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CONTRIBUTION A L'ETGDE DE L’ INFARCTUS
HEMORRAGIQUE DE L'INTESTIN CONSECUTIF
AUX THROMBO-PHLEBITES MESARAIQUES.

INTRODUCTION

Ce sujet nous a été inspiré par ‘Monsieur le Docteur
Durand, a la suite de robservation d'un nouveau cas,
faite dans son service, au mois de septembre 1922. Il
nous « pariiculiéremeut intéressé. en raison du nom-
bre restreint des cas de thrombo-phlébites des veines
mésentériques publiés jusqu'a ce jour, de la diffi- |
culté de diagnostic de semblables lésions et de Uinté-
rét quil pourrail y avoir & le faire trés précoce.
Malgré la rareté d'une telle affection, rétude des
" infarctus hémorragiques de Pintestin gréle consécu-
tifs a Poblitération des vaissequr mésentérigues «a !
déja réuni un assez grand nombre d’observations.
Toutefois, la plupart de ces observations se rappor-
tent & des oblitérations artérielles, sans doutfe parce
que les oblitérations veineuses sont beaucoup moins
fréquenles. Ces derniéres sont cependant suscepli-

A

bles de déterminer, ait me

me titre que les premiéres,
des accidents d'infarctus . au nivean de Uintestin




— 10 —

gréle, si la thrombose s’est faite dans le territoire de
la mésentérique supérieure ; au niveau du gros intes-
tin, quand cest la mésentérigque inférieure qui a été
intéressée par le processus thrombosant.

Nous ne décrirons, au cours de ce travail, que les
infarctus hémorragiques de Uintestin gréle consécu-
tifs & la thrombose des peines du mésentére. Apres
un court apercu historique, nous en étudierons suc-
cessivement Uéliologie, I'anatomie pathologique, la
pathogénie et la symptomatologie. Nous essayerons
de montrer combien un diagnostic précis est difficile,
sinon impossible. Cest, en effet, le plus souvent, en
raison de signes d’occlusion intestinale ou de périto-
nite aigué que les malades sont opérés. Les conditions
d’une intervention, presque toujours tardive, sont
assez défavorables et ne permettent que peu d’espoir.
Il serait quelque peu téméraire de vouloir indiquer
un traitement qui serait, en quelque sorte, une cure
radicale de linfarctus inlestinal, analogue a celle
de la hernie étranglée. Le petit nombre d’observa-
tions et le nombre plus petit encore d'interventions
tentées ne permettent pas d’étre assez affirmatif sur
ce chapitre.,

Nous r’avons pu réunir plusieurs observations rela-
tives 4 notre sujet. La thrombo-phlébite des veines
mésaraiques est trés rare, et nous n'avons pas voulu
publier ici des observations déja citées dans d’autres

travauzx.

Monsieur le Docteur Durand nous a aidé au cours de
ce travail, avec la méme bienveillance que celle qu’il
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apportait a notre égard dans ses causeries instruc-
tives au lit dés malades, alors quwau début de nos
études, nous suivions réguliérement  son service ;
nous U'en remercions bien sincérement.

Nos remerciements vont aussi ¢ Monsieur le Docteur

Essard, qui a bien voulu nous fournir tous les rensei-
gnements relatifs au début de I'affection du malade
dont nous publions I'observation.
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CHAPITRE PREMIER

Historique.

L’oblitération thrombosique des veines du mésen-
tére n'est pas citée depuis bien longtemps dans les
traités de pathologie chirurgicale. Les traités antc-
rieurs a 1895 n’en font pas mention, pas plus d’ail-
leurs que les traités spéciaux de Frerichs, Murchison
ou Hutinel. Ces derniers font bien la pathologie du
trone Porte, mais ne signalent méme pas la possibilit¢
de thrombo-phlébite au niveau des veines du mésen-
téere. 11 n’en est pas davantage question dans le mé- .
moire de Leroux sur la pathologic du systeme Porte.

