~

- sité de Strashourg - Faculté de Médecine de Strashourg

' e
924 Ne . O

THESE

pour le Doctorat en médecine présentée
par
Madame Sylvie SCHICK-BERNHEIM

CONTRIBUTION

A LETUDE DES HERNIES DE TREITZ

PRESIDENT:
Mr le Professeur STOLZ

STRASBOURG
Imprimerie Frangaise, Ch. Schuler & L, Minck
1934






Université de Strashourg - Faculté de Médecine de Strasbourg

15

Année 1924 Ne

THESE

pour le Doctorat en médecine présentée

par

Madame Sylvie SCHICK-BERNHEIM

—_— e -

CONTRIBUTION

A UETUDE DES HERNIES DE TREITZ

PRESIDENT:
Mr le Professeur STOLZ

) RE J \J\‘k/‘

STRASBOURG
fmprimerie Francaise, Ch. Schuler & L. Minck
1924



FACULTE DE MEDECINE DE STRASBOURG

Doyen

Assesseur

Embryologie .

MM, WEISS C. = g3 1
CHAVIGNY O. ¢ g3 L.

Protesscurs

MM. ANCEL = #3 1.

Anatomie . . . . . FORSTER +¢ A.
Histologie . BOUIN O. & €3 L
Physiologie . . - N

Physique biologique

Chimie biologique

Anatomie pathologique . .

Pharmacologie et Médecine ex-
périmenfale . . . . . . . .

Hygi¢ne et Bactériologie

Médecine légale . .

Clinique

Clinique
Clinique

médicate . ., . . {

chirurgicale

ophialmologique . . .

WEISS C. % i 1.
NICLOUX .. ¢ L
MASSON = $x A,

AMBARD
BORREL C.
CHAVIGNY O,
MERKLEN -, ¢
BLUM Léon - #
SENCERT O. =~ #x 1.
STOLZ % ¢} A.
DUVERGER g3 A.

Clinique dermatologigue ) PAUTRIER # g3 A.
Clinique psychiatrique . . . . PFERSDORFF &3 A.
Clinique neuroiogique . . . . BARRE = ¢} A,
Clinique oto-rhinolarvngologique N

Clinique gynécologique et accou-

chements . . . . . . . SCHICKELE 4 g2 .

Clinique Intantite . . . . . . . ROHMER €3 A

Charges de cours et Agréges :

MM AKRON Max g3 A, MM. KELLER g} A.
BELLOCQ ¢ A, LICKTEIG s A.
BLUM Paul . gxl, WEILL &> A,
CANUYT REEB €3 A,
GELMA ¢ A, HUMBERT
GERY €3 A, SCHAEFFER g3 A,
BOEZ 4§ A. SCHWARTZ ¢ A.
GUNSETT & 1) A, VAUCHER ¢ A!
HANNS . g3 A. FONTES
HUGEL ¢y A. SIMON

Par delibération en date du 9 décembre~1798. I'Ecole &
arrété que les opinions émises dans les dissertations qiti lui seron!
présentées doivent &tre considérées comme propres a leurs autenrs
et qu'elie n’entend leur donner aucune approbation niimiprobation.




CONTRIBUTION A L'ETUDE DES HERNIES DE TREITZ

A mon mars

A mon pére et & ma mére

A mes amis



A mon

Drésident de These

Monsieur le Professeur STOL 7

Directeur de Clinique dhirurgicale

Officier de la Légion d'honneur




QIS -

AVANT-PROPOS.

Dans le travail gue nous nous somies proposé de faire.
nous taicherons de préciser les données cliniques d’un sujet
qui tout en étant rare a prété & bien des erreurs de dia-
gnostic. Si l'accord est loin d’étre fait entre les cliniciens
au sujet de la hernie interne dite de Treitz. c'est que les
diverses expressions n‘ont pas été emplovées par les diffé-
rents auteurs dans le méme sens et que les faits exposés
ne lont pas ét¢ toujours avee une précision suffisante.

Aprés avoir esquissé & grands traits Uhistoire des her-
nies internes rétropéritonéales. nous exposerons bricvement
l'anatomie des fossettes péritonéales ¢t nous montrerons leur
role dans la pathologie chirurgicale : puis nous décrirons
l'aspect clinicque de cette hernie

Nous verrons ensuite l'anatomie pathologique ayvant
rapport a notre guestion et étudierons le diagnostic diffé-
rentiel, qui. lui. est d'une importance primordiale. Nous
passerons enfin & nos cbhservations personnclles pour ter-
miner par cuelques conclusions.

Mais avant d'aborder nolre wujet nous avons un devoir
a remplir auquel nous voudrions Jdautant moins manguer
que nous sommes heureux de trouver loccasion de témoi-
gner une fois de plus notre reconnaissance aux maitres qui
nous ont guidé dans notre travail et nous ont prodigué sans
compter leur science et leur dévouement durant notre séjour
dans les hépitaux de Strasbourg. Qu'ils daignenil recevoir
lexpression de notre respect et de notre profonde gratitude.
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Nous adressons tout particuliérement I'expression (e
notre vive et bien sincére reconnaissance a notre maitre le
professeur Stolz, Directeur e la Clinique Chirurgicale B
qui nous a inspiré le sujet de notre these et nous a perntis
de recueillir les observations qui feront I'objet de ce travail

Nous n'aurons garde d'oublier en cette circonstance le
Docteur Keller qui nous g fourni de sj précieux renseigne-
nlents et qui nous a accueilli avec la plus grande bien-
veillance. Toute notre reconnaissance est également acquise
au Docteur Sacl-enreiter qui nous a ¢édé l'observation d'un
de ses cas. au Docteur R. Lévy qui sut nous préter l'appus
de ses connaissances chirurgicales. au Docteur Oberling qu
a bien voulu nous fournir les explications anatomopatholo
glques concernant nos cas

Nous prions Monsieur le Professeur Stolz de croire 4
notre respectueuse gratitude pour Uhenneur quiil nous fait
en acceptant la présidence e notre theése.




Contribution a UEtude des Hernies de Treitz.

