu'on peut faire une confusion, puisque dans 'un et autre cas on
peut voir les vomissements moins abondants et moins stercoraux,
et la constipation moins opiniitre, en méme lemps que 'état général
parait moins grave,

Mais nous I'avons vu par les deux exemples que nous donnons
plus haut, I'étranglement de la hernie diverticulaire reste une com-
plication trés sérieuse entrainant souvent la mort et réclamant, au
méme titre que 'étranglement herniaire intestinal, une intervention
précoce et radicale. Celle-ci consistera i ouvrir le sae, a réséquer le
diverticule et a effectuer les autres temps de la cure radicale ordinaire,
Le seul temps spécial ici se fera de deux facons : les uns lient le di-
verticule i sa base, comme lappendice iléo-cecal, le réséquent el
ferment, au deld du fil, la section par quelques points ; les autres
réséquent le diverticule au ras de l'iléon et terminent par une enté-
rorraphie latérale.

Dans un cas qu'il a eul"amabilité de nous communiguer, notre col-

legue et ami le D Siron (de Maubenge) <est contenté de redaire le
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diverticule comme s'il sagissait d'une anse intestinale. Nous repro-
duisons ici cette observation, en ne cachant pas cependant notre pré-
ference pouar le procédé radical qui joint Uablation du diverticule i la
cure radicale.

Ows. 22 (Due a l'obligeance de noltre collégue et ami le Dr Sigox) . —
Hernie inguinale diverticulaive droife (résuméel. — Jeune garcon de
huit ans el demi est conduit au D* Siron pour une hernie inguinale
droite exislanl depuis la naissance, grosse comme une mandarine, et
ne pouvanl rester maintenue par un bandage toul i fait inefficace. Fa-
cilement réductible, peu sonore a la percussion, elle entraine le testi-
cule a 'anneau inguinal en se réduizant. Le diagnostic porité est: hernie
avee épiploon adhérent au fond du sac. Opération, onverture du sac ;
une anse de Uintestin gréle apparait trés mobile du eolé du ventre. Le
sommel de 'anse au contrairve est plus fixe : dans les mancuvres failes
pour le mobiliser, on relourne un sac séparé du premier par un rétré-
cissement. On voil alors, partant de la convexilé de I'anse, un conduit
large comme un pouce, long de 74 8 centimétres, lerminé en cul-de-
sae, el venant adhérer an fond prés de la Léle de Pépididyme : son as-
pect, sa structure parvaissent ceux de lUinlestin gréle, et le D* Siron
reconnail un diverlicule de Meckel. Dissection aux ciseaux de I'adhé-
rence aun lesticule el réduclion dans le venlre, guérison en trois se-

maines.



CHAPITRE I

Fistules ombilicales diverticulaires.

L'histoire des hernies diverticulaires nous a montré la possibilité
pour appendice de Meckel de s'engager dans U'annean ombilical et
d'émerger plus on moins hors de la cavité abdominale, au milien
des éléments du cordon. Que la ligature de laceoucheur ou de Ia
sage-femme porte sur le canal vitellin persistant et la fistule entéro-
ombilicale diverticulaire va étre constituée a la chute du cordon.

Cette complication, véritable infirmité pouvant, & un moment
donné, menacer 'existence de 'enfant quien est porteur, n'est bien
connue que depuis le commencement de ce siécle. Littré, Méry,
Meckel, ete... 'étudient ; et e’esta propos des communications et des
publications de faits de cet ordre que Meckel établit définitivement
la valeur embryologique du diverticule iléal. Depuis, de nombreux
travaux ont éclairé ce sujet, el nous ne ferons qu'esquisser 4 grands
traits I'histoire de ces fistules ombilicales congénitales définitivement
fixée aujourd hui.

Rappelons pour mémaoire que dans des cas tout i fait exceptionnels
(nous n'en connaissons que trois) la fistule peut s'établic dans le
ventre de la mére ; le méconium e méle au liquide amniotique sans
qu'ancun signe indique que le fetus soulfre. Le cas le plus complet
de ce genre est celui de Brindean (Soc. anat., 1895). Au moment de
'accounchement survenu au 8° mois et elfectué chez M. Budin, le li-
gquide ammiotique avait une coloration verditre sans que enfant
soulfrit. Au moment de la naissance on découvrit, a 7 cenlimétres de
MNanneau ombilical, un petit_orifice par oi sortait du m*{'.-nnninm.
Mort au 4 jour. L'autopsie montra 'existence d'une hernie ombili-
cale diverticulaire avee une anse iléale dont les deux branches étaient

adossées en canon de fusil double : Vorifice flistuleonx était sar un di-
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verticule de Meckel long de 8 millimétres el large de 5 millimétres.

Dans l'immense majorité des cas la fistule ombilicale =e produit
an moment de la chute du cordon.

Tantot la hernie diverticulaire ombilicale a été méconnue (nous
avons vu combien son diagnostic est délicat), et la ligature, faite sur
les éléments du cordon, enserre du méme coup le diverticule.

Tantiot elle échappe au fil, et a la chate da cordon, la paroi mince
du diverticule eédera facilement sous influence du moindre frotte-
ment ou des cris de 'enfant.

inlin dans certains cas la communication avee lintestin étant in-
terrompue, on se trouve en présence de petites tumeurs rouges, fram-
huisées, simulant le granulome. Un coup de ciseaux impruodent sar
cette tumeur et la fistule est constituée.

Mais il est un point capital & retenir et aujourd’hui nettement éta-
bli: ¢'est que la fistule a powr origine le diverticule et non pas,
comnie Uont soutenw quelgues awteurs, wne anse infestinale prise
dans la ligature du cordon.

En effet, dans les eas que nous étudions en ce moment : 1° les en-
fants ne présentent jamais, pendant que la ligature est en place, les’
accidents nerveux de Pétranglement; 2°il n'y a, & aucun moment,
suppression compléte du passage des matiéres par 'anus,

Dans les faits de fistules entéro-ombilicales il faut distinguer deux
Cas

1° Lintestin est perméable et normal ;

2° Le cours des matiéres est impossible parce que intestin est ré-
tréci ou n'existe pas.

Cette derniére modalité est la moins intéressante. Les fails, dans
ce cas, prennentune gravité bien plus grande. En ellet | la fistule
est inapte i cause de son étroitesse i remplacer lanus absent, elle
n'est qu'une soupape insuffisante, et on voit se produire des phéno-
ménes d'obstruction.

Les eas de ce genre se ressemblent tous plus ou moins ; ils ne va-
rient que dans le degeé d'arvét de développement de Uintestin termi-
nal. Presque toas présentent en méme temps d'antres vices de confor-

mation.
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Signes et diagnostic. — Méconnue pendant la grossesse, sielle
existe déja, la fistule ombilicale diverticulaive ge vévitle le plos sou-
vent lors de la chute du cordon, en géneral plus volumineux, gras.
A ce moment on note, an nivean de lombilie, une petite tumeur gra-
nuleuse, et en faisant le pansement on g'apercoit que par ld sortent
des saz el bientdt des matiéres.

Cest du 5% au 10° jour en général que se constitue la fistule. Le
cas de Hansen o elle est apparue au 20° jour est toul i fait excep-
tionnel. Quant an cas de Huttenbrenner, racontant que la paroi di=
verticulaire avait cédé sous les crisde enfant, 5 mois aprés Ia nais-
sance, nous ne le rappelons que sous toutes réserves.

La listule se présente sous Paspect d'une tumeur framboisée, tan-
tot eylindrique, tantot digitiforme, de 1 4 5 em. de longuear, d’un
rouge vif, humide, présentant les caractéres d'une muqueuse. Au
hout de quelques jours elle se recouvre de bourgeons charnus, et
saigne dis lors assez facilement.

A un examen plus minutienx om apercoit, au sommel de la tumeur,
un orifice plus ou moins large par ot sortent les gaz et les matiéres,
Un stylet introduit par cet orifice pénétre dans un conduit de lon-
anenr variable @ il peat méme aller trés loin 871l s'engage dans an des
seements de linteslin dont émerge le canal vitellin devenu fista-
lenx.

Peu & peu on voil survenir tout autour de la tamear ombilicale
une rongeur diffuse, une sorte d'irritation eczématense comme antour
d'un anus contre nature.

Pendant ce temps, Uintestin fonctionnant normalement, 1'état gé-
néral se maintient excellent, et souvent c’est tont simplement parce
que Fombilic « ne guérit pas » que 'on améne l'enfant an chirar-
gien.

ist-ce i dire que le pronostic des fistules ombilicales diverticulaires
soit bénin et que tout se borne en somme i une infirmité plos en-
nuveuse que dangereuse ? Loin de la; le pronostic en esl toujours
sérienx, d'abord & cause de I'ige de I'enfant, ensuite i cause du siége
en pleine cavilé abdominale du canal vitellin, origcine du mal, enfin

et surtout i cause des complications qui peavent se produire, meltant
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en quelques heures la vie de P'enfant en danger. Ces complications
sont le prolapsus du diverticule et Vocelusion intestinale qu'il peut
entrainer : nous les retrouverons an chapitre suivant.

Deux mots, avant d’en aborder I'étude, du diagnostic des fistules
ombilicales diverticulaires. Ce diagnostic est en général facile.
Quand I"éconlement est insignifiant on peut laisser lorifice passer
inapercu, et croive & un granulome ou & un adénome. Nous verrons
plus loin quels sont les éléments de cette dilférenciation clinique.

Les fistules de I'ouraque sont facilement reconnaissables, quand
I'urine est claire. Quand 'urine est trouble, purulente, on peut eroire
i une suppuration d'une fistule diverticulaire, mais 4 un examen
approfondi, en recueillant la séerétion de la fistule on ne saurait
commettre d’erreur. De plos les conditions dans lesquelles survien-
nent les fislules ombilicales diverticulaires, et leur évolation sont
tellement caractéristiques qu'il parait difficile de les méconnaitre,
saufl dans certains cas exceptionnels, comme celui de Arndt ot la
fistule coexistait avee un adénome.

Nous ne nous attarderons pas i discuter le diagnostic avec la
phlébite de la veine ombilicale ; nous ne voyons pas trés bien com-
ment on peut faire pareille confusion.

Quant au traitement nous le renvoyons a la fin du chapitre sui-
vant, puisqu'il sapplique i la fois i lo fistale et au prolopsus diver-

ticulaires,
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CHAPITRE 1V

Prolapsus ombilical du diverticule.

Nous venons de voir comment se constituait et se développait la
fistule ombilicale diverticulaire,

Triste infirmité par elle-méme, elle peat guérir spontanément ou
sous linfluence d'un traitement approprié ; mais aussi elle peat de-
venir le point de départ de complications redoutables. Le premier
stade qu'elle parcourt est le prolapsus, origine des accidents ulteé-
rieurs.

Au fur et & mesure que Penfant avance en dge et fait des efforts,
la muquense fait hernie a travers Vorifice fistuleux et le prolapsos
plus ou moins marqué est constitué.

Signalée par Cazin, par Porak, cette complication a été bien étudice
par Barth (1) dont les schémas ont été reproduits par tous les au-
teurs de monographies sur ce sujet.

Trois faits concourent & la production du prolapsus du diverticule:
d’abord le type respiratoire qui est exclusivement ahdominal chez
Penfunt; ensuite la largear de Manneau et la faiblesse de la paroi ; en-
fin la continuité de intestin avec la fistule,

Avec Barth nous déceirons quatre stades an développement du
prolapsus :

12 1l se produit d'abord, sous Uinfloence des eris, des efforts, une
légire hernie de la mugueuse, un premier degré d'ectropion ; déhut
de I'évagination du canal vitellin tout entier.

2* Dans un second degré on assiste & I'éversion da diverticule, gni
se retourne en doigt de gant, muquense en dehors, sérense en de-
dans.

3% Dans ce canal béant tend a s'engager la paroi de Uintestin op-

(1) Bawrn, Dewtsehe Zeilseheifl £ Chiv , 1887, Rd 26,
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posée a linsertion du diverticule. Progressivement elle va le parcou-
rir d'un bout i 'antre. et faire hernie & son tour au dehors. A ce
moment on peut voir, comme dans 'anus conlre nature ordinaire,
I'éperon formé par la paroi postérieure qui divise l'orifice fistulenx
en deax parties.

i* En dernier liea, on voit implantée sur 'ombilic une tumeunr en
forme de champignon dont le pédicule est formé par une anse intes-
tinale. Les deux branches de cette anse sont accolées en eanon de
fusil double et engainées dans le canal vitellin retourné.

Dans ces cas, on a le plus souvent affaire 4 upe tumeur allongée,
plus ou moins eylindrique ; & chacune de ses extrémités est une ou-
verture, ['une afférente ou supérieure, située d’habitude i gauche.
I'autre efférente ou inférieure située i droite (1), La premiére laissze
en cénéral passer plus de méconium.

Audébut on se trouve en présence d'une tameur de volume va-
riable, ressemblant & une fraise, & une framboise. Sa couleur est
rouge vif, rappelant celle d’'un prolapsus rectal. Peu a peu, par suite

de l'irritation chronique, elle se recouvee de bourgeons charnus,

qqui souvent masquent lonverture de la fistule et deviennent le point .

de départ de petites hémorrhagies. En général I'écoulement de ma-
tidres est insignifiant, quelquefois méme nul.

En effet dans nombre de cas, voiei ce qui se produit. Par suite de
I'étroitesse du canal vitellin, les parois muqueuses sont presgue ac-
colées T'une & l'autre et circonscrivent un orifice & peine pereepti-
ble ; or cet orilice peut méme étre supprimé : il se fait au niveaun de
ce collet un travail d'irritation chronique dont le point de départ est
le champignon mugueux prolabé et soumis a des causes incessantes
d'irritation, et c'est ainsi gqu'on peut voir la partie diverticulaire
prolabée, ayant perdu toute communication avee lintestin, devenir
le type du prolapsus bénin. Dans ce cas, selon lexpression de
Railton (2}, on assiste & une cure nalurelle de la fistule.

A ce degré le prolapsus n'est gnére plus génant qu'un simple
anulome, et il est justiciable des traitements les plus simples.

qr
=1

(1) Tuenkwx, Rev. des mal. de UEnf., 1885,
(2) Oreit. med, J., 1891, p. 795,
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Mais ce n'est pas la régle et le plus souvent il se présente avee les
caractéres que nous avons décrits plus haut,

Voila done le prolapsus constitué, A peine prononeé, réductible
facilement dans les commencements, il va augmenter de volume
avec les cris, les efforts de Penfant. Rapidement aussi il devient
irréductible et cela pour deux raisons. La premitre est que la partie
prolabée du diverticule se congestionne, devient enflammée, aran-
leuse, en un mot angmente de volume et perd droit de domicile dans
la cavité dont elle émerge.

La seconde est qu'il se forme des adhérences entre les surfaces
adossées et enflammées. La conséquence est Uirvéductibilité du pro-
lapsus.

Mais la complication vraiment sérieuse du prolapsus, celle qui
donne i cet aceidenl toute sa gravité, c'est Uocelusion inlestinale. A
la suite du diverticule, 'anse intestinale dont il émerge s'engage
dans l'nnnean ombilical, le bout inférieur est SIIIF'H'iIIIl:' il g’établit
alors un anus contre nature, Mais cet anus est Lont & fait insuffisant
i canse de Pétroitesse de la fistule. De plos Dorilice serait-il assez
large pour laisser passer les matiéres en quantilé assez grande, il est
facile de comprendre qu'il suffira de la plas légére inflammation pour
que la muquense congestionnée, boursouflée, ferme Vorifice fisto-
leux et que U'occlusion devienne compléte,

(Test en général spontanément et sous l'influence des eris, des el-
forts de I'enfant que surviennent l'issne de U'intestin et I'étranglement.
Dans le cas suivant bien curieux, Vaceident était do a 'improdence
d'un médecin.

Le fait est de Leewenstein (1), On améne i un médecin un enfant
porteur d'une pelite tumear rougedtre an niveau de lombilic, cons-
tatée dans les jours qui ont saivi la chute ducordon. Le médecin sai-
sit des ciseaux et excise la tumeuar. Mais aussitot, surprise désa-
gréable @ sous linfluence des eris de 'enfant, une anse intestinale
Fait issue an dehors. [l ﬂ':lgiﬁﬁ:lit d'un prolapsus diverticulaire mé-

connu. Lewenstein, .'lpi’w.h:' immeaédiatement, reconnait la véritable

{1} Loewexsteix, drchiv, f. klin, Chir., Bd 149, p. 541,
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nature des accidents, débride lorifice ombilical, réduait 'anse herniée
et suture la perforation, résultant de la section du diverticule ; I'en-
fant guérit,

Ces considérations rapides nous montrent assez quelles allures
graves peut revélie, 4 un moment donné, le prolapsus du diverticule.
Le pronostic en est done sévére i cause des complications toujours
imminentes, méme i longue échéance. Témoin ce fait d'Alsherg et
Leisrink concernant un enfant de dix ans qui, porteur depuis sa
naissance d'une fistule diverticulaire, mourut brusquement d'iléus a
la suite d'une indigestion.

Traitement. — La cure radicale de la fistule ombilicale g'impose
donc. Longtemps erue impossible, elle est aujourd’hui bien réglée.

La ligaiure, la compression, la cautévisation,excision ont eu suc-
cessivement des partisans, et ont donné des succés. Dupuyiren(Th.
de Brun) avrait obtenu trois guérisong par la ligature,

La compression, dans les cas de fistule étroite, sans tendance au
prolapsus, a abouti i 'occlusion de Uorifice (cas de Werner, Jacoby).

Derniérement encore Gambert publiait un cas de guérison par cau-
térisation.

L'excision enfin a été employée avee suceés par Chandelux, Rail-
ton, ete...

Nous pe rappelons ces différents modes de traitement que pour
mémoire. Certes ils ont des suceés i lear actif et peavent suffire dans
certains’cas, ls paraissent surtout avoir été appliqués i des faits de
fistule ou de prolapsus ou la communication avee l'intestin n'existait
plus ou se faisait par un conduil étroit et effilé. Le cas de Lewens-
tein est 1a pour nous apprendre qu'ils peuvent étre dangereux, sinon
inefficaces.