En 1895, pour la premicre fois, Dreyfous rapporte
trois cas d’infarctus intestinal, consécutifs a des obli-
térations veineuses mésaraiques. 11 fait, a cette épo-
que, une ¢tude histologique précise des lésions qu’il
obsegve.

Deux cas nouveaux sont publiés, en 1890, par Pil-
liet, qui sépare définitivement la pyléphlébite troncu-
laire de la thrombose mésaraique. 11 montre déja la
rapidité de Pévolution d’une affection dont il décrit
et rapproche la symptomatologie de celle de Tocclu-
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sion intestinale. De nombreux travaux sont alors
publiés sur cette question ; nous ne citerons que ceux
de Teissier (1892), Péron et Beaussenat (1894), Letulle
et Maygrier en 1897, et Barth, la méme année. Hirtz
et Josué, en 1900, décrivent un syndrome terminal de
Yinfarctus. Une revue générale de la question est faite
en 1901, par Gallavardin, qui rapproche et étudie les
quelques observations connues ef montre déja la diffi-
culté du diagnostic de I"infarctus intestinal.

En 1901, un expérimentateur averti, Wilms, repre-
nant les expériences qu’avaient fait, en 1898, Noth-
nagel et Mickulicz, montre que la ligature de la veine
mésentérique supéricure & son abouchement dans le
tronc Porte détermine Papparition d'un infarctus
hémorragique atteignant une grande partie du gréle.
Ces expéricnces sont confirmées plus tard par Ra-
venna, en 1908. Auvray rapporte, en 1909, & la Société
de chirurgie de Paris, un cas nouveau consécutif a
une cirrhose de Laénnec.

Quelques cas sont décrits et étudiés dans la litte-
rature étrangére, en particulier ceux de Tohst (1894),
Westhoff (1895), Groskurth (1895), en Allemagne ;
Elliot, en Angleterre (1895) ; Watson, en Amérique
(1894).

En 1905, Roussel réunit une cinquantaine d’obser-
vations et montre la nécessité du traitement chirur-
gical, malgré le petit nombre de succes obtenus,

Signalons enfin les travaux de Jacoulet, en 1909,
et, tout récemment, ceux de Rouviére, en 1920, qui
montrent le réle des cirrhoses dans Pétiologie des
thrombo-phlébites mésaraiques.
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CHAPITRE I1

Etiologie.

L'infarctus hémorragique de Tintestin gréle peut
étre conséculif & une oblitération veineuse mésente-
‘rigue, et cette oblitération est primitive ou secondaire.
Secondaire, elle est une complication, sinon Pacci-
dent terminal soit d'une pyléphlébite ; soit d’une
cirrhose, alcoolique ou syphilitique ; soit d’un carci-
nome. La génc de la circulation Porte favorise la for-
mation de la thrombose mésaraique. Le cas rapporté
par Auvray en 1909 est consécutif a une cirrhose
alcoolique : ’

« Les organes thoraciques sont normaux. Le péri-
toine renferme environ un demi-litre de liquide asci-
tique ; le foie pése 1.300 grammes ; il est dur & la
coupe et granuleux. Clest une cirrhose de Laénnec
typigue. La rate pese 150 grammes. »

Plus loin : « L’examen histologique du foie montre
Pexistence d’une cirrhose hi-veineuse avec dégéné-
rescence graisseuse des cellules de la périphérie du
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lobule. Certains rameaux intra-hépatiques de la veine
Porte sont nettement thrombosés. »

Le plus souvent cependant, la thrombo-phlébite
mésaraique est primitive ; c’est elle qui brusquement
vient mettre obstacle 4 la circulation au niveau de
quelques anses intestinales et déterminer rapidement
Pinfarctus et toutes ses conséquences. Elle reconnait *
alors une origine qui est Presque toujours infectieuse.
D’oli viendra le processus infectieux ?