1. HISTORIQUE.

Il 0’y a pas fort longtemps que I'on s’occupe des hernies
internes en général. En 1818 encore William Lawrence it
dans son traité des hernies en parlant des hernies .internes
et de leur étranglement :

« L'étranglement des intestins dans l'abdomen n'a
pas de grande importance pratique car il N’y a aucune
tumeur extérieure. aucune possibilité de découvrir la
nature de la maladie avant la mort, ni d'apporter le moin-
dre secours au malade. — Jai vu plusieurs exemples (e
ce genre. 11 se forme quelques fois des saes dans le replh
du péritoine qui sont formés de deux feuillets conute e
mésentére. le mésocolon iliaque et le ligament large de
l'utérus. »

Telle est la conception. telles sont les idées que lon
se faisait & cette époque au sujet des hernies internes. Depuis
divers auteurs ont essayé d’amener un peu plus de précision
dans cette question mais ce ne fut quen 1857 que Treirz de
Prague donna une déscription claire et assez nette des her-
nies internes rétropéritonéales. notamment de la hernie duo-
déno-jéjunale dite de Treitz.

Une fois cette premiére constatation faijte différents
autres travaux suivirent. Parini les plus importants nous
citerons celui de Waldeyer en 1868, G'Eppinger en 1870. de
Jonnesco en 1890. et enfin celui de Broesicke en 1801, Cepen-
dant les publications e cas e hernje de Treitz ne devinrens
jamais trés nombreuses : ce fait est da en grande partie a
ce que la hernie n'est le plus souvent diagnostiquée (ua
lautopsie ou quand elle a donné lieu & une intervention
chirurgicale.




IT. DEFINITION.

En parcourant la littérature concernant tes hernies in-
ternes et notamment la hernie de Treitz on s'apergoit bientot
que les différents auteurs ne désignent pas la méme chose
par la méme expression

Pour parer i toute équivoque nous distinguerons avee
Broesicke la hernie intraabdominale et la hernie rétro-
péritonéale.

La hernie intraabdominale est une hernie dont T'ouver-
ture se trouve cans la cavité abdominale et qui dans aucun
cas ne peut en sortir. Les parois de¢ 'abdomen ne sont ja-
mais altérés par cette hernie.

La hernie rétropéritonéale est une hernie dont le sac
pbar son augmentation de volume pénétre dans le tissu rétro-
péritonéal en décollant au fur et a mesure le péritoine pa-
riétal de la paroi postérieure Nous distinguerons trois
formes de hernies rétropéritonéales

les hernies duodénojéjunales :
les hernies péricoecales :
les hernies intersigmoidiennes

Quelques auteurs tels que Jonnesco of Broesicke consi.
dérent la hernie a travers l'hiatus de Winslow comme faisant
partie des hernies susmentionnées. Or Treitz dlans son temps
déjad ne l'admettait pas comme hernie rétropéritonéale pro-
prement dite ; 'intestin ne glissant que par une fente ou-
verte, il n’y a pas formation d'un sac herniaire spécial. Nous
nous rallierons a 'opinion de Treitz qui nous parait la seule
logique.

Ce sont les hernies duodénojéjunales qui quoiqu’assez rares
se produisent le plus fréquemment. et ce sont elles qui feront
le sujet de notre travail.

Passons d’abord en revue les questions anatomicques et
physiologiques qui ont rapport a cette forme spéciale de
hernie interne.




I11. CLASSIFICATION.

Treitz pour la premiére fois en 1857 nous donne une
classification exacte des divers recessus pouvant donner
naissance a des hernies rétropéritonéales. I1 distingue

1° le recessus duodénojéjunal postérieur (veineux)
2° le recessus duodénojéjunal gauche (veineux) ;

3° le recessus duodénojéjunal supérieur ; :

4° le recessus duodénojéjunal intermésocolique transverse;
5% le recessus duodénomésocolique supérieur ;
6° le recessus duodénomésocolique inférieur ;
7 le recessus duodénoparajéjunal

8° le recessus infraduodénal.

Nous étudierons par la suite 'anatomie de ces fossettes.

Jonnesco dans son mémoire de 1890 a repris cette classi-
fication, mais en la simplifiant beaucoup. Il ne distingue
que :

1 la fossette duodénale inférieure -

2% [a fossette duodénale supérieure ;

3" la fossette duodénojéjunale ou mésacolique.

Développement des fossettes duodénales.

Pour bien étudier le développement et la disposition de
la fossetle duodénojéjunale. qui dans de rares cas peut
se creuser dans deux directions différentes il est important
de prendre comme objet des sujets jeunes. Car & ce moment
il ne s'est pas encore produit ni adhérences ni altérations
inflammatoires par péritonite chronique localisée ou géné-
ralisée. Des réactions pathologiques quelconques n’ont pas
donné lieu a des soudures des feuillets péritonéaux qui trans-
formeraient la fossette en sac clos pouvant se résorber sans
laisser aucune trace du recessus préexistant.

Diverses théories ont été émises au sujet du développe-
ment du péritoine de la région duodénale. Nous ne ferons
que les mentionner puisqu’aujourd’hui encore le dernier mot
west pas dit 4 ce sujet.
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La premiére théorie est celle de Treitz qui treize ans
plus tard a été défendue par son éléve Eppinger. Clest la
théorie de la locomotion embryonnaire du tube digestif on
le périfoine adhérant a lintestin qui fait sa rotation. s'inva-
gine et forme ainsi la fussette en question.

La théorie de Waldever ou théorie vasculaire s’oppose
a la premiére. Cet auteur explique la formation de la fossette
par 'existence de la veine mdésentérique inférieure qui forme
une corde entre la paroi abdominale postérieure et la veine
porte.

Tréves de son coté croit a la continuation du mésoduo-
dénum, formant un pli vertical sur la ligne médiane,

Toldt explique la formation par la réunion des plis duo-
dénojéjunal et duodénomésocdlique. par les ceux caornes.
ainsi que nous le verrons encore.

Une derniére théorie enfin admet que les plis duodénaux
sont des plis d’accalement soulevés par les adhérences du
ducdénum au péritcine adjacent. Cest cette théorie e I'ac-
collement des plis qui actuellement est le plus universalle-
inent acceplée

Cette question étant mise au point actuel. passons a la
deseription anatomique ce la région.




IV. ANATOMIE.

Le duodénum d’une longueur de 25 em a4 30 cm est situé
du coté dreit de la colonne vertébrale au niveau de la deu-
xiéme et troisiéme vertébre lombaire.

