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AVANT-PROPOS

Avanl de présenler ce modeste travail de fin d'éludes,
il nous est un devoir Irés doux, d’adresser le respectucux
hommage de nolre profonde reconnaissance, i ceux qui. par
leur dévouemenl el leur savoir, onl contribué a développer
notre éducation et notre instruction médicales.

Nous réserverons une large parlt de notre gralilude aux
mailres éminenlts des Hopitaux, qui guidérenl nos premiers
pas. Ll lout d'abord &4 M. le professeur Cassaél, dans
le service duquel nous fimes nos débuls; il a été pour
nous un maitre bon et bienveillant et nous a prodigué ses
conseils affectueux que nous n'oublierons pas.

Nous avons [ait nolre deuxiéme année d'études, comme
exlerne des Hopitaux, dans le service de M. le professeur
Princeleau; et il nous fut donné d’apprécier en méme temps
que sa merveilleuse dexlérité opératoire, son affabilité ex-
quise el son exiréme bonté

Que notre maitre, M. le professeur Sabrazés, auprés du-
quel s'esl écoulée notre deuxiéme année dexternat, nous
permette de lui dire combien nous avons été heureux
d'avoir pu profiter de son enseignement si pratique, et qu’il
soil assuré de tdule notre reconnaissance, pour les mar-
ques particuliéres d’intérét qu’il nous a données.

Nous avons lerminé notre carriéere d'externe, dans le ser-
vice de M. le docteur Bouvet, auprés duquel nous avons
trouvé l'accueil le plus bienveillant el le plus paternel.






INTRODUCTION

B S —

Assez fréquemment observée en cerlains pays, l'invagina-
tion intestinale est plutot rare chez nous. Telle est, du
moins lopinion couranle, inexacle peul-élre; mais qui sem-
ble cependant justifiée par l'étude comparcée el la slatis-
tique.,

Notre littérature chirurgicale est, en effet, en ce qui con-
cerne cel inléressanl chapilre de la pathologie inteslina-
le, d'une pauvreté qui conlraste élrangemenl avec la ri-
chesse de ses voisines. Nombre de chirurgiens [rancais, rom-
pus par de grands services journaliers a la pralique abdo-
minale, font I'aven de n'aveir qu'exceptionnellement ren-
contré celle grave variété d'occlusion.

(Fesl pour cela, sans doule, qu’il régne encore dans I'étude
pathogénique de l'intussusception de nombreuses obscuri-
lés, el que, dans le domaine thérapeutique, la discussion
est restée pendante, entre les différentes méthodes opéra-
loires. .

Avanl eu l'ocecasion, par leffel des si curienx hasards de
la elinique, d'observer personnellement un cas d'invagina-
tion infestinale par polype, il nous a paru inléressanl, a
Iinstigation de notre maitre M. le professeur Denucé, de con-
sacrer ce travail, & I'étude exclusive de cette variété dinva-
gination, '

Nous nous sommes donc livré. a de minulicuses recher-
ches & (ravers la littérature chirurgicale, et nous avons pé-
niblemenl réussi a grouper 39 observalions de fwmewrs po-
lypeuses ayant provoqué des accidents d’invagination. Nous



emplovons ce  lerme générique de tumeurs polypeuses,
parce que nous ne saurions réunir sous une dénomination
mieux appropriée, des tumeurs de nalure parfois si dispa-
rale . mais qui toules ont évolué avec l'allure clinique de
polvpes. Parmi les observalions que nous rapportons a la
fin de nolre thése, plusieurs remontent 4 une épogque ¢loi-
anée, a I'époque pré-histologique, si on peul 'appeler ainsi;
d'autres, et ce sont les plus nombreuses, donnent sur les
lumeurs qui nous occupent, des descriptions tellement som-
maires, des détails si peu précis, que. nous ne saurions
baser nolre élude sur les données histologiques. Seuls, les
quelques cas, publiés dans ces derniéres années, présen-
lent & ce point de vue un réel inléréi

Pour ces raisons, observalions rudimentaires, mandque ou
imprécision des examens microscopiques, nous nous somines
attachés a faire surtoul un travail clinique sans prétentions
hislologiques.

Nous avons volonlairemenlt ¢liminé les cas si complexes
d'invagination intestinale par tumeur maligne. Nous ne nous
occuperons donce que des lumeurs bénignes, ayant évolué
cliniquement comme des polyvpes el impossibles i différen-
cier avant I'examen direct.

~Ainsi se trouvera justifié, dans le litre que nous avons
donné¢ a notre theése, 'emploi du terme « polyvpe » que nous
entendons inlerpréler dans son sens le plus général.



CHAPITRE PREMIER

- —— ——————— -

Anatomie Pathologique

Si, dépouillanl nos observations, nous recherchons quels
sont les caractéres généraux des polypes, nous constalons
que ceux-ci sont le plus souvent unigues, de forme ovoide. cons-
titués par une substance dure, charnue, el rallachés 2 la
muqueuse intestinale par un pédicule plus ou moins long.

Dans deux ecas. nous trouvons des tumeurs dissénindées
dans toul le tube intesltinal. Cerlains polypes fibreux, myo-
mes, lipomes, etc., onl leur pédicule exirémemenl réduil
ou méme manguant complétement.

Le volume est trés variable: parfois ne dépassant pas celui
d'un pois, d'une noisette, parfois alteignant celui d'un ceul
de poule, voire méme d'un poing d adulte.

Quant 4 la slructure hislologique, nous aveons dit quelle
ne nous retiendrait pas. Nous avons seulemenl classé nos
observalions. suivanl que les tumeurs sont, ou paraissent
¢lre des polvpes glandulaires ou adénomes, des polypes [i-
breux. ou des polypes de nature complexe.

Les lumeurs polvpeuses, onl presque loujours leur siége,
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a la léte de linvaginalion; on les trouve raremenl sur la
paroi latérale; quelquefois on les voil oblurer complétement
lorifice de l'apex, comme un bouchon de’ carafe dans
son goulol. Dans les cas que nous relatons, 33 fois ils oc-
cupent lintestin gréle el 6 fois seulement le gros intestin.
(Vest dans l'iléon et principalemenl dans son tiers infé-
rieur, qu'on les renconlre le plus fréquemment. En ce qui
concerne le gros inltestin, il s'agil toujours de polyvpes uni-
ques, en géndéral assez gros, indifféremment insérés sur les
diverses parties du edlon. Nous lrouvons l'anse sigmoide
occupée une fois, le eolon descendant deux fois, 'angle droit
du colon également deux fois. Pas une seule fois le coe-
cum n'esl intéressé.

L.e siege de linvaginalion esl nalurellement imposé par
celui du polype. Sur nos 33 observalions concernant Iin-
testin gréle, nous n'en trouvons que 18 ol soil indigquée
la portion de Pinlestin invagindée.

Nous relevons celle lésion:

(5]

fois dans le duodénum;

—

fois & l'angle duodéno-jéjunal;

fois dans le duodénum;

fois dans Tliléon (donlt 3 fois & sa partie inférieure);
fois & l'orifice iléo-coecal.

=] &3

i~

Il est curieux de remarquer la proportion élonnante des
invaginalions localisées A la parlie inférieure de Tiléon, et
et a l'angle de la valvule de Bauhin,

Evidemmenl, I'inégalité des segments en présence esl une
condition favorable au télescopage inleslinal, mais resle 4 ex-
pliquer la bizarre prédileclion des tumeurs polypeuses, pour
cette portion du tube digestif.

Dans les cas que nous rapportons, les invaginalions sonl
toujours progressives, descendanles; nous lrouvons rarement
indiqué, si elles sont simples, ou au contraire complexes.
Nous croyons cependant, en raison du méeanisme spéeial
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(qui préside a leur formation, que la forme simple est celle
quon rencontre le plus fréquemment. Rappelons bricve-
ment sa lopographie:

Trois eylindres: externe, moyen el inlerne.

L.e cylindre externe, gaine ou fourreau, est formé loul
enlier, par la paroi de I'anse invaginante; il est limilé par
un rebord obtus, collet, collier ou anneau externe, qui en-
toure la base du boudin invaginé

Les evlindres moyven el interne sonl uniquement formés par
Finleslin  invaginé; ils conslituent le boudin, dont 'extré-
mit¢ libre s'appelle Ia léte. Clest sur la téle, nous l'avons
vu, que lon rencontre le plus fréquemment, le lieu d'im-
planlation des polypes.

L’étendue de l'invaginalion est extrémement variable; par-
fois réduite & un léger plissement de la muqueuse, il arrive
quelle est assez considérable pour aller faire saillie & I'anus.
véritable prolapsus inlestinal.

Dans aucune de nos observalions nous n'avons constaté
que le polype ou le boudin invaginé aienl élé expulsés spon-
nément.

Quant aux Iésions concomilantes, elles dépendent avanlt
toul du temps écoulé depuis la production de l'accident:
ce sont dailleurs les mémes que celles qui accompagnent
I'invaginalion inteslinale en général. L'occlusion esl la ré-
gle; nous en éludierons le mécanisme au chapilre de la
palthogénie. Au-dessus de la parlie élranglée, on nole pres-
que constamment la distension des anses inleslinales, el la
présence d'une petite quantité de maliéres liguides. Au-
dessous, au contraire, l'inteslin est réiréci el généralemenl
vide; on y lrouve cependanl parfois des gaz el quelques
scybales.

Quant au boudin invaginé el aux parois adjacenles, on
y remarque les l1ésions produites mécanigquemenl par la pous-
sée du bol féeal conlre I'obstacle qui résiste, de l'inflamma-
lion chronique ou aigué, de la nécrose dans les cas avan-
cés, parfois des uleéralions, des perforalions ayant pro-
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Etiologie et Pathogénie

ifluence de Page. — Llinvaginalion inleslinale, en géng-
ral, s‘observe principalement chez Uenfanl et chez le nour-
risson. \

CSur 300 cas. ol nous connaissons dge des malades,
cerit Grisel, 204 soil 68 0/0 sonl Agés de moins d'un an;
GO 00 sonl atteinls entre le qualrieme et le seplicme mois. -,

Leichlenstern, lui aussi, admet que les accidents d'inva-
ginalion surviennenl le plus souvenl. du 4e au 3¢ mois de la
premicre enfance. Leur nombre va ensuile en diminuant pour
devenir minime, a partir de la 5¢ année.

Laflinesque dans sa these, prétend néanmoins que invagina-
tion inlestinale chronique esl plus fréquente de 20 4 40 ans

Filzwillams. dans un arlicle récenl, ot il émet des idées
Irés originales sur Péliologie el la palhogénie de Tinvagi-
nalion. présente une stalisligque de 648 cas, observés chez
des enfanls dgés de moins de 12 ans,

166 soit 71,99 00 sont alleinls dans le cours de la 1re
année:

143 soit 20 0/0 enlre la 1re année el la Ge année;

39 soil seulement 6 0/0 entre la 9¢ el la 122 année.

Les cas les plus nombreux survenus durant le cours de
la premiére anndée, onl évolué¢ enlre le 3¢ el le 6¢ mois.

Dans les stalistiques gue nous venons de produire, il s agil,
avons-nous dil.  d’invaginalion en général. Le plus souvenl,
chez Uenfant, les invaginalions vevelenl une forme spécia-

Férand o
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le ; il s’agit d'invagination dile essenliclle, c¢'esl-d-dire dont
la cause demeure méconnue ou peu précise. EL si celle forme,
malheureusement trop fréquente, demeure le trisle apanage
de Tenfance, il n'en esl pas de méme de linvaginalion
par polype qui reste essentiellement une maladie de I'dge
adulte. Telle esl la conclusion jogique qui découle du lablean
suivanl liré de nos observations.

de 1a 5 ans nous relevons 0 cas.
de 5410 — )5 B
de 10 4 20 o e ek

de 20 & 30 — T —
de 30 a 40 — 4 —
de 40 4 50 — T —
de 50 4 60 -— 41 —
de G0 a4 70 et au deld R

A parlir de 10 ans, la fréquence des accidenls se répar-
lit d'une facon sensiblement ¢gale aux différentes époques
de la vie.

Influence du sewe. — Duchaussoy et Haven affirment que
l’irwaginn tion se rencontre beaucoup plus souvent chez 1'hom-
me que chez la femme. Leichlenstern admet la propor-
lion du double.

Gay, sur une slatistiqgue de 1.289 observations, compte
G678 cas survenus chez les hommes el 611 chez les fem-
mes.

Grisel admel que chez les nourrissons, les garcons four-
nissent la moyenne de 71 0/0 des cas.

Dans la wvariété d'invagination qui nous intéresse, nous
trouvons, en compulsanl nos observalions, que sur 39 cas
ou le sexe est nolé, 18 se rapporlenl au sexe masculin,
el 21 a laulre sexe.

On admellra done que la fréquence est 4 peu pres égale
chez les hommes el chez les femmes, si du moins il est



permis d’accorder quelque valeur a un paralléle basé sur
un nombre de documents aussi restreinl.

Influence saisonniere. — PFilzwillams, dans Parlicle auguel
nous faisions allusion plus haul, analysanl 453 cas d'in-
vaginalions, au sujel du mois durant lequel s'étaient pro-
duits les accidenls, en arrive aux conclusions suivanles:

« Liinvagination intestinale esl une maladie saisonniére, i
prédominance pendant les mois de mars el de décembre
[ construil en effet une courbe o T'on conslate le ma-
Ximum en mars avec 58 cas: les mois suivants descente
graduclle jusqu'en seplembre, ol se trouve le minimum avec
18 cas: la courbe remonte ensuile assez rapidemenl pour
alteindre, en décembre, un chiffre voisin de celui enre-
gistré en mars, soil 51 cas. Le plus remarquable i son
avis, c'est qu'il exisle une décroissance conslanle, pendant
les mois dété el dautomne, époques cependant on les dé-
sordres inleslinaux sont les plus Iréquents. Filzwillams
essaic d'expliquer ce curieux phénomene dinfluence sai-
sonniére par des raisons de diélhélique. « Ceslt a 1'époque,
dit-il, des féles familiales de Noél el de Paques, alors que
‘les exceés de boire et de manger sont les plus fréquents,
que on constale une curieuse recrudescence des accidents,

Evidemmenl, pas un seul inslanl, nous ne songeons 2
faire de lUinvagination intestinale par polype, une maladie
saisonnicre; mais les exeés de table ne pourraienl-ils ha-
ter el précipiler la marche d’accidents jusque 1a immi-
nents?

Tufinence des antécédents hérédituires ef  personnels. — L'hé-
rédité ne parail nullemenl devoir élre mise en cause pour
expliquer, chez un malade, la présence d’accidenls d’invagi-
nalion. 4 moins qu'on n’admelte, toulefois, comme cerlains
physiologistes, une disposition anatomique particuli¢re de
Uiléo-coecum.

D’autre parl, les lumeurs polypeuses, quelque soil leur



7 [

nature, sonl peu sujelles a la transmission hérédilaire.

Yarmi les antécédenls personnels, seuls fes antécédents in-
teslinaux mnous intéressenl. El encore, croyons-nous (émé-
raire de les invoquer comme causes de invagination. En
effet les phénomeénes douloureux plus ou moins passagers,
les troubles de I'évacualion, les crises de diarrhée parfois
sanguinolente sont., & notre avis, non des symplomes pre-
curseurs, mais purement el simplemenl dus a la preésence
du  polype.

Pathogénie de Uinvagination par polype. — Lorsqu'un polype
pédiculé  arrive a un degré de développement tel, quiil
obslrue plus ou moeins la lumicére inleslinale, il exageére,
forcément par sa présence, la poussée péristaltique en amonl.
Jouanl le role d'excilanl, il réveille les contraclions inles-
linales el engendre un spasme réflexe lendanl d son expul-
sion. D’autre part Pobservalion a démontré, quaun-dessous
de loul obslacle, de tloule uleéralion, de loule inflamma-
lion, l'intestin esl plus ou moins parélique. Clest ainsi que,
iclanisé en quelque sorte par le spasme, el réduil de calibre
au niveau du polype, lintestin tendra pelit & pelil, sous
la poussée péristallique, a s'engoufirer dans le segment sui-
rant, inerte et dilalé.

Si 'on joint & ecela le role mécanique de la tumeur en
battanl de cloche qui tire par son propre poids sur I'in-
lesting on comprendra que ces néoplasmes réalisenl au ma-
ximum les condilions optima de Pinvaginalion.

Cetle théorie qui semble Torl plausible ne serail néanmoins
pas en accord avec les idées de Starling. Celui-ci affirme
en effel que les prétendus mouvements péristalliques, ne
seraienl aulres que des mouvements de pendule, toul A fait
incapables de chasser au dehors le conlenu inteslinal.

Filzwillams soulienl que la contracture des fibres muscu-
laires lisses, provogquée par la présence du polype, améne
la formation de pelits rélrécissements lemporaires. avant la

forme e Uinvaginalion au débul. Quand un  mouvement
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péristaltique apparail, il esl arrélé au niveau d'un de ces
rélrécissements: il se produit ainsi une différence de cali-
bre entre les deux portions d'intestin siludées au-dessus el
au-dessous. IKn amont linleslin se trouve rélréei, en aval
il reste normal ou dilaté: c'est-d-dire dans des conditions
éminemment favorables pour amorcement de  invagina-
Lion.

Ces rétrécissements que Fon peul produire expérimentale-
menl ne seraienl-ils pas une excellente cause adjuvante de

Finvagination? — La lhéorie esl judicieuse el mérite d'élre
relenue.
Pathogiéanie des aceidents doeclusions, —  L'élranglement ne

resulle pas néeessairement el inévilablement de Pinvaginalion.
Iintestin esl assez dilatable pour permellre, malgré la triple
paroi du boudin invaginé, la libre circulation des malidres
slercorales.  Mais il arrive malheurcusement, que des adhé-
rences s'¢lablissent trés vile entre les deux surfaces séreu-
ses de 'anse télescopée; celle-ei se lrouve, pour ainsi dire,
clranglée par anneau exlerne, donl le role esl absolumenl
comparable & celui du collel herniaire. D'aulre part, le mé-
senlére compris cntre les deux surfaces séreuses, exerce
une lraction conlinue sur le boudin invaginé; celui-ci §8'in-
curve, sapplique contre le fourreau, ¢l conlribue ainsi
diminuer la lumiere de Uinteslin.

Bientol 'anse ¢élranglée se congestionne, s'cedémalie par
suile de la géne de la circulation lymphatique ¢l sanguine,
le polype obstrue plus parfailement Vorifice de Papex, les
mali¢res slercorales sont arrélées: Nocclusion est constituée.






CHAPITRE I

Symptomatologie

1o Période de début. — Les signes symptomatologiques des
polypes inlestinaux n‘ont aucun caractére bien défini; ce
sont ceux qui accompagnent en général toute obstrucltion
plus ou moins compléle de Uintestin.

Nous erovons dus i la présence de la tumeur, les troubles
intestinaux bien anléricurs & Papparition de Pinvaginalion

Souvenl les malades se sonl plainls, une ou plusicurs an-
nées auparavant, de douleurs abdominales sourdes et pro-
gressives, mais de sicge vague el mal défini. Ils onl res-
senti de violenles coliques, affectant la forme de crises, du-
rant de un a cing ou six jours, et disparaissant ensuite
pendant un temps plus ou moins long. Ces douleurs étaient
constammenl accompagnées de troubles inlestinaux, qui con-
sistaienl en alternatives de diarrhée et de conslipation, avec
prédominance de 'un ou de 'autre de ces élals. Dans cer-
tnins cas, la conslipation élail opiniditre, s'étendant jusqu’an
deld de huil jours, el ne cédant qu'aux purgatifs répétés,
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On a nolé aussi parfois des selles diarrhéiques, sanguino-
lenles, du météorisme, du ballonnement du venlre, des brou-
bles gaslriques accompagnés de vomisscements,

Il semble que les polypes soienl incapables par leur pré-
sence seule de provoquer de pareils accidents. Cependant
dans deux de nos observalions, les svmplomes étaient dune
violenee lelle, quon dul se décider a praliquer une lapa-
rolomice exploratrice. Dans P'un el Pautre eas, opération
ne donna aucun résullal, car on ne consltala rien d'anor-
mal. El ce ne ful que plus lard, qu'éclalérent les symp-
lomes vrais de Uinvagination, pour lagquelle on praliqua une
seconde intervenlion.