Assez fréquemment, de D’intestin Iui-méme, a l'oc-
casion, soit d’'une lésion, soit d’un traumatisme, sus-
ceptible d’augmenter la virulence microbienne d’un
milieu toujours septique ; soit d’une infection intes-
tinale. Un traumatisme, une laparotomie, une obs-
truction intestinale, un ¢tranglement herniaire, une
intervention abdominale quelconque, peuvent étre
a l'origine d’une thrombo-phlébite des veines du me-
sentére. Une appendicite aigué ou chronique, type de
Pinfection intestinale, peut étre le point de départ
d’'un processus infectieux.thrombosant.

D’autres fois, c’est une septicémie & point de départ
utérin, suite d’un avortement ou d’un accouchement,
et la phlébite mésaraique se produit dans des condi-
tions analogues 4 la phlegmatia alba dolens. P. Teis-
sier rapporte un cas ou la phlébite mésaraique sur-
vint consécutivement a unc phlébite du membre
inférieur.

Dans quelques cas, on ne trouve a lorigine des
accidents que des causes sans beaucoup de valeur.
Pilliet a accus¢ I'obésité ; Watson la lenteur de la cir-
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culation du fait de lésions cardiaques ; Hamilton la
géne circulatoire du fait de 1ésions hépatiques. Ce sont
12 sans doute des causes adjuvantes, non détermi-
nantes. Une coagulation intravasculaire se fait le plus
souvent, sinon toujours, & la faveur d’une infection.
Dans le plus grand nombre d’observations que nous
avons pu consulter, olt I’étiologie était connue et indis-
cutable, presque toujours c’est d’un point de départ
infectieux qu’il s’agissait.

On doit admetire, en outre, une certaine prédis-
position de certains organismes a la formation de
thrombo-phlébites ; probablement du fait d’intoxica-
tions ou de maladies infectieuses antérieures. Un cer-
tain nombre d’auteurs signalent la présence simulta-
née de phlébite et de varices.
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CHAPITRE 111

Anatomie Pathologique.

L’infarctus hémorragique de lintestin greéle con-
sécutif aux oblitérations veineuses, présente de gran-
des analogies au point ‘de vue des lésions anatomi-
ques, du moins en ce qui concerne T’intestin, avec
P’infarctus dG a.une oblitération artérielle. Nous étu-
dierons cependant, dans ce chapitre, les lésions géné-
ralement observées et en particulier celles qui furent
constatées chez le malade dont nous publions Tobser-
vation. ‘

Ces lésions ne portent pas exclusivement sur Pintes-
tin lui-méme. Elles intéressent tout d’abord les veines,
point de départ de tous les accidents ; une partie de
leur territoire d’irrigation, le .mésentére, le péritoine

et quelques fois d’autres viscéres abdominaux.

L.ESIONS DES VEINES

Si, dans l'obstruction embolique des artéres mésen-
tériques, Ioblitération siége presque toujours sur le
tronc méme de P’artére, et si le caillot est peu étendu,




il n’en est pas de méme dans Ia thrombo-phlébite
‘des veines du mésentére, La thrombose ne reste pas
localisée au trone de 1a grande ou de la petite mésa-
raique, toutes leurs ramifications Ies blus fines sont
obturées. La thrombose semble s’étre étendue de pro-
che en proche, depuis quelque veinule de P'anse infar-
cie consécutivement, jusque dans le tronc de la veine
mésentérique,

Entre les deux feuillets du mésentére, les veines
sont dilatées et font saillie, sous la forme de cordons
durs et pleins, dont on peut suivre les diverses rami-
fications sans difficulté. Elles sont foncées, de colora-
tion brune ou noire. A 1a coupe, on les trouve obli-
térées par des caillots dont I'aspect est variable avec
la date de leur formation., Récents, ils sont rouges,
foncés, non adhérents, alors qu’ils noircissent et
deviennent adhérents a I'endoveine, quand ils sont
anciens. :

Dans Iobservation qui fut le point de départ de
ce travail, les veines furent trouvées bleues, noires
et d’un calibre trés exagéré. On trouva dans le tronc
de la grande mésaraique un caillot fortement adhé-
rent, qui semblait plus ancien que ceux qui furent
trouvés dans le tronc Porte et la splénique. La throm-
bose semblait s'étre étendue Progressivement de
Panse, qu’on vit infarcie, aux troncs de gros calibre.