Selon leur direction et leur situation nous distinguons
au duodénum différentes parties. 11 y a l'angle sous-hépa-
tique, la portion descendante, la portion horizontale ou cou-
dée, la partie ascendante ¢t I'angle duodénojéjunal. Le duo-
dénum n'est entouré de péritoine qu'a sa partie initiale : tout
le reste de son parcours n'est tapissé que sur la face anté-
rieure. Le revétement péritonéal appartenant a ces diffé-
rentes parties. formera un certain nombre de fossettes.
comme nous avons pu nous en rendre compte par la divi-
sion proposée par Treitz. Quoique’ Eppinger n’admette pas
Iexistence d’'une autre fossette ou hernie a part la vraie her-
nie de Treitz qui puisse se dévelopl:er dans ces parages nous
admettrens avee Jonnesco treis fossettes principales pouvant
donner naissance a une hernie rétropéritonéale. Ces trois
fossettes sont situées & gauche de la colonne vertébrale au ni-
veau environ de la troisiénme vertébre lombaire. L'ouverture
est de grandeur variable; le bord libre concave regardant a
droite et en haut. Leur fend sur les parois postérieures de
I'abdomen correspond - en haut au pancréas, en dehors au
rein gauche et en dedans a Vaorte. Telle est la topographie
générale de ces trois fossettes. Passeons maintenant a leur
constitution anatomique plus intime.

1) angle sous-hépatique : 2} portion descendante :
3) portion horizontale ou coudée (prévasculaire ou aortique);
4) portion ascendante : 3 angle-duodénojéjunal (Jonnesco'.

La fossette duodénale inférieure la plus fréquemment
rencontrée est située a la partie initiale de la partie ascen-
dante du duodénum. Son orifice est dirigé franchement en
haut. Nous distinguons a son bord libre deux cornes diffé-
rentes : la droite est formée par la face antérieure du duo-
dénum, tandis que la corne gauche est constituée par le
péritoine périrénal. Cette dernicre forme aussi le bord libre
du repli de 'ouverture de la fossette La fossette s’enfoncant
cdans Ta profondcur dévie A droite dans la direction de la
racine du mésentere. Le repli dont nous venons de parler
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est avasculaire. Les vaiseaux : veine mésentérique inférieurs
et artére colique gauche formant par anastomose un véritable
arc vasculaire se trouvant & gauche en bas. a un travers
de doigt du repli.

La fossette duodénale supérieure plus rare que la pré-
cédente d’aprés les recherches de Jonnesco se trouverait
logée & l'extrémité supérieure de la portion ascendante du’
duodénum. A Pinverse de la premiére son orifice regarde
en bas. Les deux cornes formant son bord libre se consti-
tuent la gauche par le péritoine périrénal, la droite par la
séreuse cduodénale. lLe sommet de Pexcavation remonte en
haut sur le feuillet inférieur ciu mésocolon transverse. l.a
veine mésenlérique inférieure dans ce cas la chemine dans
le bord adhérent pariétal du repli.

La troisiéme fossette. la fossette ducdéno-jéjunale ou
mésceolique est limitée par deux replis péritonéaux. Ce
sont les plis duodéno-mésocoliques gauches a concavité tour-
née en haut et constituée d'une part par un bord adhérent
postérieur et mésocolique et un bord adhérent antérieur
et intestinal —, dautre part par le pli duodéno-méso-
colique droit a disposition scinblable au premier. Quani a
la disposition des vaisseaux il v a deux variétés différentes
A mentionner :

1° le cas o l'angle duodénojéjunal pénétre dans la ra-
cine du mésocolon accompagné de la veine mésen-
térique inférieure qui v est accollée :

2 le cas ou l'angle duodénojéjunal et la veine mésen-
térique inférieure sont libres les deux. Cette derniére
variété de fossettes peut aussi subir un dédoublement,
dans quelques rares cas constatés par Jonnesco.

Le péritoine qui forme et tapisse ces fossettes se con-
tinue en haut avec le feuillet interne du mésocolon trans-
verse, 4 gauche avec le feuillet interne ou droit du méso-
colon descendant, et enfin en bas avec le feuillet supérieur
tlu mésocolon pelvien.




V. ANATOMIE PATHOLOGIQUE.

Au puint de vue anatomopathologique nous connaissuns
deux variétés de hernies duodénales l.a hernie luodénale
gauche ou hernie de Treitz et la hernie duoiénale droite qui
est trés rare et que nous ne ferons (que citer dans notre
travail. La hernie duodénale gauche est e beaucoup la plus
fréquente. Le sac herniaire est forme par un dédcublement
du péritoine dont la paroi antérieure est formee par te
feuillet postérieur du mésocolon a<cendant et lo feuillet an-
terieur du péritoine pariétal postérieur . tandis que la paro
postérieure est constituée par le feuillet postérieur du péri-
toine pariétal postérieur. Les dimensions du sac dépendent
de la résistance qu'opposent le tissu conjunetif rétrepére
tonéal et le péritoine lui- meéme. Selon les cas la poche peut
prendre une extension énorme et vemir buter contre te pro-
montoire. Le sac peut s'étendre =o0il en haut soit en bas
C’est son aceroissement latéral qui en fait une hernie gauche
ou droite. Suivant le développement de volume on a distin
gué des hernies petite. moyenne et compléte

La petite hernie v’est qu'une légére excavation «u Péri-
toine pariétal qui par la suite se sculéve peu a peu  La
hernie est alors limitée ¢n haut par le panciéas. en dedans
Lar laorte et elle repose sur le rein gauche. lex vaisseaus
rénaux et le psoas.

La hernie moyenne se développe dans le méso e l'angle
colique gauche et le méso transverse

La heruie compléte a son sac forme par tous les feuillets
postérieurs des mésgs. Elle peut afteindre le bord mésen-
térique gauche de l'angle colique gauche et du colon trans.
verse qui adheére intimement au sac ‘Hérin). llartére meé-
sentérique inférieure nourriciére du suac. gagne en volume
avec la dimension du sac. Le développement en hernies
petite, moyvenne et grosse est Lié a différentes causes parmi
lesquelles nous citerons :

1° le degré de flaccidité du tissu rétropéritoncal et de la
racine du mésentére qui unit les divers feuillets
séreux
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2° le degré d'extensibilité des différents feuillets séreux
aux dépens desquels la hernie doit se développer
(points de moindre résistance)

3° le fait que le segment du colon au-dessus du sac est
sans méso de sorte que lintestin hernié se trouve
situé entre les deux mésos du segment intestinal pré-
cédent et du suivant.