Do Piriade d'incaginalion, — On observe deux formes clini-
ques dlinvagination inlestinale par polyvpe: Uinvaginalion ai-
gué ol linvaginalion chronique, celle-ci la plus frégquente.

FEludions d’abord Uinvaginalion aigue.

a) Twvagination aigui. — Raremenl, mais cependant quelque-
fois Finvaginalion inteslinale provogquée par un polype. se ré-
vele brusquement et soudainement amenant avee elle des ace-
cidenls d'occlusion aigué. Un individu, se crovanl jusque la
en bonne sanlé, ressenl toul i coup, sans en soupconner
Ia cause, des coligques inlestinales d'une violence extréme.
H éprouve comme un liraillemenl, comme une lorsion de
Fintesltin. Le lendemain son ventre se ballonne el présenle
e un cerlain endroil, une lumeur assez dure, avanlt la
forme d'un boudin rectiligne ou incurvé. La palpation est
extrémement douloureuse el délermine une crise de spasme
quon apprécie par angmenlalion de durelé de ia tumdé-
faction. Cependant la fiévre est 4 peu prés nulle.

Les jours suivanls, les douleurs sexagérenl, de violenls
mouvemenls péristaltiques se dessinent sous la paroi abdo-
minale, le malade est épuisé  par des vomissemenls ré-
pélés, dabord alimenlaires, puis bilieux, et rapidemenl féca-

loides, La fi¢vre ne dépasse pas 38 degrés, Le pouls est 3
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120-130. Les selles sonl parfois nulles, souvenl séreuses, sat-
guinolentes: le Iénesme reclal, les épreuves douloureuses,
la dysurie  augmentenl 'angoisse du malade.

Sile diagnostic d'occlusion n'esl pas porté, et si le chi-
rurgien n'intervient pas «dans le plus brel délai pour ré-
tablir le ecours des malicres inlestinales, 'état géndral du
malade devient Irés vile désespéré. Tourmenlé par un ho-
quel incessanl, pouarsuivi par une soil dévorante, absolument
incapable de supporler une nourriture pour minime quen
soil la quantité, il assisle en pleine connaissance a la dé-
chéance précipitée de son organisme, Les veux sexcavenl,
les joues se creusent, le nez s'effile, les lévres se eyvano-
senl, les exirémilés se refroidissenl, le pouls esl incompla-
ble, le malade lombe dans 1'hypolthermie, le collapsus, ¢ est
la morl, la mort falale par stercorémie, ou phénomeénes
périlonéaux.

Telle esl rapidement décrile, 'évolution clinique de 1'in-
vaginalion aigué¢ abandonnée a elle-méme,

Il est exceplionnel que les accidents s‘amendent, ou pas-
senl a 'élal chronigque. On cile des cas, on le boudin in-
vaginé, ndéerosé, a ¢l¢ expulsé par anus comme un véri-
table corps élranger: c'est une terminaison relativement fa-
vorable i condilion que des adhérences solides se soient
¢tablies enlre le collel el le evlindre inlerne, assuranl ainsi
la conlinuilé du tube inteslinal.

Avant de terminer ce paragraphe nous devons ajouler
que les aceidents généraux n'offrenl pas toujours un tableau
clinique aussi complel el aussi caracléristicque que ci-dessus.
Nous nanalyserons pas dune facon détaillée les Tormes
(que revélent parfois les principaux symplomes; celle élude
a déja plusieurs fois élé faile de facon magistrale. Il sul-
firn de lire nos observations pour se rendre comple de Ia
orande diversilé des cas el de la physionomie changeanle
des accidents.

b Tuvagination chrowigue. — Dans ce cas, oulre les phé-
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noménes du début, déterminés par l'existence d’un polype,
'affection se révéle par la formation dune tumeur offrant
les mémes caractéres que ceux précédemment déerits au su-
jet de linvagination aigué, mais fumeur moins sensible,
amenant des crises moins doulourenses, et pouvant évoluer
avee lallure d'une obstruction incompléte ou inlermiltente.

Les vomissemenls n’exislent pas toujours, le ballonnement
du ventre est passager, la marche des accidents moins ra-
pide el a fréquentes rémissions. Mais, aprés une période
plus ou moins longue. quelquefois aprés quatre, cing, six,
mois, le malade tombe petit 4 petit dans un état daffai-
blissement que rien ne peut vaincre. L’'obstruction jusque
14 tolérée évolue vers l'occlusion, 1'émaciation devient ex-
Iréme el le patienl succombe au progrés de 'épuisement.

On peul d’ailleurs observer toutes les variétés intermé-
diaires enlre Uinvaginalion aigué et linvagination chroni-

que.



Diagnnstic

Si le diagnostic de linvaginalion intestinale est toujours
difficile, celui de la cause délerminante esl la plupart du
lemps impossible.

Nous sommes en effel mal armés pour porler un diagnos-
tic précis comme celui d'invagination par polype, car nous
manquons, presque toujours en pareil cas, du moyen d'ex-
ploration fondamental en chirurgie: le palper, souvent
impralicable ou illusoire. U'ne invagination étant reconnue,
comment, & travers la masse de la tuméfaction, aller re-
connailre en un poinl délerminé la présence d'un polype
intestinal ? 3

Si I'on connaissait les antéeédents du malade, et que I'on
eul conslalé en un certain endroit de son inlestin, une pe-
lite tumeur longlemps silencieuse, qui foul dun coup au-
rait amené¢ des accidents d'invagination, peut-étre pour-
rail-on poser un diagnostic se rapprochant de la vérilé.
Mais il faudrait pour eela, un concours de circonstances telle-
menl favorables, quon le rencontre rarement dans la réa-
lité.

Les polypes du gros inlestin pourront étre quelquefois
reconnus au moyen d'une sonde, ou méme par le loucher
reclal, s'ils siegent assez bas, ou si le boudin invaginé esl
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sulfisamment descendu: leur pédicule, leur consisltance, leur
mobililé  les feronl différencier d’avec les corps élrangers
el les calculs.

Linvagination elle-méme se reconnail i laspect spécial
de Tabdomen, a la présence el ala forme de la lumeur
formdée par le boudin invaginé, el i la violence exlréme
des douleurs, Les phénoménes d'occlusion, d'obstruclion, ou
I'expulsion de selles séreuses, sanglanles, dvsenlériques ai-
deronl puissamment au diagnoslic.

Diagnostic du sitge de Uinvagination, — I.’il‘l\':l;{ill:‘lti-‘}l'l inles-
tinale a son siége vaguemenl indigué par celui de la to-
mefaction, Quand elle est située an nivean de Cinteslin gréle,
Faspeel clinique différe, suivanl qu'elle se frouve au com-
mencemenl ou a la fin, Haul placée, elle provoque de la
dilatation gastrique, el les vomissemenls seronl alimenlaires,
copicux ¢l Irés précoces; siluée au niveau de la valvule
iléto-corcale, les vomissemenls seronl lardifs, el deviendront
rapidement fécaloides,

Si c'est une parlie du gros inlestin qui gst invaginée; les
vomissements seront rares, parfois méme mangueront com-
plétement.

Barlow et Golding Bird signalenl comme indiquant le siége
de Vocelusion au voisinage du pyvlore, une notable dimi-
nution de la quantilé des urines, surfoul si c¢'esl au cours
d'accidents aigus.

Yapres Nothnagel, une lrés riche indicanurie, apparais-
sanl deés les premiers jours, indique un obslacle sur lin-
lestin gréle; son absence porfera a penser que oeclusion
sicge sur le gros inlestin.

Okinczye a proposé dans la Presse Médicale de 1907, un
procédé assez séduisant, pour délerminer le niveau de Pobs-
tacle intestinal. 1l Tait prendre i ses malades une quan-
tit¢é assez considérable de lait de bismuth, puis il fait 'exa-
men de Pabdomen aux Ravons X. Le bismuth impénétrable
indique le siege de occlusjon,
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Kromberg (Wiener méd. Woeh, 1896) avail présenté 1'an-
née précédenle une méthode reposanl sur le méme prin-
cipe, mais, méthode lrés dangereuse, car au lieu de bis-
muth, il faisait ingérer au malade du mercure en grande guan-
tile.

Il existe un moven d'apprécier la limile inféricure d'une
invaginalion intestinale. Il consiste & injecter sous faible pres-
sion, une cerlaine quantilé de liguide par le reclum el &
juger d'apres la quantité introduite, du niveau ot se lrouve
Pocclusion, Celle manceuvre doit s’effectuer tres prudem-
menl, sous peine de faire éclaler Uinlestin. Si Ton ne peul
injecler que de deux a lrois litres, capacilé normale du
gros inlestin, on estime que Dobstacle siége plus bas que
le gréle. Si Pon a réussi d injecter davanlage, c¢esl gquon
a pu foreer la valvule de Bauhin, el que la lésion siége
sur le gréle.

De toules les méthodes que nous venons d'exposer, au-
cune ne slimpose par sa valeur clinique supéricure. Toules
donnent des résullats plus ou moins douteux. el ¢’est ce qui
explique leur emploi exceplionnel. On se conlenle en gé-
néral. faule de miecux, des seuls renseignemenls fournis par
I'inspection, le palper el le toucher.

Diagnostic différenticl. — Au.cours des aceidenls aigus, on
se borne souvent A diagnosliquer leeclusion, sans pouvoir
remonler a sa cause. Dailleurs, dans ce cas, la nolion pa-
thogénique s'efface devant le péril immdédial qui comporle
une infervenlion d'urgence. On n'operera pas toulelois, avant
davoir exploré les orifices par ot sorlent les hernies.

Plusieurs causes d'occlusion aiguc feronl hésiler le dia-
gnoslic: paralysie inlestinale. ¢lranglement par brides fi-
breuses, volvulus, sténose fibreuse, coudure de linleslin,
occlusion par corps €élranger.

Mais dans lous ces différents élals pathologiques, on ren-
contre rarement les selles sanglantes et la tuméfaction ca-
ractérisliques. . i
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Grisolles disait, parlanl de Uinvagination chronique: « L'in-
vagination chronique eslt de beaucoup, parmi toutes les ma-
ladies, la plus difficile & diagnostiquer. »

En effet. les symplomes n'avant rien de bien précis, el
beaucoup d'enlre eux élant communs & d'autres ¢tals mor-
bides, le diagnostic reste trés délical, et préte i de nom-
breuses erreurs.

En présence d'invagination chronique, on pourra penser
4 un cancer de lintestin. Mais dans ce cas, les selles ne
sonl pas muco-sanguinolentes, elles sonl noirilres el ren-
fermenl du méléna. La lumeur est bosselée, plus dure, plus
mobile. L’affection dure plus longtemps et le malade prend
Irés vite ce teint jaune paille, caractéristique des ncéopla-
siques.

L’appendicite pourra faire hésiler le diagnostic, mais elle
s‘accompagne de fievre: la fumeur esl beaucoup moindre, el
n'offre pas les mémes caracléres.

La périlonite tuberculeuse améne des douleurs moins vi-
ves, les vomissements sont porracés, la tumeur forme un
vasle giteau. D'ailleurs on s'inguiétera des antécédenls, du
début de Ia maladie, on examinera ['élal général, et on
pratiquera 'auscultation.

La dysenlerie ne provoque pas la formalion d'une tu-
meur,

Les antécédents du malade renseigneront sur son passé
‘biliaire et permeltront d’éliminer le diagnostic d’ocelusion
par calcul.

L’hypothése d'une compression de linlestin par fibrome
utérin, kyste de Povaire, rein déplacé tombera le plus sou-
venl par la pralique du palper el du toucher.

Malgré les probabilités fournies par le diagnoslic diffé-
rentiel; il n'en reste pas moins vreai que l'invagination in-
testinale est souvent méconnue; nous n'en voulons pour preu-
ves que la grande variété des diagnostics relevés dans nos
observations, el la terminaison malheureuse des accidents
presque loujours due & impuissance du diagnostic.
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CHAPITRE 111
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Traitement

Le doute, dans lequel la elinique  laisse le chirurgien,
sur I'éliologie des accidenls dinvagination, n'influe heurcu-
sement en aucune facon sur le mode de (railement.

U'n obstacle quelconque empéche la circulalion des ma-
licres dans le lube digestif, il faul, ou supprimer 'obstacle.
ou déiourner le cours des malieres dun autre colé. Le
lrailement chirurgical esl. dans 'immense majorilé des cas,
le seul capable de produire ces heureux résullals.

Sile diagnostie trés ditficile, diinvagination inteslinale par
pelype a pu élre porlé, nulle hésitalion nest permise; Uin-
tervenlion opératoire, seule, si elle est pratiquée dans de
bonnes conditions, amdénera la guérison sans récidive, par
Vexérese de la lumeur. La principale condition de réussile
réside dans le diagnoslic précoce, suivi d'une inlervenlion
hilive. Il Taut que l'on sache bien que ce n'est pas l'opé-
ralion elle-méme qu'il Taul rendre responsable des cas din-

Féraud i
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sucees, mais bien pluidl la négligence du malade, ou celle
du médecin qui a lrop temporisé,

A nelre avis, il 0’y a qu'un ecas, hormis celui on le
malade ou son entourage refusent lintervention, on le dia-
gnostic posé, il y ait une indication de ne pas opcrer:
c'esl lorsque le malade esl agonisant el que ses Iésions
viscérales sont telles, que la mort n'est plus quune ques-’
tion d’heures. En conséquence, une invagination étant soup-
connée, si 'on se trouve en présence de symplomes faisant
redouler a bréve échéance les phénoménes d'occlusion, nous
pensons, qu’il est du devoir du praticien, de ne pas, rester
dans l'expeclalive, el de proposer immédiatement inlerven-
tion chirurgicale.

Il se présenle parfois des cas on les sympliomes sonl
si peu accenlués, ou les accidents revélent une forme si
bénigne, que le médecin ne sait trop de quel ecoté orienter
son diagnoslic: s’il pense a4 une invagination, il pourra, de-
vant le peu de gravité de l'élat du malade, tenter la
réduction par l'emploi de Lraitementls dits meédicaunx.

Traitement médical. — Il ne saurail plus élre question au-
jourd’hui, de l'ingestion de mercure a hautes doses, me-
thode qui aurait été employée autrefois pour réduire lin-
vagination; on ne comprend pas dailleurs (rés bien com-
ment le poids du mercure, agissant dans le méme sens
que celui du boudin, pourrail produire cet heureux ré-
sultal.

Le massage préconisé par Leichlenstern, parait vraiment
n'étre capable que de faire progresser linvaginalion: Il
provoque un spasme donl leffel est de télaniser lintestin
qui s¢ trouve au-dessus de la lésion, ct de le pousser a la
suile du segment invaginé.

Le lavement ¢lectrique, linsufflation gazeuse, linjection
reclale, pourront ¢élre essayés dans les premiéres heures.

Ces lraitements qui ont €té suivis de quelques succes se-
ront d'une inefficacilé presque cerlaine, s’il sagit dinva-



ginalion intestinale par polvpe. Dailleurs, si on réussissait
4 désinvaginer, le micux ne subsislerail pas longlemps, le
malade reslanl sous le coup dune récidive, provogqudée par
la tumeur toujours existante.

Apris échee de ces divers procédés, les accidenls res-
tant beénins et le diagnostic douteux, le lraitement mé-
dical 4 insliluer sera le suivanl: on mellra de la glace
sur le venlre, on surveillera I'état du périloine, on appai-
sera la douleur par le chloral la Morphine ou ]a bella-
done; on se gardera ltoulefois dabuser de ces calmanls qui
pourraient masquer des phénomenes graves, indigquant une
inlervenlion absolue et rapide. On évilera surtoul 'emploi
des purgatifs, qui ne réussiraienl qu'a réveiller la con-
lractilité intestinale et a faire progresser obslacle.

Si les accidenls ne samdéliorenl pas, el il en sera pres-
que toujours ainsi dans linvaginalion inleslinale par po-
lype, on saura ne pas s'allarder aux lrailemenls médicaux
el on proposera la cure opéraloire.

Traitement chirurgical. — Nous ne nous élendrons pas lon-
guement sur l'exposé des divers proecédés chirurgicaux, ni sur
Ia lechnique opératoire, Irés bien décrits dans 1excel-
lente theése de Gernez. Nous donnerons seulemenl  quel-
ques indicalions propres aux condilions spéciales, eréées par
I'exislence d’'une lumeunr.

Parmi les différentes méthodes proposées, nous citerons
d'abord Ia désinvagination, swivie de enlérolomie.

Désinvagination. — Gesl, quand elle est possible, 'opéra-
tion la plus simple; procédé de douceur exigeant des ma-
nieuvres combinées de traclion et d'expression. Pas de ti-
raillements violenls qui nauraient pour résultal que de
déchirer le collel, ou de léser la paroi inlestinale. On ne
cherchera & désinvaginer que s’il n’y a pas dadhérences,
si le collel el la gaine paraissent sains, si les accidenls
sont récents. '



Souvenl praliquée dans de mauvaises conditions, cetle opé-
ration comporte, d'apres les stalistiques, une morlalilé assez
clevée. Clest ainsi que Grisel c¢lablit, pour enfant:

Morlalité opéraloire le Gme jour el plus lard: 100 p. 100.

i e TR
S 4 — 540/
B sE 3. =" 3500
e TR )

LL.a désinvagination une fois réalisée, on fail 'entérotomie
suivic de l'ablation du polype ce second lemps ajoul: &
la  gravilé de la désinvaginalion, les chances d'infec-
lion péritonéale. En somme, méthode dangereuse, ne don-
nant de bons résullals que dans les cas récenls, lorsque

les adhérences n‘onl pas encore eu le lemps de s'élablir.

Entérectomic. — LElle peul élre praliquée de deux facons:
Par le procédé de Barker ou un de ses dérives;

Par la méthode classique.

10 Procédé de Bavker. — 11 consisle a réséquer le bou-
din invaginé, & travers une boulonniere faite & l'anse in-
vaginanle.

Ce procédé, perfectionné par Paul (1895, Widenham, Ry-
digier (1895, Maansell (1896). Hersfeld (1896), Delore {1901),
permel, par une scule incision, denlever le polyvpe el le
bhoudin invaginé, Il parait done a priori plus avanlageux gue
le précédent; mais il expose malheureusemenl beaucoup i
linleclion, exigeanl de longues manipulalions 4 lravers une
boulonniére Torcémenl clroite. D'aulres difficullés acerois-
sent encore la gravilé de lopdération: hémorragie du coin
meésenlérique. adhérences maintenant Fanse invaginante el em-
péchant son extériorisalion, impossibilité de supprimer com-
plétement le collel.

Celle opdéralion, dil Gernez 4 lopinion duquel nous nous



fallions volonliers, esl moins bien réglée, aussi longue, plus
difficile que la réseclion pure et simple de 'anse avee en-
lérorraphie.

20 Resection et entérorraphie. — Clest le procédé de choix
que lon doil emplover chagque fois que le sujel esl assez
résistant.