L’étude microscopique des veinules obturées n’a
pas été pratiquée, mais il est vraisemblable qu’on
aurait retrouvé en les recherchant les altérations habi-
tuelles des phlébites : inflammation des tuniques
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externes, prolifération de I'endoveine, dont les fran-

ges néoformees pénetrent et organisent le caillot.

LESION DU MESENTERE

Elles intéressent toute la partie du mésentére cor-‘
respondant au territoire d’irrigation des veines obli-
térées, sources de Vinfarctus. Les artéres apparaissent ;
affaissées et font un contraste frappant avec les vei-
nes volumineuses et distendues. Le mésentére est trés
épaissi, dur, lardacé, formant une espéce de gateau
triangulaire a sommet vertébral, a base antérieure,
sur lequel sont tendues comme des cordes les veines
thrombosées. s

LEsioNs DU PERITOINE

le péritoine pariétal apparait sans lésions dans
toute son étendue, mais si le péritoine viscéral pa-.
rait sain en deca et au dela de ’'anse infarcie, il est
généralement rouge et injecté au niveau de cette der-
niere.

A 'ouverture de t'abdomen, on trouve bien une cer-
taine quantité d'un liquide clair, plus ou moins rosé,
mais s\ans signes de péritonite, méme ébauchée. Les
adhérences épiploiques n’ont probablement pas le
temps de se former, du fait de la rapidité de I'évo- "
lution, et on ne trouve que quelques exsudats fibri-
neux au niveau de lanse infarcie.

LESIONS DES AUTRES VISCERES ABDOMINAUX

Celles du foie sont les plus fréquentes. Péron et
Beaussenat ont signalé des lésions de cirrhose syphi-
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litique ; Auvray cite un cas de cirrhose alcoolique.
Rouviére réunit cing observations analogues dans sa
thése ; mais si ces Iésions ont un role étiologique
indiscutable, elles ne sont point la conséquence de
Poblitération thrqmbosique des veines du mésentére.
A T'autopsie du malade dont nous rapportons I’obser-
vation, le foie fut trouvé cyanique et I'examen histo-
logique qui en fut fait ne montra qu’une surcharge
adipeuse marquée, sans autres lésions.

Les altérations de 1Ia rate ont été ‘Observées ; il
s’agit le plus souvent d’'une augmentation de volume.
La splénique fut trouvée thrombosée ; 1a rate cyani-
que avec des thromboses des veines intraspléniques
chez notre sujet. '

LESIONS DE L’ INTESTIN

Elles sont presque toujours, en raison des signes
cliniques qu’elles entrainent, la cause d’une interven-
tion, dont le Premier temps est une laparotomie
exploratrice. Elles sont vues sur le vivant et sont le
fait d’'une hémorragie entre les tuniques de intestin.
Leur siége habituel est Pintestin gréle, Puisque I'obli-
tération la plus fréquente se fait dans le territoire de
la mésentérique supérieure. Sur le vivant, ’anse infar-
cie apparait augmentée de volume, tuméfiée, rouge
sombre, rappelant Paspect spécial des anses des her-
nies étranglées ; sans limites bien nettes, sur une
longueur assez variable, un métre environ chez notre
sujet; soit a Porigine du jéjuno-iléon, soit a_la partie
moyenne, soit & la partie inférieure.
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On retrouve 4 Pautopsie un aspect analogue. Le
grele est tuméfié, rouge sombre, violet ou noir, lie
de vin, de consistance ferme, avec des parois nette-
ment épaissies. Le calibre de lintestin ne semble pas
diminué au niveau des anses infarcies, mais la lu-
miére est comblée par des caillots ou une bouillie
noiratre. La muqueuse est d’une coloration spéciale
rouge sombre, violacée, avec des taches noirétres,
tuméfiée et tomenteuse.




|
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CHAPITRE 1V

Pathogénie.