Il arrive fréquemment, dit Treitz, que lintestin gréle
¢tant inclus dans le sac herniaire le célen ascendant dont
le méso est raccourci tapisse pour ainsi dire le sac extérieure.
ment. Le sac lui-niéme est constitu¢ par deux feuillets. Un
feuillet propre et un feuillet formé par un soulévement du
feuillet pariétal tel que nous l'avons déerit. Ces deux feuillets
sont intimement liés I'un A l'autre et subissent des altéra-
tions considérables dans des cas pathelogicues tels que nous
les rencontrerons au courant de notre étude ultérieure. A
divers endroits notamment 1a ou le sac adhére a un viscére
le feuillet pariétal se confond avec le feuillet viscéral de
l'organe. Il n'y a done en somme que ta paroi antérieure du
sac. sa paroi libre qui se compose de deux feuillets com-
plétement individualisés.

L'orifice du sac change de situation selon la dimension
qua prise la hernie. Il se trouve d'habitude dans la région
de la troisieme vertébre lombaire un peu plus bas que le
pancréas (Jonnesco) et laisse généralemuent passer la pre-
miére phalange du médius. D'aprés la grandeur du sac 'ou-
verture est a sa paroi antérieure. a =a paror postérieure et
en avant. a droite ou franchement postérieure tout prés du
coecunt. La conformation est la suivante  lex trois quarts
de T'orifice sont formés par un bord antérieur libre de forme
semi-lunaire et regardant a droite : le reste est constitué par
un bord adhérant 4 la paroi postéricure. Ce qui est d’une
mmportance capitale ce sont les vaisseaux qui s’y trouvent
¢t leur disposition réciproque, ainsi que leur disposition
par rapport au repli péritonéal. La partie supérieure de lori-
fice contient la veine niésentérique inférieure. Celle-ci ac-
compagnce e Partére cdlique gauche supérieure et s'anas-
tomosant avec elle, forme la partic antérieure de l'orifice
tandis que vers la partie inférieure ces deux vaisseaux se
séparent du bord libre.
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Selon l'avis d'Eppinger la veine mésentérique inférieure
et T'artére colique gauche ne sont pas toujours dans le repli:
aussi se peut-il que I'une des cornes, la supérieure ou 1'in-
férieure mangque. l.e contenu du sac est invariablement for-
mé par lintestin gréle. Ce qui change seul ¢’est le nombre
des anses qui s’y engagent : de 13 aussi les dimensions va-
riant de celles d’une noix a celles d'une téte d'adulte. L’in-
testin gréle dans le sac ne subit guére de changement au
point de vue lopographique: il est des cas ot toutes les anses
infestinales forment une masse unique par péritonite loca-
lisée (cas de Morgagni). D’autres cas. tel que celui de Clo-
quel. de Riipinger et un des notres. montrent une agglomé-
ration trés intime des anses de la fin de I'intestin gréle. le
tout contenu dans une enveloppe péritonéale commune.




VI. PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUE.

D’aprés ce que nous venons de voir il est évident que
la hernie de Treitz prend naissance d'une fossetie préexis-
tante. Ge qui I'est moins et ce qui préte a discussion ce sont les
deux points suivants : la hernie duodinale est-elle congeé-
nitale ou acquise ? Treitz, Borchard et d’autres la considérent
comme acquise. objectant qu'on ne la rencontre pas chez les
nouveaux-nés et que chez eux lintestin étant encore vide ne
bute pas contre la fossette duodéno-jéjunale. mécanisme im-
poriant pour la formation e la hernie. Par contre Landzert
et quelques auteurs avec lui supposent quelle est d'origine
congénitale ou du moins acquise dans les premiers temps
de la vie extrautérine. au mement ol les formes définitives
de viscéres sont encore en voie de constitution.

Cette maniére de voir trouve un appui dans un cas de
Vogt et de Percy Paton qui trouveérent une hernie duodénale
chez un nourrisson de quelques semaines, Krauss aussi dit
avoir rencontré un grand pourcentage de hernies de Treitz
chez des enfants audessous de 7 ans. Mais ce petit nombre
de cas pne peut pas résoudre la question et nous laisserons
ce probléme en susjens

Le second point obscur est celui de savoir s'il existe
comme Treitz et Eppinger le supposent une seule fossette.
g'il ¥ en a selon Gruber et lLandzert deux. selon Jonnesco
trois ou si Brosicke a raison en admettant qu'il v en a encore
plus.  Nous nous rangerons dans notre travail a lavis de
Jonnesco car il neus parait correspondre le plux exactement
a la rcéalité.

En ce qui concerne la question de la fréquence des cas
dans les deux sexes nous ne pouvons ¥ denner de réponse
définitive.  Un grand nombre d'auteurs admettent que les
hernies se rencontrent plus fréquemment chez 'homme que
chez la femme. De nos deux cas 'un est un homme, autre
est une femme.

Lies causes prédisposantes de ces hernies sont nom-
breuses. Treitz signale les suivantes

1° Présence ('une fossette et d’un repli emi-lunaire dans
le péritoine et atonie de ce dernier




TS

- 17 =

2° Le fait trés important que I'anneau vasculaire formé
par la veine mésentérique inférieure ot V'artére co-
lique gauche se trouve dans le reph de l"'ouverture
méme et le plus prés possible de son bord libre -

3" Le fait que le jéjunum est complétement libre a sa
sortie de la fossette et qu'il n'a aucune adhérence.

Ces trois conditions créent une «prédispositions a la
hernie rétropeéritonéale.

Les causes déterniinantes reconnues par le plws grand
nombre des auteurs sont au nombre de quatre.

1¥ Une flaccidité anormale du péritoine et du tissu re-
tropéritonéal :

2* Une augmentation considérable de la pression intra-
abdominale : -

3° Une dilatation de Tlintestin par des gaz et des ma-
tiéres et surtoutl une dilatation de 1'estomac et de l'in-
testin duodénal

4* Un choc constant et régulier vers celte région par
exemple des traumatismes professionnels.

Le peu de résistance qu'opposent le péritoine et le tissu
rétropéritonéal étant dans certains cas une anomalie cons-
titutionnelle. i1 peut alors exister en méme temps une ou
plusieurs hernies externes. Cette constatation est utile pour
étayer dans ces cas le (liagnostic «("une hernije rétropérito-
néale.