En I'état actuel de la chirorgie le seul traitement rationnel est la
laparatomie qui permet ablation totale du diverticule et supprime
non seulement la fistule ou le prolapsus, mais 'organe qui en est le
point de départ,et dont les vestiges rétro-pariétaux persistants donne-
ront peut-étre lien ultérieurement i d’autres accidents. Cest la voie
que =uivit Leewenslein dans le cas dont nous parlions plus haat,

Ainsi ont fait avee sucees Kehr, Sterlin, Sheperd, notre maitre

S
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M. A. Broca. Ce dernier a guéri de cette fucon trois prolapsus diver -
ticulaires (1). Nous reproduisons les détails opératoires tels qu'ils
ont été publiés dans les Bulletins de la Société de chirurgie (1897,
p. 725) a4 propos du premier malade ainsi traité par loi. « Je lig, dit
notre maitre, une incision circulaire laissant sur la tamear une col-
lerette de pean, el pénétrant jusque dans le péritoine. Cela fait je pus
attirer au deliors un prolongement cyvlindrique recouvert de péri-
toine. J'agrandis la plaie par un débridement de la ligne blanche sur
la ligne médiane, et jarvivai ainsi jusqu'an bord convexe de l'intes-
tin gréle sur lequel s'insérait le diverticule. Je réséquai circulaire-
ment le diverticule, et, de i, une perte de substance arrondie, de
I em. de diamétre environ, sur la paroi de Uiléon. Je Fermai la mu-
queuse par guatre points de suture : puis je lis deax plans de suture
de Lembert, de cing points chacun, le tout & la soie. Je terminai par
une suture en étages de la paroi. »

Ces quelques lignes nous paraissent résumer la conduite a tenir
dans les cas de fistule ou de prolapsus diverticulaires, dont le tra:-
tement de choixv reste donc la laparotomic, qui permet la dissection

compléte du diverticule fistulenx et son extirpation.
P I

(1) V. Bureav, Thise Paris, 1898,



CHAPITRE V

Kystes diverticulaires.

Nous arrivons maintenant & un autre ordre de faits beaucoup plus
rares, conslituant de véritables curiosités pathologiques. 1l peuat se
faire que la communication entre Uintestin et le canal vitellin soil
supprimée, et que celui-ci persiste, a 'état canaliculaive, dans une
partie seulement de son trajet. Dés lors des séerétions s’y accumulent,
les parois se distendent et nous assislons a Uorigine de véritables
formations kysliques : processus comparable, en quelque sorte, i ce
(qui se passe, dans le canal péritonéo-vaginal pour les kystes du cor-
don. Encore qu'exceptionnels ces faits n'en sont pas moins intéres-
sants et méritent qu'on sy arréte.

Il est bien entendu que nous ne comprenons sous ee nom de Kystes
du canal vitellin que les faits on origine diverticalaire est nettement
démaontrée. Nous eliminons certaines ohservations de dilatations du
diverticule rempli partiellement ou complétement par des corps étran--
gers ou des matitres durcies. Le fait de Houston que nous rapportons
plus loin (V. obs. 46) appartient aux diverticulites et ne peut pas ren-
trer dans la classe des formations kystiques.

Doit-on considérer comme de véritables kystes du canal omphalo-
mésentérique, les deux faits suivants, 'un de Tiedeman, 'autre de
Roth ? :

Ons. 23, — Chez un fretos a terme Tiedeman décrit un kyvste pédon-
culé, piriforme, attaché a la convexité de I'intestin, prés de la valvule
iléo-caeale. Ce kysle élail long de 1§ lignes. large. Sa cavilé commu-
niquait avee celle de I'intestin au moyen d'un étroit canal qui permel-

lait & peine le passage d'un stylel. Le contenu élail un liquide vis-
queux, contenant des flocons ressemblant & des flocons d'albumine.

(Quant au cas de Roth (1), nous I'avons rapporté plus haut, a pro-
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pos du volvalus diverticulaire, et nous avons vu que conséculive-
ment i la torsion du pédicule du kyste était survenue une péritonite.

Dans ces deux observations il y avait en somme communicalion,
si étroite Mit-elle, entre le diverticule et Uiléon ; aussi considérons-
nous ces deux cas comme des exemples du stade pré-kystique et avons-
nous cru devoir les rapporter.

Dans les kystes diverticulaires proprement dits, la cavité kystique
est indépendante de la cavité inteslinale.

Or, suivant la partie du canal vitellin qui va se dilater, suivant les
rapports qu'elle affectera avee le péritoine, avec Pombilie, la forma-
tion kystique revétira des dispositions anatomiques différentes,

Dans un mémoire sur ce sujet, Zumwinckel (1), i propos d'un fait
qu’il a directement observé, a étudie les diverses modalités cliniques
que peavent présenter les kystes diverliculaires,

Avee ecet auleur nous décrirons frots varictes mmFumu-r.’hdr‘uu'.ﬁ'_

I. --- Dans une premiére variété rentrent les cas dans lesquels le
diverticule de Meckel s’est oblitéré dans sa partie externe el dans =a
partie profonde ; seul le segment moyen persiste i I'état canaliculaire
et se dilate en une cavité kystique. Le cas suivant de Roth (2) est un
bel exemple de cette variété que nous appellerons intra-abdominale.

Ops. 2%, — 1l sagit d'un diverticule de Meckel, contenu dans un
dédoublement mésentérique. Vers sa parlie moyenne on voyail une
dilatalion kyslique, siégeanl a peu pres i ézale distance entre ombilie
el l'intestin. Ce kysle avail le volume dune féve. Le conlenu étail
formé par une matiére de consistance visqueuse : el I'élude hislolo-
gique de la paroi montra quil sagissail d'une muquense analogue i
celle de l'intestin avec un épithélinm eylindrique.

Dautres kKystes existaient chez le méme enfant, les uns rétro-
péritonéaux, les autres médiastinaux, dont les parois reproduisaient
egalement le type de la muqueuse intestinale. Peut-étre avait-on
alfaire & des formations venues du duodénum ou de Vwesophaze ou

de parties aberrantes du diverticule de Meckel ?

1Y Zemwincker, dAreeh. o klin, Chivurg,, L XL, p. 838,
(2) Roww, Arclie, Vieck., 1, 80, p. 370,
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Ops. 25. — Hessis, Ceatr. f. Gyn., 1880. — Cel auleur rapporle le
cas d'un kyste abdominal trouvé chez un enfant nouveau-né et occu-
pani la partie antérieure de 'abdomen. Les dimensions de ce kysle
élaient les suivanles : 8 pouces en longueur, 5 en largeur, & en épais-
seur. Recouverl par le mésenlére, sgans communication avee l'intestin,
il conlenait environ cent grammes d'un liquide clair, pale, quelque peu
visqueux. Les parois, tapissées dun épithélium evlindrique, conte-
naienl des glandes analogues i celles de la muqueuse intestinale.

Nous reproduisons anssi le cas suivant rapporté par Fitz (1) el
trouvé dans le catalogue de Warren Museum, bien que les détails
exacts sur le siége de la formation kystique diverticulaire fassent
défaut.

Ons. 26— Diverlicule de lintestin long de 3 centimétres, large de
I centimélre, sans communication avee la lumicre de I'iléon, dilaté en
forme de poche kystique.

Eramen histologique. — Structure analogue i celle de la mugueuse
intestinale, ¢'est-a-dire : enveloppe péritonéale, lissu connectil, couche
musculaire, couche muqueuse, avee des villosités el des culs-de-sae
clandulaires ; Uépithélium avait disparu.

Certains auteurs ont voulu rapporter aussi i des anomalies du

conduit vitellin des kystes trouvés, en méme temps que d'autres

malformations, chez des [wetus ou des enfants nouveau-nés. Ces.

observations, manquant de détails précis et surtout d’examen histo-
logique, ne nous ont pas para devoir étre reproduites.,

Pour en linir avee cette premiére variété de kvstes diverticulaires,
rappelons sealement le cas de Raesfeld (1852) concernant un enfant
nouveau-né. Le kyste était attaché a la sorface libre de lintestin

(Fitz).

Il. — Dans un second ordre de faits, le diverticule a persisté seu-
lement dans sa partie terminale ; on le trouve dilaté immédiatement
en arriére de la paroi abdominale, refoulant le péritoine : c’est la
variété sous-pévitondale ou prépéritondale, Le cas de Roser, publié
dans les Advehiv. de Langenbeck (1876), se rapporte i cet ordre de

fails.

() Frrz, American Journal of medical Sciences, 1885,

lf
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Ous. 27, — Koser, Archives de Langenbeck, 1876. — Jeune homme pré-
senlant un écoulement ayanl pour origine une fistule siluée au nivean
du nombril. Celte fistule élait survenue a la suile de l'incision d'une
pelite tumeur ombilicale kystique par un médecin.

Actuellement il existe, an niveau da nombeil, un orifice fistulenx,
qui permet Pintroduction d'une sonde. Celle-ci pénétre dans une cavité
profonde de 6 centimélres. Par Vorilice sorl un liguide claiv, daus le-
quel Cexamen montre la présence de eellules épithéliales eylindrigues.

Le jeune homme réclamant lopéralion, on fail une incision ef, la
peau seclionnée, on tombe sur une poche de consistance fibreuse. In-
cision de celle poche : une cavité apparail, recouverte d'une membrane
muqueuse. On enléve celle mugueuse par fragments, aussi largement
que possible, et on caulérise an chlorure de zine. La poche bourgeonne
el se comble peud peu: guérison aun ¥8° jour.

Roser pensait qu'il s’agissait d'un kysle de onrague ; mais 'exa-
men histologique montra qu'on était en présence d'un diverticule ;
la paroi muqueuse contenait des glandes de Licberkuhn. Dailleurs
la présence des cellules cylindriques dans le liquide qui s'écoulait
par la fistule aurait da éveiller les soupcons.

Le cas de Wyss appartient 4 la méme catégorie de faits.

Ops. 28.— Wryss, Archiv. Virchow, 1870, p. 143, — Il sagit d'un kysle
diverticulaire, du volume d'une féve, situé entre la paroi abdominale
el le péritoine. Le conlenu élait un liquide visqueux, opaque. La paroi
comprenail une membrane fibreuse avee un revélement épithélial
formé de cellules evlindriques ciliées,

HI1. — Enlin, dans certains cas, la formation kystigque se déve-
loppe aux dépens de la partie la plus éloignée de lintestin, de la
partie superficielle, intra-pariétale du diverticule de Meckel. Clest
un fait de ce genre que Zumwinckel a observé et il a élé le point de
départ du travail de cet auteur auquel nous faisions allusion plos
haut. Voici ce cas, type de cette variété que nous appellerons infra-

pariélale,

Ous. 20, -— Une petite lille, agée de 7 ans, avail, depuis sa naissance,
une petile ouverlure =ar le cdté ganche de 'ombilie, par oi s'éconlait
un liquide visqueux en telle abondanee que son linge élait constamment
taché.

A son entrée & Phaopital, on trouve, an nivean du nombril, une to-
BLaxe +
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meur arrondie, ulcérée a sa surface, du diamétre de | em. 12, el
présentanl an cenlre une petite ouverture par laquelle un stylet s'en-
foncail & 1 cenlimetre de profondeur, et li se mouvait 4 'aise dans une
cavité, Le diagnostic penchait en faveur d'un kyste fistuleux de l'ou-
raque.

Par deux incisions ellipliques eomprenant la tumeur et le nombril,
Zumwineckel arrive a délimiter une poche kystique blenilre, de la gros-
seur d'un novan de cerise, Ce kyvste ful sépare assez facilement de sa
base d'implantation. Guérison rapide.

Eramen de la tumenr. — A la coupe on reconnait la strueture essen-
tielle de l'intestin gréle. Le revétement interne de la poche comprend
une muquense avee un épithélimm eylindrique et des glandes de Lie-
berkuhn ; une muscularis mueose la sépare d'une couche musculaire.

La muqueuse est nettement hypectrophiée, rappelant presque 1'as-
pect d'un papillome : les culs-de-sac glandulaires onl pris un aspect
adénomatenx el dans le Lissu cellulaire on voil une infiltration de
nombrenzes cellules embryvonnaires,

Telles sont, rapidement esquissées, les trois grandes modalités ana-
tomo-clinigques que peavent revétir les formations kystiques diverti-
culaires. En donnant des exemples de chacune d'elles, nous avons
monlré assez lear physionomie symptomatologique pour n'avoir pas
4 ¥ revenir.

Quant au diagnosiic, le plus souvent on ne le fait pas. Pour les
kystes de la premiére variélé, situés dans 'abdomen, & peu prés &
égale distance entre U'intestin et lombilie, point n’est besoin d'insis-
ter; ils sont méconnus et ne penvent guére étre que des trouvailles
d'autopsie. Pour les deux autres formes, earactérisées, au point de
viae objectif, par 'existence d'une fistule ombilicale donnant issue
i un liquide séreux ou visqueux plus ou moins abondant et condui-
sant dans une cavité plus ou moins grande, Uerreur la plus commune
consiste & les confondre avee une fistule de Couraque. En dehors des
caracléres du liquide urinaire bien dilférents de la séerétion wmu-
queuse des kystes en diverticule, il est un signe qui léve tous les
doutes : c'est la présence, dans le liquide qui s'écoule par la fistale,
de cellules épithéliales cylindriques ciliées ou non. Si donc on ne
trouve pas ces éléments épithélianx aprés plusieurs examens, il suf-
fira de faire un léger curettage du trajet et lear apparilion dansle

liquide ainsi obtenu fixera le diagnostic hésitant.
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Le trattement est celui que Zumwinekel a préconisé et suivi pour
sa malade : ¢'est U'eactirpation. On pourrait, comme Roser, se con-
tenter d'inciser le kyste, euretter la poche el cautériser ; mais il
suffit d’un fragment muquenx persistant pour entretenir la fistule ;
mieux vaut enlever la poche.

Deux mots encore avant d’en avoir fini avec les kystes du diver-
ticule de Meckel. Nous avons vu, par 'examen de la paroi kystique
dans le cas de Zumwinckel.que les divers éléments qui la composent
participent an processus inflaimmatoire chronigue ; la muguense est
hypertrophiée, les culs-de-sac glandulaires prennent 'aspect adéno-
matenx, dans les couches celluleuses se fait une infiltration abon-
dante de cellules embryvonnaires. Et maintenant supposons le prolap-
sus partiel de ce kyste retourné et venant élaler ce segment prolabé
au fond de la cicatrice ombilicale, soumis i des irritations répétées,
el nous serons en présence d'une nouvelle variété de tumeurs om-
bilicales, due & la persistance partielle du canal omphalo-mésenté-

rique ; nous voulons parler des tumeurs adénoides diverticulaires.



CHAPITRE VI

Tumeurs adénoides diverticulaires.

Dans celte derniére classe des allections dues aux anomalies crédes
par la persistance du conduit omphalo-mésentérique rentrent des
faits rarement observés, mais assez nombreux pour que lear histoire
mérite d'étre esquissée.

Il peut exister, en effet, au niveau de 'ombilic chez I'enfant, de
petites tumeurs solides, constituant en quelque sorte de véritables
adénomes développés aux dépens de la muquense d'un diverticule de
Meckel adhérent i 'ombilic.

Le premier aulear qui ait signalé ces fails parait étre Kolaczek. On
trouve, dans le Journal de Ulnstitut pathologique de Breslaw (1871),
la description détaillée d'une tameur ombhilicale observée par cet au-
lear et dont il rapporte 'examen microscopique plus tard (1). 11 cite
aussi un cas observé par le professeur Fischer en juin 1874, o le
diagnostic fut porté d’aprés un eas analogue opéré en novembre 1871 ..
Kolaczelk donne a ces tumeurs le nom d'entérolératomes. En 1877
parait le travail de O, Kustner (2), ot celui-ci semble ignorer complé-
tement les faits signalés par Kolaczek, ce qui dailleurs lui vaut une
critique sévire de ce dernier, lequel réclame la priorité et publie un
nouveau cas observé par lui en 1876 (3).

Le terme d'adénomes donné par Kustner est accepté par Nicaise
et le professeur Duplay.

En 1881, Chandelux [4) publie un cas fort intéreszant de tumeur
ombilicale et propose la dénomination pour son cas d'exomphale fu-
niforme diverticulaire inversé.

(1) KoLaczek, Areh. [ kiin, Chir., XVIII, p. 349,

(2) O, Kusrxer, Virchow's Avch,, A\877, Bd. 69, p. 286,

(3] Kovaczes, drch. Viech,, 1877, p. 537,
(4) CnaxpeLux, Archin, physiof., 1881,
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Dans une étude triés compléte, notre maitre le professeur Lanne-
longue et Frémont (1) rapportant trois observations dadénomes de
I'ombilic leur donnent le nom expressif de tumenrs adénoides diver-
ticulaires, rappelant ainsi lear origine et lear structure. « Nous ap-
pelons ainsi, éerivent-ils, des tumeurs ordinaivement pédiculées, im-
plantées sur la cicatrice ombilicale. irréductibles, assez comparables
comme apparence aux granulomes ordinaires de cette région, mais
d’une constitution anatomique tout a fait dilférente. »

Villar (2) dans une excellente thése sur les tumears de Pombilie,
consacre un chapitre aux adénomes, et en rapporle une observalion
prise dans le service de Nicaise a4 Laénnec par Le Roy, interne du
service.

Depuis, 'attention a été attirée sur ce point. Pour nouos, sur 16 cas
de granulomes de l'ombilic que nous avons étudiés avee notre collé-
cue E. Weill (3), deux fois nous avons trouvé qu'il s’agissait d'une
tumeur adénoide diverticulaire.

Etiologie. — Les tumeurs adénoides diverticulaires sont loin
d’étre fréquentes. Néanmoins si 'on songe que altention n'a été
appelée sur ce point de la pathologie de U'ombilic que depuis quel-
ques années, on nous accordera que cette grande rareté est peut-élre
due aux nombreuses erreurs de diagnostic commises a leur endroit,
et an manque d’'examen histologique. Nous rappelons que, dans
16 cas de granulomes de 'ombilic que nous avons examinés, deux fois
nous avions affaire & des lésions adénomatenses avant pour point de
dt':pal*t le diverticule de Meckel persistant. Ces examens ont é16é Faits
sur des petits malades du service de nolre maitre, M. A, Broca.