Wilms a montré, en 1901, que la ligature de la
veine mésentérique supérieure a son abouchement
dans le tronc Porte déterminait Uapparition d’un
infarctus hémorragique atteignant unc grande par-
tie de lintestin grele. Si une thrombose vient jouer
au niveau de la mésentérique supérieure, le role d’'une
ligature : Iinfarctus se produira dans des conditions
analogues. L.a partie de Yintestin lésée consécutive-
ment sera d’autant plus étendue que la thrombose
ou la ligature sera plus rapprochée du tronc méme
de la meésentérique supérieure.

Une loi, énoncée par Lapointe. & la suite de ses
travaux sur l'infarctus hémoragique du testicule met
en évidence le mécanisme de 1a formation de lésions
analogues au niveau des anses gréles; Clest la
vante : La fluxion artérielle produit Uinfarctus hé-
morragique dans un territioire ou dans un organe
atteint de stase veineuse.



tenu intestinal, de g fluxion artérielle, dy Peu de
résistance de tissus déja en voie de nécrose, leg Parois
des capillaires s’altérent et dyu fait de 1a stase san-
guine, laissent se faire Pinfiltration, l’hémorragie
entre les tuniques de Pintestin. C’est elle qui caracté-
rise Pinfarctys.
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CHAPITRE V

Symptomatolo gie.

La symptomatologie de Vinfarctus intestinal par
thrombo-phlébite mésentérique est restée assez im-
-précise, du fait da peu d’observations connues et
aussi parce qu'elle est assez variable. En outre, les
symptomes sont rarement au complet. Vagues pen-
dant toute la période de début, ils sont, avant ceux
de Yinfarctus, ceux d'un embarras gastrique fébrile
banal. Le début, brusque, lorsque la thrombo-phlébite
est primitive, insidicux lorsqu’elle est secondaire. est
margué par une douleur abdominale soudaine, assez
violente, sans localisation bien nette le plus souvent,
quelques fois cependant avec une localisation périom-
bilicale assez marquée. Dans notre observation, le
malade accusait une sensation de barre au niveau -
du creux épigastrique et se plaignait de vagues coli-
ques. Cette douleur généralisée, peut présenter les
caractéres des douleurs périnonitiques. Elles sont un
signe constant. Il n’en est pas de méme de la diarrhée,
cette derniere, signaléé p‘ar un certain nombre d’au-
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teurs comme un signe précoce, est séreuse ou sangui-
nolente et peut étre trés abondante ; elle est incons-
tante : sur 27 observations, Mauclaire ne 1’a trouvée
que sept fois. L’enté_rorragie est rare Les vomisse-
ments apparaissent dés le début; ils sont d’abord ali-

mentaires, puis bilieux, Parfois poracés Iis ant é&t¢
sanglants dans quelques cas,

ment constitué vient achever le tablean clinique. Des
signes d’occelusion, compléte oy incompléte, s’instal-
lent et dominent alors la scéne clinique de I'affection.

cuation de la portion d’intestin située au-dessous de
la Iésion. Les vomissements, qui ont Pu manquer ay
début, surviennent alors, Le méleena est assez rare
et ne saurait étre considéré comme un signe constant
de Iinfarctus.