Il consiste dans la résection en masse du segment in-
vaginé, avec rdélablissemenl de la lumiére inleslinale par
réunion des deux bouls, ¢'est=d-dire par entérorraphic.

Cesl lopération elassique, leés bien réglée, ihéoriquemaent
parfaite, qui doit naturellement venir a Uesprit de lopé-
rateur, quand les Iésions ne sonl pas lelles gquiil y ait dan-
ger A extirper complétement la partie malade. On Pappli-
quera principalement dans les eas d’invagination chronique,
de lumeur sphacélée, ou quand on opére en milicu sep-
lique.

L'entérectomie présente une supériorilé incontestable sur
loul aulre procédé opéraloire, en ce sens que du méme
coup, sous le couvert d'une antisepsie qu’il est facile de
rendre absolue, on enléve loul le segmenl invaginé, accom-
pagné de la produclion polypeuse,

Certains lui reprochent d'étre longue, délicale, grevée d'une
lourde mortalité. Nous pourrions répondre ce que Richelol
disail de la laparolomie: « Si Fopération ne donne pas tou-
jours les résullals espérés, c'esl quon 'a faile trop lard,
gquand le malade est ¢épuisé¢ algide, presque mort.

Auires proeédés. — Dans les cas exltrémement graves el
désespérés, quand le malade esl affaibli par ses lroubles
anléricurs, ou lors d'une occlusion aigué remontant déja i
plusieurs jours avec lésions de nécrose, on devra se résou-
dre 2 praliquer Panus artificiel. On ouvre ainsi au-dessus de
P'obstacle une voie d'échappement aux malicres inteslinales.

(Cest une opération simple que l'on peut faire avec des
moyens de fortune; elle permel, dans une cerlaine mesure,
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de pallier aux accidents, et parfois de sauver le malade.
Quand celui-ci est & peu prés rétabli, on fait la résection
du segmenl invaginé suivi de l'entérorraphie, el on guéril
I'anus contre nalure.

Dans les cas graves, mais non désespérés, ou les lésions
sont tellement étendues qu'une résection intestinale serail
dangereuse, on peul, par entéro-anastomose remdédier aux
phénomeénes d'occlusion tout en permettant d'utiliser pour
Iabsorption les parties saines de lintestin.

L’entérvo- anastomose, consiste i faire communigquer laléra-
lemenl deux anses «inleslin sans quiil v ail eu réseclion
préalable.

Elle peul étre pratiquée sur toute I'élendue du tube in-
testinal. On peut Uétablir. entre deux anses diinlestin gréle,
ou deux anses du gros inleslin, ou méme entre une anse de
I'intestic gréle, avec une anse du gros intestin.

Cest en somme un anus arlificiel qui débouche non a la
peau, mais bien dans une anse intestinale.

En résumé, nous estimons que le traitemenl chirurgical
de linvagination inlestinale par polype, doit étre le  sui-
vanl:

Si les accidents sonl récents, on essayera la désinvagina-
tion suivie de I'enlérotomie pour lexérése de la tumeur:

Si Pon ¢échoue, on praliquera la résection lotale du segment
invaginé, et 'entérorraphie.

On ne recourra quexcepltionnellement et dans les cas [res
graves a l'anus arlificiel ou & 'entéro-anastomose.
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Observations de lintestin gréle

OBSERVATION 1

Devilliers, publide par J. Cloguel et mentionnée par Dance, dans con
mémoire sur les invaginations intestinales, 1820,

« Mais voici un genre de cause d'invaginalion qui n’avait point été
soupconné el quiesl pleinement confirm¢é par une observalion re-
cuecillic par Devilliers el publiée par M. J. Cloquet.

(Cesta la complaisance de M. Breschet que je dois la connaissance
de ee fait, et la nole succinete gque voiei, n’avanl pu me proeurer I'oh-
servation avec tous ses détails.

Il sagit d'une femme enceinte, dgée d'environ 35 ans, morte d’'une
inflammation de l'iléon, suite d'une invaginalion de 13 & 14 pouces de
cel inteslin, laquelle invagination avait été déterminée par un polype
pédiculé naissant sur la face interne de la membrane mugueuse et qui
poussé par les conlraclions intestinales avail entrainé lintestin a
sa suite.»

OBSERVATION 11

Smith. Dublin Review., Archives gdndrafes de médecine, 1540, tome 9.

M. Smith priézente ila Société d'Anatomie pathologique e Dublin une
picce donl voici 'histoive :

Une femme maigre, mais d’'une constitution assez saine en apparen-
ce, demanda 4 ¢tre admise dans un des hdpitaux de la maison de
I'Industrie, le 25 janvier 1840, Elle rapporta que la wveille, elle avait
ressenti tout & coup une douleur trés vive o 'abdomen, laquelle fut
bientot suivie de vomissements, de diarrhée, de lénesme,
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Au moment de son entrée, elle ¢lail constipée, mais les vomisse-
ments et le ténesme persistaient jusqu'au 27¢ jour ou elle mourat.
Les symplomes, comme on le voit, avaient une forte ressemblance
avee ceux qui accompagnent 'étranglement intense d'une portion du
tube intestinal. Cependant, pendant la vie, on n'avait pu constaler
Iexistence d'aucune tumeur, soit dans abdomen, soit aux ouverlures
par lesquelles on observe ordinairement la formation des hernies. A
Pouverture de la eavit¢ abdominale, les viscéres présentaient les carac-
téres d'une péritonite i la premiére période, mais il n'y avait pas
d’¢panchement, ni de sérosité, ni de pus.

La terminaison du pelit intestin et le commencement du gros. for-
maient une tumeur considérable qui s'étendait depuis le edlé gauche
en bas, vers la fosse iliaque droite ; cette tumenr élait constituée par
une invaginalion de Uiléon, lequel dans I'étendue de 12 pouces (mesu-
re anglaise), avail passé o travers la valvule iléo-caecale, dans le
ciecum et le colon. Un polype charneux, pirilorme, qui avait un
pouce et demi de long, existail 4 la surlace interne de I'iléon et parais-
sait avoir causcé linvagination,

Dans ses remarques sur ce cas, M. Smith a distingué 3 variclds
d'intussusceplion, savoir : :

1= Celle qui a lien dans lintérienr de la cavité abdominale, comme
dans le cas present.

2¢ Celle dont la forme ordinaire du prolapsus nous fournil un
exemple.

32 Celle qui complique quelquefois I'anus contre nature.

Relativement & la premiére variéte, M. Smith fait observer qu'elle
différe des autres par la présence de 3 eylindres, tandis que dans la
chute du rectum et l'invagination a travers un anus artifliciel, il ny en
a qque deux dont Uinterne est formeée par cette position du tube intesti-
nal, laguelle dans I'état normal est placée immédiatement au-des-
sus du eylindre extérieur ou d’enveloppe. M. Smith termine ses re-
margues intéressantes aprées étre entré minutieusement dans tous les
détails anatomiques, en expliguant la guérison, qui a lieu rarement
il est vrai dans cette affection, par la mortilication de Ia parlie inva-
gincée de lintestin ; ce qui rétablit In conlinuité du tube par linflam-
malion adhésive qui agglutine la surlace séreuse du evlindre inlerne
an dessus de la position éliminée et la membrane sérense du cylindre
externe.

Les piéces ont é1¢ déposées au musée du Richmond's Hospital.
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OBSERVATION III.

Peacok, 15 mars 1847. Transaet of the pathological Society of Londong
1846-18, Tome 1. pages 97-49.

Etranglement interne entre deux bandes mésentérigues
avec polypes fibreux de I'intestin.

La pi¢ce montrée i la Société provenait do corps d'un homme de 65
ans qui avait été admis dans un état de collapsus avaneé a Dhipital
Roval libre, et qui mourut avanl gu’on ait pu le mettre aun lit.

L'autopsie des organes céphaliques el thoracigues ne révélail rien de
pathologique. Le testicule gauche n'était pas descendu dans le sero-
tum et était situé immediatement en dehors de 'anneau abdominal.
L'abdomen était distendu. Le grand épiploon était relié par des adhé-
rences anciennes aux régions inguinale et iliaque gauches.

L'intestin gréle était tres distendu, extrémement enflammé et agglo-
meré par une transsudation relativement épaisse. Du point ot le
grand ¢piploon adhérail & 'aine gauche, s’étendait une bande fibreuse
obliquement 4 ravers la région hypogastrique jusqu'ala région ilia-
que droite, et 14, & deux ou trois pouces du ceecum, s'unissait 4 deux
handes flottantes de I'épiploon qui I'unissait d'une part, au fond du
caceum, d'autre part, i Pextrémité interne du ligament de Poupart.

Entre ces bandes, il existail un espace triangulaire dont le sommet
se trouvait 4 I'union des trois bandes el dont la base était formée par
une portion de I'épiploon uni an coecum el 4 la paroi abdominale,
dans la région iliagque droite.

Dans cet espace, une portion de lintestin s'était invaginée et s’y
était étranglée.

L'étranglement portait une portion de Tintestin gréle située a six
pouces de l'ilcon (15 centimétres), et était si serré que les tuniques
étaient gangrences el que, en enlevanl quelques adhérences molles
qui unissaient cette portion de I'intestin 4 un repli voisin, un peu de
matiére fécale s'était écoulé.

L'¢tranglement sous-jacent etail & deux pouces de la fin de l'iléon
(5 centimeétres) et sur ce point, il existait un léger sillon sur la surface
ant¢rieure de l'intestin.
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A l'ouverture de lintestin, on constate la présence d'un polype
ovale de la dimension d'une grosse bille, attaché par une large base A
la paroi intérieure et oecupant une telle portion du diamétre intesti-
nal, que lextrémilé de l'index pouvait 4 peine passer au-dessus et
aun-dessous. La tolalite de l'anse étranglée élait de deux pouces et
demi (7 centimétres).

L'intestin au-dessus du premier étranglement ¢était extrémement
distendu de maliére fécale et ses parois trés enflammées. Au-
dessous de I'étranglement, le canal était vide et contracté et, a 'excep-
tion d'un ¢épaississement notable, il était absolument dépourvu de
lésions. Un Iéger sillon de 33 pouces de la terminaison de Tiléon (80
centimetres), indiquait le point oG la longue bande épiploique, se
rélléchissant de la région inguinale gauche, avait eroisé U'intestin.,

Une tumeur dure de la dimension d'une grosse noix etail situde
dans le meso-il¢o-ceecal. Elle ¢élail consliluée par un kysle épais et
fibro-cartilagineux qui élait probablement une glande hypertrophiée
et ¢paissie.

IYaprés lenguéte faite pour délerminer la cause de la mort de cet
homme, on apprit qu'il souffrait de constipalion depuis huit jours et
gqu'il se sentait malade.

Il avail néanmoins, pendant ce temps-l4, continué¢ a vaquer 4 ses
occupations, et élait sorti comme d’habitude, le matin de sa mort ; a
cause de circonstances particuliéres, il fut impossible de recueillir
aucun renseignement sur son ¢lal de sanlé antérieur,

OBSERVATION IV

Goodhart, Clinical Society’s Fransactions, lévrier 18386, p. 116, vol. X1X.

F..., 19 ans, vue pour la premiére fois 21 mois avant sa mort, pour
des aceés périodigues de vomissements et de douleurs abdominales.
Cachexie progressive. Tumeur irréguliére, bosselée, dans la partie
sous-ombilicale de 'abdomen au-dessus de 'utérus : on suppose un
rein mobile. Soulagement avec lavements de sulfate de magnésie.
Jamais la tumeur abdominale ne disparut. Changeant de position, elle
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en vint 4 correspondre au rein gauche, varianl de volume et de
forme. Certains jours, forme de rein ; en tont cas, incurvée dans le
sens de la longueur & coneavité tourneée vers 'ombilic.

Le 11 mai 1883, Goodhart la voit. Un accés de vomissements ayant
¢té plus fort et plus continu que de coutume. Pile et maigre, n’était
guére plus d'une semaine sans vomir (I'aceés durant généralement de
21 4 36 heures). Dans ces derniers temps, lintervalle entre les acees
n'¢lait guére de plus d'un jour, A linspection, estomac-dilaté, essayvant
d'expulser son contenu, contractions périslaltiques tout a faitl visibles
si¢geanl dans la partie sus-ombilicale de I'abdomen.

En bas, dans la région inguinale gauche, seconde fumeur partant du
flane el se dirigeant obliquement en bas vers le pubis. Cétail une
tumeunr allongée qui subissait des changements rythmigues s’eflec-
tuant lentement. Alternativement, dure el bien limitee, puis molle et
mal délimitée : ne pouvant étre que l'intestin en aetivité. Rien au tou-
cher rectal ni au toucher vaginal.

Jamais de selles sanglanles. Selles toujours légérement brundtres
el, quoigu’elle soullrit de la constipalion, celle-ci n'avait jamais résisté
i 'action d’un purgatif. Elle mourut avant d'entrer & T'hopital, les
vomissemenls avant conlinué, elle mourut d’épuisement.

Autopsie. — Estomac dilaté occupant la plus grande partie de Ia
loge intérieure de 'abdomen, sous lui un eolon transverse trés élroi-
tement rétracté, le grand ¢piploon s'étendant sur les deux ou trois
anses inlestinales visibles en bas. Ces anses ¢laient petiles mais prog-
minentes comme si quelgque chose siégeail derriere elles. En les écar-
tant, on découvrit une invagination considérable de lintestin gréle.
Une anse inlestinale ressemblant plutot an rectum en largeur et en
¢paisseur, s'étendait de la colonne vertébrale dans le petit bassin. Un
cxamen plus altentif montra que le collet de l'invagination siégeait au
sommet du jejunum. La longueur de la tumeur était de prés de 18
pouces. Les tuniques élaient allaisscées, mais pas sensiblement enflam-
meées. 11y avait deux autres invaginations du gréle, mais paraissant
tout a fait récentes.

Dilatation de 'estomac ¢l du duoodénum. En plusieurs places, polypes
pédiculés, M'un d’eux dans la parlie supérieure du jejunum avail cause
I'invagination. Bien qu'il ne parut pas v avoir d’ohstacle matériel & la
réduction en tant qu'adhérences, le collet de linvagination était si
¢troit, el I'anse invaginée si épaissie, que 'auteur ne pense pas qu'elle
fut possible.



OBSERVATION V

Guillet, Ball. Soc. Analone., 1854,

H..., 24 ans, entree 15 février 1887.

A 18 ans, violenles coliques dans le ventre, constipation opiniatre
avee vomissemenls verdatres tres fréquents ; abdomen surtout dou-
loureux vers la fosse iliaque droile. Elat persisle six moix ; le malade
n'a rien remarqueé du coté de P'anus, mais quelque temps aprés selles
sanglantes. Depuis lors, ces selles sanglantes ont continué, mais elles
ne s‘accompagnaient d’avcune douleur el n'étaient point suivies d'is-
sues de tumeur au dehors de 'anus. Un an aprés, nouvelle crise sem-
blable i la précédente. Depuis, deux nouvelles crises: 1° trois semaines,
2 deux mois . Service militaire aprés ajournement d'un an. Deux
bonnes premicres années. Troisicme annce : dysenterie violenle, ré-
forme. Glaires sanguinolentes rendues qninze & vingt fois par jour,
pour la premiere fois il s'apercoit d’une grosseur i I'anus sortant dans
les eflorts de defécation, réduetible; ventre souple, non ballonné, indo-
lore & la pression, sonore dans loute son ¢tendue, pas dinduration ou
d’empiatement dans la fosse iliaque droite. Tumeur lobulée avec as-
pect de grappe de raisin sortant de I'anus ; tumeur réductible, peédi-
culée. On en sent plusicurs autres. Rectotomie linéaire par M. Guyon:
curage du rectum 30 a 40 tumeurs) le 24 février.

Le 28, vomissemenls, diarrhee, pas de selles sanglantes, douleurs
légéres dans le ventre qui n'esl pas ballonné,

Le 3 mars. — Mémes symptdames, mais ventre douloureux principale-
ment dans la fosse iliaque gauche o il ¥ a un peu d'empiatement. Pas
de ballonnement. Mauvais ¢tal général.

Le 7 mars.— Masse rougeilre comme le poing hors de I'anus, semble
formée par les parois rectales retournces sur elles-mémes ¢t en pro-
lapsus. A la surface de eetle tumeur un grsmﬂ nombre de pelites pro-
ductions polypeuses et i son sommel une lumeur pédiculée et lobulee
du volume d’une petite noix, analogue aux précédentes, Excision de la
tumeur principale par M. Guvon, récduclion el mainlien avec lampons.
Etat général trés mauvais, diarrhée, vomissements, le soir le prolapsus
se reproduit et est reduit.
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Le 9. — Nouveau prolapsus, nouvelle réduction. Mort. Autopsic.
Dans la fosse iliaque gauche, tumeur volumineuse en forme de boudin
consliluée par le gros intestin ; le reste de Pabdomen est occupé par
I'intestin gréle non distendu et estomac dilaté. Pas traces de péri-
tonite.

(’est une invagination comprenant le gros intestin et la partie ler-
minale du gréle. En effet 'extrémité supérieure du boudin presente
une dépression profonde, entourée d'un bourrelet circulaire, dans la-
quelle pénétre intestin gréle, accompagné du mésentére el de I'épi-
ploon.

Au niveau de sa pénétration dans le boudin, l'intestin gréle n'ofire
de lésion apparente ni du eoté de la séreuse ni du eoté de la muguen-
se ; il est peu serré et en exercant de légéres tractions sur lui, on le dé-
roule aisément. Plus haut, il renferme une petite quanlité de matiéres
fécales noirdtres et semi-ligquides, mais ses parois sont saines. A 35 cm.
environ de I'anus une énorme tumeur du volume du poing fait hernie
dans le canal intestinal, tumeur qui constitue l'extrémité inférieure du
bovau précédemment décrit.

Cetle tomeur a une coloration rougeiitre, et sa surface extérieure
présente tous les caractéres de la muqueuse du gros intestin retournée,
on y remargue quelques productions polypeuses; 4 son extrémite infé-
rieure, la téte de invagination offre & son centre une dépression de
2 4 3 em. au fond de laquelle on remarque l'orifice non dilaté de I'ap-
pendice iléo-coecal ; en avant se voit la valvule iléo-carcale dont les
deux valves agglutinées dissimulaient & un premier examen, lorifice de
communicalion avee Uintestin gréle; toutes ces parlies sont recouver-
tes par une foule de petites tumeurs pédiculées, analogues a celles qui
existent sur le rectum ; on ¥ voit des lils & ligature, ¢'est done bien
celle masse gui gquelgues jours avant la mort du malade, estl venue
[aire hernie 4 'anus et sur laquelle M. Guyon a réséqué plusieurs po-
lypes. Par son extrémiteé superieure la lumeur s'enfonce dans le bou-
din intestinal, adossant sa muqueuse a4 celle I'S. iliaque. Le boudin
d’invagination, considére dans son ensemble, mesure environ 50 cenli-
metres de long, trois evlindres superposeés : 17 evlindre exlerne consti-
tué par la partie supéricure de I's iliague, le colon descendant et une
partie du colon transverse, opposant leur muguense a celle du eylin-
dre moyen; 2° evlindre moyen forme par le coecum, le edlon ascendant
et une partie du colon transverse adossé par sa muqueuse au eylindre
externe et par sa séreuse au cylindre interne; 3° cylindre interne
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constitué par l'intestin gréle non retourné, et venant s'ouvrir 4 l'ex-
trémité inférieure de 'invagination au niveau de la valvule iléo-caeca-
le. Autour du cylindre interne se trouvent le mésenlére, I'épiploon el
lappendice vermiforme. Le mésentére adhére a la surface séreuse du
cvlindre moven, dans toute I'étendue du coecum ; ces adhérences sont
normales, ce sont celles que contracle le mésentére avee le coecum an
niveau de abouchement de Uinteslin gréle dans le gros intestin, On y
voil lartéreiléo-colique accompagnée desesveines. L'épiploon que nous
avons vu s'engager dans l'orifice supérieur de linvagination, présente
des adhérences a la séreuse du evlindre moyen dans toale son ¢lendue;
ces adherences sonl peu résistantes el paraissent recenles; appendice
ilco-coecal a son extrémilé inférieure dirigée en haul, il esl normal. La
portion d'intestin gréle comprise dans U'invaginalion, ne présenie au-
cune altération; muguense saine sans tumeurs. Diagnostie histologique
(De Gennes) : adénome a cellules eylindrigues.