Treitz el avec lui Cooper prétendent gue c'est surtout
Iintestin rempli de liguide qui provoguerait cette hernie ce
qui cause son augmentation rapide. 11 est 'usage de citer
4 ce propos son expiérience célébre. qu'il décrit de la facon
suivante

On libérera unc grande partie de Pintestin gréle de son
mésentére et on le placera sur une asciette a bords suréleves.
de sorte que la plus grande partie de¢ Pinlestin vienne a se
trouver hors de Tassiette sur la table. On fait pénétrer e
l'eau dans le bout de Tintestin se trouvant dans le plat et on
voit au fur et 4 mesure que lintestin se remplit la partie
Mant sur Ta table se trouver ramende et attirée vers Vassicite
Jusqu’a ce que le lout s’y soit ramasse.»
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Une autre cause essentielle est réalisée quand I'anneau
résistant de l'ouverture a un diameétre plus petit que celui
de la fossette sur laquelle il s'ouvre. D'autres facteurs sont
mentionnés par certains auteurs: chez les enfants —, par
exemple —, la position horizontale. la ncurriture liquide.
les choes répétés de Femmaillotterient (1), et les contractions
violentes des muscles abdominaux quand ils crient.

Mais d'aprés le nombre de causes évoquées on devrait
s'attendre & rencontrer beaucoup plus de cas de hernies ré.
tropéritonéales, car beaucoup d'entre elles se trouvent freé-
quemment réalisées. Cependant il v a aussi bien des obs-
tacles qui s’opposent & leur formaticn

C'est ainsi que 'ouverture soriente vers la droite tandis
que les anses intestinales tombent vers la gauche. de sorte
que les hernies peuvent plus facilement se produire au
moment de la grossesse ou le paquet intestinal est déjeté
vers les cotés latéraux. De plus louverture ne contenant
pas d'appareil musculaire propre vst trop flasque el laisse
resortir les intestins qui peuvent s’y étre engagés. Les her-
nies qui s’y |noduisent ne sont dailleurs quexceptionnel-
lement dues a Jes anses intestinales qui s’y engagent nou-
vellement. De fait on ne trouve dans l'orifice herniaire ja-
mais d'épiploon el la présence d'une seule anse dans cette
ouverture déniontre bien que les hernies qui sy produisent
sont dues a des troubles qui portent uniquenmient sur le tube
duodénal. Aussi les incarcérations se produisent le plus sou-
vent par coudure. quelques fois par le mécanisme de I'incar-
cération rétrograde et dans ces cax on trouve toujours trois
anses dans lorifice du sac herniaire.

On a souvent admix que le traumatisnme pouvail inter-
venir dans la formation d'une hernie de Treitz. Cela nous
parait peu vraisemblable. 1] se peut quune hernie rétropo-
ritonéale jusque la latente proveque au moment d'une chute
ou d’un choe ou d'un ébranlement quelconque. des svmptomes
morbides. 11 peut vy avoir en effet un tiraillement des adhé-
rences qui se seraient formées peu a peu dans le sac her-
niaire.soit par péritenite locale due a lirritation locale. soit
par péritonite inflammatoire généralisée.
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Le journalier W.. 4gé¢ de 13 ans. vient a la clinique me-
dicale B le 10 mai 1947. 11 prétend avoir eu des troubles du
cOté de T'estomac depuis le 31 mars 1917, Avant il na pré-
senté aucun trouble important de ses viscéres. En 1906 hlessé
A la teté par suite d'une chute de pierre il est forcé de se
fair éloigner & I'hépital pendant 3 mois. A part cela on note
encore une crise de rhumatisme articulaire el une amputa-
tion de l'avant-bras gauche a la suite d'un accident: aucun
trouble ne peut étre relevé que l'on _puisse mettre en rap-
port avec les symptomes fonctionnels que le malade pré-
sente actuellement.

Le malade a diminué d’environ 10 kilos depuis l'au-
tomne dernier. mais il n'a pas présenté de troubles diges-
tifs assez accusés pour que V'on puisse les incriminer comme
cause de cet amaigrissement. Dans les derniers temps. il
et vrai 1l a éprouvé une certaine géne dans la marche et
notamment une faiblesse des jambes trés accusée.

Les troubles actuels du coté de estomac ont éclaté assez
brusquement vers le 30 avril par des douleurs atroces dans
le basventre et de forts vommniissements.

A notre examen en mai 17 nous constatons que nous
somnies en présence d'un homme de taille moyenne, de
constitution médioere et se trouvant dans un ¢tat de nutrition
trés réduit. Les masses musculaires sont relativentent hien
développées. Les ganglions de Taine sont un peu volumineux:
un autre ganglion au niveau de la nuque a atteint la gros-
seur 'un haricot et est trés bien palpable.

Les Léguments sont bien cclores et présentent une légere
teinte subictérique: les conjonctives sont un peu injéctées de
sang. .

Le moignon du bras est ¢n bon (tat: la cicatrice n’est ni
adhérente ni douloureuse a la pression. Les museles ne sont
guére atrophiés.

Les reflexes crémastérien et abdominaux existent un peu
faibles ; les réflexes rotuliens sont négatifs.
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Thorax bien mobile. sans voussure apparénte. Les pou-
mons ne présentent rien de notable ni a la percussion ni a la
palpation.

Coeur: Choc de la pointe dans le de espace intercostal en
dedans de la ligne mamelonnaire. Les bruits sont un peu
sourds ; il existe une accentuation du deuxicme bruit
aortique.

L’abdomen est retracté et présenle a la palpation une
contraction trés nette des muscles abdominaux sans que lon
puisse cependant trouver une résistance anormale nettement
localisée.

La rate est légérement agrandie. mais non palpable.

Le malade vomit en grande quantité un liquide bilieux
aui donne a I'analyse chimique la composition suivante :

HCI libre 15
Acidité totale 30 -
Acide lactique 0

Les urines contiennent de 'albumine et de I'indican; on
¥ trouve aprés centrifugation a part de nombreux leucocytes
des cylindres granuleux et hyalins. Dans les selles l'examen
chimique révéle la présence de sang. L’analyse du sang
montre I'absence de la réaction de Wassermann.

A la radioscopie on voit que le sommet gauche est net-
tement voilé. mais que le diaphragme est a hauteur égale des
deux cotés.

L’étude du tube digestif par le transit baryté montre la
présence d'un peu de liquide dans l'estomac et de beaucoup
d'air dans lintestin: notamment on appergoit constamnient
une bulle d’air dans le duodénum. I.évacuation est assez
lente puis qu'aprés 2 heures % il v a encore des restes nota-
bles dans I'estomac. la bulle d'air dans fe duodénum restant
d'ailleurs toujours visible.