L’état général du malade s’altére rapidement, Je
ventre se tympanise, les traits se tirent, le facies se
grippe, devient péritonéal, Les . yeux s’excavent, leg
ailes du nez se pincent, battent ; le visage se couvre
de sueurs. La respiration s’accélére, le pouls devient
rapide, filiforme, incomptable ; la température s’éléve
progressivement. Leg extrémités se refroidissent et
en quelques jours, Ie malade meurt dans Ie collapsuys,
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En résumé, Iévolution se fait en deux périodes
assez distinctes : une premiére période out les symp-
tomes abdominaux sont sans signification bien pré-
cise, et une deuxieme période olt dominent les signes
d’occlusion ou de péritonite. Cest le syndréme termi-
nal de Hirtz et fosue.

1’évolution de Paffection est trés rapide et la mort
survient au bout de trois a huit jours.



CHAPITRE VI

Diagnostic.

Le diagnostic d’infarctus de Pintestin par thrombo-
phlébite meésaraique est particuliérement difficile en
raison de I’absence fréquente des seuls signes qui
permettent d’y penser : les hématémeses et Jes mélee-
nas. '

Impossible pendant toute la période de début, il
ne devient possible qu’a la période d’occlusion. I.'ip-
tensité des douleurs, les évacuations sanguines, la
perception d’une tumeur abdominale molle, arrondie
et allongée, roulant sous le doigt, douloureuse i 1a
palpation ; les signes d’une légeére réaction périto-
néale feront songer a un infarctus intestinal,

On éliminera successivement :

L’invagination intestinale, ou les phénomeénes dou-
loureux sont les mémes et I’évacuation sanglante ana-
logue, mais qui survient généralement chez de jeu-
nes sujets. Il est possible, en outre, de sentir assez
souvent la téte de Pinvagination par le toucher rectal,
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L’appendicite aigué ot le mode de début est le
méme, mais avec localisation nette des phénoménes
douloureux ; douleur exquise au point de Mac Bur-
ney, absence de mélcenas et d’hématémeses ; réac-
tion péritonéate tres intense.

La perforation de Pestomac, du duodénum, de
Pintestin, avec un début trés brusque par une dou-
leur extrémement violente et un tableau de péri-
tonite suraigué seront différenci¢es souvent a Paide
des antécédents (ulcére de T’estomac, du duodénum,

fievre typhoide) et par Pabsence de tumeur abdomi-
nale.

La pancréatite hémorragique aigué sera éliminée,
malgré son début trés brusque, par une douleur trés
violente avec irradiations lombaires, un état général
grave ; en raison du siege ¢levé de la douleur et de
I'absence d’entérorragie.

Les péritonites et les occlusions seront tres difficiles
5 différencier, parce que Iabsence d’hématémeéses et
de melcenas est fréquente dans l'infarctus intestinal.
Bien souvent, une laparotomie exploratrice, faite
apres un diagnostic d’occlusion, conduit sur une anse
infarcie.

La cholécystite aigué, une rupture de grossesse tu-
baire, les péritonites septiques seront ¢liminées sans
trop de difficulté ; le si¢ge de la douleur et linten-
sité des phénomeénes douloureux sont plus nets que
dans l'infarctus.

En résumé, le diagnostic d’infarctus n’est possible
que dans certains cas, ou, soit a la suite d’une inter-

vention chirurgicale sur Pintestin, le mésentére ou
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Ia rate, soit au cours d’une affection dy systéme Porte
(affection hépatique ou pyléphlébite), soit ay cours
d’une appendicite, type de Pinfection intestinale, des
accidents d’occlusion apparaissent avec des hématé-
méses ou des méleenas sune douleur soudaine et vio-
lente et 1a perception d’une tumeur abdominale,
Panse infarcie constiluent un tableay clinique assez
complet.

Il 0’y a pas de signes cliniques permettant de fixer

le siége ou Iétendue de Pinfarctus, et, si I’évolution

est plus rapide, Pentérorragie plus fréquente dans
Pinfarctus par oblitération artérielle, le syndrome
terminal est trop semblable a celuj de I'infarctus par
oblitération veineuse, pour qu’il soit possible de
diagnostiquer Porigine : thrombo-phlébite on embolie.
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CHAPITRE VI

Evolution et Traitement.