OBSERVATION VI

J. L. Faure. — In thése Nigay. Paris, 1899, n. 315, p. 26.

H..., 43 ans. Depuis son enfance, le malade est atteint d’'une cons-
tipation constante et rebelle. 11 reste parfois une semaine sans aller a
la selle. Emploie fréquemment des purgatifs. En janvier 1894 il est pris
brusgquement dans la rue d'une crise intestinale, avee vomissements,
douleurs vives dans 'abdomen ; il aurait eu 4 ce moment une diarrhee
avec sang. A celle ¢poque, le malade aurail eu dans le Dane droit des
bosselures paraissant et disparaissant. La crise dure 24 heures et les
bosselures disparaissent. Ces crises reviennenl environ une fois par
mois, mais elles deviennent peu 4 pen de plus en plus longues et de
plus en plus fréquentes.

Au 1°r mai 1895, les crises se succedenl presque sans intertuplion.
Le malade entre i Tenon, dans le service de M. le IV Bari¢; lavements,
cataplasmes. Au bout de 10 jours il rentre chez lui avee un pen d’a-
melioration. Le 8 juin il est repris des mémes accidents. Le 22 juin il
reitre 4 'Hotel-Dien dans le service de M. Marie. Huit jours apres M.
Hartmann le fait entrer 4 Bichat pour l'opérer, mais le lendemain on
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se ravise : on croit 4 des accidents nerveux, et au bout de 12 jours le
malade est renvoyé A Vincennes avee le diagnostie « d’entéralgie ». A
Vincennes, il passe son temps a Uinfirmerie, il ¢n sort le 18 juillet. Pen-
dant deux mois il est & peu prés bien, mais ne travaille plus et ne
mange ¢ue des aliments demi-solides ou liquides. Deux mois apres,
en septembre 1896, il renlre a Lariboisiére dans le service de M. Le-
guen. Celui-¢i le 15 septembre, pratique une laparotomie sur le bord
externe du grand droit. Il pensait & une tuberculese iléo-coecale ; il
trouve « le coecum sain el des Iésions assez particuliéres de Pintestin.
Sur une ¢tendue de pres de un melre de long, la paroi de linteslin
aréle ¢lait épaissie uniformément et comme un carton mouillé. Cette
Iésion trés étendue s'arrétait jusle au coccum. De plus il ¥ avait a la
surface de l'iléon dans cette méme partie, des taches semblables a cel-
les qui tapissent la surface séreuse des uleérations tuberculeuses. En-
fin, il ¥ avait un peu de péritonite adhésive et d'ascite ». Pensant 4 la
tuberculose intestinale, M. Legueu referme le ventre. Le malade sort
a la fin d’'octobre et pendant quelques mois, 'amélioration est mani-
feste ; les crises et les douleurs ont disparu.

En mai 1807, il est repris de ces crises qui sont de plus en plus vi-
ves, il entre dans le serviee de M. Régnier, ot il reste trois semaines.
Puis, se trouvant mieux, il rentre chez lui. Repris en juillet il rentre &
Lariboisi¢re. M. Régnier decide de l'opérer le 46 juillet. Le 15 « son
mal disparait » et il sort de I'hdpital.

En aotl, nouvelle reprise avee localisation trés marquée a droile.
Le 19 aodut il entre a 'hapital Saint-Antoine. A son enlrée le malade
est daps un état lamentable ; il est d'une maigreur exeessive ¢l dans
un ¢lat de faiblesse tel qu'il peut & peine parler. 1l ne s'alimente pas et
vomil toul ce qu'il prend. Dans le lane droit, & peu pres i égale dis-
tance de l'arcade erurale et du rebord coslal, on senl une lumefaction
arrondie, légerement irréguliére, & peu prés immobile dans la pro-
fondeur, un peu douloureuse i la pression ; elle est située derriére la
cicatrice résultant de la laparotomie faite par M. Legueu. Incision de
13 cent. environ sur le bord externe du muscle grand droil.

Le péritoine ouvert, je constate qu’il est lisse, absolument sain el ne
présente aucune altération tuberculeuse. Mais la tumeur gu'on sentait
a travers la paroi apparail el se laisse facilement attirer 4 extéricur.
Elle est grosse comme les deux poings, assez mobile et je reconnais
immediatement qu'elle est constituée par une invagination. On voit en
elfel inlestin gréle pénclrer dans sa partie inférieure ot il disparait.
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La portion invaginée remonte jusque prés de 'angle du edlon. 1) s'a=
git done d'une invagination de I'extrémité de l'iléon dans le coeeum 2
travers la valvule iléo-ecceale, je m'efforce de réduire Iinvagination
en tirant fortement sur Uinteslin invaginé et en agissant par expression
a travers la paroi du cdlon sur la masse située dans son intérieur.

L'intestin gréle se désinvagine sur unejlongueur de 20 cent., mais
4 ce moment, malgré des tractions trés énergiques, la réduction de
l'invagination ne fait aucun progrés. Je songe un instant & ouvrir le
ceecum pour repousser directement la masse invaginée, mais avant
d’en venir a celle extrémite, je tire sur Uintestin gréle avee une grande
c¢nergie au risque de le déchirer.

L'invagination se réduil tout & coup et il est facile de dérouler l'in-
testin invaginé dans toute sa longueur; il est épaissi, manque de sou-
plesse, sa surface est terne, irréguliére ; elle présente des phénoménes
d'inflammation chronigue et des traces d'adhérences péritonéales.

IEn palpant lintestin gréle, je sens & 80 centimétres environ de la
valvule iléo-coecale un corps dur, arrondi, mobile, du volume d'une
noix, mais tenant a la paroi intestinale sur la surface séreuse de la-
quelle on voil, 4 ce niveau, une. petite cicatrice,

Ne doutant pas qu'il s’agisse d’'un polype, jincise a4 ce niveau l'intes-
tin sur une longueur de 4 cent. environ; le polype qui tient & la paroi
par un mince pédicule fail issue aun dehors. Il est seclionné avee des
ciseaux. La muqueuse 4 son point d'implantalion esl complélement
excisée. Suture de Lambert a la soie.

Les suites de l'opération ont ¢té des plus simples. Le malade, sort
au commencement d'octobre, a é1¢ présenté a la Socicété de Chirurgie
le 3 novembre ; il est absolument méconnaissable. Il a engraisse de
plus de 20 kilogs et sa santé est absolument parfaite. Le polype, du
volume d’une grosse noix, d'aspect {ramboisé avee plusieurs lobes ir-
réguliers, & pédicule mince de 5 mm. environ de diametre a ¢lé exa-
min¢ histologiquement par M. Lévy @il s'agissait d'ua adénome.

En avril 1899, la santé de ce malade était parfaite. Depuis son
opération, il n'avail présenté aucun trouble inleslinal.

OBSERVATION VII
Ritter. Von Karajan, Wiener Kiiusche Woschenselrifl, 1809, p. 219, n* 9.
H..., vingl-trois ans. En juin 1895, sans raison apparente, douleurs

abdominales. Mouvement péristaltique des anses intestinales qui for-

Férand. B



ment des « neeuds » s'avancant de gauche 4 droite, el comparés par le
malade & des navels. Gonflement transversal sous-ombilical en forme
de saucisson. Inappétence. Vomissemenis aprés les repas. Selles ir-
réguliéres. Les vomissements sont bilieux, il n’'y a jamais en d'iclere.

Traitement d'une durée de 4 semaines.

En novembre 1896, altaques plus violentes. Nodosilés plus percep:
tibles. Aprés 6 semaines, guérison temporaire.

Juin 1897. — Etranglement d'une hernie congénitale. Taxis. Gueé-
rison.

Oclobre 1897. — Les crises douloureuses augmentent d'intensileé el
de fréquence. Elles se suivent & intervalles trés rapprochés. Durée :
1/4 d’heure. Journaliéres. Les douleurs se loecalisent toujours au
meme endroit. Amaigrissement de 10 kilos.

7 mars 1898, admis 4 la clinique, un peu de météorisme a gauche,
sous 'ombilic gonflement.

Les jours suivants : malaises, vomissements. On voyail 'anse intes-
tinale distendre, monter, augmenter de volume, puis tomber et s’al-
faisser apres le lavement.

18 mars 1898. — Laparolomie. Anse inlestinale hypertrophice, de
la grosseur du bras et répondant & la partie inférieure de l'iléon.
Invagination de 5 centimétres de long sans réaclion. Désinvagination.
On sent dans la lumiére inlestinale une lumeur comme une noix et
10 centimeétres plus haut une deuxiéme tumeur. On trouve encore
quelques polyvpes en montant vers le jéjunum et le duodénum. Le
duodénum et l'estomac sont libres. L'intestin gréle est hypertrophié
el dilaté depuis la derniére tumeur la plus bas située jusqu'au duodé-
num. On enléve aussi huil polypes par cing ouvertures, trois parties
inférieures de l'iléon, deux parties supérieures du jejunum. Il n'y avait
(que deux invaginations.

Sort guéri le 157 avril. Revu le 26 juillet 1898, le 10 février 1899,

OBSERVATION VIII
Boldt, Medical Record, 13 janvier 130, . 1. p. 30,
Cas qui ful pris pour une grossesse extra-ulérine. La malade ayant

des vomissemenls, on la erut enceinte de six semaines. Sensibilité ab-
dominale diffuse et croissante. Douleurs depuis six semaines avec
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maximum dans fosse iliaque gauche. On trouve par le toucher rectal
un utérus plulot gros et mou; accolée & sa gauche, une grosse masse
piteuse remplissant le cul-de-sac. Laparolomie. Péritonite, anse intes-
tinale gangrénée dans le bassin. En l'ouvrant, Boldt a trouvé une
invagination due 4 la présence d'un polype de 7 pouces 1/2 sur 11 1/4.

OBSERVATION IX

= Heclus, Revpe de Chivuegie, juin & aont 1900,

Un malade, déja laparotomisé deux fois, entre moribond & hapi-
tal. M. Faure, appelé, trouve une invagination produite « par un
polype . Il réséque 87 centimétres d'intestin gréle et le malade
guerit.

Au bout de quelque temps, il revient avee des accidents i allure
chronique. On fait la laparotomie et on trouve lintestin agglutiné en
giteau. On enléve encore 40 4 50 centimétres d'intestin, mais la sulure
est diflicile.

Au boul de quelques jours, il se fait une perforation. On doit [faire
une nouvelle opéralion et pratiquer la suture par anastomose laté-
rale. Le malade succombe,

OBSERVATION X

D Mabyn, Read Lancet, t. 1, 19 mars 04, p. 737,

Fille de 22 ans, entre en juin 1903. Le 20 mai, douleurs abdominales
A gauche. En allant & la selle, prolapsus rectal réduit par un médecin
gui conslzle des polypes et en detruit plusieurs en réduisant.

Le 4 juillet, 8 selles. Le 23 septembre, 6 attaques. La plus courte de
un jour, la plus longue de quatre.

Le 6 octobre, une anse se dessine 4 gauche avec mouvements peris-
talliqucs.

Mort le 9 octobre. — Anse trés distendue du gréle dans leflanc gauche
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avec adhérences de 'épiploon et des anses affaissées du gréle. On rompt
les adhérences, on trouve un peu de pus. Uleérations du gréle laissant
apercevoir une invagination. On trouve un gros polype prés de l'an-
gle duodéno-jéjunal ; & deux pieds plus bas, invagination de 6 pouces
de long avee un gros polype é la téle, sur le eylindre moyen 4 mi-che-
min un polype plus pelit. Une grande quantité de polypes dans le
ceecum el Ia parlie inféricure du colon ascendant. Trois polypes plus
petits dans le transverse et la parlie supérieure du colon descendant.
Rien dans I'S iliague ou le rectum.

OBSERVATION XI

D . M. — Inlercolonial Med. J. of Australia, 1900, in
Loncet May, 12, 1906, p. 1331,

Enfant de 9 ans. Depuis 12 mois, douleurs et vomissements surve-
nani par acces durant de quelques heures 4 un jour. D'abord toules
les semaines ou tous les 15 jours depuis le dernier maois, elles revien-
nent chaque jour durant environ deux heuwres avee de courls inter-
valles de rémission. Selles toujours normales dans les derniers lemps,
mais matieres glaireuses. Purgatif. Un prolapsus du rectum s’ensuit.
Douleurs aigués rapportées a la région ombilicale et & I'épaule. L'in-
gestion d'alimenls ne délermine pas d'acces, mais s'il ¥ a ingestion de
solides, la douleor devient plus forte ; gonflement & gauche et en bas
de ombilie, tumeur mobile de consislance solide. On ne =ent rien
par le rectum . Aprés son admission a U'hopital, plusieurs acces dou-
lourcux dans la région sus-ombilicale, sueurs, paleurs, refroidissement.
Dans les acces les plus aigus, un volumineux gonflenient se dessine
dans la région sous-costale gauche. Ce gonllement s’acerofil rapi-
dement en volume, et diminue soil spontanément soit aprés 'admi-
nistration de morphine.

Laparotomie exploratrice. On ne lrouve rien d'anormal, on diagnos-
tique rein mobile avee hydronéphrose intermillenle, On trouve, aprés
guérison, le rein gauche mobile, ¢t on fait une néphrorraphie.

En février 1805, on rameéne Penfant de nouveau & hopital pour des
acces douloureux. Pendant les aceés une tumeur apparail, coincidant
avec la douleur. Un jour on senl trois tumeurs. Grand lavement. Gué-
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rison. En janvier 1906 méme histoire. On sent dans le flanc gauche une
tumeur mal délimitée. Un lavementne donne gu'une évacuationsangui-
ne. Laparotomie. Invagination de 4 pieds du gréle, réduction. On sent
des masses dans I'intestin. Mort une heure aprés,

Tout le conduit gastro-intestinal, excepté l'iléon, renferme des adé-
nomes sessiles ou pediculés au nombre de 41, les plus gros sis dans

I'estomac.

OBSERVATION XII

Dubar, publiée par Gernez. Thése de Paris 1906-07, Tome XVIL.

Elise D. .., 50 ans, entre 4 la Charité, le 1er aoat 1902, pour des phé-
noménes d'occlusion intestinale. Etat de prostration trés accusé, elle
ne répond que difficilement aux questions qui lui sont posées. Depuis
un an environ, elle présente des alternatives de diarrhée et de consti-
pation opiniatre. Depuis 5 mois, elle a des périodes de constipation de
7 4 8 jours qui cédent a des doses assez fortes .d’haile de ricin ou de
sulfate de soude. Les purgalils amenaient des débacles considérables
de mati¢res fecales. Elles duratent de 24 4 48 heures et étaient sui-
vies de diarrhée pendant 3 ou 4 jours. Puis la conslipation recommen-
cait. Il ¥ a un mois, elle a encore di prendre 60 gr. d'huile de ricin. A
différentes reprises depuis 5 mois, elle a présente des vomissemenls
verdatres, d'ailleurs pen abondants, accompagnés de douleurs parais-
sant commencer a droite de 'ombilic et s’irradiant dans tout 'abdo-
men. Depuis la derniere debacle, elle est restée trés souflrante. Le
ventre ¢tait ballonné et sensible. Depuis 410 jours avant son entrée &
I'hopital, le ballonnement a toujours augmenté ainsi que les douleurs.
Elle a vomi presgue tous les jours, d'abord des matiéres alimentaires,
puis des matiéres visqueuses, verditres ; enfin depuis 24 heures, elle a
des vomissements fécaloides. Trés mauvais ¢tat général, langue séche,
pouls petit, fréquent, facies tiré, yeux excavés. Il n'y a pas de refroi-
dissement des extrémilés. Le ventre est tres ballonné, particuliérement
autour de 'ombilic el dans toute la partie supérieare. La pression
détermine de la douleur partout et notamment une douleur vive en
dehors et 4 droite de 'ombilic. Le diagnostic est ocelusion inlestinale
portant trés probablement sur la derni¢re parlie du gréle et provo-
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quée en raison de 'dge de 1a malade et de la marche lente et progres-
sive, par une tumeur.

Opération.— Laparotomie médiane, sous-ombilicale. Aprés avoir libé-
ré quelques adhérences a la paroi et écarté I'épiploon, je découvre un
paquet intestinal de la grosseur du poing, d'une consistance ferme,
que je libére des nombreuses adhérences de voisinage et que jattire au
dehors; ce paquet appartient a l'intestin gréle, et se trouve assez pres
du ceecum. En 'examinant, il est facile de reconnaitre qu’il s’agit d'une
invagination. J'essaie de désinvaginer : Issais infructueux. Jessaie de
sectionner les adhérences de la partie invaginée a la portion invagi-
nante. Les adhérences sont intimes el anciennes, il faul y renoncer.

Apreés avoir placé deux pinces d’arrét, une an-dessus, une au-dessous
de invaginalion, sur I'intestin, jenléve toule la partie intermédiaire
el je termine rapidement opération en réunissant les deux bouts sec-
tionnés par un bouton anastomique de Murphy. Fermeture du venlre
apres loiletie soignée du péritoine.

Aprés Vopération, une légere détente se produisit. La malade eut
plusieurs garde-robes abondantes. Le ventre était moins ballonné et
4 peine sensible, mais le pouls resta tres freguent. Les substances in-
gérées ne furent supportées quien pelite quanltité, la majeure partie
¢tait rejetée. La température s’'abaissa progressivement et la malade
succomba dans I'épuisement et le collapsus le 8 aotit dans la matinée.

Examen de la piéce. — La partie enlevée avait le volume du poing
et une longueur de 25 c¢m. Prés de lorifice inférieur, c'est-d-dire le
plus rapproché du coecum, on sentait avec le doiglt un obstacle arron-
di. Une sonde de femme introduite par lorifice supéricur (boudin
invaginé) ne pouvait atteindre le bout inférieur et était arrétée a 9 em.
Ne pouvanl détruire Uinvaginalion malgré des tractions trés fortes, je
lis une section le long du bord convexe de l'intestin opposé a l'inser-
tion mesentérique. Je conslalai, au niveau de 'extrémité inférieure de
la partie invaginée, la présence d’un polype dur s'implantant sur un
des cotés de lintestin. Ce polype de la grosseur d’'une forte noix élait
renflé en massue, et présentait un pédicule d'implantation, de la gros-
seur du petit doigt. C'élait certainement lui qui avait entrainé la partie
invaginee. La portion renflée, arrondie, bilobée & son extrémité libre,
obstruail complétement la lumiére de Vintestin ; la muqueuse intesti-
nale au dessus du polype ¢élail ramollie, friable sur une hauteur de 4
a3 em., mais non ulcérée ; polype formé d'un tissu blane jaunitre,
fibreux recouvert par une muqueuse de 2°/® environ d’épaisseur.