Le sexe a-1-il une influence? Sur @ cas o le sexe ait été nolé,
6 ont été observés chez des garcons,

Mais le point le plus important i retenir ¢'est le début et le mode
d’apparition des adénomes. Ils se monirent dans les jours qui sui-
vent la naissance, immédiatement aprés la chute do cordon ; ce sant

destumeurs congénitales @ ils ont, comme les fistules ombilicales

(1) Laxxeroxcue et Frimoxt, dech. gén. deméd., 1884,
2) ViLLan, Th, Paris, 1886,
(3) H, BrLaxc et E. Wen, Bull, Soe. analom., mai 1899,
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éludicées déji, pour origine la présence dans les éléments du cordon

d'un diverticule de Meckel pris dans la ligature.

e

Histoire clinique. — Voici comment se présentent, en général,
les tumeurs adénoides diverticulaires, L'aceouchement a été normal ;

la ligature du cordon faite comme d’ordinaire, celui-ci ne présentant

R

rien d'anormal. Au 8¢, 9 jour, le cordon tombe et alors on constate

an fond de la petite dépression cutanée ombilicale une tumeur rouge

o

qu'on ne peut faire rentrer dans le ventre. [l est difficile de donne .
sur les caracléres de cette tumeur ombilicale au début de bien longs
détails ; car dans les obhservations que nous avons lues ce n'est que
longtemps aprés son apparition, que les parents aménent 'enfant

au chirurgien. Dans Uintervalle tout est essayé pour obtenir la gué-
rison : tenlatives de réduction, compression au moyen d'une pelote
comme pour la hernie ombilicale, enfin cautérisations répétées le

plus souvent avee le nitrate d’argent.

Malgré tous ces traitements la tumeur non seulement ne disparait
pas, mais s'aceroit en général, pendant que lenfant ne parait nulle-
ment en étre géné le moins du monde, ot présente toutes les appa-
rences d'une excellente santé. Voyons done quels sont les caractéres
de cette tumeur ombilicale ?

Son velume est variable; c’est ainsi que dans les deux premiéres’
obzervations de Lannelongzue la tameur diverticulaire est déerite
comine atteignant a peine les dimensions d'un nayan de cerise: oun b
hien elle offre Paspect et le volume d'un petit pois [ Kuostner,Le Roy);
an contraire dans le cas de Chandelux on avait affaire 4 un ap-
|u-m|‘|;-u allunge, lung de 6 centimétres. 11 est vrai d'ajouter que le
pelit malade était, dans ce dernier cas, dgé de 2 ans 1/2 et que le
volume de la tumenr état allé eroissant ; tandis qu’il s'agit dans les
abservations de Lannelongue d'enfants de 4 et 9 mois seulement, I
est done permis d'admettre que le volume de la tumear congénitale
est surtout variable avee ldge del enfant, pent-élre aussi avee la na-
ture des agents modificatenrs dont on a usé pour la faire disparaitre,

Comme son volume, sa forme est dilférente suivant les cas. Tantot
¢'est un cube lézérement renflé i son extrémité ; tantot un noyau de

cerise ; tanlol elle revét grossiérement les apparences d'un pénis,

=
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C'était le cas pour le petit malade de Chandelux, et cetle compa-
raison avee un peénis avait été faite par les parents et la nourrice
plusieurs lois.

Quels que soient le volume et la forme, aspect zenéral est le
méme. La couleur de la tumeur est rosée @ sa surface est en général
lisse, brillante, comparable parfois i celle de la muguense intestinale
dans les prolapsus du reclum. Dans certains cas on y voil, de dis-
tance en distance, de petits ilots  blanchitres, d’apparence seche,
pouvant faive croive an premier ahord i des zones dépidermisation ;
ou encore de légers produits blane-sale, dus & la séerétion du diver-
ticule et qui paraissent purulents i un examen superficiel,

La consistance de la tumeunr est solide, en général aniforme, réni-
tente, n'avant ni la mollesse des bourgeons charnus, ni la dépressi-
bilité d'une masse creusée en 2on cenlre.,

Dans deux cas on a noté la présence d'une faible dépression sic-
ceant au niveau de 'extrémité renflée 5 mais cette dépression admet-
tant un stylet ne s’enfoncait pas an deli de quelques millimdétres.

Ainsi constituée la tumeur occupe le centre de la cicatrice ombili-
cale qui présente des dimensions i peu prés normales, Son pédicnle
compléte 'anneau ombilical et adhére fortement an pourtour de cet
anneau avec la peau duguel sa surface se continue, Il pent exister
ainsi, autour du point dimplantation, un léger sillon dans lequel
on peut engager un stylet, mais sans parvenir & glisser au-dessous
de la paroi abdominale et & pénétrer & plus de 1 ou 2 millimeétres.

Quand on cherche par des tractions ou par des pressions 4 modi-
fier la tumeur diverticulaire les résultats sont absolument négatifs |
la traction ne détermine point son auzmentation de volume par 1'is-
sue d'une portion qui serait située an deld de Vombilic, & Uintérienr
de la cavité abdominale ; d'autee part, elle est enticrement irréduc-
tible ; les pressions méthodiques faites avee douceur ne modilient en
rien son volume ; et pendant ces maneeuvres de taxis on ne percoit
rien d’anormal, ni erépitation, ni gargounillement,

D'antres caracteres négatifs ne sont pas moins intéressants i rele-
ver : jamais le suintement que nous avons signalé i la surface granu-

leuse ou lisse de la tumeur ne presente de coloration jaune ; jamais
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il n’a 'odear des matiéres fécales. Enfin dans toutes les observations
on note le fonctionnement normal et régulier de Uintestin. Quant aux
signes fonctionnels, ils n'existent pas; l'enfant ne se préoceupe nul-
lement de son ombilic, il n’en souffre pas.

Telles sont rapidement esquissées les apparences cliniques des to-
meurs adénoides diverticulaires. Yoyons maintenant quels sont lear
composition, leur strocture intime, lear origine et leunr mode de dé-
veloppement.

Anatomie pathologique. — Pathogénie. — L'examen mi-
croscopique des coupes de ces productions diverticulaires révéle
d'une Facon indéniable leur origine intestinale. Les préparations d’en-
semble montrent trois couches bien distinetes : 12 une zone corticale ;
2" une zone movenne ; 3° une zone profonde.

1° La zone corticale présente une surface lapissée par un épithélium
cvlindrique allongé, mais sans plateau (Lannelongue), i platean
stri¢ (Chandelux) : les éléments caliciformes sont nombreux. Le cho-
rion présente une quantité d'éléments embryonnaives beaucoup plus
grands. Les glandes hyperteophiées se montrent sousdeux aspects : les
unes sont des glandes de Lieberkithn bifurquées parfois dans leur

partie profonde ; les autres, plus centrales, sont des glandes en tubes

a épithélium clair, evlindrique, devenant polygonal en se portant -

vers la parlie terminale des tubes : seul>s ces glandes présenteraient
ch et la leur partie profonde bifurquée (Lannelongue). Nulle part on
ne trouve de villosités. De distance en distance le revétement épithé-
lial g'est détaché plus ou moins complétement ; il est rcmplilcé par
uneaccumulation d’éléments embryonnaires plongés dans un mucusa
demi concret. Ces ilots blanchatres que nous avonssignalés plus haut
sur les tumeurs diverticulaives, sont la conséquence de ce processus,
résultat de V'irritation chronique ou des frottements répétés dont cette
partie a été le sitge. Des fibres délices de tissu conjonctif interglan-
dulaire, des vaisseaux capillaires et quelques fibres lisses (muscularis
mucosie) complétent la structure de cetle premiére couche. 2° Le
tissu conjonetif constitue a lui seul la deuxiéme zone presque tout
entiére, quireprésente la celluleuse de Uintestin. On y rencontre ¢

et 13 des follicales lvmphatiques.

e



30 La zone centrale comprend denx plans de fibres musculaires
lisses, 'un adjacent i la couche movenne est formé de fibres circu-
laires, I'autre de fibres longitudinales. Dans un cas de Lannelonguoe
il existait au centre d'une de ces tumenrs, un amas glandulaire,

Entre ces trois couches I'adhérence est beaucoup plus grande que
dans l'intestin ; un tissu conjonctil’ inflammatoire les unit étroite-
ment, il fait de la tumeur un tout compactl. Les éléments conjoncetifs
y sont disposés de facon irréguliére, épaississant une couche ici,
déformant les rapports i, apportant, en un mot, de profondes mo-
difications dans la structure normale du diverticule,

Telles sont les lésions qui ont été déerites par les auteurs dans
les tumeurs adeénoides diverticulaires, Dans les deux cas que nous
avons en l'occasion d’étudier, nous avons observé certaines particu-
larités anatomo-pathologiques qui nous ont paru inléressantes i si-
analer. Ces particularités, disons-le tout de suite, consistent dans la
présence de dilatations glandulaires kystiques, de nombreuses cel-
lules éosinophiles, et de formations papillaires rappelant les villosités
intestinales (1).

Yoici les détails anatomo-pathologiques observés dans nos deux
cas, tels que nous les avons publiés dans les Bulletins de la Société

anatomigue,

Tomevw miverticvLvng, n® 1, — « Auan pelil grossissement la tumeur
apparail formée dun tissu qui rappelle Faspectl de la muquense infes-
linale. Les coupes passanl par la parlie movenne permellent de eons-
taler l'existence dun pédicule large qui contient de nombreux vais
seaux. La périphérie est formée de glandes (reés abondantes plus on
moins volumineuses qui s'ollrent sous des aspects mualtiples, el dont
quelques-unes sonl hyperlrophiées el dilalées au poinl de former de
veritables kystes.

Ces glandes sont plongées dans un tissu conjonelil assez liche par
places, et qui se condense ailleurs en véritables nodules embryonnai-
res. Sur le bord libre de la tumeur se montrent de véritables papilles,
comparables, jusqu'a un certain point, aux villosilés.

{ilandes. — Ce sonl des glandes en tubes analogues aux glandes de
Lieberkuhn, mais elles sont trés modifiées. Elles se présenlent sous
deux aspects. Les unes ont des cellules possédant un noyau volumi-
neux qui se colore uniformément en violel par 'hématéine. Ce noyau

(1) V. Bull. Soc. anal., mai 1899,
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est situé i la base de la cellule qui est eylindrique ; le protoplasma est
grenu el se¢ colore forlement par 'éosine. OUn n'apercoit quune seule
couche de cellules quand Pacinus est coupé perpendiculairement a sa
direclion.

Les bords libres des cellules s'unissent pour former une lumiére
canaliculaire arrondie et large. Sur la face exlerne de 'acinus un ou
deux noyaux aplatis montrent la nalure conjonclive de la paroi glan -
dulaire.

Le deuxiéme aspect sous lequel soffrent les glandes est celui de
glandes claires dont 'éosine ne colore guére que les conlours. A la
base de quelques-unes d’entre elles on trouve un noyau bien coloré ;
dans les autres le novan n’exisle pas ou n'esl pas apparent: ce sonl
des eellules muquenses.

Malgré les différences qui exislent & un examen rapide enire ces
deux variélés de cellules, nous pensons qu'elles sont de la méme es-
pece ; la deuxieme forme cellulaire étant 'aboulissant de la premiére :
on trouve entre elles tous les intermédiaires. Cest ainzi que dans la
premiére variélé de glandes on lrouve, par places, une cellule offrant
des espaces clairs ; cerlaines glandes en présentent méme plusieurs.

Ces glandes sonl nellement hypervirophiées. La cavilé glandulaire se
dilate parfois au point que quelques-unes d'entre elles constituent de
vérilables kysles. Ceux-ci sonl remplis par une séerélion mugueuse
que colore legérement 'éosine. Mais les cellules glandulairves persistent
et on lrouve une limite nellemenl marquée entre elles et le conlenu
du kyste.

Tizsu conjonctif. — Il est peu abondanl ; il comprend des fibres et

des cellules. Les cellules sonl les plus nombreuses. Au cenlre de la-

tumeur on apercoil des faisceaux conjonctifs assez imporlants, accom-
pagnés de fibres musculaires lisses, el formant des divisions lobulaires
entre les élémenls glandulaives. Sur loule la périphérie le lissu con-
jonetil embrasse chaque élément glandulaive séparément.

Les eellules conjonetives sonl de plusieurs ordres. Les unes sont des
cellules ordinaires, étoilées, reconnaissables & leur novan allongé el
clair ; les autres sonl des cellules rondes, nombreuses, avee un noyau
forlement coloré el dépourvues presque complétement de protoplasma.
Ces cellules, surtoutl abondanles a la périphérie, forment, en plusieurs
poinls, des amas nodulaires quon ne peul guére inlerpréler que
comme des follicules clos se trouvant i la base des glandes en tubes
périphériques ; entre les glandes elles-mémes, on conslale seulement
Finfiltration lymphoide.

On observe, en oulre, deux formes cellulaives pathologiques ; ce
sont, d'une part, de nombreoses cellules éosinophiles, reconnaissables
a leurs granulations, el aux caracléres de leurs noyaux (simple, dou-
ble, quelquefois triple) ; ce sont, d’autre parl, de nombreuses plasma-
zellen. Il n'y a pas de masizellen.

. e
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Villosités, — Sur le bord libre de la tumeur on nole, sur quelques
coupes, des végélalions irréguliéres qui ne sonl autre chose, croyons-
nous, que des villosités inleslinales modifiées. Au sommel de quelgques-
unes d'entre elles, en effel, on relrouve une disposition épithéliale
absolument analogue a celle de la mugquense inlestinale. Leuar épitheé-
lium est formé de grandes cellules allongées, & noyau en bilonnel,
situé vers le tiers moyen de la cellule, se colorant fortement par les
coulears basiques, el a protoplasma grenu. A peine si on retrouve
quelques traces de cet épithélinm sur les edlés des papilles el encore
il est trés altéré,

Le Lissu conjonclif des villosilés est lrés dense ; il entoure de nom-
breux capillaires gorgés de sang. Vers leur bord libre les villosités se
colorent uniformément par Péosine, el ne laissenl distinguer ancun
élément analomique. Un cerlain nombre d'entre elles onl subi une
transformation fibreuse dans leur tolalité. Cest entre les bases de ces
villogilés que viennenl souvrir les glandes.

Vaisseaur. — La tumeur est Lees richement vascularisée. En dehors
des grosses arléres du pédienle on ne conslate de gros vaisseaunx quaun
centre ; la plupart des arléres el des veines sonlt le siége de lésions in-
lammaltoires. Dans le reste de la tumeur on ne trouve quun nombre
Irés grand de capillaires sanguins; c'est autour de ces dermiers que
s‘accumulent les cellules éosinophiles.

Les capillaires lymphatiques sont aussi trés nombreux.

Tuseur ADESOIDE DIVERTICULAIRE, N® 2. — D'une facon géndérale nous
retrouvons dans celle tumeur les mémes lésions que celles que nous
venons de deécrire.

Les coupes, passanl par le centre de la tumeur, se trouvenl perpen-
diculaires au grand axe des glandes. Ce sont des glandes en (ubes,
presque toujours uniques, donl quelques-unes =e bifurquent dans la
profondeur (ce point a élé polé par Lannelonguer. Peu de dilatations
kysliques. Les glandes ne possédent quune couche de cellules & novau
basal el a proloplasma grenu; leurs limiles sonl pen neltes ; dans la
lumieére de quelques-unes on trouve du mucus,

Dans la profondeur existent, en lrés petit nombre, des glandes das-
pect différent qui ne sonl pas reliées aux formes précédentes par des
formes de transilion, comme dans le cas précédent. Les cellules de ces
glandes se colorenl & peine par 'éosine ; lear novau est aplati, quel-
quefois masqué ou absent (celle dillérenciation des deux variéles glan-
dulaires avail ¢lé signalée aussi par Lannelongue).

A la périphérie on ne constale que des rudiments de villosilés entre
les glandes et nullement les productions hypertrophiques du cas preé-
cédent. Presque nulle part on ne peut reivouver 'épithélium intestinal
sur le bord de la tumeur.

Au centre exislenl, entre les faisceaux de tissu conjonclif, de nom-
breux faisceaux de fibres musculaires lisses, el des vaisseaux chroni-
gquemenl enflammes,
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Le tissu conjonelif, peu serré dans la couche glandulaire, nous mon-
tre les mémes formes cellulaires que dans le cas n® 1 : cellules éloilées,
nombreux plasmazellen, nombreuses cellules éosinophiles ; pas de
maslzellen.

Dans les espaces interglandulaires on [rouve encore des eellules
embryonnaires abondantes, donpant Faspect réliculé. A la base des
olandes en tubes on voil de véritables follicules clos.

En résumé, cetle étude de denx cas de tumeur adénoide confirme
dans ses grandes lignes, la conception analomo-pathelogique lami-
neusement exposée par notre maitre, M. Lannelongue, dans son
mémoire, et met en reliel certaines particularités, peut-étre inconstan-
tes, mais non encore signalées, & notre connaissance. Ces particula-
rités sonl les suivantes :

1o 1l existe, dans les tumeurs adénoides diverticulaires, une infil-
tration de cellules embryonnaires dans les espaces inlerglandulaires,
infiltration donnant Paspect réticulé. De plus, on y rencontre de veé-
ritables follicules clos. (Zuomwinckel (1) remarque que les anteurs les
ont presque toujours vainement cherchés.)

2o On peat y rencontrer des productions hypertrophiques ayvant
pour point de départ les villosités.

3o Certaines glandes ont des tendances a la dilatation kystique.

4° Enfin on v nole la présence de nombreux plasmazellen et de

nombreuses cellules éosinophiles.

Mais, quelque profondes que soient les modificalions survenues,
en résumant les caractéres anatomo-pathologiques des tumeurs di-
verticulaires, on voil qu'elles rappellent, dans U'ensemble, la strue-
ture de lintestin. Il reste done maintenant i expliquer certaines
particularités et le mécanisme en vertu duquel les rapporls normaux
des couches intestinales ont été si complétement bouleversés,

Aprés avoir rapporté histoire de son petit malade, porteur d’une
tumeur diverticulaire, et donné le résultat de son examen histologi-
que, Chandelux conclut ainsi : « Lors de la ligature du cordon, la
paroi antérieure du diverticule intestinal hernié a été sectionnée et

enlevée ; la paroi postérieure a été épargnée el est restée intacte.