La thrombo-phlébite mésaraique et I’infarctus
intestinal consécutif constituent une affection extré-
mement grave. La mort survient du troisi¢me au
huitieme jour, William Gull rapporte bien I’histoire
d’un malade qui aurait guéri spontanément, mais le
controle de Iauntopsie ayant manqué, il n’est pas
possible de savoir si linfarctus hémorragique fut
occasionné par la thrombose veincuse ou par Vobli-
tération artérielle.

L’oblitération veineuse est la plus grave et on doit
admettre nne évolution fatale dans tous les cas. Le
seul traitement rationnel est le traitement chirurgical,
encore est-il lui-méme souvent impossible du fait de
Pétendue trop grande des lésions. Devant un diagnos-
tic souvent hésitant, les signes d’occlusion et Détat
général du malade constituent une indication suffi-
sante de laparotomie exploratrice. Elle permettra de
compléter le diagnostic. Dés I'ouverture de I'abdo-
men, l’'anse infarcie est vue et il est possible dés lors
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de se rendre compte de I’étendue et du siége exact
des Iésions intestinales.

Les conditions locales, Paggravation de Pétat géné-
ral au cours de Iopération, le siége méme, ou une
étendue trop considérable des lésions mettent soy-
vent au-dessus deg ressources de I’art la seule inter-
vention efficace : la résection de I’anse infarcie.

L’anus contre nature est une intervention insuffi-
sante ; il est souvent fait au-dessous de la Iésion ; il
est inutile.

L’entéro-anastomose laisse persister ’anse infarcie
dans Iabdomen et ne supprime pas leg dangers de
sa nécrose ultérieure,

L’extériorisation de I'anse infarcie beut étre prati-
quée dans le cas de Iésions limitées et quand I’état
général des malades nécessite une intervention ra-
pide.

La résection de I’anse infarcie et Pentérorraphie
consécutive parait étre la seule intervention qui pour-
rait offrir quelques chances de sucees. Elliot réséqua
1 m. 30 d’intestin chez un malade qui guérit. Mal-
heureusement, les conditions locales sont déplorables.
L’infarctus est souvent tres étendu ; le mésentére net-
tement épaissi et altora rend toute ligature treg dan-
gereuse ; I'entérectomie est rarement DPossible ; elle
est cependant la seule intervention qui fat suivie de

guérison.
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Observation.

S... Eugéne, 25 ans. — Aucun antécédent hércedi-

taire ou personnel.

Au début, rien de précis. Le malade est trouvée de-

bout, se plaignant de douleurs vagues,
tout Vabdomen, d’'une sensa

diffuses dans

tion de barre au creux
épigastrique. La température est 5 38°. La languc sab-

burale. Au bout de quelques'jours, la tempcrature

baisse, mais les douleurs persistent. Ni constipation,

ni vomissements.
Au bout de huit jours,

les douleurs augmentent
brusquement d’intensite ;

elles sont assez diffuses.

L’examen de I’abdomen, généralement douloureux,

ne décetle pas de point de localisation précise. Le ven-

{re est’souple, non immobilisé,

sans signes de péri-
tonite.

L.e malade ressentait de temps en temps, depuis
deux ans, des douleurs dans la fosse iliaque droite.
Le 19 septembre, douleur vive au point de Mac Bur-
ney, un peu de tempéfature. Pas de vomissements.
Rapidement, les douleurs sc sont diffusées a tout Pab-
domen. Le 24 septembre 1923, vomissements.