Aprés un séjour d'une huitaine de jours. le 7 mai. le ma-
lade se crut suffisamment remis pour reprendre le travail et
quitta le service.

Mais il revient quelque temps apres. le 10 Juillet, dans
un état trés sérieux. Jusqu'a Ia veille il s'était senti bien por-
tant, lorsque brusquement dans la nuit du 9 au 10 juillet vers
2 heures du matin il fut pris brusquement d’une douleur ex-
trémement violente suivie de vomissements et de diarrhées.

Etant donné son état alarmant le malade est transféré d'ur-
gence a la clinique chirurgicale avec le diagnostic de iléus.
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L’opération pratiquée d’urgence par le docteur Sacken-
reiter permit de faire les constatations suivantes. .

Incision médiane de I'apophyse xyphoide a Ponibilic. l.e
foie est fortement refoulé vers le haut. Pestomac et le colon
transverse se trouvent repoussés vers la cavité thoracique. On
trouve une injection sanguine marguée de tout l'intestin
gréle. Dans tout I'abdomen on tombe sur un liquide louche
da vraisemblablement & une réaction péritonéale.

On n'arrive pas a voir la partie terminale de I'estonac,
le pylore. la premiére partie du duodénum et la vésieule bi-
§ liaire parce qu’elles sont cachées par le rebord costal.

En relevant le colon transverse on aperc¢oit sous la ra-
cine du mésentére a sa partie la plus supérieure. nune tumeur
de la grosseur d'un poing. Le tissu péritonéal qui la recouvre
est fortement oedématié et forme sac ; le bord supérieur de
celui-ci s'étend loin dans I'hypochondre gauche et ne peut
étre atteint sans incision du sac.

L'état grave du malade contrindiquant une trop longue
durée de P'opération il fallut s'abtenir de I'incision du sac.
La ponction de la tumeur rameéne un liquide fétide et heé-
morragique qui fait poser le diagnostic e pancréatite.

On réunit le revétement séreux au péritoine pariétal des
muscles abdominaux et ferme les autres étages successive-
ment en laissant une fistule & 'extérieur.

Le 12/711917 la fistule donne issue a du lhiquide duodénal.

Le 15/71917 le malade diminue et s'affaiblit de plus en
plus 11 semble bien s'agir d’'une fistule in-
testinale haut située puisque peu de temps
aprés I'ingestion d'aliments. on voit les ma-
tieres sortir par la fistule.

Le 16/7:4917 on fait une deuxiéme fistule au niveau du
Jéjunum pour pouvoir nourrir le malade ar-
tificiellement.

Le 19/7.1917 le malade dépérit de plus en plus et suec-
combe ce jour a 18 heures ib.

A Tautopsie on se trouve en présence d'une hernie de
Treitz avec compression du duodénum par une anse jéjunale
entrée dans le sac herniaire. 11 existe en outre une péritonite
généralisée. ’

Au poumon on trouve des foyers bronchopneumoniques
surtout 4 droite. et une oblitération des cavités pleurales et
cardiaque.
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La malade R.. dgée de 16 ans, est envoyée le 16 septem-
bre 1921 4 la clinique gynécologique, pour les faits suivants:

Au mois de juillet 1921 elle eut subitement de fortes dou-
leurs en forme de crampes dans le bas-ventre. En méme
temnps elle présentait des nausées. des vommissements et
un arrét complet des gaz et des matiéres. Mais aprés 3 a 4
jours tout rentrait de nouveau dans l'ordre. Le médecin con-
sulté qui I'avait examiné au moment de sa crise avait trouveé
une tumeur arrondie et de consistance élasiqtue dans la ré-
gion droite du bas-ventre. Aprés la crise cependant toute
trace de tumeur avait disparue. quand subitement le 8 sep-
tembre une deuxiéme crise identique a la premiére se pro-
duisait. Cette crise datant de huit jours n'avait duré que 2
jours. Mais en présence des troubles identiques et en raison
de la palpation le médecin traitant se crut en présence d'un
kyste de l'ovaire avec torsion de son pédicule et l'avait en-
voyée en clinique pour confirmation de diagnostic et inter-
vention éventuelle,

A VYexamen d'admission on se trouve en présence d'une
jeune fille bien développée et vigoureuse. dans un excellent
état de nutrition.

L’examen des viscéres ne révéle rien de particulier, no-
tamment le coeur, le poumon et le corps thyroide sont sans
particularités; les urines ne contiennet ni suere ni albumine:
les reflexes sont normaux.

L’abdomen est bien dépressible. On tombe trés vite sur
une tumeur molle. kystique. trés mobile. occupant la fosse
iliague droite et paraissant sortir du bassin. Cette tumeur
atteint la grosseur de deux poings et elle est nettement sen-
sible & la palpation.

L’examen gynécologique montre un col dans l'axe du
vagin avee un orifice externe ponctiforme. L’utérus est de
taille normale en antéflexion et mobile. L'ovaire gauche
est palpable. La tumeur kystique a droite dont on sent diffi-
cilement le pdle inférieur a travers la paroi vaginale est
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nettement séparée de I'utérus. trés mobile et parait commmu-
niquer avec l'utérus par un pédicule,

Le 17/921. Dans laprés-midi la petite malade ressent
subitement de violentes douleurs dans le
ventre et elle a quelques vomissements. Le
pouls est petit et accéléré. T.a tumeur est
sensible au palper. 'abdomen est tres légo-
rement ballenné. On lui met des compres-
ses chaudes et essaie de calmer les spasmes
par de la belladonne.

[e 18/921. La malade semble remise: elle a ses reégle
qui ne sont pas trop douloureuses.

th

Comme d'aprés tous les svmptomes on avait été amend
a cenfirmer le diagnostic de kyste de I'ovaire on procéde a
Vopération le 26 septembre. (Opération par le docteur Keller:.

Anesthésie rachidienne: Ecoulement trés rapide de
25 cem de liquide eéphaicrachidien: injection de 0.05 gr de
cocaine pure. L'anesthésie consécutive est immeédiate et to-
tale. Un trés léger état naus¢eux au début est rapidement
coupé par une piqure de caféine.