(1) Zumwincker, Avch, f. klin, Chiv., t. XL, p. 838,
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Clest cette paroi postérieure qui, ultérieurement, a da faive hernie en
se retournant comme un doigt de gant, de facon que sa surface mu-
quense devint superficielle, et sa tanique museculense centrale. . ...
Nous avons pensé qu'il était utile de caractériser ce fait par une dé-
nomination rappelant i la fois son origine et sa forme ainsi que I'in-
version qui a rendu externe sa surface muqueuse. G'est dans ce bul
que nous lui donnons le nom d’exomphale funiforme diverticulaire
inverseé, »

Ainsi done voild quelle est pour Chandelox lexplication de la Tor-
mation des tumeurs diverticulaives. Elle semble avoir été ruinée
complétement par les recherches de Lannelongue et Frémont. « L'hy-
pothése de M. Chandelux, écrivent-ils, élevée sans arguments el sans
preuves, tombe d'elle-méme ; 'examen anatomo-pathologique ne
révéle aucune trace dinversion ou d'invagination. » Pour eux l'in-
terprétation des faits doit élre la suivante @ an moment de la chute du
cordon, le diverticule de Meckel hernié qui en fait anormalement
partie, tombe comme les aulres éléments ; par suite il restera adhé-
rent i la paroi abdominale par toute sa surface extérieure séreuse,
toul & fait propre & contracter rapidement des adhérences. Mais il
n'en est pas de méme pour la membrane muguense, sectionnée elle
aussi. Par ses bords avivés elle se soude aux parties voisines; la
partie centrale libre, épithéliale, froncée par le rétrécissement du
segment abdominal de Uinfundibulum  diverticulaire, est exposée i
une procidence qui peut éire de deux sortes : générale, cest celle que
nous avons étudiée plas haut (1) partielle, ¢’est celle qu’il faut in-
voquer dans les tumeurs adénoides diverticulaires. Supposons un
prolapsus latéral, ne comprenant gu'une partie de la tunigue mu-
queuse, et entrainant i sa suite les plans muscualaires sous-jacents.
Au début ce n'est qu'un petit corps rougeitre, arvondi, semblahle i
un bourgeon charnu ; puis, sous Uinfluence des ellorts, des eris de
I'enflant, la cicatrice ombilicale, peu solide encore, cédant facilement,
la tumeur angmenle et atteint des dimensions variables. Mais en

méme temps, cette tumeur est exposée i des frottements répéleés ; elle

(1) V. p. 41, chapitree 1V,
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est soumise 4 des cautérisations de toute sorte destinées 4 |a faire
disparaitre. De la inflammation chronique, de la Uhypertrophie des
glandes, de li la production de tissu conjonetif inflammatoire unissant
¢troitement les différentes couches entre elles, et irréguliérement
distribué. En résomé la pathogénie des tumenrs adénoides diverticu-
laires pour notre maitre le professeur Lannelongue tient dans deux
mots : Prolapsus partiel latéral et inflammation chronique. Clest la
méme opinion que nous avons émise i la [in du chapitre précédent
(V. p. 51) et nous pensons qu'elle correspond A la réalité.

Diagnostic. — A condition d’y penser, le diagnostic pourra se
faire assez facilement en se basant sur le débal, la marche et les ca-
ractéres de la tumeuar ; Uirrédoetibilité, la consistance, la couleur, le
mode d'implantation, la matiére des produits de sécrétion, tels en
sont les ¢léments principaux. Nous vy avons assez insisté i propos des
symptomes pour n'avoir plus & v revenir.

C'est grace 2 enx que 'on évitera la confusion avee des fumeurs
stereorales on wrinatres de 'ombilie et d'origine congénitale. Celles-
ci sont plus molles ; elles sont réduclibles, souvent avee gargouille-
ment s'il sagit de lintestin, L'omphalocéle urinairve, résultat de la

perméabilité de l'onraque et de la persistance d'une partie du canal

allantoidien dans le cordon, est rave ; elle se reconnait a la présence .

i la base du cordon d’une tumeunr fluctuante, transparente, coexistant
avee une rétention d'urine.

Les végétations qui presque toujours limitent au dehors les fistules
urinaires ont quelgquefois de vagues ressemblances avee les tumeurs
diverticulaires, Dans une observation dua De Alrie (1) la tumeur maol-
lasze el fongueuse, d'un rouge sombre, du volume d'une noix.formait
un relief arrondi rattaché a 'ombilic par un court pédicule : mais le
signe caractéristique vient lever tous les doutes : présence, au cen-
tre de la tumeunr, d'un pertais laissant couler 'urine a laquelle est due
I'odeur sui generis des linges de I'enfant.

De méme la présence d'un pertuis laissant sourdre des matiéres
intestinales, bien que caché an milien de végétations plus on moins

développées, fera reconnaitre la fistule stercorale.

(1) Bulletin de thérape utique, 1879,
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Plus délicate quelquefois i établic est la différenciation clinique
entre les angiomes, les granulomes, et les tumeurs adénoides diver-
ticulaires.

Par sa forme de tumenar variquense, par sa consistance gqui est plus
molle, par un certain degré de réductibilité, par les variations de cou-
lear et de volume avee les cris de Uenfant, langiome ombilical,
varicomphale, de Bérard, fongus vasculaire des Allemands, sera re-
connu. Il est d'ailleurs excessivement rare.

Mais ¢'est surtout avee le gramudome que 'on sera exposé i des
errenrs de diagnostie. On se rappellera que le granulome est heau-
coup plus fréquent ;5 ¢’est done A lai quiil faut penser toat d'abord.
De plus son développement, en général plus considérable, se fait
par des bourgeonnements multiples qui donnent & sa surface un as-
pect lobulé. La consistance n'est pas la méme : le fongus végétant
est plus mou, moins élastique, saignant plus facilement. Différente
aussi est la natare du liquide produait par lear sarface : le granulome
donne naissance 4 une séerétion franchement purulente, tachant le
linge en jaune, distinete nettement du liquide muquenx que on voil
i la surface des tumeuars adénoides. Le mode d'implantation est im-
portant & rechercher: en général le zranulome au débat sera reconna
a4 sa base d'implantation siégeant sur les eotés de Panneau ombilical.
Mais en se développant dans I'entonnoir ombilical,il peat prendre une
forme moulée sar les parties environnantes, devenir plus régulier,
plus uni: et, si son implantation est assez large, on comprend qu'il
puisse en imposer pour un adénome. Une derniére différence entre
les deux variétés de tumeur @ le granulome disparait assez facilement
soil spontanément, soit par de légeres cautérisations ; au contraire
l'adénome reste indilférent aux agents modilicateurs, et s’accroit pro-
gressivement. Enfin, en dehors de tous ces éléments de diagnostic
luminensement exposés par notre maitre le professeur Lannelongue,
comme derniere ressource il nons reste 'examen histologique qui
viendra levertous les doutes. La structure des tumeurs adénoides re-
produisant la structure de Uintestin, encore que profondément mo-
difiée, ne saurait permettre I'erreur.

Cest le microscope qui seul a permis dans un cas de reconnaitre
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qu'il s’agizsait non d'un adénome ombilical, mais d’un edénome
d'origine stomacale. Nous faisons allusion au cas unique rapporté
par H. Tillmanns (1). Un petit garcon de 13 ans présentait & 'om -
bilic une tumeur congénitale rappelant comme caractéres et comme
aspect les adénomes. L'examen histologique d’un fragment d'une
part, les réactions du mucus séerété de 'autre, montrérent que 'on
avait affaire & un prolapsus de la région pylorique de l'estomac. Ce
Fait, rapporté d’ailleurs par Villar (2), nous a paru unique dans la
science ;, nous ne le signalons que pour mémoire.

C'est au méme titre que nous signalerons, en terminant ces quel-
ques considérations sur le diagnostic, lexistence possible a I'ombi-
lic de myxomes, dont les caractéres sonl trop peu connus pour gue
nous insistions, et de Lystes dermoides (2), qui seront toujonrs la-
ciles & différencier des tumeurs adénoides.

Traitement. — L'évolution méme de ces tumeurs commande le
traitement, Nous 'avons vu, abandonnées i elles-mémes, ou cauté-
risées par une série d'agents modilicateurs différents, elles augmen -
tent progressivement de volume ou,en tout cas, ne rétrocédent pas ;
done l'exériése s'impose.

On pourra la pratiquer par des moyens simples : ligature au ras
de l'ombilic, soit élastique, soit serrée d'emblée ; ou encore excision
aux ciseanx ou au bistouri, avee cautérisation de-la plaie.

(est 14 la conduite qui a été tenue par les chirurgiens dont nous
avons cité les noms plus hauat; et nous devons le dire, l'excision
simple dans ces cas a été suivie de guérison rapide, sans avoir donné
lien & aucun aceident. Et cependant on ne saurait trop prendre garde
en présence d'une tumeur diverticulaire ; on ne saurait trop avoir
en vuae la crainte d’'une fistule stercorale ; et si le moindre doule exis-
tait sur la présence d'un canal central communiquant avec lintes-
tin, ¢’est alors & la laparotomie qu’on aurait recours, seule inter-
venltion permettant d’enlever complétement le diverticule : les temps
opéraloires seraient les mémes que ceux que nous avons indiqués
dans le rhalp'l tre pl‘{'rrt'!di_'llt, sur le prolapsus ombilical du diverticule.

(11 H. Tiprwaxss, Dewts, Leid, . Chere., 1883, Bd. 18,

() Vieean, Th. Paris, 1886, p. 43,
(3) ViLvam, p. 62,
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DEUXIEME PARTIE

DIVERTICULITE

CHAPITRE PREMIER

Généralités.

Avec les tumenrs adénoides nous avons teeming U'étade des malfor-
mations et des anomalies auxquelles peut donner licu la persistance
plus ou moing compléte du canal omphalo-mésentérigue, et Fona pu
voir, par la richesse des documents concernant ee sujet, que cette
étude avait captivé nombre d'auteurs.

Mais est-ce i dire que nous en avons lini avee le diverticule de
Meckel ? On le croivait volontiers & s'en tenir aux monographies et
aux traités des auteurs qui ont abordé son étude, Et cependant, i
coté des anomalies diverticulaires sans doute trés inléressantes,
auxquelles nous avons consacré la premiére partie de ee teavail, il
est toule une classe de faits dont le diverticule est le point de départ,
et dont l'existence nous a paru mériter micux que ombre compléte,
dans laquelle on les a laissés jusquici, en France lout au moins.
Nous voulons parler des lésions inflammatoires dont les parois du
canal vitellin penvent étre frappées.

Diverticulum annexé & la cavité intestinale, souvent largement
béant, prét i recevoir des corps étrangers ou & participer aux proces-
sus dont I'iléon est le siége, Uappendice de Meckel est éminemment
propre a Uinflammation. Or celle-ci, variée dans sa forme et son de-
gré, allant de la simple congestion et de la follicalite légére jusqu’a
la gangréne et la perforation, donne naissance i une allection duo

canal vitellin que nous étudierons sous le nom de diverticalite,

Braxe o]
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Certes, ces lésions  inHlammatoires ne sont pas tout i fait incon-
nues ;omais on n'a pas songe a4 mettere en reliel leur il:llthT'tEltluu el
leur intérét. Tantit nous vovons signalé un diverticule enflammé,
trouvé au hasard d'une antopsie, et cela sans commentaires ; tantit,
croyant & une ocelusion intestinale, le chirurgien trouve une périto-
nite généralisée ayant pour origine un diverticule gangréné, et rap-
porte le fait sans paraitre v attacher plus d'importance (V. obs. 39).
En France ces faits sont i peu prés inconnus. Les traités et les mo-
nographies sont muets sar ce sujel ; méme le traité de M. Kirmis-
som (1) qui abonde en documents intéressants sur les affections con-
ciénitales et dont plusieurs pages sont consaerées an diverticule de
Meckel. L'observation de MM. Picqué et Guillemot (2) estla seule oi
les auteurs aient essayé de meltre en lumiére ce role du canal om-
phalo-mésentérique dans la pathogénie de certaines péritonites,

A Iétranger nous trouvoens quelques documents, épars ci et la dans
la littératare medicale. Fitz (3), dans sa communication sur les ano-
malies dues & la persistance du canal vitellin, signale deax cas on des
lésions inflammatoires du diverticule étaient le point de départ des
accidents observés. Keerte (4), dans une discussion mouvemenltée
d'ailleurs, i la Société de chirargie de Berlin, montre que la diverti-
culite peut étre cause de péritonite. Plus récemment Kramer (5,
rappelant les deux observations de Kaerte, publie deux nouveaux cas
et les fait snivee de quelgues réflexions. Pen avant, au Congrés de
chirurzie de Berlin (avril 1898), Sprengel rapportait un nouvel exem-
ple de péritonite généralisée par pecforation du diverticule.

Nous avons eu nous-méme la bonpe fortune de pouvoir étudier
deux cas de diverticulite & la fin de notre internat, L'un, dont his-
toire clinique est peu importante, puisque la diverticulite était au se-
cond plan, masquée par les symptomes d'un cancer de I'intestin,
correspondait au type que nous décrirons sous le nom de diverticulite
pzlrLl,':t.'lle avec folliculite, Nous n’avons pas vu le malade, mais nous

1) Kirmnssox, foco eifolo,

(2) Picoce et Goieiemor, Congrés de chivurgie, Paris, 1897,

(3} Frrz, loco cilato,

[4) hoentr, Berfin, kiin, Weeh., 1894,
(5} Knanen, Centr, f. Chir., mai 1898,
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avons pu, lout i notre aise, étudier les coupes du diverticule dans le
laboratoire de npotre maitre le De Monod, avee notre ami le I Ma-
caigne, '

L'autre, cliniquement, avait donné le change pour une appendicite
subaigué. Le malade fut opéré par notre maitre, M. le Dr Blum, dans
le service duquel nous avons pu suivre les diverses phases de son
histoire. Il s’agissait d'un gros diverticule de Meckel enflammé, con-
tenant dans sa cavité une aréle de poisson, et avant déterminé autour
de lui toute une coque d'adhérences péritonéales protectrices,

A la suite de quelques recherches failes 4 propos de ces denx ob-
servations, nous avons été frappé de vaoir combien ces fails d'inflam-
mations diverticulaires étatent mal connus, surtout chez nous, et il
nous a parn intéressant de les mettre en lumitre, Clest ce que nous
allons essaver de faire dans la deuxiéme partie de ce travail, ot nous

nous proposons d'esquisser & grands traits histoive de [a diverticulite.
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Anatomie pathologique.

Nous serons bref sue le chapitre anatomo-pathologique des lésions
inflammatoires diverticulaires et pour cause. Nous n'avons, en effet,
trouvé nulle part des examens histologiques du diverticule enflammé.
Dans les observations que nous rapportons plus loin, on verra que
les détails donnés par les auteurs sur I'état de Pappendice iléal,
plus ou moins malade, ne sont pas suffisanls pour édifier cette par-
tie de I'histoire de la diverticulite. C’est ainsi que Kramer écrit : « Le
diverticule est tumélié, son extrémité est dilatée... La mugueuse est
rouge, congestionnée, mais ne présente pas d'ulcérations. » Et A
propos d'un autre malade : « Parois du diverticule, rouges et tumé-
fices, infiltration porulente par places ». Dans d'antres observations
nous lisons que le diverticule est néerosé, gangréné, mais nalle part
il n’est question d'examen histologique. Aussi sommes-nous heureux
de pouvoir reproduoire ici l'examen que nous avons fait avee notre
ami M, le D" Macaigne, de nos deux eas de diverticulite. Cet examen
a fait objet d'une note i la Société anatomique. Voici les lésions
que nous avons renconlrées :

1* Lésions du diverticule. — Un examen d'ensemble de la
coupe ferait croive qu'on est en présence d'un appendice offrant les
lésions d'une appendicite au débat, la folliculite faisant tous les frais
de la lésion.

Procédons par ordre de dedans en dehors :

La partie superficielle de la mugueuse n’est guére lésée. On voit,
en effet, sur presque toute la surface de la eavité, un revétement
régulier d'épithélinm eylindrique, un pea aplati par places, trés haat
en d'autres points, avee de nombreux aspects de ecellules calici-
formes.

Ce revétement repose sur le chorion, dans lequel sont plongés les
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culs-de-sac gzlandulaires. Les glandes, dans lear ensemble, parais-
sent normales et, sur les coupes favorables, on les découvre placées
cote @ cote, séparées les unes des autres par une minee bande du
chorion. Mais, en certains points, les glandes sont séparées par des
zones plus larges du chorion, dont les cellules, un pea plus nom-
breuses qu'a I'état normal, ne eachent néanmoins pas le tissn réti-
culé fondamental. Ces zones correspondent aux lollicules enflam-
més sous-jacents.

La muscularis mucos® est respectée, sauf en certains points, on
'inflammalion profonde P'a fait disparaitre.

(want a la zone folliculaive, elle est manifestement allérée. En
gquatre ou ecing points dilférents de toute I'étendue de la coupe, on
voit de larges zones arrondies oun étalées & la partie profonde de la
couche glandulaire, el constituées par une accumulation dense de
nombreases et petites cellules rondes inflammatoires.

Ces amas de cellules embryonnaires ont parfois une épaisseur
égale i celle de toute la muquense ; ils s'avancent ainsi vers la sur-
face, envahissant le chorion et écartant largement les glandes i ce
niveau. Leur périphérie n'est pas teés hien limitée, et la infiltration
embryounaire s'alténue progressivement, envoyant des sortes de
prolongements vers les follicules voisins enflammeés et offrant, i des
degrés variables, les mémes lésions. A lear partie profonde ils re-
posent sur les faisceanx conjonetifs de la couche cellulense,

Celle-ci présente des lésions qui révelent lanciennelé et la lenteur
du processus inflammatoire, car on la voit constituée de faisceanx
fibreux ondulés, et de zones de tissu adipeux au voisinage des vais-
seaux de calibre.

On trouve encore dans cette couche, de méme que dans certains
interstices musculaires, des trainées de lymphangite & direction ex-
centrique : ce sont des sortes de petits bovaux simples, parfois bi-
Furqués, bourrés de petites cellales fortement colorées ; ils chemi-
nent i la périphérie des follicules, entre les faisceaux fibreux de la
sous-imugueunse, et entre les faisceaux musculaires o ils sont moins
apparents et plus étroits ; ils reparaissent enflin i la surface externe,

c'est-i-dire du edté du péritoine.
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A part ces petites trainées embryonnaires isolées oun accompagnant
les vaisseaux capillaires dans les interstices des faisceaux muscu-
laires, la couche musculaire avee ses deux plans n'offre rien i si-
analer.

A la surface péritonéale on voitquelques minces tractus conjonetifs
ondulés et de petites accumulations de eellules embryonnaires an
voiginage des vaisseaux.

Ce sont la, en somme, les lésions de 'appendicite dans sa forme
diseréte, caractérisée surtout par la folliculite et la périfolliculite, avec
la lymphangite que M. Letalle appelle térébrante et qui se poursuit
jusquau péritoine.

Dans ce cas nous nous trouvions en présence de iésions absolument
analogues i des lésions d'inflammation appendiculaire : folliculite et
périfolliculite élant au premier plan, les glandes étant & peu prés
epargnées,

Dans les coupes faites sur le diverticule de Meckel enflammé qui est
I'objet de notre observation personnelle (V. p. 81) les lésions étaient
beancoup plus marguées : voici ce que nous écrivions dans notre
note & la Sociéte anatomique @ « La coupe n'intéresze qu'une partie

de la eirconlérence do conduit épaissi et dilaté en ampoule.