Le 27, le malade est pale et un pcu agité ; le pouls

est petit, incomptable ; la température 5 40°4 ; la res-
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piration & 20, avec bause inspiratoire. Les extrémités
sont froides, la langue trés chargée, la.soif ardente,

L’examen de Pabdomen montre que les mouve-
ments du diaphragme existent encore. Pey de douleur

Derniére selle obtenue le 26, par lavement ; de-
puis 24 heures, nj selle, ni gaz,

INTERVENTION

Laparotomie sur le hord externe du droit gauche,
a Pendroit ott on sent une masse indurée nette. Un peu
de liquide péritonéal a I'ouverture de abdomen. On
trouve aussitot une anse gréle rouge noiratre, a lg
fois épaissie et dilatée. Son mésentére est injecté ; pen
& peu, on tire cette anse infarcie tout enti¢re hors de
Fabdomen, et on constate :

1° Qu’il n’existe Pas de torsion ;

2° Pas de brides ;

3° Pas de causes d’occlusion ;

4° Un €paississement mesentérique marqué.

La terminaison brusque des lésions, leyr impor-
tance plus grande vers le point central, tout fait pen-
ser a4 un infarctug intestinal, conséeutif 3 la throm-
bose de la mésentérique supérieure, ou du moins
d’'une de ses branches, car la lésion porte sur anse
de 60 cm. environ, qui commence 3 30 cm. au-des-
sous de l'angle duodéno-jéjunal. )

Mort vers Ia fin de Ig journée.
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AUTOPSIE

Un peu de liquide rosé dans le péritoine. On recher-
che d’abord lartere meésentérique supérieure, qir'on
trouve parfaitement saine et perméable. On se porte
alors sur les veines qui apparaissent immeédiatement
bleues noires et d'un calibre trés épaissi et exagéré.
On disséque Yensemble de la grande mésaraique et
on trouve que son tronc est thrombosé et présente
pres de I’abouchement de la splénique un caillot blan-
chatre et fortement adhérent, paraissant notablement
plus ancien que le reste des lésions veineuses.

Au-dessus, et en se dirigeant vers angle iléo-ceecal,
on trouve des caillots et de la - dilatation veineuse,
mais ces lésions paraissent moins accentuées que
celles corespondant 4 I’anse infarcie. Un métre envi-
ron d’intestin, commencant a 30 centimetres de 'angle
duodéno-jéjunal. En aval, thrombose de la veine
Porte et de ses branches intra-hépatiques. Le foie est
cyanique, et on trouve des troncs portes décollés et

remplis de caillots, quelques-uns gros comme un ma-
caront.

Quelques ilots du foie, surtout dans le Iobe gauche,
ont conservé leur teinte jaune ordinaire, tranchant
sur le foie cyanique. La splénique est thrombosée

récemment et la rate est cyanique, avee thrombose
des veines intraspléniques.

On a Vimpression que 1a lésion veineuse 2@ com-
mencé sur la branche correspondant & TPanse infar-
cie et que la thrombose s’est étendue progressive-
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CONCLUSIONS

1. — L’oblitération d’une veine mésentérique est
susceptible de déterminer a elle seule, en dehors de

toute oblitération arterielle, des accidents &’'infarctus
intestinal.

1. — Le diagnostic d’infarctus intestinal est Pos-
sible, mais il n’est pas possible -de preéciser son ori-
gine artérielle ou veineuse.

111. — Le pronostic est fatal & pbreve échéance, en
dehors de toute intervention.

1Iv. — Une laparotomic exploratrice confirme le
dagnostce et peut étre, dans quelques cas, le premier
temps dune inlervention qui sera la vésection de
Panse infarcie, toutes les fois qu’elle sera possible,
ce qui est exceptionnel. .
1.r. PRESIDENT DE LA THESE
TIXIER.
Vu ¢
LE_DOYEN, :
Jean LEPINE.
Vu et permis d’'imprimer !
Lyon, le 22 Mars 1923.
L=z RECTEUR, PrESIDENT DU CONSELL DE L'UNIVERSITE,
3. CAVALIER.
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