Laparotomie meédiane sous-ombilicale 7 cm) rendue
difficile par suite du siege trés haut de la vessie, dont la
paroi est légérement entamée par un coup de bistouri. Le
péritoine ouvert, la main introduite dans la cavité ahdomi-
nale, palpe une tumeur de consistence molle et élastique.
dont la calotte inferieure esl nettemient délimitable. sans
rapport aucun avec les organes génitaux. qui se trouvent en
parfait état. — Elargissement e lincision 4 4 em au-dessus
de l'ombilic. La situation suivante se présente:

Tumeur molle. grande comme deux poings. recouverte
de péritoine épaissi, de couleur. par endroits. gris verdatre.
par d’autres de couleur normale. contenant un convolut
(I'anses intestinales dont on observe le jeu péristaltique a
travers le recouvrement péritonéal. Cette tumeur est relice
d’'une part au caecumn par une trés courte anse d'iléon, drautre
part (a son extrémité gauche supérieure) & une anse gréle a
parois épaisses (jejunum?) qui disparait dans une fente vers
le haut formée par un repli péritonéal a bords trés nets
(repli duodéno-jéjunal). Le tout est bhien fixé a la paroi
rostérieure par une sorte de large méso. de sorte qu'un
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isolement et une pédiculisation parait présenter des diffi-
cultés insurmontables. On pose le diagnostic de hernie ré-
tropéritonéale avec signes d’ancien étranglement. Pour ne
pas prolonger lopération, il faut renoncer a examiner a
fond le repli péritonéal.

On envisage la résection du paquet gréle se trouvant
dans le sac herniaire. Cependant. aprés incision de ce der-
nier, au sommet de la tumeur. on constate Jdes adhérences
si intimes de P'intestin avec la paroi interne du sac. et des
anses entre elles-mémes. qu’il faul renoncer a toute tenta-
tive de résection du contenu herniaire. On referme l'incision
péritonéale par un surjet au catgut et on se décide a exclure
la partie intestinale intra-herniaire par une entéro-entéro
anastomose entre la branche afférente, qui se laisse assez
facilement attirer au déhors de la fente péritonéale. et la
branche efférente, toute proche du caecum. On pratique
lanastomose de facon typique. par suture a détages, a ia
soie fine.

Piqlre d’huile camphrée.

Reconstitution de la paroi abdominale par suture en
quelques plans au catgut: en méme temps suture de la paroi
vésicale. blessée superficiellement. par deux points de catgut.

Serres fines; pansement,

Aprés l'opération le pouls saccélére subitement. Une
pigire de caféine fait rentrer tout dans Vordre. On donne
du pantopon et du digipuratum. Cette méme médication se
continue jusqu’au 6, ou tout renire dans l'ordre.

Le soir, I'état général est satisfaisant; le pouls quoique
encore accéléré est bien frappe. lLes urines spontanées sont
claires. sans fraces de sang

27.-1X. Le pouls qui le matin est & 120, assez petit.
tombe le soir a4 104, mieux frappé. Les gaz
s’évacuent. Dans la soirée subitement forte
agitation. mydriase légére. pas de céphalées.
les réflexes sont normaux. les extrémités un
peu froides. On administre du Pantopon.

28.-1X. La nuit a été¢ bonne. Le matin 1'état de la
malade est satisfaisant. Le soir. la tempéra-
ture est 4 39.2. Le pouls a 130, tris petit. La
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malade est calme, se plaint de douleurs
abdominales. L'abdomen est mou dans les
parties supérieures, sensible vers en bas.
Les gaz partent toujours.

Dans le courant dela journée débicle intesti-
nale: 3 fois de suite des selles abondantes.
La malade se sent bheaucoup mieux et n'a
plus de douleurs. Pouls 120. Température 38.4

_ Chute de la température : pouls 72. bien

frappé. Etat géncéral excellent; selles spon-
tanées. -

La température remonte a 37.4 le soir. Etat
géréral cependant bon; selles sévacuent
normalement.

La température est montée a 38. Etat gé-
néral est assez bon. Pouls a 120. Malade se
plaint de péristaltisme exagéré et doulou-
reux. La paroi abdominale est assez tendue
et I'on sent a travers la paroi une tuméfac-
tion vaguement limitée. La malade vomit
aprés les repas. Tous les jours des selles
normales.

. Pas le changement. Les diarrhtes ont ce-

pendant sensiblement diminuées de meme
que la douleur et la tension abdominale.

La température descend. Amélioration de
I’état général: plus de vomissements, pas de
douleurs dans le ventre. Paroi souple; on ne
palpe plus de tumeur aussi nette quau-
paravant,

Température normale ; amélioration consi-
dérable de Vétat général. Les selles sont
spontanées, a l'exception d'un seul jour.
Les douleurs péristaltiques dans le ventre
et les vomissements ont disparu.

Température normale. Hier la malade a
vomi une fois. Le ventre est toujours mou
et un peu ballonné.
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25.-X. Se porte bien; pas de vomissements. Selles
spontanées.

26.-X. La malade se léve.
29.-X. Selles réguliéres, spontanées. La malade
supporte trés bien la station debout.

X. Sortie. Etat général assez bon; amaigrisse-
ment notable. Etat local: Abdomen relative-
ment mou: on ne sent pas de tuméfaction
nette au palper, mais tout 'abdomen donne
I'impression d'un léger ballonnement.

La suture est parfaitement guérie.

Porte une ceinture. Est instruite sur les précautions a

prendre quant a la diéte.

La malade rentrée chez elle se sentit bien pendant a
peu prés deux mois; mais au fond elle n’a pas pu se re-
mettre complétement. Elle a de temps en temps des vomisse-
ments, des douleurs dans le ventre et des oedémes des

jambes. Les douleurs dans la fosse iliaque droite sont plutét

vagues et surviennent immédiatement aprés les repas. Les
vomissements alimentaires n'ont contenu du sang qu'une
seule fois. Le ventre est dur, ballonné et on entend des gar-
gouillements. du bruit de glou-glou. Malade est constipée.
Fait important :la malade a perdu dix livres de son poids
depuis le mois de janvier. Le médecin lui propose d’aller
en observation & la clinique chirurgicale, en février 1923.

Etat général : mauvais état de nutrition. Température
37.0. Pouls 90. Peau et muqueuses péles. Panicule adipeux
non dévelcppé.

Abdomen: Augmenté de volume; pas sensible. Cicatrice
de 1'opération visible. Dans la région iliaque droite au-des-
sous et un peu au dessus de Vombilic on voit se dessiner
nettement des anses intestinales montrant un péristaltisnie
normal. Percussion un peu mate. On entend de temps en
temps ces gargouillements.

I.e reste : s. p.