OBSERVATION XIII

Ogier Ward, Transact of Pathol. Society, 1816, p. 85,

Cette piéee avait été présentée au musée de Saint-Georges Hos-
pital par le docteur Ogier Ward.

La malade, une femme de trente-guatre ans, s'élait présentée aun
dispensaire de Kensington se plaignant d'une douleur dans le cote
droil, s'accompagnant de constipation el gqui avait cédé a une meédi-
calion purgative ; mais deux jours apreés, elle ful reprise de vomisse-
menls et de constipation qui durérent avee de faibles rémissions
pendant 7 jours, jusqu’au moment de la mort.

Ses malieres vomies étaient d’abord de couleur verte, mais dans la
suile ressemblaient & du gruau léger.

Il 0"y avait pas de douleur en aucun point de 'abdomen.

Le corps ful examiné 30 heures aprés la mort. Le péritoine ne pa-
raissait pas avoir ¢lé enfllammeé. A environ 3 pieds du coecum existait
une longue invagination de U'intestin gréle. La partie invaginée qui
pouvait étre facilement réduite, ne présentait pas de traces d'inflam-
mation sur sa surface externe. Mais la muqueuse était dépolie, grise,
et présentail une odeur gangréneuse.

Immeédiatement au-dessous de la portion invaginée de linteslin,
existait une tumeur de la dimension et de la forme d'une poire, re-
lice @ la surface interne de Uintestin par un long pédicule.

Cetle tumeur élait noiratre et possédait de nombreux vaisseaux. Sa
consistance ¢tait remarquablement dure et elle présenlait une appa-
rence fibreuse trés marquee. Dans ce cas, l'invagination de l'intestin
n'était pas en rapport avec le polype qui était situé au-dessous de la
portion invaginée,

OBSERVATION XIV

Perseott-Hervet, Transact of pathol. Sociely, 1215, p. 85,

[.La préparation consistail en une portion du petit intestin dans
lequel existait une invagination irréductible, en connexion avec un
polype.
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Il s’agissait d’un homme de 46 ans, admis & Saint-Georges Hospital
par le docteur Nairne avec des symptimes de péritonite accompagnée
de diarrhée, de sueurs profuses, d'assoupissement et d’émacialion. La
diarrhée qui existail depuis quelques mois avait élé précédée dune
constipation opiniatre qui avait duré pendant 8 jours.

Les symptomes alarmants s‘ameliorérent légérement, puis repri-
rent de nouveau, et le malade mourut le 170 jour, aprés son admission.

A l'autopsie, on constata la présence d'une grande quantilé deliguide
puriforme dans la eavité peritoncéale, liquide fétide, et contenant pro-
bablement des matiéres fécales.

Le périloine recouvrant Uintestin était en plusicurs endroits épaissi
¢t de couleur gris cendreé.

L'intestin gréle ¢tait trés distendu, et le grand épiploon épaissi étail
fortement attaché en méme temps qu'une portion de Uintestin gréle an
peritoine pariclal de la région lombaire gauche, par une large bande
libreuse.

Aprés avoir détaché ces adhérences, on frouve une invagination de
la partie de linteslin gréle située a deux pieds du carcum.

Au-dessus de Uinvagination, il v avait une énorme distension de l'in-
testin, et au-dessous il v avail une légere contracture (rétrécissement).

A l'ouverture de inteslin, on trouve un grand polype um a la por-
tion invaginée.

Le polype était piriforme, long de 7 centimétres el large de 4 centi-
métres dans sa partie la plus large. Le pedicule qui le reliait 4 I'intestin
grile étail de la dimension d'un médius, et long de 4 centimétres. La
surface du polype était complétement lisse. Elle était pile et trés dure,
présentant Maspeet du tissu fibreux et était largement pourvue de vais-
seaux sanguins. La surface péritonéale de la portion invaginée étlait
fort adhérente.

La portion de l'inlestin située immédiatement au-dessous, présentait
sur sa surface mugqueuse une large uleération occupant 2/3 de son
diamétre. Examinée an microscope, la structure du polype était bien
de nature fibreuse. Celle derniére observalion a un point de grand
inlérct : exislence d'une large ulec¢ralion de la portion de l'intestin
situ¢e immeédialement au-dessus de invagination, uleération par
laquelle la portion invaginée en méme temps que le polype aurail pu
¢tre séparce et climinée par une garde-robe.

Les deux piéces sont conservées au muscée de Saint-Georges-Hos-
pital.



OBSERVATION XV

Barthel. Journ. Hebd. de Méd. de St-Péterzhoure n® 36, 1877,
Centralblatt §. chir. n* 5. 1878,

Homme mort avee symptomes d'étranglement interne, a 80 cenlime-
tres au-dessus de la valvule de Bauhin, anse intestinale d’a peu prés
17 cent. de longueur, invaginée. A son extrémité supérieure, un fibro-
myome sous-mugueux de la grosseur d'un eeuf de pigeon el formant
soupape. Au-dessus, intestin est fortement distendu par des gaz et
des matiéres alimentaires.

OBSERVATION XVI

Dixon. — Interstate M. J. St-Louis, 1904, X1, 414-119.

D. M..., fille, 14 ans, il ¥ a cing mois, douleur subite dans le ventre,
évacuation glaireuse, douleur durant 3 jours. Pas de fiévre Sambla-
bles acceés 4 semaines apreés le premier. En mars 1903, durée de 4 jours,
du 12 mars au 15 juin, accés & intervalles, d’abord de 2 semaines, puis
chaque jour. Selles sanglantes. Tumeur ombilicale. Gargouillements.
Le 5 juin 1903, fortes douleurs, tumeur de 9 pouces. Opération, inva-
gination de liléon, 32 pouces; aprés réduction, on trouve deux
tumeurs dans la lumiére de la portion invaginée, grosses comme des
olives ; on les enléve par ouverture intestinale. Guérison. Polvpes
mugueux bénins (fibro-adénomes papillaires).

OBSERVATION XVII
Adler. — Société des Sciences médicales, 23 mars 105,

Invagination iléo-coligue par tumeur intestinale (fibro-myxome)
Résection du boudin a travers une incision de la gaine.
Guérison.

M..., 42 ans, employé de chemins de fer 4 Culoz (Ain), entre 4 I'Ho-
tel-Dieu de Lyon, dans le service de M. le Professeur Poncetl, a deux
reprises différentes, en décembre 1904 et en mars 1905,
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La maladie a débuté en octobre 1904, par des coliques accompagnées
de vomissements. Il a de la constipation habituelle, jamais d’héma-
téméses ni de mélena. La douleur gqui alleint son paroxysme au
moment des coliques, suil toujours la méme direction ; partie du
flanc droit, elle traverse I'épigastre transversalement et aboutit enfin &4
I'’hypocondre gauche. Sous les fausses cotes gauches, chez cet homme
encore gros, on percoit un empatement, mais il ne saurait étre ques-
tion d’en fixer exaclement la nature. Dilalation et clapotage ccecal.
Pas d’ondes péristaltiques appréciables. Abdomen souple. Rien au
toucher rectal. Pas de ganglions. Rien dans les vrines. Le malade, qui
ne dort plus et ne mange plus depuis trois mois, & cause de ses vives
douleurs, a maigri de 20 kilogrammes et a perdu ses forces. Il
réclame 4 tout prix une opération.

M. Douveret, consulté, se basant sur le signe de clapotage coecal el
sur les erises de péristaltisme siégeant sur le colon transverse, avait
localisé I'obstacle vers I'angle gauche du cdélon. Nous verrons que
¢'élait bien 14, gu'on trouva la téle de linvaginalion portant une
tumeur pédiculée, mais on ne pouvait songer alors & une invagination.
Le diagnostic fut done : cancer de I'angle gauche du colon.

Le 20 mars 1905, laparotomie sus-ombilicale descendant &4 3 ou 4
centimétres au-dessous de Pombilic. L'estomac et I'épiploon ayant été
releveés en haut, on tombe aussitot sur le edlon transverse, dans 'inté-
rieur duguel on sent une tumeur du volume d’une petite mandarine,
el situce a l'extrémilté d'une masse pileuse, allongée. 11 s'agit évidem-
ment d'une invagination par tumeur,

Avant échoué deux fois déja dans des tentatives de désinvagination,
nous avons rejete d’'emblée celte méthode, d’autant plus que, pour
aborder le collet de I'invagination, il aurait fallu se porter vers le
ceaecum, agrandir incision de laparotomie jusqu’au pubis. Cet
homme ¢élait gros, peu résistant. 11 fut done décidé que nous aurions
recours, d'emblée, 4 une résection du boudin 2 travers une incision
du edlon transverse. L'operation fut celle de Widenham Maunsell
avec une legere modilication.

1 Incision de la gaine sur le e6lon transverse, préalablement attirvé
en dehors de 'abdomen et environné de compresses. Par cetle inci-
sion, le boudin est attire et sa base est étreinte par deux pinces au ras
de l'incision du colon. On coupe alors le boudin au dela des pinces.

2* Hémostase de la tranche meésenlérique qui apparail entre les
deux eylindres du boudin, puis fixation des deux eylindres par une
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couronne de pinces de Kocher. On enléve alors les pinces de com-
pression et on assure 'hémostase du mésentére par une pince en U
qui I'étreint.

4 Les deux exlindres du boudin sont alors fixés et adossés l'un 4
F'autre par lears surfaces séreuses adjacentes, au moyen d'une cou-
ronne circulaire de points en U perforants.

4* La base du boudin est alors réintégrée dans le colon Lransverse ;
Fincision du colon est refermée i deux plans (toutes sutures au catgut),

Fermeture de I'abdomen.

Durée tolale : trente-cing minutes.

Suites opératoires fort simples : sortic de 'hdpital le 15 avril. La
gu erison s'est maintenue parfaite, depuis.

La piéce enlevée a une longueur de 30 centimétres, ce qui fait une
resection de 60 centimétres. Cette piéce est constiluée par de lintes-
tin gréle. Au niveau de la téte de linvagination existe une tumeur
arrondie du volume d'un petit ceuf de poule, avec un pédicule. Sur ce
pedicule, on voil une cicatrice blanchatre, reliqual d'une ancienne
déchirure de la mugueuse. Histologiquement, il sagit d'un fibro-
myxome.

OBSERVATION XVIII
Collignon, Théze de Paris, 1907-1908,

(Myxo-fibrome de l'intestin gréle). Obstruction intestinale par
invagination consécutive d'unetumeur bénigne de I'intestin gréle.

Le 27 juillet 1907, M. Leuret, chirurgien-adjoint 4 'hdpital St-Joseph,
est appelé en consultation auprés de Mme 1. . ., dgée de 45 ans.

Cette malade constipée habituellement et présentant depuis quel-
que temps des troubles digestifs vagnes accompagnés d’amaigrisse-
ment progressif, avait été prise brusquement le 23 juillet de douleurs
vives dans le ventre et de vomissements alimentaires.

On pensa d’abord & un embarras gastrique et on preserit un purga-
tif ; le lendemain, les vomissements persistent, la constipation esl #b-
solue. Le médecin propose alors une consultation avee un chirurgien
qui n'est acceptée que le quatriéme jour. M. Leuret voil la malade le



matin. Le facies est bon ainsi que I'état général, le pouls et la tempé-
rature normaux.

Cependant les vomissements ont un aspect et une odeur fécaloides.
Le ventre est uniformément ballonné et depuis quatre jours il n’a éteé
rendu ni matiéres ni gaz.

Le toucher rectal et le palper ne donnent aucun renseignement.
Etant donné I'dge de la malade, 'amaigrissement progressif, le dia-
gnoslic posé est celui d’obstruction inlestinale par cancer. L'interven-
tion n'est acceptée qud neufl heures du soir. Laparotomie latérale dans
la fosse iliaque droite pratiquée par M. Leuret. Le ceecum est vide.
L'opérateur remonte 'intestin gréle qui est vide jusqu'a 50 centime-
tres de la valvule, et & cet endroil il rencontre une invagination d'en-
viron 10 centimétres de long.

Aucune trace d'adhérences.

Par expression avec traction légére il réduit 'invagination et cons-
tate alors la présence d'une tumeur dure du volume d’une noix dont
il pratique la résection suivie d’anastomose termino-latérale avec le
bouton de Murphy.

Le lendemain matin, bon état général, pouls normal et bien frappe,
tempéerature 370.

Pas de vomissements, mais absence compléte de matieres el de gaz,
méme avec la sonde rectale. Le soir, I'état géneral décline, le pouls
s'accélére, la malade continue 4 ne rien rendre par l'anus. Craignant
la reproduction d'un obstacle, quelgues goutles de chloroforme sont
données i la malade qui permettent de constater que intestin est par-
faitement perméable.

Pas de traces d'inflammation du péritoine, mais 'intestin est distendu
par paralysie.

La malade meurt dans la nuit apres avoir rendu des matiéres ligui-
des par la sonde.

L'examen anatomo-pathologique de la portion d'intestin réséqueé fut
confié & M. Lorrair, chef de laboratoire de I'hapital St-Joseph, et voici
la note communiquée par ce dernier :

@ La piéce donnée & examiner est un fragment d'intestin gréle long
de 7 centimétres.

L'intestin étant incisc suivant la ligne d’insertion du mésentére et
ouvert on voit :

Une tumeur de forme réguliérement sphérigue du volume d'une gros-
se noix, de 3 centimelres de diametre environ el assez largement im-
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plantée sur lintestin du eoté oppose a linsertion du mésenté

Celte tumeur remplit complétement la cavilé intestinale : on la sent
trés nettement & travers les parois de lintestin, el il exisle sur la sur-
face externe de celui-ci, une légeére saillie qui correspond au point
d'implantation de la tumeur.

Sur les coupes, on constate qu'il s’agit histologiquement d'une tu-
meur conjonclive se rapprochant du myxo-fibrome.

La partie superficielle de la tumeur en contact avee la cavité in-
testinale est légeérementl nécrosée et ne présenle pas de revélement
¢pithelial. La muqueuse intestinale semble s'arréter au peédicule qui
sert de base d'implantation a la tumeur. »

OBSERVATION XIX

Allen. Arehives générales de Médecine, 1845, tome I, p. 85.

Le sujet de cette curieuse observation, recueillie par le Dr Allen,
¢lait une femme de 34 ans. Admise a Uhopital le 3 février, elle avai
éte prise ce jour-la de vomissements de matiére fécale qui se répélé-
rent i de courts intervalles. L'ocelusion dont Dintestin paraissail le
sicge continua jusqu’au 20, et le 22 'abdomen se couvrit de vésicules
larges, arrondies, ou plutol de véritables pustules.

Depuis son admission ,la malade s'élail plainte de douleurs a I'épi-
gastre ela l'abdomen, et on avait employé, en conséquence, la sai-
gnée, des applications de sangsues et des préparations mercurielles.
Le 1= mars elle sembla se trouver mieux, mais le lendemain les vo-
missements recommencérent, et le 9, 'éruption pustuleuse de 'abdo-
men reparut et les téguments se flétrirent au-dessous et & droite de
I'ombilic. Le méme jour la malade fut prise d'une douleur vive avec
[rissons ; le ventre se ballonna, et la mort eut licu le 10.

A l'autopsie, on trouva une perforation de la partie inférieure du
jejunum & travers laguelle une pelite guantité de matiéres fécales
s'¢lait Fait jour dans la cavilé du péritoine.

L'inleslin élait frappé de gangréne dans une élendue d'environ 16
pouces.

Immédiatement au-dessous de la perforation, toute la cavité de
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l'inteslin étail occupée par une substance solide, charnue, naissant de
la membrane muguense par un pédicule fort étroit.

Celle excroissance, entrainant de haut en bas une portion de I'intes-
tin, avail produit une invagination. (The Lancet, juin 1842).

OBSERVATION XX

Fernet, Bulletinde la Socidté analomigue, annde 18361, Tome IX, page 37.

Ce polype, qui avait causé une ill\':lgillilli{l;!, intestinale chez un
homme fgé de 45 ans, était situe¢ i 20 centimeélres de la valvule iléo
ceecale, du eoté du bord convexe de lintestin, 11 avait une forme
ovoide, une consistance ferme, il était du volume d'une noix. Sur
une coupe la tumewr offre un tissu rougeatre forme de fibres qui
semblent partir du pédicule et se portent dans le sens du plus grand
diamétre du polvpe.

Ce tissu, examiné au microscope, n'est forme que de deux éle-
ments : du tissu lamineux et des fibres musculaires lisses, dirigées
toutes dans le méme sens, celui suivant lequel le tissu était strié. En
conséquence, le polype parait formé par U'hypertrophie de la couche
musculaire et de la couche celluleuse de 'intestin.

OBSERVATION XXI

Lecourtols, interne, M. Dugnet, RBellelin de o sociélé analonigue,
Tome XLI, p. 473, 1872.

« Yoici en guelques mols, le résultal saillant de I'autopsie pratiquée
par M. Lecourtois sur son malade dge de 25 ans. La lésion principale
se trouve a la terminaison du duodénum. La, un polype obture com-
plétement le canal de l'intestin, réduit 4 un conduit d'une circon-
férence de 20 millimétres environ. L'examen de cette production,
démontre qu'elle est constituée par une masse de tissu conjonctif,
entremélé peul-élre d’aprés la description qu’il en est donng, de quel-

ques fibres musculaires lisses.
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Au-dessous de cette tumeur, Uinteslin présente 4 sa surface exté-
rieure un retrécissement en partie comblé par des fausses membra-
nes nacrees, trés résistantes et par conséquent, de date assez an-
cienne. Le rétrécissement est suivi duh petit bourrelet di 4 un
commencement d’invagination. »

OBSERVATION XXII

Chevalier et Chambard. Bulletin de la Société anatomigue, 1878, 1. ITI, p. 249,

Fibro-myxome. Invagination intestinale produite par un polype

mugueux de l'intestin. Procidence de la tumeur et de l'intestin
par l'anus.

« Ménard, garcon de 12 ans, est pris subitement, il ¥ a 7 mois,
d'accidents d’étranglement interne. Arrét de matiéres fécales, vomis-
sements alimentaires el bilieux, douleur dans 'hypocondre droit.

Au palper abdominal, sensation obscure de tumeur au niveau du
colon ascendant. Au bout de 2 jours, retour des matiéres fécales en
petile quantité. Douleurs atroces aceusées par 'enfant sous forme de
coliques se répélant de 20 4 30 fois par jour, el ne cessant que par
I'emploi de plus en plus abusif des injections de morphine. Aussitot
que 'elfet du meédicament cessait, les coliques reprenaient. L'enfant
accusait parfois des douleurs pour pousser, d'autrefois des douleurs
qui remontaient en boule {contraction péristaltique et anti-péristal-
tigue de l'intestin}.

La tumeur se déplacait peu 4 peu venant a se placer sous le muscle
du eoté droit d'abord, puis plus tard sous le méme muscle, & gauche.
Trés sensible 4 certains moments, beaucoup moins a d’autres.
Le temps s'écoulait, Uenfant maigrissait et s'affaiblissait ; cependant
Pappétit persistait ; Uintelligence était compléte et enfant rendait
comple de ses sensations, « il lui semblait avoir deux bosses dans le
venlre ». Il ¥ a 3 mois environ, la tumeur avanl atteint 'hypocondre
gauche ful, pendant ce laps de temps, dillicile & sentir; elle échappa
meéme quelgue temps a loute recherche.

Il v a six semaines aun contraire, on retrouvait dans la fosse iliaque
gauche un empatement volumineux trés caractérisé ; Uenfant eut a ce
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moment, des vomissements abondants, mare de calé, durant toule
une nuit, et & partir de ce moment, la tumeur étant tombée dans la
fosse iliaque droite, trés prés du pubis, les douleurs cessérent ou  di-
minuerent an point qu'on dut abandonner complétement l'usage de
la morphine.