(n y distingue parfaitement une couche glandulaire, une cellulense .

et une musculaire recouverte d'une conche graissense.

La couche glandulaire est trés altérée. On y voit des fragments de
culs-de gac glandulaires, plongés dans un tissu infllammatoire riche
en cellules rondes. En certains points les glandes ont complétement
disparu, et la surface de la cavité est constituée simplement de tissu
inflaimmatoire, parsemé de vaisseaux capillaires, et dont les parties
les plus superficielles tendent & se nécroser.

La tunique celluleuse présente aussi des lésions d'inflammation
avee formation de faisceaux fibreux indiquant I'évolution subaigué ou
chronique du processas inflammatoire,

Quant aux faisceaux musculairves ils sont séparés par des trainées
de cellules embryonnaires et parfois par des tractus conjonetifs en
évolution fibrense.

La couche adipease gqui vient ensuite présente aussi en différents
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toat au niveau du revétement péritonéal. Li, en ellet, il y a une con-
che épaisse par places de tissu conjonctivo-cellulaire en lamelles
aplaties parsemées de cellules plates, et de petites nappes hémor-
rhagiques.

En résumé, ce diverticule intestinal offre des lésions inflammatoi-
res intéressant surtont la muguense et diffusant jusqu’an revétement
péritoncéal ou elles revétent les caractéres d'une lésion chronique.

De I'étude de ces deux cas de diverticulite chronique nouns con-
cluons en disant : Uinflaimmation peut frapper les parois du diverti-
cule de Meckel, comme elle frappe Vappendice iléo-ciecal, a des de-
gres divers ; et depuis la simple congestion jusqu’a la gangréne et la
perforation on peat observer tous les intermediaives, Mais ce qui est
aujourd hui démontré et établi d’une facon indiscatable pour lappen-
dicite nous parait pouvoir étre appliqué i la diverticulite. Les lésions
inflammatoires qui la caractérizent sont dues, i orizine, i Uinfec-
tion de la muguense et du tissu adénoide sous-muqueax. Follienfite,
peri-folliculite, lymphangite sonl les trois anneaux de la chaine ana-
toma-pathologique.

G sont i les lésions pr‘illlnl'fli.'lli_'a-t, (ue Nous avons pu ohserver el
étudier sur les coupes des deux diverticules que nous avons eus en-
tre les mains, I est permis de supposer que les autres lésions plus
oun moins marguées donl les parois diverticulaires peuvent étre le
siege, jusques et v compris la gangréne, sont de méme ordre que les
lésions analogues dans Uappendicite.

Parfois on observe dans ce diverticule des lésions inflammatoires
aigutis semblables & celles dont Uintestin est frappé. Dans le cas de
Picqué (V. p. 1) on nota des lésions d'entérite aigui® @ dans le cas
de Galton (V. p. T4 1] existait des follicules clos tuméfiés et une pla-
que de Pever avee une perforation d'origine typhique. ChaufFard
signale également des lésions folliculaires typhiques dans un diverti-
cule de Meckel (V. p. 73).

Pour les perforations ¢'est ordinairement & la pointe da diverticule
qu’on les observe ; mais il est cependant des cas oin on les rencont re

pris de Finsertion iléale (V. ohs. 38).
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Comme pour Fappendicite, on a noté la présence de corps élran-
gers dans des diverticules de Meckel enflammés. Dans notre obser-
vation on peut voir qu'une aréte de poisson perforait obliquement
la paroi diverticulaire sans aller jusqu’au péritoine (V. p. 81). Sou-
vent on rencontre des noyanx de cerise, on encore des pépins de poire
ou de pomme.

Plus varement les autears parlent de caleuls stercoraux.

Ces diverses lésions diverticulaires aménent, dans 'organe |:,|uif.:n
est le siege, des modifications plus ou moins marquées, Tantot le di-
verticule enflammé chroniquement voit sa cavité disparaitre pres-
que complétement el subil la transformation fibreuse ; tanldt des
brides fibreuses le divisent en deux parties, dont 'une indépendante,
dilatée, jouera le role du vase clos dans Pappendicite ; d’autres fois
encore perforé il deviendra la cause d'une fistule pyostercorale,
resté adhérent et béant an fond d'un trajet plus ou moins profond
(V. abs. 36 et obs. 35).

20 Lésions du péritoine.— Nous ne dirons rien des lésions pé-
ritonéales dans la diverticulite. Elles sont les mémes que celles que
I'on observe dans Pappendicite. Selon les cas on trouvera une sim-
ple inflammation péritonéale par propagation, ou un léger degré de
péritonite plastique péri-diverticulairve. Le processus infectienx pourra
amener la formation d'un abeés enkysté aatour de Pappendice de
Meckel perforéounon (V. obs. 35). Dantres fois enfin on trouvera du
pus dans tout le ventre avee toutes les lésions de la péritonite géné-

ralisée (V. obs. 37 et suiv.).




CHAPITRE 11

Etiologie. — Pathogénie.

Eﬁl}lt)gie. — Ladiverticulite n'est pas, sans contredit, une affee-
tion fréquente. Cependantsi Uon veut bien considérer que attention
n'a pas encore été attirée sur ce sujet, et que nos recherches, Llout
incompléles qu'elles soient, nous ont permis d'en réunic 19 observa-
tions, on nons accordera quelle n'est pas non plus une rarveté pa-
thologique.

Ace. — Il est difficile d’établir une régle, & ce sujet; d'aprés nos
observations, les adultes v seraient plus disposés, i la dilférence de
Pappendicite qui frappe surtout les adolescents. (Vest ainsi que sur
les 19 Faits de diverticulite que nous reproduisons, nous n'en trou-
vons que 6 concernant des malades au-dessons de 200 ans.

SEXE. — Les hommes paraissent plus souvenl atteints que les fem-
mes.

ETAT DEFECTCEUX DU TUBE DIGESTIF, — lei, comme pour Uappendi-
cile, 1l est certain que les troubles existant du coté de Uiléon doivent
Jouer un role ; mais il nous est difficile d'étaver cette hvpothése sur
des faits. Dans une seule de nos observations il est signalé ce fait que
la malade avait soutlert longtemps de « gastro-entérite » (V. obs, 41).
La on Vinfloence des lésions iléales sur Uétat du diverticule est indé-
niable,c’est dans les allections aiguis intestinales, en particulier dans
la figvre typhoide. Témoin les deux cas suivanls

Ops. 30. — Cuavrrearn, Socidte Anat., 1879, — Surune enfant de 9 ans,
morte de fievee Lyphoide compliquée de diphthérie, on trouve un diver-
ticule de Meckel, evlindvique, en doigl de gant, libre et sans adhéren-
ces, Mais, a sa parlie movenne, se lrouve une plaque de Pever, Lrés tu-

meliee, mais sans uleéralion, comme on Pobserve, du resle, le plus
souvenl, chez les enlanls.
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Ows. 31, — Perforation d'un diverticule de Meckel an cours d'une fievre
typhoide. — J. H. Gavrox, Trans. of the Path, Soc., Lond., 1872, — En-
fant de 12 ans, alleinl de fievre typhoide de movenne intensilé au dix-
huitiéme jour environ. A l'autopsie de cel enfanl morl de périlonite
par perforalion, on trouva deux perforalions : l'une siégeail sur l'in-
testing l'autre occupail lextrémité d'un diverticule de Meckel long d’'un
pouce et demi. La perforation se trouvail au niveau d'une plague de
Pever.

Dans le cas de Piequé il est a supposer que des troubles d'enté-
rite aigoé avaient da precéder Nintlammation diverticulairo de méme
nature,

Causes occasionnelles. — Dans la plupart des cas, les causes
occasionnelles nous échappent ; cependant, comme pour Vappendi-
cite, l'influence d'un repas copieux ou indigeste parait capable de
provoguer des aceidents diverticulaives. Le plus bel exemple que
nous puissions en donner est celui de ce jeune garcon dont parle
Kaerte (V. obs. 37), qui paya de sa vie la lantaisie d'avaler en
erande quantité des cerises avec leurs noyaux; son diverticule, bourré
de noyaux, se perfora el lenfant succomba i une péritonite géné.
ralisée.

Corps étrangers. — Concrétions fécales. — Bien que leur ac-
tion paraisse secondaire, on ne peut lear dénier toute importance.
Nous verrons que dans nombre d'observations, la cavité diverticu-
(laire contient des corps étrangers @ tantot ¢'est une aréte de poisson
obs, 33), tantit des noyaux de cerise (obs. 37), tantot des pépins
de fruits (obs. 35).

(Juant aux concrétions stercorales elles paraissent moins fréquen-
tes que dans l'appendicite. Nous n'avons trouvé que deux observa-
tions oh leur présence dans la cavite du diverticule soit signalée,
I'ane de Houston (V. obs. 46), l'autre de Beach (V. obs. 48). Il
est permis de supposer que le développement de ces caleuls ster-
coraux résulte d'un vice de sécrétion de la muquense diverticulaire
enflammée, Leur présence met le diverticule en état de réceptivité ;
elle entretient I'inflammation chronique de la muqueuse et la con-
zestion de tout 'organe et peat devenir le point de départ daceidents

sérienx en obturant la lomiére da canal.
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Pathogénie. — Cette dernitre considération étiologique nous
conduit tout naturellement a la pathogénie de la diverticulite. Iei, i
notre grand regret, se place une lacune. Le temps nous a mandgué
pour essayer d’établir, par I'expérimentation, une théorie pathogé-
nique des inflammations diverticulaires et nous ne pouvons émetlre
que des hypothéses ; mais ces hypothéses, basées sar les faits que
nous reproduisons et sur les arguments tirés de la stracture méme
de l'organe, nous paraissent se rapprocher de la vérité. Elles pen-
vent se résumer en celte phrase : La pathogénie des inflammations
du diverticule de Meckel est la méme que la pathoginie de Fappen-
dicile.

it d’abord les conditions anatomiques sont les mémes. Le diver-
ticule n'a-t-il pas, comme [:-iplld:l'lt]il:[:‘, une enveloppe séreuse, lui
formant parfois un méso, une enveloppe musculaire et an revéte-
ment mugueux avec des glandes et des follicules ¢los 7 Ne commu-
nique-t-il pas largement avee Uintestin, dont les produits peavent
I'envahir et en ressortir, mais aussi d'autres fois v séjourner, y sta-
cner, surtout si l'orifice se rétrécit ou méme est obturé ? Done strue-
ture analogoe, ||]H|‘|n.‘|5iiinﬂ5i ilniil{:miqll{'ﬁ similaires: rien de plus
natorel que "inflammalion s’y développe de la méme facon, Vovons
maintenant les faits: ils parlent dans le méme sens, vérifiant une
fois de ptui‘-:. eette loi de |]IIL]11'L]1]§:iF‘ générale que sur les tissus de
méme natare, la réaction inflammatoire se produait dans les mémes
conditions .

Nous pensons done que la diverticulite est le vésultat de Uinfection
de la cavité et des pavoisdu diverticule de Meckel, Dans nombre de
cas les accidents sont la conséquence de la transformation d'une
partie du canal vitellin « en ane cavité close dans laquelle s'élabore
un foyer d'infection et d'intoxication dia i Uexaltation de virulence
des microbes emprisonnés (1) ». Dans d'autres cas il semble que
I'infection ait fait son ceavre bien que la lamicre du conduit demen-
rit perméable.

Vérifions ces assertions 4 la lumiére des faits que novs avons pu

recueilline,

i) Dievnaroy, Clinigue médicale de UHitel-Dieu, 1897, p. 329.



10 (UAS DANS LESQUELS LE DIVERTICULE EST TRANSFORME EN CAVITE
CLOSE. — On peul ranger sous trois chels les divers processus qui
peuvent aboutiv i ce résultat. Tantot il s'agit de caleuls ou de corps
étrangers obturant la lumiére du conduit en un point de son trajet,
Témoin 'observation due & Kramer. « Les parois du diverticule
étaient rouges et tumeliées, écrit auteur: 4 Uintérieur de sa cavite,
obstruant complétement la honiére, on trouve un pépin de poire. »
De méme dans les observations 37 (Kaerte), 42 (Beale), 46 (Houston)
il est parlé de corps élrangers remplissant la cavité diverticulaire ;
mais les auteurs ne donnent malheureusement pas assez de détails sur
I'obstruction de la lumiére du conduit.

Iautres lois, les parois sont rétractées suivantun processus libroide
chronique aboutissant & lobstruction canaliculaire. Un bel exemple
de ce mode pathogénique nous est donné par Kramer; cet auteur éerit
(V. obs. 34): « La muquense rouge, tuméfiée, porte des cicatrices
entre la partie étroite (dimensions d'un cravon) et la partie dilatée
(dimensions d'une prone) du diverticule, dont la lumiére, i ce
nivean, est complélement obturée. »

Enfin l'oblitération peut encore résulter de la flexion, dela coudure,
de la torsion, de 'étranglement du diverticule. Clest ainsi que dans
I'vbzervation de Roth (V. p. 27} le diverticule s'était tordu, « il s'é-
tait fart une infiltration hémorrhagique des parois, la nécrose de la
muguense avait suivi et la gangréne terminale de lorgane avait donné
naissance i une péritonite ». lei il n'est pas parlé d'infection, mais il
est bien probable que ce ne sont pas de simples troubles vasculaires
qui ont amené la gangréne et la péritonite. Dans un aatre fait di A
Karte (V. obs. 36) c’est I'étranglement du diverticule par un cordon
fibreux qui avait détermine la formation de la cavité close,

2o INFECTION SANS CAVITE cLOSE. — Dans 'autres observations il
sembie bien que la diverticulite ait évolué sans que la communication
avee lintestin fat inlerrompue. 11 en était ainsi dans les deux cas
que nous avons personnellement étudiés. 1l n’y a pas non plus de
doute dans U'observation 39, ou par la perloration diverticulaire les
maticres et le mercure contenus dans liléon avaient inondé la cavité

peritonéale. De méme il n'est pas question d'obstruction diverticulaire




dans le fait de Sprengel, dans celai de Tregelles Fox (V. pluas loin ).

En résumé le fait primordial et essentiel qui domine toute la pa-
thogénie de la diverticulite, comme il domine celle de Uappendicite,
c'est I'infection. Que des caleuls, que des corps étrangers puissent,
par leur présence dans la cavité du diverticule, provoguer et entrete-
nir un certain degré d'icritation, créer méme des érosions de la
muquense, ou encore déterminer obstraction de la lumiére du canal,
¢'est 1a un fait d’observation ; mais ils peavent faire défaut comple-
tement et, dans tous les cas, ils ne sont que des eanses adjuvantes ; la
seule cause déterminante ¢'est Uinfection, dont les agents exalteront
lear viralence, si le diverticale est transformé en cavité close, Cette
infection, dans la majorité des ecas, doit étre d'origine intestinale.
Existe-l-il, comme pour Fappendicite, une infection diverticulaire par
voie sanguine ? Cest ce que nous ne saurions dire.

Nous ne possédons pas de documents sur la bactériologie de la di-
verticalite. Dans une observation de Kramer, aotear signale la
richesse du pus en coli-bacilles : le méme microbe a élé trouvé par
Picqué, 11 est probable que c’est agent pathogéne le plus souvent
en cause. Il est possible anssi que pourcertaines formes gangréneu-
ses, il s'agisse d'une infection spéciale, de méme ordre que celle que

Veillon et Zuber ont décrite pour certains cas d’appendicite.



CHAPITRE IV

Etude clinigue.

Autant d'observations de diverticulite, autant d'erreuars de dia-
gnostic. C'est dire assez que la physionomie clinique de cette affec-
tion est loin d'étre caractéristique. Mais il faut ajouter aussi que,
comme elle est pen connue et surtout pen commune, en présence
des phénoménes qu'elle provoque, on songe volontiers & d’autres
lesions d'observation plus courante. Essayons done de déméler, au
milieu des signes qui lui sont communs avec dantres affections, les
caractéres qui pourraient éveiller les soupcons du chirargien.

La phrase que M. Gaillard a écrite i propos de Pappendicite peut
servir den-téte & ce chapitre : « Nous interrogeons le diverticule,
dirons-nous, et c’est le péritoine qui nous répond. » (est en ellet
daprés le degré de réaction péritonéale que nous décrirons deux
grands types cliniques de diverticulite : la .diverticulite avec périfo-
nite circonscrite, et la diverticulite avee péritonile généralisée, pour
les formes aiguiés. Nous verrons qu'il existe aussi une forme chroni-
que ou diverticulite a vechules.

A. Diverticulite avec péritonite circonscrite. — Les
svinplomes varient suivant la forme 4 laguelle on a affaire.

Tantot tout se borne & une simple inflammation pariétale, i une
folliculite légere, qui peut méme étre méconnue. Le cas de Mauclaire
et Macaigne que nous rapportons ici en est un exemple. Malgré les
lésions diverticulaires trouvées a I'autopsie, jamais le malade ne pa-
raissait avoir eu quelque chose qui ressemblat i une crise diverticu-
laire.

Ops, 32 (résumée). — Diverticulite pariétale folliculaire. — MavcLairg
el Macateye, Bull. Soc. anat., février 1898, — Cette observation a Lrait i

un malade, agé de 58 ans, entré dans le service de notre mailre
M. Monod, sappléé pae M. Mauclaire, le 19 janvier 1898,




Le début de la lésion qui améne le malade & Phopital parait dater
d'un an environ. Il a en & celle époque des phénoménes d'obstruction
intestinale, qui sont survenus depuis par erises. Acluellement le malade
Irés amaigri présente les signes d'un cancer de IS iliaque. Opération
le 26 janvier. Laparotomie latérale gauche, résection intestinale ;
invagination du bout inférieur, fixalion a la paroi du bout supérieur
sous forme d’anvs contre nalurve. Morl le soir.

Ezxamen de la picce. — Sur la tumeur existe un point rélréci gqui cor-
respond & une bride externe. Celle-ci est représentée par un diverti-
cule iléal, comme le montrent lautopsie et lexamen histologigue.

Eramen histologigue (M. Macaigne). — Celte bride forme un cordon
plein qui, sur la coupe transversale, i Uil nu, se montre composé de
plusieurs tuniques. La coupe microscopique montre que Fon a allaire
i un organe identique i Fappendice iléo-caecal.

La surface inlerne de la muquense est lapissée par un revelemenld
régulier de cellules exlindriques, qui pénétre dans Uépaissear du cho-
rion pour former une couronne de glandes assez regulicre, lintervalle
imterglandulaire élant & pen prés égal a 'épaisseur de la glande elle-
meme.

A la partie profonde de la mugqueuse se trouvaient, sur loule la coupe.
trois amas lymphoides arrondis.