Alors survinrent de la difficulté de la miction el & la place des selles
noires, des selles dysentériques sanglantes et glaireuses. 1l est jusle
d’ajouter qu’il en avail eu de semblables tout au début de l'affection
alors que cédérent les premiers sympltomes d'étranglement. Les selles
sanglantes conlinuérent pendant 15 jours & 3 semaines, puis les dou-
leurs en poussant, survinrent de nouveau, et le dimanche 31 mars, il
apparaissait au rectum et peu aprés 4 'anus, une tumeur volumi-
neuse, dure, bosselée. mamelonnée el pédiculée, ayanl Papparence
d'un polype fibrenx-musculaire.

Au toucher rectal, on sentait au-dessus de celle portion herniée, une
autre partie malade, dure, bosselée, puis le doigt entrait dans un
anneau qui se conltractait.

Ayant pensé a I'écraseur pour enlever celle production morbide, le
lundi 1er avril, je tirai légérement la tumeur herni¢e, el jamenai une
deuxiéme tumeur de méme nature que la premiére avec celte diffe-
rence que le poinl d’implantation était moins ¢étendu. Le toul awvait
la forme d'une courge bi-lobée i son centre.

Au-dessus i! y avait un orifice par lequel le doigt reconnaissait au
toucher rectal, le calibre intestinal diminué. Aun conlraire, fout
autour de la masse hernice, el situcée entre les cuisses de U'enfanl, on
pouvail toucher par 'anus, et circonserire de la sorte 1a tumeur. En
un mol, on pouvait faire i la fois le toucher dans le rectum et dans
l'intestin invagine.

L’enfant avant été pris dés le samedi de vomissements bilieux in-
coercibles, et depuis la « sortic » du lundi n’ayant plus ramené de
mali¢res intestinales, présentait de nouveau des symptdmes d'élran-
glement interne ; toute idée d'opération fut abandonnée el Ienfant
succombait en effet le mardi 2 avril 1878, 4 8 heures du matin.

Jamais il n'avait eu le leint cachectique jaune paille, il avait une
bonne santé antérieure. Pour tout commémoratif des affections intes-
tinales : diarrhées de la premiére enfance et un coup recu a I'école
deux mois environ avant le début do mal.

Dans la famille, le pére est maréchal et se porte bien, La meé-
re a en de nombreuses grossesses et a rendu une mole, ily a
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environ 3 ou | ans. Les fréres el les socurs ont une bonne santé.

En résume, Paflection debuta subitement par les symptdmes d'étran-
glement, et je pensais avee mon confrére, le docteur Poidevin, a4 un
volvulus ou a une invagination. C'était d’ailleurs la vérilé, mais nous
ne pouvions nous expliquer la présence d'une tumeur dans 'hypo-
condre droit, el nous songions piutot§ une tumeur qu'a un empate-
ment véritable.

PPuis la marche de 'affection nous dérouta, si bien que nous ne pou-
vions nous expliquer le tableau morbide qui se déroulait sous nos
veux. Nous nous expliquions tout le dimanche méme ou plutot
le lundi, alors que par le loucher, nous ptimes entrer d'une part dans
le calibre de Uintestin, de Paulre par Panus, circonscrire la tumeur;
nous nous rendimes compte de tout ce qui s'clait passe depuis sept
maois :

L'invaginatios au débul dans 'hypocondre droil, la migralion sin-
guliere de cette tumeur tout le long du colon transverse, du colon
descendant, de 'S iliague et du rectum, et je pus déclarer en présence
de plusicurs personnes, que le point dlimplantalion de la tumeur
pouvail etre rapporte jusqu’an niveau du colon ascendant a la pre-
miecre portion du gros intestin.

Examen de la picee. -— Celle inlerprétation ful pleinement confir-
meée par les résuliats de autopsie el par la disseclion de la piéce.

Llinvaginalion mesurailt de 0 m. 30 4 0 m. 35 ; une portion du petit
inteslin, 1e coecum, lappendice iléo-coeeal, et une porlion du colon
ascendant, s'élaient invaginés dans I'are du colon, avaient parcouru
tout le gros intestin, ¢taient sortis par I'anus et formaient un prolapsus
de plus de 0 m. 25 de longueur.

Une notable portion do mésenlére avail suivi inlestin el §'élail
invaginee avec lui.

Au niveau de la portion moyenne du duodénum, 'épiploon formait
une bride qui, tendue au devant de Uintestin, aplatissait entiérement.
Au moment de louverture du cadavre, celle bride qui résultait sans
doute du tiraillement progressif de la tumeur, parait avoir éte la cause
déterminante de la mort de Penfant.

Pas de trace de péritonite. Le foie, la rate, le pancréas sont sains.

Il s'agit done 1, d'une invagination 4 trois cylindres qui, en sortant
par lorifice anal, s'est transformée en invagination a 2 cylindres. 5i,
en ellet, on incise méthodigquement les tuniques intestinales, on cons-
lale ce qui suil :

Féraud 5
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Dans la porlion encore contenue dans la cavilé abdominale, on
incise d’abord la partie inférieure du gros inlestin, gui constitue le
cylindre invaginant. Cetle incision mel 4 nu une tumeur cylindroide,
bosselée et contournée sur elle-méme, qui est la partie supérieure du
colon. Une seconde incision portant sur le cylindre moyen découvre
I'intestin gréle et la corde mesentérigque, tous les deux fortement
hyperémiés et présentant deja quelques adhérences avee le eylindre
moven. Dans la portion sortie de la cavilé abdeminale par 'anus,
Iinvaginalion n'est plus qu'a deux eyvlindres, el Pextrémité inférieure
du eylindre interne, qui est conslitué par linlestin gréle, présente
une tumeur polypeuse pirviforme, dont les caractérves extérieurs n'ont
pu étre bien apprécics, la piéce ayant ele envoyée dans l'alcool, mais
qui nous parut cependant 4 premiere vue, formée de tissu fibreux.

Cette lumeur e¢lait lisse, du volume d'une petite poire applatie
transversalument ; sa base d'implantalion au niveau de laguelle s’ar-
rétaient les valvules conniventes de l'inteslin gréle, ¢tait aussi entou-
rée de petites tumeunrs analogues, mais beaucoup moins volumineuses.
Implantée sur la surface interne de U'intestin gréle, la tameur prinei-
pale parait en occuper toute I'épaisseur. Et, cependant, longitudina-
lement, on constale dans ses parlies prolondes et tout prés de la face
séreuse de Vintestin, de petits modules arrondis, dont 'un a été mis
part pour étre soumis 4 'examen microscopique.

Ainsi toul s’explique :

1° Les accidents du début étaient le commencement de Vinvagina-
tion.

2" Le cours des matiéres rétabli, la nature a pu sullire 4 faire pro
gresser la tumeur dans un trajet aussi considérable, au prix d'atroces
soullrances ; mais grace a la morphine, la migration a été lente, et il
y a eu assez d'accoutumance de 'organisme pour permetire un chan-
gement considérable dans les rapports mutuels des organes intes-
tinaux. _

3 Le vomissement mare de calé, les selles sanglantes du début et
de la lin s'expliquent d'elles-memes par des ruptures de vaisseaux
pendant le vovage de la tumeur.

Les selles glaireuses et dysentériques de la lin sont également ex-
pliquées par irritation du rectum comprimé par la tumeur.

4% La morl par élranglement interne a ¢été deéterminée par cette
bride épiploique, tendue sur Ie duodénum qui s'est formée peu 4 peu

e
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et est arrivée a son maximum au moment de l'issue de la masse mor-
bide par I'anus.

Examen microscopique. — Des fragments de la tumeur sont durcis
par macérations successives dans 'acide picrique, la gomme et I'al-
cool.

Les coupes sont colorées par le picro-carminale d’ammoniaque et
montées dans la glveérine picro-carminatée.

Faibles grossissements. — On est frappé de la vascularité de toute
la partie de la tumeur. Dans cerlaines coupes, on apercoil des nodules
arrondis de 6 ou 8 millimeétres de diameétre gui semblent presgque uni-
quement constitués de vaisseaux el sonl entourés d'une coque
libreuse.

Forts grossissements. — Le tissu de la tumeur est uniquement cons-
titue par des faisceaux conjonctils minces diviges en tous sens ou dis-
posés dans une direction parallele, mais unis Iichement entre eux.

Ces faisceaux forment des mailles d'autant plus larges, qu'on se
rapproche des couches profondes de la tumeur,et gui contiennent une
matiére granuleuse el de nombreuses cellules muqueuses, ainsi que
des cellules de lissu conjonctifl étoilées et volumineuses, semblables a
celles que 'on rencontre dans le lissu mugueux normal ou patholo-
gique.

En outre, aux fibres du tissu conjonctil se trouvent accolées un
grand nombre de libres musculaires lisses qui ne forment nulle part
cependant de faisceaux el de plans conlinus.

La tumeur esl parcourue par des vaisseaux trés nmnhrem el extre-
mement dilatés sans qu'on puisse cependant saisir ancune altération
de leurs parois, qui sont complétement développées. Les plus gros
d'entre eux sont accompagnés d'une gaine de tissu fibreux, gui, par
son homogeneile, sa densité, contraste avee la laxité du tissu conjone-
tif qui constitue toul le reste de la masse pathologique.

La surface de la tumeur est formée de lissu conjonctif dense,égale-
menl parcouru par des vaissaux fortement dilatés : on ¥ rencontre
des tubes eylindrigques remplis d'un detritus granuleux et parseme de
granulations graisseuses qui représentent sans doule les glandes en
tube de la muqgueuse inlestinale atrophices, el remplies de cellules
épithéliales entierement dégénérces. Les couches superficielles ne sont
plus représentées que par une matiére granuleuse ayant toute I'appa-
rence de la désintégration gangréneuse.

Il résulte done de cet examen que la tumeur est uniquement formée
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de tissu myxomateux, qui semble s'étre deéveloppe dans la tunique
cellulaire de Nintestin, Ce tissu a ensuile envahi les couches muscu-
leuses et dissous les plans musculaires qui les conslituent et dont les
cléments se retrouvent sous torme de fibres cellules éparses et isolées.

Quant 4 la couche muqueuse, si elle n'a pas été envahie par la
transformation myxomateuse des autres tuniques intestinales, elle a
subi, dans ses couches les plus superficielles, un processus de des-
truction moléculaire et ses glandes ont ¢l delruiles par un processus
de dégencrescence granulo-graisseuse, dii, sans doute, o la géne de la
circulation dans les réseaux capillaires qui président A leur nutrition.

Quant & la dilatation vasculaire qui est considérable, on peut certai-
nement la considérer comme conséculive & la géne circulatoire due &
I'étranglement et qui s'est manifestée aussi bien dans Ia tumeur que
dans les anses intestinales invaginces.

Elle s’est produite d’autant plus facilement par une dilatation vas-
culaire passive, que les vaisseaux ¢taienl mal soutenus par le tissu
myxomateux au sein duguel ils ¢taient plongés.

Les corps arrondis que nous avons rencontres sur certaines coupes,
sont entourés d'une cogue fibreuse, ¢paisse, de laguelle émanent des
cloisons fibreuses, qui se dirigent dans leur intérieur et se résolvent
en un tissu conjonetif réticulé & mailles parfaitement réguliéres et
hourrées de cellules lymphatiques. Dans U'intérieur de ces corpuscu-
les, les vaisseaux sont ¢normément dilatés, sinueux, pourvus de parois
parfaitement développées el si nombreuses, qu'en beaucoup de points,
ils se touchent les uns les autres et donnent 'idée d’'un véritable an-
giome.

Le tissu conjonctil dans lequel ees corps sont conlenus, est du tissu
myxomateux extremement Eiche, au milieu duguel se voient des vais-
scaux énormes el les pelotons adipeux. Nous croyons pouvoir consi-
dérer ces corps comme des ganglions lymphatiques, situés dans letissu
cellulaire sous-séreux de Uinlestin et ayant subi par le fait de 'étran-
glement une énorme congestion passive.

Pour nous résumer, nous regardons la tumeur qui est la cause de
Pinvaginalion intestinale, comme conslitu¢e par du myxome pur
ayant débuté probablement par la tonique celluleuse de intestin et
participant & la stase sanguine passive gui s'observe dans toute
anse intestinale étranglée.
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OBSERVATION XXIII

Turner ef Wipman, Lond. Clii. Soe., ) janvier 1591,

Ellen M. .., 22 ans. Le 29 janvier 1890. Indisgeslions depuis plu-
sieurs annees. Bon fonctionnement intestinal jusqu’a il y a trois semai-
nes. Douleurs lombaires en 1889. Trois semaines avant son entrée du-
ant un aceés d'influenza, douleur trés aigué dans la région de l'om-
bilic durant 10 minutes et transfixiante. Elle vomit ensuite fréquem-
ment les liquides ou les solides qu'elle prend.

Le 28 janvier. — Selle normale : douleur dans la région de I'ombilic
et dans la région lombaire droite, douleur semblable 4 celle qu'elle a
ressentie au commencement de la maladie. Lévres rouges et fuligineu-
ses, leint colore, peau séche, langue homide, légérement saburrale,
Insomnie, agitation, météorisme assez prononcé, sensibilité partieu-
liére du coté droit du ventre. Pouls & 96 bien frappé: lavement d’eau
savonneuse chaude, évacuation de sang noir, uide, odeur repoussan-
te. Laparotomie. Serosite louche. Sur la ligne médiane anse intestina-
le gréle fortement distendue, volvulus par torsion autour de laxe du
mesentere, boucle a4 son voisinage. Il fallut toucher & cette anse dis-
tendue, il se lit une deéchirure de la séreuse tendue, sur presque la moi-
ti¢ de sa circonférence. On détord le volvulus et suture la déchirure :
deuxi¢me volvulus plus haut simplementautour del'axe du mésentére,
détorsion. A un examen plus approfondi de I'hypocondre droit, on
trouve une invagination du gréle. Pas de diflicultés de réduction de 9
pouces d’intestin gréle, presque noir ; la séreose en est cependant en-
core brillante. On hesite 4 Uenlever, vu I'état général on referme
aprés lavage au sublime 1/20000 drainage. Le 30, mort.

Auwlopsie. — Peritonile, adbérences 4 16 pouces du pylore, épaississe-
ment des tuniques de Uintestin immédiatement au-dessous, sur une
longueur de cing pieds, intestin trés noir, contusionne. Presque appa-
rence gangréneuse. A louverture, polvpe mugqueux de la grosseur de
la premiére phalange d'an pouce d'adulle siégeant an commencement
de la portion malade de intestin.
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OBSERVATION XXIV

Invagination par polype de l'intestin. -~ Anus contre nature.
Mort.

Dagron. — Bul. ef Méoive de {n Socidlé anatomigee, janvier 1801, page 41.

L... Jules, agé de cinguante et un ans, cocher, est entré le 16 jan-
vier 1801, salle Malgaigne, ne 31, dans le service de M. le professeur
Le Dentu.

On ne signale rien d'intéressant dans ses antécédents héréditaires ;
ses parents sont morts ages. Il déclare n’avoir jamais ¢té malade avant
le mois de déecembre de 'année 1889, 11 fut alors atteint de grippe a
forme gastro-intestinale ; et depuis cetle épogue il eul souvent des
douleurs abdominales avec ballonnement du ventre ¢t de la constipa-
tion.

Depuis le mois de septembre, le malade dul cesser tout travail et
commenca a suivre un régime composc de lait et de bouillon. Son état
ne saméliora pas; les coliques persistérent et il maigrit rapidement.
La constipation devint plus opiniatre ; il restait huit jours sans aller i
Ia selle, les lavements devinrent nécéssaires, el il les rendait avee des
matiéres [écales dures par petites masses isolées. 11 n’observa jamais
de sang, de matiéres noiratres ou puriformes dans ses selles, De temps
en temps, pour calmer les douleurs on appliqua des vésicatoires, des
cataplasmes sur la région abdominale.

Le 13, quatre jours avant son entrée, le malade ¢éprouva une vio-
lente douleur dans I'abdomen assez forte pour lui faire pousser des
¢ris ; il se coucha. Pendant les crises aigués, le ventre se ballonnait ;
entre les crises la paroi s'allaissait et les anses intestinales seé dessi-
naient en divers points. Puis il commenca & vomir d'abord les ali-
ments el les boissons qu'il essavail de prendre. On a nolté une dizaine
de vomissements dans cetle journde.

La nuil suivante fut aussi agitée; les vomissements, les douleurs per-

“sisterent jusqu’au jour de son admission @ Phapital. 11 n’a pas été i la
selle depuis quatre jours malgré une purgation restée sans effet et
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plusieurs lavements. Il'consulte un médecin de la ville qui porte le
diagnostic d'ocelusion intestinale et conseille an malade d’entrer a
I'hdpital.

Le 16 janvier, jour d'entrée, le malade présente 'aspect d’'un homme
jouissant d'une santé assez bonne, quoique la figure soit assez amai-
grie. Il s’exprime facilement, ne parail pas trop souflrir ; il est venu a
pied de chez lui a4 'hapital, le facies est bon, les yeux ne sont pas
excaves, la peau est assez souple; on ne signale point de refroidisse-
ment des extrémites, ni de sueurs profuses.

Le pouls plein et soutenu marque 80 & la minute. La température
est normale (37°3). Les accidenls généraux ne paraissent pas inquié-
tants. Localement, il n'en est pas de méme. L'abdomen est ballonné,
tréés sonore a la percussion.

La peau présente les taches pigmentées des vésicatoires. A la palpa-
tion on conslate d'abord de la douleur, et bientdt la main trouve une
masse allongée verticalement occupant la cavité abdominale depuis le
bord antérieur du foie jusqu’d 'arcade de Fallope. Cetle masse est
dure, bosselée, irréguliére el peul ¢tre divisée en deux parties : 'une
supérieure répondant a l'angle du edlon ascendant el du edlon trans-
verse, faisant saillie sous la peau, grosse comme une orange ; I'autre
plus vague, mal délimitée, située plus profondément dans la fosse ilia-
gue répondant au cazcum. La percussion donne de la matité sur cette
tumeunr intestinale, de la sonorité au-dessus et au-dessous. Le loucher
rectal ne fournil aucun renseignement.

Il n'y a rien d'anormal du coté des viseéres thoraciques et abdomi-
naux. La miclion est normale. L'urine n'a aucun caractére pathologi-
que.

Devant de pareils syvmplomes, 'hypothése d'occlusion intestinale est
rationnelle, et on précise le diagnostic en ajoulant que Ia cause est
amenée par la formation d'un néoplasme siégeant dans le coecum et le
colon ascendant. L'absence de matiéres, les vomissemenlts fécaloides,
commandent une intervention immediate et on se prépare a prati-
(quer un anus contre nature.

Aprés avoir endormi le malade, on fait une incision de la paroi
parallélement & Uarcade de Fallope, i trois lravers de doigt au-dessus.
Une anse intestinale distendue se présente avec de U'épiploon. Toule-
fois on repousse cel intestin el on profite de Iincision pour explorer
le voisinage. On ne peul passer que deux doigls dans lincision el on
ne voit pas dans la profondeur.



Le coecum se trouve lixe a la fosse iliagque; il est augmenté de
volume, dur, ainsi que le colon ascendant. On essaie d'atteindre les
derniéres anses d'intestin gréle, mais celles-¢i soni collées contre le
ceecum; elles sont dures, bosselées; on eroit, avee la médiocre sensa-
tion des deux doigts, reconnaitre la consistance du néoplasme, On
reprend alors la premiére anse intestinale qui s'est présentée et on
pratique sur elle I'anus contre nature.