Ces follicules sont enflammeés, bourrés de petites cellules rondes, el,
de 'un d'eux, Uinfiltration de cellules embryonnaires diffuse en nappe
i I'union des tuniques muquense et cellulense.

La courbe cellulense est dailleurs normale, de méme que les denx
plans de la tunique musculaire qui sonl trés développés. La couche
sous-périlonéale n'est pas enflammée. 1l s’agit [a i n'en pas douler
d'un diverticule intestinal, el U'inflammation folliculaire qu'il présente
el qui ressemble a la folliculite appendiculaive n’est pas la pacticunlarite
la moins intéressanle de celle observalion.

Dans un deuxiéme degré, ladiverticulite s'accompagne d’une péri-
tonite péri-diverticularre plastique : des adhérences g'organisent au-
tour de I1H|]1I'IEIHI ice de Meckel, protézeant la srande cavits pi"!l‘lllum'!-i_lu
contre l'infection. Il n'existe en général pas de suppuration, notre
ohservation personnelle est un type de cette forme,

Enfin la troisitme forme comprend les cas ot un abeés peéri-di-
verticulaire circonscrit, enkysté, est définitivement constitué, Kerle
a publié un hel exemple de cette variété clinique, qui peat étre I'abou-
tissant des deux autres.

Le début est en général brusque. Dans un cas on reléve dans les

antécédents du malade des svmptomes de gastro-entérite chronigue ;
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dans un autre un trawmatisme recu quelques jours auparavant. Dans
la majorité des cas c'esl en pleine santé qu’éclatent les accidents,
Douleurs abdominales, vomissements et iévre sont les premiers symp-
tomes en date.

La douleur n'a rien de caractéristique ni comme acuité ni comme
siége, Elle peat étre brusque, déchirante, ou au contraire sourde
et continne, Elle siége en général dans la fosse iliaque droite, parfois
un peu plus pris de Fombilie, parfois rapprochée de la vessie et de la
ligne médiane (Sprengel).

La douleur, svymptome primordial et capital, fait rarement défaut ;
il n’en est pas de méme des vomissements qui peavent manquer.

La fidore existe dans la plupart des cas. Toutefois elle semble poua-
voir faire défant, Dans Vobservation due 4 Kramer la lempérature
du jeune malade était normale, et cette apyrexie jointe aux douleurs
abdominales, aux vomissements, et i Farrét des maticres et des gaz
avait conduit au diagnostic d'occlusion ; il en était de méme pour le
malade de Picqué.

Les phénoménes géndraur d'ailleurs sont variables avee chaque
forme. En général, la fievre est élevée et le pouls fort régulier; le
facies est plus ou moins grippé.

Tous ces phénoménes du début changent de caractére avee I'évo-
lution de la maladie vers I'une ou lautre forme.

Dans le cas ou Uinflammation diverticulaire est légére, se bornant
i une simple folliculite, tout doit rentrer rapidement dans lordre.

Nous ne pouvons faire ici que des hypothéses par rapport & ce qui
se passe pour Pappendicite. Nous ne possédons en effet qu'une
ohservation de diverticulite pariétale folliculaire (V. obs. 32) et,
au point de vue clinique, nous n'avons aucun renseignement sur les
troubles qu’elle avait provoqués.

Nous pouvons plus facilement décrire la deuxiéme forme clinique,
e'est-d-dire la diverticulite avee périlonite plastique pérvidiverticu-
laire. Dans ces cas les phénoménes péritonéanx persistent en se mo-
difiant, en méme temps qu'apparaissent des signes de localisation
autour do diverticule.

Les phénoménes aigus se sont calmés, les vomissements, les nau-
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sées méme ont cessé, le facies a repris i pea prés son aspect normal,
la lievre est peu élevée, le pouls i peine agité, A ce moment ilne reste
plus que des symptomes d'embarras gastrique 1éger: langue sale, cons-
tipation, haleine fétide, inappétence, ete. En méme temps, les douleurs
se localisent, occupant la fosse iliaque droite, le plus souvent, ou la
région médiane sous-ombilicale, Au nivean de la zone doulourense,
la paroi est tendue, contracturée § le reste du ventre est souple.

La palpation, en arriére de la paroi vigilante, permet de sentir une
zone indurée, comme une plague, de dimensions variables, au niveau
de laguelle la pression est surtout douloureuse @ c'est le plastron di-
verficulaire, indice de Uinflammation adhésive des surfaces séreuses
contiguis,

La percussion faite légérement,donne de la matité ou de la subma-
tité plutit, dans cette région : la percussion profonde donne de la
sonorilé, i cause de la présence des anses intestinales agglutinées
autour du diverticule enflaimmé.

Cest l'observation d'un cas de ce genre que nous avons recueillie
dans le service de notre maitre, M. le Dr Blum. Nous la reproduisons
ici pour bien montrer la physionomie clinique revétue par cette forme
de diverticulite, qui, on le verra, simule & s’y méprendre Uappendi-

cite avee péri-appendicite plastique.

Ops. 33 (personnelle). — Diverticulite paviétale avee péritonite adhé-
sive peri-diverticulaire circonserite. — Recueillie dans le service de M. le
D Brum, — Pierre R..., ébéniste, agé de &l ans, entre le 17 mars 1898
dans le service de nolre mailre M. le D* Blum a I'hapital S1-An-
loine.

Il ne présenle rien de parliculier & relever dans ses anlécédenls hé-
rédilaires ou personnels, el jonit d'une trés bonne santé.

Le 7 mars, c'est-a-dire dix jours avanl =on enlrée & hapital, il a é1é
pris I'aprés-midi, en plein ravail, d'une doulenr brusque, aigué comme
un coup de coutean dit-il, dans la fosse iliaque droite. |l rentre pénible-
ment chez lui et se met au lit.

Le lendemain, apres une mauvaise nuil, le malade vienl a la con-
sultation (il demeure & colé de Uhopital). On croit @ un embarras gas-
trique probablement, el on lui ordonne une purgatlion el le régime
lacté.

Au bout de qualtre jours, les douleurs persislent quoique moins

BLAKG i
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fortes, R... revient i la consultation, on ne trouve rien de net et on
ordonne des douches,

L'élatl gasirique avec inappétence compléte, langue sale, douleurs
vagues dans le ventre, persiste el le malade entre & I'hapilal, salle Vel-
peau, le 17 mars.

Etat actuel. — Facies pile, fatigué, légére teinte subictérique des
conjonclives et de la selérotique.

La langue est recouverle d'un large enduil saburral, 'haleine est
fétide ; de temps i autre quelques nausées, mais pas de vomissemenls.
Les doulears d’abord loealisées & la fosse iliaque droile, puis irradiées
i tout 'abdomen, occupant de nouveau nettement la région cacale :
sourdes, continues spontanément, elles s'exaspérent par les mouve-
menlts et surlout par la pression.

Fic. 4. ih 1

A la palpation on sent tout d'abord une résistance teés marquée, due
i la contracture des museles droils, vigilance musculaire indice d'une
inflammation rétro-pariétale. Derriére la paroi plus ou moins lendue
selon les mouvemenlts, la main percoil, dans la fosse iliaque droile, au
nivean de la région ciecale, un empilement profond, une large zone
d'induration des dimensions de la paume de la main i pea preés, dont
il est difficile d’apprécier nettement les contours et les limiles.

Cetle masse en forme de plaque est dure. plutot rélinente : il est
impossible d'y déceler la fluctuation, elle est absolument mate i la
percussion. Le veste du venltre est légérement ballonné, mais a peine
sensible. Pas de vomissements, pas de diarrhée ni de conslipation.

Ces symplomes s'accompagnent d'un léger élal fébrile @ la tempéra-
ture oscille entre 370 et 387 ; le pouls régulier, fort, bien frappé, est i 90.
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En présence de ce complexus symplomalique M. Blum porte le dia-
gnoslic d'appendicite subaigné el décide intervention.

19. — Laparotomie latérale droile. Aprés incision de la paroi qui
parait légérement wdémateuse, on lombe sur une masse dure, comme
fibreuse, de la grosseur d'un @uf de pigeon, mais plus allongée. De
tous colés des anses inlestinales adhérvent assez lichement i celle
masse,

On libére ces adhérences et, & Uaide de la sonde cannelée, on déchire
peu i peu cette enveloppe de néoformations inflammaloires devenues
fibreuses. Avee beancoup de peine on finil par arriver sur un cordon
arrondi du volume du pouce, qui, malgré son volume, parail étre 'ap-
pendice. Mais, en regardant de plaus pres, M. Blum constale que cet ap-
pendice s'insére sur linlestin gréle el reconnait un diverticule de
Meckel (V. fig. %-5).

L'appendiee iléo-caecal est en place et normal.

Ligalure el résection du diverticule donl on cautérise le moignon au
thermoeautére. Sutures de la pavol en trois plans. Héunion par pre-
miere intenlion.

Le malade sorl guéri deux mois apres.

Il a été revu derniérement en parfaite sanié.

L'examen du diverlicule enlevé montra la présence dans sa paroi
enflammée el épaissie d'une ardte de poisson, avalée 15 jours aupara-
vant; nous avons vu plus haut (V. p. 70} quelles étaient les lésions
histologiques.

Dans notre cas la communicalion avee Uintestin était conservée,
Pinflammation, localisée aux parois du diverticule, avait évolué d'une
facon toul & fait subaigué et le péritoine avait réagi d'une lacon sub-
aigué également, déterminant ainsi cette carapace d'adhérences au
centre desquelles on avait été obligé d'aller chercher la caunse de
tout le mal.

A la méme forme clinique appartient le cas suivant de Kramer,
avec une variante. Iei le diverticule, dilaté 3 son extrémité, était
transformé en cavité close, en une véritable poche purulente, en-
tourée de quelques adhérences péritonéales et les accidents avaient
éclaté avee fracas simulant le syndrome de 'ocelusion intestinale.

Owes. 3%, — Ieerticulite pavidtale avee abeds intra-diverticulaire., —
Kuamer, foco citalo (résumdée!. —— Jeune homme de 18 ans, d'une honne
santé anlérieure, est pris brusquement, sans ficvre, de vives douleurs

dans le ventre, avee constipalion opiniitre el vomiszements. La don-
leur se localise & la fosse iliaque droile, au niveau de laquelle on trouve
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de la submalité et de la résistance an doigt; le reste du ventre est
souple el normal, le pouls fort el régulier, & peine accéléré. En somme
signes d'ocelusion.

Laparotomie latérale droite. — M. Kramer trouve rapidement I'obstacle.
Il s'agit d'un annean assez large dans lequel s'engage une anse inles-
tinale, légerement coudée, mais non élranglée. L'anneau est formé par
un diverticule de Meckel, long de 12 centlimétres, dont Uextrémité di-
latée était lixée an mésentiére par des adhérences, en parlie anciennes,
en partie récentes, Pas de lésions de périlonile. On libére le diverticule
de ses adhérences el on lenléve. Guérison rapide,

Examen du diverticule. — Le diverticule est tuméfié, la séreuse est
fortement injectée. Son extrémilé dilalée a le volume d'une prune ;
a l'ouverlure il s'écoule un pus jaundtre, épais, crémeus, riche en coli-
bacifles. La muqueuse esl rouge, luméliée, maiz ne présenle pas d'ul-
cérations, Elle porle des cicalrices entre la partie élvoite (dimensions
d'un crayon) el la partie dilatée du diverticule, dont la {umiere a ce
niveaw est complelement obturée. Pas de corps étranger. La mugqueuse
est saine dans le reste du diverticule.

Dans les faits de ce genre I'évolution est différente suivant les
cas : lantot les accidents s'amendent, les phénoménes généraux dis-
paraissent en meéme temps que les signes physiques deviennent de
moins en moins perceptibles ; et tout se termine par résolution ;
lantdt au contraire, aprés une premiére période, telle que nous
I'avons déerite, on assiste i I'évolution vers la suppuration et a la
formation d'un abeés enkysté péri-diverticulaive (3° forme).

Deux symplimes marquent en général le passage de la forme
précédente a celle-ci @ d'une part les oscillations de la température,
de l'autre les caractéres des douleurs. En effet la fidvre, qui était
tombée on qui avait diminué notablement, se rallume, el ses irrégu-
larités annoncent la suppuration. En méme temps les doulears, dont
I'acuité avail disparu, se réveillent, deviennent lancinantes, el le
moindre mouvement, la moindee pression les exaspérent. Des fris-
sons peavent élre notés,

L'analyse des symptémes locaux complite ces détails. Le plastron ,
dar et résistant, semble moins lizneux, d'une consistance plus
molle ; on peut trouver de la résistance au niveau du foyer : excep-
tionnellement on décélera la Nuetoation. « La tuméfaction diminue,
cerit Kramer, se ramollit, devient fluctuante ; et cette fluctuation

est méme perceptible par le toucher rectal » (V. obs. 33).

e |



Le reste de I'abdomen, toujours plus ou moins distendu, est en
général souple et indolore.

Si I'on n'intervient pas, on verra survenir de P'edéme de la paroi
abdominale, de la rougeur de la pean et la collection purulente de-
venir sous-cutanée,

Cest ce qui arviva pour le malade de Kramer, qu refusait de se
laisser opérer. L'ohservation suivante de cet auteur nous monltre les

dilférentes plm:‘:‘-es de la diverticulile dans ces cas,

(ns. 345 I:l'f.ll'l-'uul'lll".t:]. — Ihverficulile perforante avec peritonile enkystée,
— Kraugn, Centralbl. f. Chir., 1898. — Homme de &0 ans recoit, le
18 aoiit 1895, un coup de pied de cheval dans la fosse iliague droite, et
conlinue & travailler. Quelques jours aprés il est pris de liévre, de
douleurs abdominales, de vomissemenls, et lransporlé & Phopital le
H aonl.

“Peu & pen apparait une tuméfaction dure, male & la percussion
dans la région iléo-cacale, remontant jusqu'a une ligne horizontale
passant i deux travers de doigl au-dessous de Pombilic.

Toul autouwr Nabdomen n'est pas douloureux, mais météorisé, Les
vomissemenls onl cessé, mais la ficvre et les douleurs persislent ; trai-
tement : glace et opium,

La luméfaction diminue, se ramollit, devient flucluante, et celle
fluctuation est méme perceplible par le toucher rectal. L'opération esl
repoussée par le malade, qui relourne chez lui.

ilans les semaines qui suivenl, la peau de la région luméhiée =e
prend, rougil, devient eedémaleuse el une incision donne issue 4 une
grande quantilé de pus. La fiévre tombe, mais la suppuration continue
pendant des mois.

En mars 1806, le malade rentre de nouveaun i Phopital. On fait une
grande incision pour rechercher lovigine de Pabees devenu fistuleux,
mais sans pouvoir arriver a lrouver la communicalion soupconnée avee
Pinltestin.

La fistule persistant malgré toul, on décide une nouvelle interven-
tion. Large incision de la paroi, conduisant sur le périloine épaissi. On
trouve une ouverture fistuleuse par laquelle une sonde inlroduite
parail se diriger vers la ligne médiane, Incision du péritoine a ce ni-
veau ; le doigt introduil conslate que la sonde pénélre dans un conduit,
gros Comine un crayvon, qui i son extrémilé est ixé an péritoine a pen
prés vers la ligne médiane. Comme des anses inlestinales adhiérentes
empéchaient de poursuivre plus loin les recherches, on agrandit 'in-
cision péritonéale, on dégage linteslin de ses adhérences, el on cons-
late que le cordon, long de 10 centimelres, esl un diverticule de Meckel.
L'appendice iléo-cacal est reconnu sain el en place normale,
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Le diverticule esl libéré de ses adhérences: ligalure i sa base et
extirpation : suflures de Lembert & deux élages; guérison qui s'est
maintenue depuis.

Eramen du diverticule, — Parois rouges el tuméliées ; infliltration
purulente par places. A Uintérieur de sa cavité, obstruant complétement
la lumiére, on trouve un pépin de poire ou de pomme ; la fistule, origine
des accidents, siége @ 2 cenlimétres de la pointe du diverticule.

B. — Diverticulite avec péritonite généralisée. — Comme
pour lappendicite on peat déerire denx variétés cliniques de périto-
nite généralisée d'origine diverticulaire : I'une primitive, lautre
secondaire.

Dians les cas de ce dernier groupe, la diffusion se fait autour d’un
foyer primordial péri-diverticalaire ; soit qu'il y ait simple propaga-
tion, soit qu’il y ait formation de foyers multiples. soit enfin que la
poche, primitivement enkystée, se rompe dans le ventre. 1l n'est
pas toujours faeile dans ces cas de laire la part exacle, dans I'his-
toire de la maladie, de ce qui revient & la diverticulite et a la péri-
tonite. Tantot, en effet, la premiére a évolué sourdement sans que
les svinptomes observés soient de nalure i éveiller les craintes duo
malade quine voit pas de médecin, et ce sont les phénoménes de la
péritonite qui sont notés seulement dans l'observation. Tantot, an
contraire, la péritonite s'installe & bas bruit, sournoisement et on
trouve le venlre plein de sérosité louche alors qu'on se croyait en
présence d'une collection enkystée. Le plus souvent il s’agit de pé-
ritonite généralisée d’emblée et consécutive a une diverticulite per-
forante.

Cetle péritonite, qu'elle suit primitive ou secondaire, se traduit
par les mémes symplomes, lesquels sont la reproduction du lablean
clinique de la péritonite généralisée an cours de Pappendicite. On
pourra donc se trouver en présence de la forme puralente propre-
ment dite ou de la forme septique diffuse. Malheureusement les ob-
servations se bornent la plupart du temps i mentionner simplement
ceci 2 « On nole tous les signes de la péritonite généralisée », sans
compter les cas ot on reléve plutit les symptomes de l'occlusion

intestinale. Aussi n'avons-nous aucune particularité i signaler au
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point de vue clinique ; et, nous le répétons, cela s'explique toul
naturellement, puisque cetle complication péritonéale se produit
dans les mémes conditions que lorsque c'est appendice iléo-carcal
qui en est le point de départ. Rien d’étonnant, des lors, quelle re-
vite, dans 'un et Paolre cas, les mémes allures symplomatolo-

sigues.

Les observalions suivantes que nous reproduisons viennent con-
firmer les idées que nous exposons dans les puges précédentes. Elles
montrent que le plus souvent, comme nous Péerivions, la péritonite
sénéralisée 'est d'emblée ; la perforation du diverticule en est ori-
sine. Mais aussi elle peut étre la conséquence de la propagation d'un
foyer péri-diverticulaire primitif. Il en était ainsi dans le cas de
Keerte, communiqué a la Société de chirurgie de Berlin (1894) et
résumé plus loin. Cest le seul exemple de péritonite généralisée se-
condaire d'origine diverticulaire que nous avons pu trouver; les

autres sont tous des exemples de péritonite généralisée d'emblée.

Owrs.36. — Diverticulite perforante avee peéritonite conséculive a un abees
péri-diverticulaire. — Kogrte, Berlin. Elin. Woeh., 1804, — Malade pris
brusquement le 15 aoil 1891 de douleurs abdominales, avee vomisse-
menls et arrél des gaz el des matieres. 1l entre i haopital o ces phé-
noménes s'aceusent. Il semble de plus qu’il existe du coté droit, dans
le flanc, une cerlaine resislance de la paroi. Pas de diagnoslic sir,

Laparotomie. L'incision du péritoine pariélal injecté fortement mon-
tre une cavité abdominale pleine de sérosilé purulente, avee des
anses inlestinales recouverles de fausses membranes. Op cherche
en vain la cause de l'obstruction.

L'élal du malade ne permellant pas une intervention longue, on ne
satlarde pas trop longlemps, el on fail une incizion latérale droite
dans lintention d'élablir un anus artificiel.

Mais dans la fosse iliaque on tombe sur des anses inlestinales ag-
glutinées par des fausses membranes. On les écarte el un flol de pus
apparail. tn trouve alors un appendice iléal gros comme une poire, le-
quel était adhérent & inlestin par un pédoncule d'environ 1 centimi-
tre. Ce pédoncule élait comprimé par un cordon allant de la région
ciecale vers le foie, Il s'cétait necrose ef la perforation avail determing un
abees, M. Raerte coupe le cordon, enléve le diverticule, ferme l'ouver-
ture inlestinale en fixant le moignon i la paroi par précaulion.,

Le soir le malade continue & ne pas avoir de selles. On fail un anus
iliaque droit par oi s'écoulent les malicres,

A la suile de ces opérations le malade conserve une fistule stercorale



que M. Keerte a toutes les peines du monde a fermer ; enfin guérison.

Ops.37. — Diverticulite perforante avee péritonite géndralisée.— Kogrte,
Berlin, klin. Wach., 180%. — Il s'agit d’'un adolescenl qui avait la
mauvaise habitude d’avaler des cerises avee leurs novaux. A la suile
d'une ingestion considérable de cerizes, il est pris brusquement de tous
les signes de la péritonile el amend a 'hapital,

La on pratique immeédialement la laparotomie, el on lrouve une
péritonite généralisée. On se contente d'ouvrir largement et de faire
un grand lavage de la cavilé péritonéale.

Le malade meurt le soir.

Autopsie. — On trouve un diverlicule d: Meckel rempli de noyaur de
cerise, origine de la péritonile généralisée.

Nous regrettons que auteur ne donne auecun détail sur les lésions
diverticulaires qui furent le point de départ des accidents périto-
néaux mortels, Y avait-il simplement diverticulite pariétale ou diver-
ticulite perforante ?... Kramer, parlinlde ce cas, penche pour la
deuxiéme hypothése, puisqu’il éerit: « Dans le denxiéme cas de
Keerte il v avait une perforation du diverticule par un noyan de

cerise, »

Ops. 38, — Diverliculite gangréneuse aves péritonite généralisée. —
SPRENGEL, Congres de chivurgie allemand, 1898, — Enfant de huit ans
présenlant les signes d'une pérityphlite. A 'enlréede la pelile malade,
on constate I'existence d'une collection purulente assez grosse ressem-
blant aux collections drovigine appendiculaire, mais paraissant plus rap-
prochée de la vessie,

Laparotomie. On trouve une peérilonite généralisée avec un exsudat
plus marqué du colé gauche, L'appendice iléo-caecal est zain et en place;
mais il v a un gros diverticule de Meckel épatssi, presentant a sa base une
plague de sphaceie, point de départ de la péritonite. Mort.

Ops, 39, — Diverticulile gangréncuse avec péritonite gendralisée.— In
th. Cazix. — Jeane homme d'une santé florissante, dgé de 18  ans,
meurt d'étranglement intestinal (7). Le mercure coulanl avail amené
une rémission momenlanée des symplomes qui, an houl de quelques
jours, sonl devenus treés graves,

Auvrorsie. — On (rouve, i la distance de 15 pouces de la valvule ilée-
ciecale, un diverticule vrai, tellement gangréné, qu'il avail donné issue
aux maliéres fécales el au mercure dans la cavité abdominale, par une
déchirure de son extrémité adhérente.
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Ops. 40. — Diverticulite perforante avee périlonite généralisée. — DE-
xuck, Soc, anal., . XXV, p. 369. — Au cours d'une discussion i propos
de la présentation d'un diverticule de Meckel, Denucé rappelle le caz
d'un homme soigné en 1847 a lhapital Sainte-Marguerite, el morl avec
tous les signes d’une péritonite généralisée. A laulopsie, on lrouva que
l'origine des accidents était due & la pénétration dans un diverticule infes-
tinal d'un noyaun de cevise, qui avail determine une wleération el une per-
foration diverticulaires.

Ous &l (résumée). — Diverticulite gangrenense . — Ravew, Archiv. gén,
méd., L.V, p. 68. — Mme L..., soignée antérvieuremenl pour une gas-
tro-entérite chrontgue, est prise, aprés un malaise de quelques jours,
d'une douleur abdominale tres aizué, conlinue, localisée 4 'union de
la fosse iliaque droile ef de 'hypogasire, 4 la hauleur d'une ligne joi-
gnant les deunx épines iliaques anléro-supérienres. Venlre souple, non
douloureux, hors le point affecté ; vomissemenls bilieux [réquents,
constipation opiniilre ; pouls pelit, dur, fréquent.

Sous l'influence des antiphlogistiques, la douleur est calimée momen-
tanément ; puis le ventre se ballonne, les aulres symplomes vonl eén
saggravanl ; mort 15 jours aprés le début des aceidents.

Avropsie. — Péritoine enllammé, surlout dans la région hypogastri-
que ; dans la fosse iliagque, au poinl douloureux, tache hrane, cireulaire,
oblongue, formée par un appendice iléal enflumme et gangrene. Ses denx
extrémilés sont cachées : il forme une arcade sous laquelle s'engage
liléon ; le diverticule, irrégzulierement piriforme, prend naissance i
20 pouces du cecum. Quelques adhérences récentes, détachées facile-
ment, l'unissenl au mésenlére el a la cicconvolulion introduite sous
l'arcade. Les parois de cetle anseque Pon avail crue élranglée, sont
saines, & peine injectées, non distendues. Le ciecam el Fappendice sont
bien conformés el sains.

Ops. 52 (résumeée). — Diverticulite perforante avee pdritonile génera-
lisee.— Beave cilé par Firz. — Il sagit d'un malade mort de péritonite
suraigué. Le poinl de départ des accidenls élait la perforation d'un
diverticule de Meckel dans la eavité duquel on trouva un noyau de
cerise, 'écorce coriace de pépins de fruils, el deux masses dures,
irrégulicres, ressemblant aux concrétions que P'on lrouve souvent
dans l'intestin des chevaux.

Oes. 3. — Diverticulite gangréneuse avee péritonile généralisée, —
Roru, Arch. de Virchow (voyez p. 27).

Ops, %%, — Diverticulite perforante avee péritonite geéneralisée, — Tre-
cELLES Fox, Pathol. Soc. of Lond., janvier 1898 [résumée).—- Enfant de
3 ans ; habilné i soullrir apres les repas de digestions difticiles. 1l pré-
sentail une division du voile du palais.

Début de la maladie le 16 octobre par des malaises aprés le repas
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Le lendemain, 16, les douleurs abdominales deviennent plus vives,

18 vetobre. — Vomissements alimenlaires et bilienx. Les douleurs
sonl telles que le malade se tord dans son lit; il évite le décubitus
dorsal el se couche de préférence sur le eoté droit. A noler également
la fievre & grandes oscillations, la résistance de la paroi abdominale et
la matilé dans le flanc et la fosse iliaque gauches. Traitemenl : opium
el stimulants.

19. — Les douleurs diminuent,mais le pouls devient plus rapide.On
donne de grands lavements qui n'ont d'autre effel que de provoquer
quelques évacvalions muqueuses el un élal de faiblesse voizin du col-
lapsus.

20, — Légére amélioration trompeuse, bientol suivie d'une aggrava-
tion des phénoménes : délire, vomissements bilieux, pas de selles nor-
males, quelques évacualions muqueuses.

21. — Pouls moins fréquent; le petit malade prend quelques toni-
ques : l'intestin réagit toujoms difficilement ; quelques selles liquides ;
on essaie la suralimentation par le reclum. Dans la nuit les crises de
douleurs et de vomissements recommencent en méme lemps qu'aug-
mente le ballonnement du ventre.

22. — Signes de collapsus. Mort dans le délive.

Avtorsie, — On lrouve au cenlre de Pabdomen deux anses du colon
transverse, largement dislendues, Sous elles élail un segmenl arron-
di serré el tordu, comprimé contre la colonne avee des anses du petit
inteslin dislendues el adhérentes les unes aux aulres par des fausses
membranes de péritoine récentes. Le corps du diverticule de Meckel se
trouvait i gauche, prés du eolon . profondément on apercoit I'estomae
réfracté, mais normal aux aulres poinlsde voe,

Au niveau de Fanse de 'iléon serrée el lordue, la lomiére de 'inles-
lin élait rélrécie, mais non complétement oblilérée. Le diverlicule de
Meckel était flaccide, presque vide : le pédicule fortement congeslionné,
couleur vin de Porlo; le corps exsangue ; les lésions sont trés neltes
dans la couche périloneale enllammée. Il existe une perforation, d'un
quart de pouce, de dale récenle. par laquelle ont passé dans la cavité
péritonéale des débris alimentaires. Un liquide séro-purulent, bruna-
tre, d'odeur lélide, sépare les anses inlestinales recouverles de fausses
membranes,

Ons, ¥h.—- Diverticulite aigué avee péritonite généralisée.— Due a 'obli-
geance de M. le Dr Picgue. — K. Jean, dgé de 30 ans, enlrele 10 mars
1897 a I'hapital Dubois, dans le service du Df Piequé, 1°r élage, lit ne 13.

Bonne santé habituelle. Pas de troubles digestifs antérieurs.

Le 6 mars, le malade dine comme a l'ordinaire, quoique se sentant
déji un peu mal i I'aise ; il va en soirée cependant, la il est pris brus-
quement de violentes coliques, siégeant au niveau de la région ombi-
licale. 1l est obligé de rentrer el de se coucher,
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Depuis ce moment, les douleurs sont continues, elles se sont élen-
dues & lout 'abdomen. Le malade a pris le lit : il n’a pas eu de selles;
quelques gaz par 'anus ; pas de vomissements.

Trés peu d'urine dans la vessie, ainsi qu'on a pu s’en assurer par le
calhélérisme .

A son enlrée 4 Phopilal, le malade esl dans un étal de prostration
assez marquée, mais en pleine connaissanee cependant. Le venlre esl
ballonné, saillant surtoul au niveau de la région ombilicale ; la palpa-
tion est douloureuse, surtout an nivean de la fosse iliaque droite. onil
y a de 'empilement et de la submalité., Le masimum de la douleur
ne siége pas au poinl de Mac Burney, mais en un point situé notable-
menl plus haul sur la méme verlicale.

Température normale. Pouls petit, fréquent. Extrémités légérement
cyanosées el reflroidies.

Le malade a vu un médecin qui a pensé i une ocelusion inlestinale
et qui I'a envoyé & I'hipital, pour y étre opéré, Dis son entrée, i 10 heu-
res du malin, nous voyons le malade el pensons aussi & une occlusion
intestinale, dont nous ne pouvons déterminer la cause. M. [iequé
cependant, aprés un examen [rés soigné, croil que l'on se trouve en
présence d'une appendicile de variélé poslérieure, rétro-coecale, se
basant sur le siége de la douleur et sur l'empitement de la fosse ilia-
que. |l décide une intervention d'urgence.

Opération, -- Incigion au niveau de la fozse iliaque droile de 15 cen-
timétres, oblique en bas el en dedans. Aprés Pouverlure du périloine,
il s'écoule une sérosilé roussilre, assez abondante, félide. Exploration
de intestin gréle, du cecam, de appendice, qui sonl trouvés nor-
maux. On a avee la main la zensalion d'une bride étranglant une por-
tion de lUintestin, mais cetle bride siégeant trop haut pour pouvoir
élre atteinte ainsi, on referme la plaie lalérale pour faire une laparo-
tomie médiane. L'incision va de P'ombilic & la symphyse pubienne ; on
déroule les anses intestinales, on découvre la bride, qui est formée par
un canal ampullaive, dilaté, s'insérant i Uintestin gréle par son pédi-
cule el venant sallacher par son extvémilé libre o une anse inteslinale
située plus bas; ce canal est un diverticule intestinal formant un
anneau, par ol passe une anse congestionnée, dilatée, en voie d'élran-
glement. On détruil les adhérences de Uextrémilé inférieure. on rési-
que le pédicule au voisinage de son inserlion, entre deux ligatures,
M. Picqué examine de nouvean les anses intestinales, el, apres s'élre
assureé qu’il n'existe pas de perforation, il referme le ventre. Mais i ce
moment les anses intestinales trés distendues par les gaz £’ échappent
de I'abdomen au fur et & mesure gu'on veul les v faire rentrer; on y
arrive cependant avee beaucoup de peine. Suture de la paroi abdomi-
nale sur Lrois plans.

l.'opération a duré environ une heure et demie.

Le malade est revu plusieurs fois dans la journée, son élal ne s'est
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pas aggravé. Le soir, la température est normale, A 11 h. 1/2, le ma-
lade est calme, il ne souffre pas: son pouls est fréquent, mais assez
plein.

Le lendemain malin, la peau est vefroidie, le pouls fréquent et Leés
petit. On fail une injection intra-veineuse de sérum de Havem (1 litre
dans la saphene droite. Immédialement le pouls qui élail imperceplible
se reléve, le malade qui était affaissé el demi-comaleux se réveille el
se mel & parler.

Mais bientdt il velombe dans le coma et meurl & midi et demi.

Le lendemain, ne pouvant faire une aulopsie réguliére, on rouvre
le venlre. On conslate alors ce qui suit: les anses inlestinales sont
dilalées, trés congestionnées ; en aucun poinl il n'exisle de perforation
ni de menaee de perforalion.

Le pédicule du diverticule s'insérail sur le bord libre de l'intestin, &
un poinl distant de 90 centiméires de Ja lerminaison de l'iléon ; son
extrémilé inférieure étail adhérente au bord gauche du mésenlére, an
voigsinage de iléon, 415 centimélres de sa lerminaison. L'anse com-
prise enlre les deux points dinsertion (75 cm. ) élait en voie d'élrangle-
ment.

Il n'y a pas de pus ni de fausses membranes dans le péritoine, mais
de la sérosité louche. Le sujel ne présente pas de malformation con-
génilale.

L'examen du diverlicule fait aprés Popération Pavait monteé trés
distendu par du liquide, quon avail recueilli avec une pipelle avanlt
d'ouvrir le diverticule. Ce liquide est trés félide, analogue a celui qui
s'élail échappé du périloine lors de lincision. La cavité du diverticule
est libre, non cloisonnée, elle ne renferme pas de corps élranger ; en
denx poinls, les parois sonl uleérées sur la face muquevse, elles sont
Lrés amincies et en voie de perforalion, Puleéralion se faisait de la
muquense vers la séreuse,

La sérosilé périlonéale n'avail pu étre recueillie i lemps pour étre
cultivée. Mais la sérosilé inlra-diverliculaire a é1é cullivée =ur bouil-
lon, =ur gélose el sur bouillon lactosé. On a oblenu des cullures pures
de coli-bacille.

L'examen microscopique de la parvoi de la poche a été fait par M. le
D Ménétrier, médecin de hopital Dubois. 11 a montré qu'elle élait
formée de quatre Luniques, muqueuse, cellulense, musculeuse el sé-
rense, analogues i celles de l'intestin grele. Ce diverlicule était done
bien un diverticule de Meckel. De plus, il v a des [ésions inllammaloires
Lrés accenluées au niveau de la muquense, de la cellulense et jusque
dans la musculeuse ; il v a une infiltration leucocytaive diffuse et par
places de pelils foyers hémorrhagiques ; un certain nombre de cellules
épithéliales sonl nécrosées,

(. — Diverticulite 4 rechutes. — Pour nous, il en est de la
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diverticulite commme de appendicite. Le substratum anatomigue est
constitué par des lésions d'inflammation chronique. A chague poussée
aigné inflammatoire correspond une erise diverticulaire ; la premiére
peut étre mortelle, on peut voir au contraire plusieurs ecrises surve-
nir impunément chez le méme individa, qui conservera, dans I'in-
tervalle des pounssées, une sensibilité spéciale dans la région occupée
par le diverticule chroniquement enflammé, ou reviendra compléte-
ment & ['état normal.

Nous n'avans pu trouver que deux cas de diverticalite i rechutes,
et ils ne sont pis assez riches en détails sur la facon dont ge tradui-
saient les crises doulourcuses, pour que nous ¥ insistions, Nous nous

contenterons simplement de les reproduire.

Ows. §6. — Diverticulite @ rechutes, — Houvstox [cité par Firz) (résu-
mée). — Femme ayanl eu, pendant longtemps el a des intervalles
variables, des crises doulourenses dans le venlre, On Lrouva chez elle
un diverlicule de Meckel adhérent, entouré d'anses inlestinales élroi-
tement unies les unes aux anlres par des adhérences dige dillérent,
récenles el anciennes, résullal des poussées successives qui s'élaient
traduiles par des erises doulourcuses, Ce diverlicule élail rempli par
une masse dure, probablement des maliéres formant un caleul ster-
coral,

I semble bien qu'il s'agisse ici d'une diverticulite i rechutes, dont
chagque poussée aiguit s'est accompagnée de doulears et de péritonite

adhigive péri-diverticulaire.

Ous. 47.— Diverticulite a rechutes. —— Mort pav pévitlonite géncralisée, —
Jacksox, Deseript. eat. of the mus of Boston, n+ 497, — Homme de &6 ans.
SiX ans auparavant, attaque de colique durant huit heures ; il sentil
quelque chose se détacher, ot les symplomes disparurent immédiate-
ment. 5ix mois avant la mort nouvelle allaque semblable.