On met douze points au catgul sur le péritoine et sur la paroi
exlerne de 'intestin, puis on ouvre cel intestin et on fixe a la peau les
levres de la plaie intestinale avec des crins de Florence. Il s'écoule
une grande gquantité de matiéres inlestinales liquides.

Le malade a passe une assez bonne journce ; il mwavail pas de lievre
le pouls restait cependant petil, fréquent. Le lendemain le venlre se
ballonna, il eut des vomissements dans la matinée. Mais cette amélio-
ration ne persista pas, car dés le deuxiéme jour aprés l'opération le
malade prit un aspect hippocratigue ; il saffaiblit progressivement, et
cet état de prostration se termina par la mort le 21 janvier dans la
malinee.

L'autopsic réveéla la présense d'une invaginalion intestinale. La
tumeur est formée aux dépens des derniéres anses de iléon invagi-
nées dans le coecum el le eolon ascendant qui formail avee la deuxié-
me anse de Uiléon la tunigue externe. Celle-ci est par places seclionnée
par le sphacéle et pres de la partie ileale, on Lrouve un abeés conle-
nant quelques gouttes de pus. La deuxicme anse intestinale est con-
tournce sur elle-méme,

La tunique movenne est enliérement sphacélée. La lunigue interne
a résiste davantage ; cependant on la déchire aussi assez facilement.

L’appendice iléo-coreal est appliqué entre le ecccum et liléon. Le
mésentére a pénetre avee Uinlestin gréle, il est pinee el gangrené dans
sa porlion invaginee.

L'intestin est fortement serré par la valvale iléo-coecale.

En disséquant la piéce, on trouve dans la muqueunse de la tunique
inlerne de Uinvagination, un polype du volume d'une prune, tenant i
la muguense par un pédicule gros comme un porte-plume, situé prés
de la valvule el paraissanl arrété par elle dans son évolution vers
I'anus.

Il 0’y avait rien d'anormal du eolé des autres viscéres, poumons,
ceeur, rein, ete. C'était une anse de 'iléon qu’on avail ouverte pour
I'anus conlre nature.



E'examen histologique du polype a été fait par M. Fabre-Dommer-
gue, chel de laboratoire du service, qui n'a pu allirmer Ia nature de la
tumeur, vu son état de putréfaction.

Cependant, on a constaté dans le centre de la tumeur de nombreux
grains de pigments arrondis et on pouvait poser le diagnostic histolo-
gique de sarcome mélanique, mais avee un point d’interrogation.

OBSERVATION XXV
Geissler, Tiang. Dissertalion Mayburg, 1801,

F..., 28 ans. Illy a environ 6 semaines, enceinle de deux mois, elle fut
atteinte brusquement de vomissements. Tout traitement se montrant
ineflicace, on pratique avortement qui ne donne aucun résultat.
Jamais de sang dans les vomissements, mais (rés frequemment au con-
traire de la bile. Le médecin consullé croit sentir dans la région hypo-
gastrique droite un rein mobile et ordonne le port d’'un bandage ; mais
toujours pas d’arrc¢l dans les vomissements qui parfois surviennenl
sans que la malade ait rien mangé. DVautres fois une nourriture mé-
langée et consistante ne les produil pas. Peu avant son entrée a I'hi-
pital, son ¢tal donnait l'impression d'une dyspepsie d'origine névrosi-
gue. Le 15 novembre 1893, malade amaigrie. Peau et muqueuse déco-
lorées ; pas de teinte cyvanolique ou ictérigque. Pas de fievre. Pouls
petit et fréquent. Ryvthme expiratoire normal. Coenr et poumons sains.
Rate et foie, ni augmentés de volume, ni déplacés sous le rebord cos-
tal droit, légére voussure, et dans le domaine du e¢dlon ascendant,
sensation de plénitude répondant exactement i la ligne médiane ; au
niveau de l'ombilie, on trouve 4 la palpation une région tout 4 fait
circonserite ol se manifeste une sensibilité a la pression {rés pronon-
cée. Contracture des grands droils. Dans la région du rein droit, on
senl une résistance confuse qui pour le moment n'est certainement
pas mohilisable. La région de P'appendice ainsi que le paramétrium
sont libres: ni résistance, ni sensibilité, ni albumine, ni suere dans les
urines. Sysleme nerveux normal ; réflexes patellaires et pupillaives
normaux. Application de glace sur la région stomacale, on donne a
sucer de pelits morceaux de glace. Lavements nutritifs. Malgré cela,
tres fréquents vomissements bilienx avee des douleurs épigastriques
telles que des injections de morphine les ealment 4 peine. Le lende-
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main méme tablean. En plus une selle avee des féces en bouillie. Rien
dans les urines.

Le 18 novembre, on tente 'alimentation par la bouche au moyen
de I'hypnose. La malade fut {acilement mise en état de léthargie par
la suggestion verbale. Alors on lui fit prendre une petite quantité de
lait par la bouche. A la suile, pas de vomissemenls. Aussi, on recom-
mence le lendemain 'essai qui réussit comme le jour préecédent. De-
puis ce moment, la malade garde de petites quantités de lait et de
jaune d'veufl prises toutes les 2 heures jusqu'au 21 novembre 1893,

Vers le soir la malade voil se renouveler ses vomissements bilieux,
tombe dans le collapsus et meurt 4 une heure du malin.

Autopsie faite le 22 novembre. — Estomae dilalé jusqu’s une largeur
de main, au-dessus de lasymphyse pubienne. Prés du pylore, large-
ment ouvert, la portion adjacente du duodénum est fortement dilatée.
A la jonetion du duodénum et du jejunum, on trouve une invagination
longue de 15 eent. correspondant 4 sa parlie supérieure au colon
ascendant. Le edlon ascendant lui-méme est plissé, tout U'intestin gréle,
le colon transverse et le colon descendant sont contractés. La rédue-
tion de l'invagination se fait facilement (invagination duodéno-jéjunale).
A l'ouverture de jejunum, & environ 10 em. de son point de départ, se
trouve une tumeur faisant saillie dans la lumiére du canal intestinal
de consistance 4 moitié ferme, ayant réduit le calibre de intestin au
volume du petit doigt. La base de cette tumeur est large, sa forme est
globuleuse. La coupe montre plusicurs saillies arrondies. La mugueu-
se intestinale suil les conlours de la tumeur. La péritonite présente an
point correspondant & la tumeur, un aspect laiteux et un épaississe-
ment de peu d'importance. A peu pres au milien de celte séreuse ainsi
maodiliée, se trouve une dépression d’environ 1/2 centimétre an-dessous
du niveau des parties voisines. Il n'y a pas d'¢paississement des parois
intestinales au voisinage. Dans tout le domaine de la tumeur, on ne
trouve ni adhérences péritonéales,ni bridescicatricielles attenantes a la
tunique séreuse de l'intestin. La plus grande circonférence de la tu-
meur est de 11 cm., son diamétre de 3 cm. 5,s5a longueur de 5 em. L'exa-
men microscopique d'un morceaun pris a la base, montre que la séreu-
se ¢tait ici transformée en un tissu cicatriciel. Voisines de la sére use,
des libres musculaires lisses sont rangées en séries paralléles; enlre
elles un petit nombre d'éléments conjonetifs. DDes débris glandulaires
el de nombreax vaisseanx peuvent étre reconnus, ces derniers surtout
au centre de la tumeur, qui présente la une structure lache,
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OBSERVATION XXVI

Albert. — Wiener Klinische Woschenschrift, N+ 26, 1896,

IF..., 40 ans, souflrant depuis six mois d'une facon intermittente de
constipation et de diarrhée, constipation toujours accompagnée de fré”
quentes coliques. On ne sent nulle part de tumeur. Incision de la paroi
abdominale au-dessus d'une hernie crurale dreite. Aucun rapport
enire la hernie et la sténose. En revanche, la main introduoite tombe
sur une anse intestinale et y sent une résistance en lorme d’anneau.
On pense & une invagination. On tente de la réduire complétement,
mais comme on n’y réussit pas tout 4 fait, on réséque tout le morceaun
d'intestin. A l'ouverture de 'anse réséqude, on trouve .{[u(- cetle resis-
tance est produite par un myvome sous-mugqueuns, pédiculeé, gros com-
me une noix, qui remplissant la lumiére intestinale, avait produit les
svimptomes de la sténose, et en méme temps avait produil une invagi-
nation .

OBSERVATION XXVII
sSprengel. —Areh. . Kiin. Ch. Bd. 6l 5.1082 of 200 Congréz Soe. All Chir, 1900

Fillette de 15 ans. Souffrant depuis I'ige de 15 ans de crises doulou-
reuses dans le bas-ventre. Vomissements i ce moment. Constipation.
Dans l'intervalle des accés, élat général passable. Au-dessus de 'om-

‘hilic on sent une masse solide transversale comme un bourreletl. Pas
de manifestations objectives d'ocelusion.

Laparotomie. Le péritoine est sain, il s’agit d'une invagination du
ceecum et de iléon inférieur dans le edlon aseendant. Désinvagination.
Reésection, anastomose avec bouton. Guérison. On trouve immédiate-
ment auprés de la valvule de Bauhin, a la partie mésenlérigque une tu-
meur kystique de 3 em.o de diametre qui était sans aucun doute cause
de 'invagination.

Le kyste ne communiguait pas avec Uinlestin et élait développé, sui-
vant les recherches de Benecke, par nne mugueuse Lout & fait sembla-
ble a celle de 'intestin gréle.



OBSERVATION XXVII

=

Lawlord-Knaggs, Lanest, 1900, déc., p. 1573

Femme de 29 ans. Entrée le 16 avril. Début 5 semaines auparavant,
brusquement. Douleur intense dans la losse ilinque gauche : diarrhee,
vomissemenls. Le 6, aggravalion des accidents. Reprise de son travail
le 14 et de nouveau crise le 15 avril. Selles noirdtres comme de la
poix et mueuns. Contraction du muscle droit & gauche, qui, par ins-
tants, s’éléve d'une facon notable au-dessus de la surface de 'abdomen.
Tumeur allongée de plusieurs pouces, ¢tendue d'au-dessus 'ombilie
jusqu'au bassin. A la palpation elle devient dure, plus nette, chan-
geanl de consistance ; gargouillements, submatité i son nivean. Par le
toucher reclal, on croil sentir la téle de invagination par Uinterme-
diaire d'un repli muqueux interposc.

Laparotomie médiane le 17 avril. Grosse invagination du gréle, der-
ricre le muscle droil, du edté gauche. La partie inférieure arrive en
arriére an niveau du détroit supcérieur, la téte siege dans la partie su-
périeure de I'abdomen. On ne peut Pamener au dehors que par la
réduction qui se fit aisément par le taxis pratiqué de bas en haul. On
sent une tumeur célastique, ferme, bosselée comme un ceuf de poule,
libre et mobile dans la cavité intestinale, tout en ¢éltant attachée a sa
paroi. Pas de congestion de intestin invaginé. Pas d'inflammation de
la séreuse, mais une hypertrophie générale des parois intestinales aun-
dessus et au-dessous de la tumeur. Incision de lintestin (1 pouce).
Ablation de la tumeur qui a un pédicule comme le pouce. Guérison.
La tumeur est une masse graisseuse, lobulee, recouverte de muqueuse
présentant une surface uleérée de 1 centimeétre de diameétre environ.

OBSERVATION XXIX

Mouchet, de Sens, — Bull. Soc. Anal. 1%2, p. 885,

Homme, 68 ans, atteint depuis plusieurs années de troubles diges-
tifs, constipation opinidtre et de temps en temps véritables crises
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d’obstruction intestinale. Dans les derniers mois les sympltimes s'é-
taient aggraves @ arrét des maliéres el des gaz pendant un 4 deux jours,
vomissements ; puis un retour apparent a la santé. Pendant une crise
violente acconpagnée de vomissements bilieux, d’arrét des gaz, je
constate avee le ballonnement de 'abdomen, une tumélaction doulou-
reuse dans la fosse iliaque droite. Laparotomie mediane, invagination
recente du tiers inférieur de Tiléon et au-dessous, dans le bout infé-
ricur une tumeur molle, réguliere, du volume d'un petit «cul de poule.
L'invagination est facilement réduile et j'incise Uinlestin sur la tumeur.
Celle-ci est mobile, fixée au bord mésentérique par un pédicule que je
lie : la tumeur est extraite et 'incision de lintestin refermée. Disten-
sion de lintestin extrémement prononcée au-dessus de invaginalion
proportions comparables, sans exagéralion, a celle d'une carafe ordi-
naire sur une c¢lendue de 20 4 30 cenl. Huil jours aprés le malade sue-
combe & la paralysie intestinale qui a persisté malgreé la eréation d’un
anus meédian, 30 jours apres 'opération.

Examen de ta piéce.— Tumeur assez régulicrement arrondie, volume
d'une mandarine (11 cent. de circonf.) En un poinl de sa surface régu-
licrement lisse partout ailleurs, se trouve une zone déprimée présen-
tant I'aspect d'une sorte de hile, d'oi sort & peine une lige molle, jau-
nélre, de 1 cenl. de diameélre, poids 30 gr. ; 4 la coupe, masse molle,
non fuide, jaunalre, opague, homogeéne, dans laquelle le doigt ne lais-
se pas d'empreinte. Ca et ld ébauches de cloisons trés minces et blan-
chitres. Dans I'ensemble, on dirait la coupe d’'une pomme de terre
cuiteal’ean. Surface de section huileuse. Capsule uniformément mince.
Histologiquement lipome pur.

OBSERVATION XXIX

Winselman. Covr. blat. d. allg. artzl. Verh, Thitringen,
193, XXX, 485 487

F..., 64 ans. Depuis deux ans, ténesme, évacualions glaireuses et
sanguinolentes. Coligues.Invagination dans le rectum avec, 4 apex,
une tumeur pédiculée & gauche. Opération par le rectum. Procédé de
Mikuliez. La partie restante de l'invagination ne se réduit pas les jours
suivants. Laparotomie dans I'hypocondre gauche. Désinvagination.
Survie de sept ans,
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OBSERVATION XXX

Winselman. Corr. blal. . allg. arizl. Verb., Thiringen,
1903, XXXII, 485-487.

Garcon, 14 ans. Premiére attaque, juillet 1902 ; va bien jusqu’en
novembre. On senl dans 'abdomen une tumeur mobile. Laparotomie.
Invaginalion iléo-colique. Désinvagination facile. On sent une grosse
tumeur dans le ccecum. Incision exploratrice du ccecum. Tumeur
comme une pomme en chou-fleur, intéressant la valvule de Bauhin.
Méso ascendant trés développe avee ganglions. Hésection. Anastomose

du bouton de Murphy. Guérison.

OBSERVATTON XXXI

Roux, Revwe de la Swisse Rowande, 1905, p. Gl.
Communication & la Sociétd de Médecine Vaudoise, 7 décembre 1904,

Quand on découvrit chez le malade le boudin invaginé, aussitot
aprés avoir ouvert 'abdomen, on crul avoir trouvé la cause da mal.
Pendant la réunion au bouton de Murphy, Fopération d'une simpli-
cité idéale faisait songer au chemin parcouru par la chirurgie intes-
tinale, mais l'opérateur songea aussi & la multiplicité des adénomes :
au momenl de refermer I'abdomen, il voulut v jeter un coup d'wil
discret. Il trouva deux invaginalions semblables 4 la premiére, de
nombreuses tumeurs floltantes & la partie supérieure du jejunum,
non invagine 2 cause de la fixité du ligament de Treitz, plusieurs ré-
trécissements cicatriciels étendus au-dessous des invaginations déja
mentionnees, puis enfin tout au bas de l'iléon, uné qualriéme invagi-
nation de méme clendoe, mais sur un intestin de « lapin » vide, fas-
que, miscérable. Il fallut en finir par une anastomose entre le haut du
jejunum (débarrassé au préalable de quelgues tumeurs) et le milieu
de l'intestin gréle, aprés avoir excisé la grosse tumeur comme une
fraise, qui provoquait la quatriéme invagination. Pendant les dix a
douze jours qui suivirent l'opération, le malade semblait devoir gué-
rir sans accroc. -

(Le reste de I'observation n'a pas eté publié.)

i
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OBSERVATION XXXII
Delore et Leriche, Revue de Chirwrgie, 1908,

Iinvagination iléo-ceecale due @ un myome de l'intestin gréle.
Résection iléo-ceecale. Monrt.

Femme de trente-six ans, avant cu deux enlants, et jomssant d'une
bonne santé ordinaire.

Il ¥ a gquatre mois environ, elle a commenceé a ressentir quelques
douleurs dans la fosse iliaque droite ; elle constata alors la présence
d'une tumeur en ce point, et présenta les divers signes d'une obslrue-
tion incomplete ; constipation entremélée par intervalles de débicles
diarrhéigques. Ces phénoménes s’accentuent progressivement. Trois
jours avant son arrivée 4 'Hotel-Dieu, dans le service de M. le Pro-
fesseur Poncet, les douleurs devinrent plus violentes ; il se déclara en
plus, un notable météorisme avee des vomissements fécaloides.

Le 10 mars 1899, on constatait, en outre d'un météorisme léger, une
tumeur mobile dans la cavilé abdominale, du volume de deux poings
et sicgeant manifestement dans le coecum. 11 exislait des vomisse-
ments fécaloides, un arrét complet des gaz et des matiéres, une tempé-
rature de 3805, La malade accusail encore des hémorragies reclales
légéres et se plaignait d'épreintes anales intermittentes.

Toucher rectal et toucher vaginal négalifs. Diagnostic : obstruction
par tumeur du coccam.

Laparotomie iliagque droite {Delore). On tombe aussilot sur le coe-
cum gui etait rempli par une grosse masse piteuse de consistance
analogue a celle d'un boudin invaginé. A sept ou huil centimétres au-
dessus de N'orifice iléo-coecal, on remarguait un collier d'invagination
au centre duguel s'enfoncait Uintestin gréle accompagné de son mé-
so. Le doigt pénétrait en dedans du collier, 4 une profondeur de deux
i trois centimeétres seulement, au dela desquels il élait arrélé ; quant
au mésentére, ramasse lui-méme au niveau du collier, il formait une
grosse bride rétractée qui maintenait 'intestin collé contre le détroit
supeérieur. 1l s'agissait en somme d'une invagination iléo-caecale.

Des tentatives d’expression du boudin combinées a une traction
légére sur 'anse sus-jacente élant restées infructueuses, on pratigua
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la resection iléo-coecale elassique. La libération fut malaisée, en rai-
son de la rétraclion du meésenlere qui obligea a travailler & une grande
profondeur.

Aprés la résection, les deux bouts, coeeal et gréle, de calibre fort
inégal, furent réunis bout a bout. Mais on dut compléter la suture de
Porifice ececal non oblitéré par la suture d'abouchement, si bien que la
suture, dans son ensemble, avait la forme d'une raguelle.

L'opération avail duré une heure. Au troisiéme jour, se déclarérent
des signes de péritonite a laquelle I'opérée succomba vingt jours apres.

La piéee de résection démontre que 'étendue enlevée atleint de
quatre-vingls a4 quatre-vingt-dix centimetres. le boudin lui-méme
présente une longueur de trenle centimétres, depuis sa téle  jusqu’a
son collet ; sur la téte on constate une tumeur pédiculée du volume
d’'une mandarine ; ¢'est elle qui a entrainé linvagination.

Il s'agit d’'une tumeur sous-muguense, d'un myowme, suivant I'exa-
men histologique de M. Louis Dor.