Derniére atlaque. — Doulear vive i la région ombilicale, senliment
conslant de géne, constipation, vomissemenls peu abondants, lendance
au hoquet, ventre mou ol flasque, pas doulourenx ; langue sale, quel-
(que appétit, peau bonne, pouls de 72 i 78,

Le sixiéme jour, il rend une timbale et qualre onces de sang avee
conlagement.

Le sepliéme, le pouls monte i 128, rejel de quelques fragmenls mem-
braneux par I'anus,

Le neaviéme facies anxieux, respiration embarrassée, pouls faible,
nuil sans sommeil, agitée.
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Le dixiéme jour, il prend un purgatif le matin, et vers dix heures il est
saisi brusquement dune douleur déchirante, dans I'abdomen, le fa-
cies devient livide, le pouls devient imperceptible ; il a trois selles avee
quelques traces de matiéres fécales, mais surtout avee du sang el des
débris membraneux : pas de ténesme : morl & deux heures de I'aprés-
midi,

Auvrorsie. — Légére couche de matiéres fécales a la surface du péri-
toine qui ne parait pas enflammé. Un diverticulum nait de [iléon &
44 pouces de la valvule eaecale, et adhére fermement el largement par
son extrémilé aveugle au cdlé opposé du méme intesling 4 moins d’'un
pouce de son origine, formanl ainsi une bride permetlant le passage
de trois doigls. A travers cel anneau lous les inleslins entre 'appen-
dice el le caecum, sauf les Lrois derniers, se sont engagés. lls sont d'une
couleur ronge foncé, et la ligne de démarcation enlre eux el la par-
tie étranglée est Lrés distinele ; 'étranglement n’est pourlant pas com-
plet, il permel la mobilité des anses qui sonl modérément distendues,
Exactementl a l'origine du diverticule existe une perforation d’environ
une ligne de diamétre. Une wleération du diamétre d'un  demi-pouce,
intéressant la tunique muguense, occupe la cavité du cul-de-sac du diver-
ticule.

Dans ce cas on ne saurait nier qu'il faille faire une part a Uélran-
clement. Mais le point capital parait étre la péritonite par perfora-
tion diverticulaire. En effet 'étranglement n'était pas complet, et les
anses jouaient librement dans anneau, sans étre trop distendues.
L'auteur qui rapporte cette observation fait jouer, au contraire, le
premier role i locelusion ; il pense méme que les deux erises dou-
loureuses abdominales antérieures sont dues i des phénoménes d'oe-
clusion n’avant duré que quelques heures, et avant cédé spontané-
ment. Tout autre est notre interprétation. Pour nous les trois atta-
ques sont des crises de diverticulite ; la derniére s'est compliquée
d*occlusion incompléte et a abouti & la gangréne et i la perforation
de Uappendicite de Meckel. Notons en passant 'effer désastreux du
purgatif qui a certainement, par des mouvemenls intempestifs de
I'intestin, précipité la terminaison fatale,

A la suite de ces deux ohservations de diverticulite i rechutes,
nous rapportons Phistoire, un peu obscure & notre avis, d'une ma-
lade qui présentaitun diverticule de Meckel chroniquement enflammeé,
adhérent @ la vessie et & I'iléon, dont sa cavité semblait étre indé-

pendante.et rempli d’'une masse pierreuse formée de maliéres fécales




durcies. Cette observation manque de clarté et de détails précis: le
cas méritait quon s’y arrétit, et surlout qu'on I'exposit plus lon-
guement et plus complétement.

Yoiei U'observation de cette malade, telle qu’elle est rapportée par
le chirurgien qui I'a opérée :

Ons. &8, —— Lithiase diverticulaive stercorale (7). — Bescu, Annals of
Surgery, 1896, L. 1l. — Femme de 62 ans, amende a Massachussel's
hospital pour des doulenrs continues dans le ventre dont elle souffre
depuis 15 ans. On croil d’abord & une cystite calealeuse ; mais, & un
moment donné, 'examen minutieux des urines qui déposent forlement
y monlre la présence de maliéres [écales. L'examen de 'abdomen per-
mel de conslaler une résislance loute parlticuliére dans la fosse iliaque
gauche, résistance qui s'élend i la région ombilicale.

Les touchers vaginal el rectal sont absolument négalifs.

Laparotomie. — L'épiploon est adhérent an péritoine pariétal. Libé-
ration des adhérences. On lrouve alors, accolée i la face postérieure
de la vessie, une masse dure, plus grosse qu'un eul de poule, de consis-
tance calcaire el dont Pextrémité postérieure adhére a iléon en un
point situé i deux pieds du ceeum. Il est facile de se convainere, élant
donnée la solidité des adhérences, que les essais de libération entraine-
ronl presque fatalement 'onverture de la vessie et de Uinteslin, (Vest
ce qui arrive en effet : el les déchirures vésicale el inlestinale, produi-
les dans les manceuvres failes pour enlever la lameur, sont refermées
par un double plan de sutures,

Outre la tumeur, il existe un cordon allant du mésenlére an plan-
cher pelvien. Ce cordon est lié el enlevé, On place une sonde i demeure
dans la vessie. Guérison.

Erxamen de la picce. — Cest un sac ovale, en forme de pomme de
terre, et dont la paroi est caleifice. An nivean de l'adhérence avee la
vessie est une ouverture qui la faisait communiquer selon loute vrai
semblance avee la poche. Une ouverture plus pelite existe au niveau
de Pextrémile iléale. A ce nivean la paroi est membraneuse el non
caleifiée : elle présente un épithélium evlindrique, de minces glandes
tubuleuses, plus petites mais de méme strocture que eelles de iléon
A l'intérienr de cette poche se lrouve une concrétion fécale rés dure
du volume d'un euf de pigeon.

Le cordon mesure b centimétres de long et | eenlimélre de large ; il
est composé de Lissu graisseux conlenant une pelite arlériole el de
péritoine.

Tout cela semble bien se rapporter i un diverticule de Meckel trans-
formé, qui se serait séparé de Uinlestin secondairement el avrail
adhéré a la vessie d'une facon loul intime. Le cordon représenterait
le méso du diverticule plus ou moins altéré.



CHAPITRE V

Pronostic, diagnostic et traitement.

Le pronostic des inflammations diverticulaires est essentiellement
variable avec la forme qu'elles revétent. Lorsque tout se borne i une
Iésion pariétale légire, a une simple folliculite, la guérison survien-
dra facilement, et les méfaits de inflammation diverticulaire s'arré-
teront a la formation de quelques adhérences qui fixeront lappendice
de Meckel en un point de la cavité abdominale. Quand nous avons
exposé l'occlusion intestinale par les vestiges du canal vitellin, nous
avons vu combien fréquentes étaient ces adhérences, et nons avons
insisté sur lenr importance originelle. Pour nous les diverticules
ainsi devenus adhérents ont été le siege d'une inflammation anté-
rieure, si légére fat-elle. Dans les deux cas que nous pouvons citer &
appui de cette opinion, celui de M. Hartmann (V. ubs. 1) et celui
de MM. Mauclaire et Macaigne (V. obs. 32), I'examen histologique ne
laisse aucun doute i ce sujet.

Yoila done toute une série de faits ou la diverticulite comporte un
pronostic bénin. Mais nous ne devons pas oublier que, sur un diver-
ticule de Meckel chroniquement enflammé, peuvent se produire des
poussées aiguis loujours sérieuses, et que, d'aulre part, une seule
atteinle peat aller jusqu’a la perforation et 'accompagner de périto-
nile géndéralisée dont nous connaissons la terminaison presque tou-
jours fatale,

Il est encore une autre considération dont il faut tenir compte,
c'esl la fistule pyo-stercorale possible. En eflel supposons que nous
ayons aflaire & un diverticule idéal enflammé, perforé en un point
mais avant gardé suffisamment ouverte la communication avec I'in-
testin. L'abeés péri-diverticulaire une fois incisé, au lien d'assister i

la cicatrisation et a la fermeture de la plaie, nous allons voir surve-
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nir tous les ennuis de la fistule pyo-stercorale qu'il n’est pas toujours
facile de faire cesser. Glest ce qui arriva pour le malade de Kaerte, A
la suite d'une diverticulite avee abcés péri-diverticulaive et début de
péritonite gendralisée, il persista,. pendant de longs mois, une listule
pyo-stercorale que Keerte eut toutes les peines du monde & fermer
(V. p. 87).

En résumé le pronostic de alfection qui nous sccupe reste sérieux
et seule une intervention hitive permettra de conjurer les accidents,
'il en est temps encore, ou d'en atténuer les effets sile mal est pro-
duit. Dans ce hut Ia nécessité d'un diagnoslic précoce simpose.

Ce diagnostic, pouvons-nous le faire? Avons-nous des ¢éléments
cliniques soffisants qui. groupés en faisceaux, nous formeront un
complexus caractéristique ? A cetle question nous sommes contraint,
i notre grand regret, de répondre par la négative. Pas de syndrome
special ; pas méme un symplome parliculier qui puisse nous faire
croire & une lésion diverticulaire. Nous le disions au début de cette
¢tude clinique : « Autant d’observations de diverticulite, autant d er-
reurs de diagnostic. » Et, chemin faisant, en exposant les formes
cliniques sous lesquelles se présentent les inflammations diverticu-
laires, nous avons pu nous convaincre que rien dans leur physiono-
mie n'était caractéristique. Bien plus nous avons, i la lumiére des
Faits, montré que Uhistoire elinique de la diverticulite reproduisait, 3
s'v méprendre, celle de appendicite ; et, de lait, si, dans les obser-
vations anciennes, on la voit surtout confondue avee l'ocelusion in-
testinale, ¢'est avee 'appendicite, bien connue avjourdhui, que se
produit l'erreur de diagnostiec dans les cas publiés plus récemment.
Nous avons vu, dans le cas qui nous est personnel, combien frap-
pante élait la ressemblance avee une appendicite accompagnée de
péritonite adhésive, et combien facile la confusion.

A défaut de signe différentiel a-t-on quelques indices pouvant
éveiller les soupcons et faire penser au diverticule de Meckel ? Jei
nous ne pouvons que répéter ce que nous avons éerit au diagnostic
de I'occlusion intestinale (V. p. 29;. 8l existe d’autres malforma-

tions ; si les phénoménes de dounleur, d'empitement, de plastron sié-

Brane r
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gent plutdt vers F'ombilie que dans la fosse iliaque ; 'l y a des anté-
cédents d'écoulement ou de tumeur congénitale du nombril, pensons
au diverticule de Meckel. Mais, en nous reportant aux observations
que nous avons reproduites, nous vovons que dans aucune les soup-
cons ne pouvaient étre éveillés,

Ainsi se trouve vérifié ce que nous écrivons, au début de ce tra-
vail, sur les inflammations diverticulaires. Leur histoire se trouve
calquée, pour ainsi dire, sur celle de I'appendicite, et les ressemblan-
ces cliniques sont telles que, dans plusieuars cas, le diagnostic porté
était appendicite. Tout ce qui a été dit an sujet du diagnostic des
différentes formes de cette alfection est applicable ici. Avee elle deux
causes derreur subsistent : I'ocelusion intestinale et la perforation
intestinale, et, comme la diverticulite est trés rare, c¢'est toujours a
I'une on Fautre de ces alfeclions que 'on pensera ; malheurensement,
nous le répétons, nous ne possédons aucun sympléme pouvant nous
mettre sur la voie du diagnostic ¢l nous permettant de poser d'une
facon sare les indications rationnelles de I'intervention chirurgicale.

Cette intervention sera diflérente suivant les cas et elle répondra
en somme aux grandes lignes du traitement des inflammations ap-
pendiculaires. Dans les cas de diverliculite avee péritonite adhésive, la
laparotomie permettra d’arriver sur lorgane enflammé el de I'enle-
ver, apres Pavoir libéré de ses adhiérences. On pourra se contenter
de placer une ligature présde son insertion sur l'iléon et agir comme
pour Pappendice iléo-caecal ; ou encore réséquer le diverticule 4 la
base et Taire une entérorraphie latérale. Gest la régle que 'on sui-
vea pour les interventions & froid ou dans les cas de diverticulite
subaigui, comme celle que nous avons observée.

Dans les eas d'abeés péri-diverliculaires enkystés, il saffira d’on-
vrie le foyer, de le nettoyer avee précaution, de le drainer. Le plus
souvent le diverticule restera invisible au fond de la poche, et on
n'insistera pas pour le trouver, des man@uvresintempestives pouvant
disséminer I'infection dans la grande cavité péritonéale. Mais iel un
inconvénient sérieux peut se présenter : c'est la fistule stercorale con-

séeutive (V. p. 87). Dans ees eas, il faudra, comme Keerte a fait pour




—

son malade, intervenir secondairement et aller enlever le diverticule
perforé, origine de tous les accidents.

Enfin dans les cas de diverticulite perlorante avee péritonite géné-
ralisée, Uintervention rapide, immédiale s'impose avee lavage et drai-
naze de lacavité péritonéale.

Touate cette partie du traitement de la diverticalite ne présente rien
de particulier ni de spécial, puisque les accidents en présence des-
quels se trouve le chirargien sont les mémes que pour Pappendi-
cite. Aux mémes maux, les mémes remedes.

Ainsi, arvivé au terme de cette histoire éhauchée de la diverticu-
lite, nous nous trouvons ramené a nos affirmations du début. 11
exisle entre eette affection et Pappendicite des points de ressemblance
incontestable, Déji lanatomie, en nous monlrant deux organes pré-
sentant une stracture & pen pres analogue et une situation presgue
identique, nous permettait de prévoir que Finflammation revétirait
dans 'un et lautre appendice sinon les mémes formes, du moins des
formes peu dilférentes. Nous avons demandé & Uanatomie patholo-
gique et A la clinique la confirmation de cette hypothése et leur ré-
ponse a été telle qu'il est absolument impossible de nier qu’il y ait
un air de famille frappant entre les inflammations appendiculaires et
les inflammations diverticulaires, Dans toul ce que nous avons écrit
dans les pages précédentes éclate cette ressemblance aussi bien dans
les lésions fondamentales de la maladie que dans les allures cliniques
quelle revét et dans les indications thérapeutiques qu’elle comporte ;
et, sauf quelques nuances, sauf quelques détails, 'évolation de la di-
verticulite rappelle, dans ses grandes lignes, l'inflammation de I'ap-
pendice iléo-cacal.

Il importe done de savoir qu’a cotée de Pappendicite, il existe une
alfection, la diverticulite, beaucoup plus rare, mais bien intéressante,
qui lui emprante une bonne part de ses manifestations cliniques,
dont toate 'histoire est, pour ainsi dire, calquée sur la sienne, mais°
dont U'individualité n’en persiste pas moins. Cette affection nous a
paru mériter mieux que la place, par trop elfacée, qu'elle occupe,

Nous avons essayé de plaider sa cause ; heurenx si, par les quelques
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pages que nous avons consacrées i la diverticulite, nous avons pu
réussir o attirer attention sur elle et contribuer i lui faire obtenir,
4 cOté de sa seur ainée, l'appendicite, dans le vaste cadre de la pa-
thologie abdominale, la place, si petite soit-clle, a laquelle elle a
droit.

o B P ST S e S



CONCLUSIONS

PREMIERE PARTIE

Anomalies dues 4 la persistance du diverticule de Meckel

I. — L'occlusion intestinale par le diverticule de Meckel reconnait
le plus souvent comme canse une bride diverticalaire, Ia formation
d’un annean ou d'un nead. Mais il existe deuax autres modes pa-
thogéniques de cette redoutable complication plus rares et presque
inconnus : U'invagination du diverticule avec on sans invagination

intestinale, et le volvulus diverticulaire.

II. — Les hernies diverticulaires, sujettes aux mémes complica-
tions que les hernies intestinales, comportent les mémes indications
thérapeutiques.

III. — Le vrai traitement rationnel des fistules ombilicales diver-
ticulaires et de leur fréquente complication, le prolapsus du diverti-
cule, est la laparotomie qui permet de supprimer radicalement la
cause des accidents.

IV. — Les kystes diverticulaires forment trois grandes variétes
intra-abdominale, pré-pérvitonéale, intra-pariétale. Dans les cas de

cette derniére variété, Pablation pourra étre facilement tentée.

V. — Les tumeurs adénoides diverticulaives reconnaissent pour
origine le prolapsus partiel latéral de [n muoguense du diverticule de
Meckel décapité au moment de la chate du eordon. Comme particu-
larités anatomo-pathologiques rencontrées dans nos deux cas per-
sonnels nous signalerons :

1? La présence d'un tissu réticulé par endroits, et de véritables
Follicnles clos
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2* La présence de productions hypertrophiques ayant pour point
de départ les villosités ; E

4" La tendance de certaines formations glandulaires i la dilatation
kystique ;

4* Enfin la présence de nombreuses plasmazellen et de nombreuses
cellules éosinophiles,

DEUXIEME PARTIE

Diverticulite.

l. — L'inflammation du diverticule de Meckel prendle nom de di-
verticulite.

Il. — An point de vue des lésions, elle peat allecter toutes les for-
mes et tous les ch';ri'*:-'., depuis la simple congestion et la folliculile
légére, jusqu'd la gangréne et la perforalion. Comme pour ]'up[n_-"-
dicite le maximum des lésions parait siéger au niveau des [ollicules.
Folliculite, péri-folliculite, lvmphangite sont les trois anneaux de la

chaine anatomo-pathologique.

III. — La diverticulite est une alfection rare, observie surtout chez
l'adulte ;: Vexistence d'un état inflammaltoire de Uintestin et la pre-
sence de corps étrangers dans la cavité diverticalaire doivent étre

nolées comme causes oecasionnelles.

IV. — La pathogénie de la diverticulite parait étre la méme gue
celle de I".'_l.|l|mndil:itl_', L'origine des accidents est infection, avec ou

sans transformation du diverticule en cavité close.

V. — Au point de vue clinique, il existe deux formes de diverticu-

lite : I'une aigué, lautre chronique.

VI. — La diverticulite aigué s'accompagne tantit de péritonite cir-
conscrite, tantot de péritonite généralisée, primitive ou secondaire.
Dans ces dilférentes formes elle reproduit, & s’y méprendre, le syn-

drome de lappendicite.
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VII. — La diverticulite chronique passe en général inapercue et

ne se révéle qu'au moment des poussées aigues,

VIII. — Le pronostic est essentiellement variable avec chaque

forme.

IX. — Le diagnostic ne se fait en géncral pas. En présence d'une
péritonite circonsgcrite ou généralisée d'origine inconnue, on songera
au diverticule de Meckel s'il existe une malformation ou une lésion
ombilicale (fistule, tumeunr adénoide).

X. — Le traitement est la laparotomie avee ablation dua diverticule

=i elle est possible.
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