Observations du gros intestin

OBSERVATION T

Baillie. Maorlid Awaloary oe Maflew, 5 édition. p. 127, Londres 1815,

Il peut arriver que des tumeurs polypeuses se forment dans le gros
intestin, mais cetle varicte pathologique n'est pas Iréquente. Elles se
trouvent surtoul dans la partie basse du reetum ; mais on les trouve
parfois aussi dans Panse sigmoide du eolon. Elles naissent de la sur-
face interne de Uinlestin par un collier ¢troil ou pedicale el remplis-
sent suivanl leurs dimensions une parlie plus ou moins grande de la
cavilé intestinale.

Je me rappelle avoir rencontré un polype aussi grand que le poing
qui se lrouvait dans I'anse sigmoide du colon et avait causé une inva-
gination mortelle. Quand le polype est situé bas dans le rectum et
surtout quand il n'est pas trop grand, on peut 'enlever aprés ligature
et le cours des matieres se fait de nouveau comme avant le dévelop-
pement du polype.

OBSERVATION 11

M. Michaux., Fevwe de Chivorgic, de juin & aout 1900,

Une femme de 36 ans rentre a Uhapital pour des aceidents d'occlu-
sion inteslinale aigué remontant a cing jours.
I’existence d'une masse compacte dans la losse iliaque gauche per-

Féraud i



mit d’émeltre 'nypothése d'une invagination si¢geant an niveau de la
partie inférieure du célon descendant.

Ce diagnostic fut vérifié¢ par I'opération.

La portion invaginée était extrémement serrée au nivean du collet
et sa réduclion impossible. M. Michaux incise le collet et I'anse inva-
ginanle, el la désinvaginalion ne s’obtient loujours pas.

Il incise alors I'anse invaginée qui monlre alors un gros « polype
lobulé ».

On réseque ce dernier et la désinvaginalion ne s’obtienl toujours
pas. M. Michaux tente alors I'anastomose entéro-rectale qu'il dut
abandonner.

Pressé de finir ensuite I'opération, il fait un anus contre nature. La
malade succombe au 5 jour.

M. Michaux fait remarquer 4 'oceasion de ce fail que l'invagination
offre chez I'adulte beaucoup plus rarement gque chez 'enfant la forme
suraigué, et que d'autre part cetle invagination est souvent produite
par un polype, affection rare chez 'enfant.

Comme traitemenl, si on laisse de coté 'anus contre nature et la
désinvagination par laparotomie qui ne doivent étre pratiqués que
dans cerlaines conditions, la question se fixe entre la résection tolale
et la résection du boudin invaginé apreés incision du cylindre inva-
ginant. La premic¢re constitue l'opération radicale, mais est encore
extrémement grave.

Aussi M. Michaux reste-t-il encore partisan de la seconde.

OBSERVATION 111

Birkett, Mémoires de I"Académiec de Médecine (Duchanssoy), 1860,

Homme de 58 ans, laboureur.

Troubles de la santé depuis quelgues mois, de la diarrhée ou de la
constipation.

Grande douleur dans tout I'abdomen. Emaciation. La défécation
s‘opérait sans diflicultés, ses souffrances s'aggravent 2 Noél et il entre
4 I'ndpital du Guy. Se plaint d'une douleur dans toute la région abdo-

man e Al S
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minale, mais surtout dans 'hypocondre droit et au-dessus de I'ombi-
lie, ot il y avait de la sensibilité i la pression. Léger empitement 4 la
région ombilicale, mais pas de hernie. Nausées, vomissements, surtout
s'il veut prendre des aliments. Constipation invineible depuis une
semaine.

Abdomen tendu, mais non résonnant, gonflement dans le canal in-
geinzul droitl, mais pas de hernie. Une consultation entre les docteurs
Babinglon, Cock et Birkelt a pour résultal une opération a faire dans
le canal inguinal, dans I'espérance qu'on y trouvera une portiond’in-
lestin ¢tranglée.

L'opération est faite par M. Birketl ; on ne trouve gqu’'un vieux sac
herniaire trés épais. Les symptomes continuent malgreé l'injection d'un
lavement abondant donné A Paide d'un long tube.

On délibére pour ouvrir le edlon ascendant aprés un vomissement
d'une grande quantité de matiéres fécales.

Le siége de l'obstruction paraissail limilé enlre le colon ascendant
et le colon descendant. On hésita parce ¢ue la région lombaire droite
ne présentait aucun empitement et la malade mourut 94 jours aprés
son aidmission.

Autopsie. — Péritonite récente, quelques tubercules, dont 'una un
quart de pouce anglais (6 millimetres) de diamétre, sont trouvés
dans le grand épiploon ; ils sont probablement cancéreux. Le petit
intestin, le coecum et le edlon sont trés distendus par les feces Nuides.

L'are et le reste de I'intestin conliennent peu de gaz et guelques
scybales.

L'angle droit du cdlon était serré eeamme si un bout de corde y avait
été pass¢ autour. En ce poinl, une production était attachée a la
paroi antérieure de lintestin. Elle était de la nature appelée par
Rokilaswki, Gerlach et Schutz, Zotten crebs (villons cancer), la tumeur
consistait en villosilés vasculaires formées d’éléments libreux el reve-
tues d’épithélium a colonnes.

Il n'y avait pas de cancer ailleurs.

Au-dessus de la tumeur, la membrane muqueunse fortement plissée
formait une espéce de valvule ¢ui contribuait i l'obturation (Bir-

kett).
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OBSERVATION IV

Clos. Th. "aris, 1333, n® 320, p. 31

H..., 44 ans, entre le 21 juin 1882, Début trois ans auparavant : sans
cause connue, de temps en lemps sensalion de pesanteur dans I'hy-
pocondre droit, sans douleur proprement dite. Digestions faciles.
Quelques heures aprés le repas, nausées, la région épigastrique sem-
ble se gonfler. Selles régulicres. Cet ¢tat dure deux ans.

Il ¥ a 8 mois, aggravation des accidents par le fait des troubles plus
accentués de la digestion intestinale. Constipation alternant avec
diarrhée, mais phénoménes peu accentués. Le malade reste trois ou
quatre jours sans aller i la selle. Pas de souflrance, ni ténesme, ni
¢preintes. L'abdomen se tendait 1égérement, borboryvgiies, et aprés la
conslipation, le malade rendait une grande quantité de maliéres,
d’abord solides, puis demi-liquides. Pas de changement de I'élat gé-
neral. La constipation s'accentue, dure sept ou huit jours.

Il ¥ a qquatre mois, au moment d'une débacle, héemorragie intestinale
assez abondante. Doulears plus violentes : coliques siégeant au ni-
veau de 'hypocondre gauche, s'irradiant de la 4 tout 'abdomen, en
méme temps constipation remplacée par diarrhée. Etat général tou-
jours bon.

Le 15 juin dernier, douleur assez vive et subite dans I'hvpocondre
gauche ; depuis, constipation, vomissements, douleurs. Ballonnement
extréme du ventre, tympanisme, sensation d'une masse dure et em-
palée, occupant le colon descendant et le eolon transverse. Sensation
du gargouillement dans le péritoine; le toucher rectal esl négatif. Pouls
petit, temperature 36°. Mort le 21.

Autopsie. — Matiéres féeales liguides dans abdomen, edlon trans-
verse détendu par les matiéres. Invagination de la partie supérieure
dun edlon descendant (7 ou 8 em. ) assez lacilement réduite par trac-
tion. Sur le bout supérieur, perforation. Tumeur piriforme com-
me ceuf de poule, 4 grosse extrémite dirigee en bas, 4 pedicule assez
large, inscre sur la paroi postérieure de lintestin, Pas d'examen his-
tologigue.
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OBSERVATION V

Israil. Hollander, Centralblatt fivy chir. , 1896, n" 5, p, 310.

Femme de 79 ans. Crises [réquentes d'iléos. Oeclusion datant de
six jours.

Laparotomie médiane. On trouve une invagination du cdlon, de
25 em. de long : on veut réduire, et on sent alors dans la eavilé intes-
tinale, une tumeur polypeuse, grosse comme une prune. Incision de
la paroi intestinale & ce niveau, extraclion et ablation du polype. Su
ture. La malade guérit : ¢'était un myome pur.

OBSERVATION VI

Ohservation personnelle prise dans le service de M. le Professenr Danued,

Invagination intestinale consécutive & un polype
de l'angle droit du colon.

Le 17 novembre 1909, on apportait & hapital des Enfants Assistés,
salle 7, dans le service de M. le Professcur Denuce, une petite fille,
Yvonne 5..., dgée de 5 ans. Elle était envovée par un médecin de la
ville avec le diagnostic d'appendicite. Les parents interrogés sur le
début de la maladie, apprivent que 10 jours auparavant, la fillette avait
¢t¢ soudainement prise de vives douleurs abdominales et de vomisse-
ments. Le médecin consulté, avait pensé 4 une appendicite, ettaitap-
pliquer de la glace sar le ventre. Mais les accidenls n’ayant pas eu
mine de sappaiser, on décida I'envoi de I'enfant a 'hopital.

L'entant ful examince & 2 heures de Vaprés-midi par linterne de ser-
vice, qui jugeant I'état grave, manda immédiatement M. Puyhaubert,
chef de clinigque. Ce dernier constata les phénoménes suivants : Tem-
peérature 37,2, pouls 140. Facies légérement altére. Douleurs extré-
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mement vives survenant par crises, dans la moitié droite de I'abdomen.
A cet endroit tumeur en forme de boudin, occupant exactement la
région sous-hépathique, suivant la direction du eolon lransverse, et
sétendant de angle droit du edlon, 4 la ligne médiane. Ge boudin,
dont la palpation est horriblement douloureuse, est assez mobile.

Avant appris par les parents, que 'enfant avait rendu la veille un
lombric, M. Puyhaubert, ayant déji porté le diagnostic d’invagination
intestinale, pense que cet accident est di a la présence d'un paquet de
lombrics.

Depuis plusieurs jours, la petite malade n'avait pas rendu de matié-
res fécales, mais expulsait cependant quelques gaz, avec des mucosités
sanguinolentes.

Malgré les mauvaises conditions d’intervention (11¢ jour d’évolution,
pouls trés aceéléré, malade déprimée), M. Puyhaubert se décide a
opérer, et 4 6 heures du soir, de praliquer sous 'anesthésie unelaparo-
tomie sous-ombilicale médiane. A Nouvertare de 'abdomen, on cons-
tate que le boudin a perdu de sa durcté et de son étendue. A la palpa-
tion du colon transverse, on sent & son intérieur une tumeur mobile,
du volume d’'une amande el reliée par un minee pédicule 4 une secon-
de tumeur plus grosse, molasse, longue de 7 a 8 centimetres. On lire a
I'extérieur 'angle droit du e¢dlon, une partie du colon transverse, on
pratigue sur ¢e dernier une incision longitudinale, et on constale gue
la petite tumeur mobile n'était autre quune production polypeuse
pédiculée. Le pédicule d'environ 2 centimetres de long, s’insére sur
une tumélaction formée par la muqueuse du gros intestin, seule inva-
ginée. Ablation du polype, résection de 7 a 8 centimetres de cylindre
muqm:u'x, suture de celte breéche, suture de la boulonniére intesti”
nale, suture des parois abdominales, sans drainage.

La malade passe une nuil trés agilée, le pouls est extrémement rapi-
de, les extrémités un peu refroidies. Le lendemain la température est
4 38°7. On fait une injection de 200 gr. de sérum artificiel, pas de modi-
fication de l'¢tat du pouls; la nuit suivante, la petite malade délire, on
fait de nouvelles injections, ¢t le malin, agonisanle, en proie a des
phénoménes péritoneéaux, elle est reprise par ses parents.

Examen histologique de la tumeur communiqué par M. le Profes-
seur Sabrazes,

Il s’agit d'un polype glandulaire avee quelques productions kysti-
ques (provenant de tubes s'étant trés distendus), grosses comme des
lentilles, avec au centre, des cellules desquamées, guelques débris
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CONCLUSIONS

1o Liinvaginalion inteslinale par polyvpe est une aflfeetion
exlrémement rare;

20 Les polypes siégent le plus souvent 4 la Léle du bou-
din invaginé;

3o On les rencontre beaucoup plus fréquemment dans l'in-
testin gréle, que dans le gros inlestin:

4o L’invaginalion par polvpe est essenlicllemenl une ma-
ladie de 'idge adulle;

a0 Elle se présente sous deux formes: aigué el chronique;

Go Le diagnostic est trés difficile; les polypes sonl Ia
plupart du temps des trouvailles de TUintervention opéra-
loire:

70 Le liaitement chirurgical trés précoce est le seul ea-
pable d'amener la guérison sans récidive,

Vu, bon & imprimer : u:
Le Président de la (lése, Le Dayen,
M. DENUCE A. PITRES.

Vi et permis d'imprimer.
Bordeaux, 14 19 janvier 1910.
Le Recteur de " Academie :
B. THAMIN






INDEX BIBLIOGRAPHIQUE

ALDIBERT. — De l'invagination intestinale chez 'enfant. Hevie men-
suelle des maladies de Uenfance, l-“}ilaf,ris.r 1893, p. 16, 30,

ALLEN. — Archives générales de médecine, 1845, Tome |.

ALGLAVE. - Obstroct. par épithélioma. Bulletin et mémoire Société
analomigque de Paris, 1907, p. 244-2490,

BAILLIE. — Morbid anatomy London, 1812,

BAUEK. — Cyclopédie Praet. Méd. Ziemssen, n® 75, 1876.

BESNIER. — Mémoire sur les étranglements internes de l'intestin.

CANNON. — dAméric. Jowrnal of phys. 1905, p. 439 et 1906, p. 439.

CAVAZANI. — Polype du rectum et du colon. Gaz. des hipitaux de Mi-
lan, 1898, p. 836.

CHEVALIER-CHAMBARD. — Bulietin de la Société anatomique, 1878,
t. III, p. 249.

CLOQUET. — Atlas d'anatomie pathologique, Tome 11, Livre XXII.

COUPLAND et HULIKE. — Invag. de l'iléon dans le coecum par polype.
Trans, clin. soc, London, T8-79, p. 216,

GRUVEILHIER. — Atlas d'anatomie path. Tube digestif,

DAGRON. — Invag. par polype de l'intestin. Bulletin soc. anatomique de
Paris, 1891.

DANCE. — Mémoire sur les invaginations morbides de l'intestin.

DAUVE. — Invag. intestinale progressive par polype de 'intestin gréle,
Paris, 1861.

DELORE. — Sur la pathol. et le traitement de 'invag. intestinale, Revue
de chir. Paris, 1908, p. 39-67.

DUBREUIL. — Butletin ce la Société aﬂalamiqur:, IX. 1864,



- 96 -—-

DUGHAUSSOY. — Méinoires de UAcadémic de médecine, XXIV, 1860,

DUGUET. — Bulletin de la Société anatonique XLIe année.
DURANTE. — Adénomvome de Uintestin. Bull. ¢t Mém. Soc. anat., 1901,
p. DR,

— Invag. du ccecum par polype. Suppl. al policlinique, Rome,

1895-1896, 11, p. 359.

EUSLIN. — Travail sur l'invagination pzr temeur. Nuremberg, 1902,

FERNET. — Bulletin de fa Société anatomigue, Tome 1X p. 1864,

FISCUER, — Bulletin de la Sociélé anatonique, 1854,

FITAWILLAMS. — Ewnde sur la pathogénie.et I'étiologie de 'invagination
intestinale d’aprés 1000 observations, The Lancet London, 1908,
Tome 1, p. 628 & 700,

GAILLARD. — Article sur Uinvagination intestinale dans le traité de
Brouardel et Gilbert.

GERNEY. — Traitement chirurgical de Uinvagination chronique. Thiése
Paris 1907 .

GOODHART. -— Invag. de la partie sup. du jejunum datant de 21 mois,
due & un polype. Tansact. Clin, Soc. 1885, p. 140.

GUIBE. — Revue de chirurgie, 1908,

HAVEN. — Statistics of two hundred and fifty eight cases ol intestinal
obstruction. Philadalphia T K et P G. Collens, 1855.

HEURTAUX. — Dictionnaire de Médecine et de Chirargie pratigues.

HOMOLLE. — Bulletin de la Société analomigue,

JEANNEL. — Chirurgie de l'intestin, 1545,

LAUGIER. — Bulletin Sociélé Anatomigue, XL, tome 11.

LECERE. — Les tumeurs malignes primitives de 'intestin gréle. Thése
de: Paris, 1904,

LEJIARS. — De 'intervention dans les tomeurs du eorecom compliquées
dinvagication, Hevue de gynécologic et de chirurygie abdominale
Varis 1807, 1, 1020 a 1030,

LEICHTENSTERN. — Invag. intestinale par suite de massage abdominal,
All. méd. centr, Zeil. Berlin, 1894.

LOOKWOOD, — Polype du gros intestin avant produit invagin. Brif.
méd, Journal, Londor:, 1802,

MAUKICE. — Invagination par tumeunr multiple du jejunum et du duodé-
num. The Lancet, London, 1901, 1, p. 24K,

MICHAUX. — Revue de Chirurgie, juin & gont 1900,

MONKRO. — The morbid. anatomy of the human gullet stomach ana in-
testines, XXV. Edinburg Constable 1811.



—_ 07 —

MOREL. — Bullelin de la Société anc lomique, T. 1, 1876,

MULLER. — LXXVIL. Versammlunz des Nalurforscher und aetze in
Breslan, 18-24 sepl. 1904,

NELATON. — Eléments de pathol. chir. Tome 1V.

NIGAY. — Les polypes de l'intestin gréle. Paris 1804,

NOTHNAGEL. — Travail sur la physiologie et la pathologie de l'intestin.
Berlin, 1884.

OFFICER. — Polypes multipies du tube digestif avec invagination. Med,
Jowrnal Australic, Melbourne, 1906, 120-1:53.

OGIER-WARD. — Transact. of Pathol. Soctéty, 1845,

PEAGOCK. — Transect, of Pathol. Sociély, 184,

PRESCOTT-HERWET. — Transat, of Pathol. Sociéty, 1845.

RIEDERER. — Sur les polypes multiples du gros intestin. Wurtzburg.
Munich 1804,

ROCHARD . — Problémes cliniques sur Vocelusion intestinale. Bulletin
de Thérapentique, 1004,

REGLUS. — Hevwe de Chirwrgie, juin i aoat 1900.

SCHWAB. — Sur les polypes muliiples du e¢élon et du rectum. Heilber-
berg, 1897.

STOM. — Invagination. Bevue des travaux récents et rapport de plu-
sieurs cas nouveaux. Hosfon méd. and Chir. Journal, 1908, p.
Fi-430.,

TALON. — Les polyvadénomes de l'inlestin. Thése de Lyon, 1900,

TEXEL., — Revue de Chirurgie, 1903,

THOMPSOXN. — Invagination par polype du pylore. Jowrnal of anat.
physiol. London 180,, p. 392-306.

TROGANOFF. — Invagination par polype du gros intestin. Bolweitsch gaz.,
Bollkina. St-Pétersbhourg, 1906,

TUFFIER. — Bulletin de la Société analomigue.

VEAU. — Discussion sur les invag. multiples. Bulletin de la Sociélé de
Pediatrie de Paris, 1908,

WARD-SAMUELs — Presse médicale, 25 décembre 1907.

WHITE. — Invagination du duodénum due 4 un polype. Transact pat.
Seciéty, London, 1889, p. 904 121.

WIGGIN. — Ftude sur 103 cas d'invagination chez les enfants. [ndian
Lancet, Calcuta, 1806, p. 3G3. The Lancet, London, 1807, Tome

I, p. 523-503. Mdd. Ree. 1890, p. 73.


