On passe la malade aux rayons Résultat radiologique :

Estomac petit. de position frés haute et plus & gauche
que normalement, guére mobilisable. L’antre du pylore se
remplit és le début de l'ingestion, puis il se forme un
spasme médian assez prononcé qui donne A lestomac la
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forme biloculaire, mais qui se détend lentement par la quan-
tité ingérée de bouillie et transforme I'image stomacale en
petite cornue & contours flous.. — Le pylore est perméable.
L'évacuation assez bonne, mais il existe tout de , méme en-
core des restes dans la région pylorique aprés 9 heures.

Pendant le trajet du sel opaque dans I'intestin gréle,
on voit a la hauteur de la IVe vettébre lombaire une ombre
dense, dentelée.

La passage de l'intestin gréle est un peu ralenti (apres
7 ¢t 9 heures encore bien des masses dans les anses de 1'in-
testin gréle) ; large ombre dans la région de la valvule de
Bauhin. ,

Aprés 24 heures tout dans le colon descendant et le
rectum,

Diagnostic :

Adhérences stomacales (Périgastrite?)
Légere stase de l'intestin gréle (adhérences?)
Entéroanastomose visible (?9)

Comme I'examen radiologique n'a pas montré darrédt de
la bouillie; d'autre part la jeune fille continuant a dépérir.
on songe a une tuberculose ; on conseille une laparotomie
exploratrice, qui est cependant refusée pou le moment. La
meére veut ramener I'enfant dans une quinzaine.

b

avant ' é}Df‘és
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13 mars 1922. L’Etat général est stationnaire. On réadmet
la malade pour intervention chirurgicale. L’opération fut
faite par Monsieur le Professeur Stolz. le 16 mars sous
anésthésie générale.

On fit une laparotomie sous et sus-ombicale, & coté de
I’'ancienne cicatrice. A I'ouverture on tombe immédiatement
sur des adhérences trés intimes et rigides des anses intesti-
nales entre elles et avee le péritoine pariétal. Le débridement
est trés laborieux. Aprés isolement des anses on consate que
I'entéro-entéroanastomose est située trés pres de la valvule
de Bauhin et qu'elle est bien perméable. En outre 'anse de¢
I'intestin gréle située au-dessus de l'anastomose est forte-
ment dilatée sur une étendue de 20 cm environ et contient
des masses ressemblant a des aliments qui ont longtemps
séjourné dans lintestin. Comme la partie de Vintestin gréle
mise hors fonctions par 'anastomose est trés grande et volu-
mineuse, on commence a isoler le paquet et les anses elles-
ménies. On arrive avec peine a détacher les anses d'une
membrane fort épaisse (sac de la hernie) qui les réunil.
Arrivé a l'endroit (b) ot commence la dilation de Tintestin
gréle l'isolement devient impossible. On détache l'ancienne
anastomose : fermeture de l'orifice dans I'anse afférente (d).
Puis on enléve toute la partie dilatée de l'iléon. Fermeture
en trois plans du reste de l'iléon prés de la valvule iléo-
coecale et implantation de V'iléon dans le coecum aprés ap-
pendicectomie. Pas de traces visibles de la tuberculose.

Ferméture des parois.

17 mars. — La malade se remet peu & peu de Uopération.

21 mars. — La malade se sent bien ; elle a des selles
spontanées.

25 mars. — On enléve les fils ; I'amélioration de Détat
général se fait peu a peu.

30 mars. — La malade se léve : elle mange bien, et n’a
plus de douleurs aprés les repas.

1 avril — Elle sort ¢t on lui ordonne de porter un
handage.

On envoie la partie excisée de 'iléon & I'anatomie patho-
logique, afin d’en faire un examen complet. Voici le résultat:
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La piéce enlevée au cours de l'opération est oblongue,
de forme vaguement cylindrique ; le diameétre longitudinal
est de 25 em, le diameétre transversal varie entre 7 et 8 em.
La surface est assez irrégulicre. busselée, recouverte de mem-
branes fibreuses, ratifices et disposées sans ordre précis.
A la section on se rend aisément compte qu'il s’agit d'un
sac herniaire. On apercoit un convolut d'anses intestinales
conglomérées et intimement soudées les unes aux autres.
Tantdt ces anses sont fixées et soudées avec la paroi du sa-
herniaire, tantét elles sont séparées de la paroi par une
fente : ¢’est dans ces derniers endroits qu’on reconnait nette-
ment Jes deux revélements péritonéaux: le peritoine viscéral
recouvrant les anses et le péritoine pariétal recouvrant la
face interne de la paroi. Ce revétement péritonéal présente
de nombreuses modifications : presque constanmunent il est
épaissi. parfois méme a tel point qu’il se sont formé des
épaississements de consistence cartilagineuse. comme elles
sont caractéristiques dans la péritonite plastique.

Au microscope on ne trouve pas de lésion de I'iléon.
Dans l'appendice, inclus dans la sous-muqueuse un tuber-
cule de tissus nécrosés. entouré de cellules géantes et in-
cluses dans une capsule fibreuse. pourrait étre un tuber-
cule enkysté.

Nous avons pu faire revenir notre malade. afin de voir
I'évolution ultérieure de notre opération. La jeune fille ar-
riva & la clinique un an et demi aprés notre intervention.

Etat subjectif : Sa santé est excellente. La jeune fille
depuis sa sortie de I'hopital a augmentée de 20 kilos. Elle
a trés bonne mine et se sent tout a fait bien. Depuis plus
d’'un an elle a repris le travail chez un paysan et ne 'a‘jus-
qu'aujourd’hui plus interrompu d’une seule heure. Les selles
sont trés réguliéres, pas douloureuses du tout. La jeune fille
n'a plus eu de vomissements ni de malaises gquelconques.
I’appétit est trés bon : elle supporte tous les aliments sans
inconvénient.

A VPexamen objectif on trouve : une jeune fille en bon
¢tat de nutrition. Les poumons, le thorax sont sans parti-
cularités. L'abdomen est souple dans toutes les parties. La
cicatrice sous-ombilicale est bien guérie : pas de hernie. Le
tissu cicatriciel est bien mobile. Aucune douleur & la pres-
sion ni au niveau de la cicafrice ni ailleurs.
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Afin de confirmer notre examen objectif et subjactif
nous conseillons & la jeune fille de lui faire un transite,
lille accepte et le résultat radiologique est le suivant :

Avant Vingestion du repas opaque 'examen radiologicque
du tube digestif ne montre aucune immage anormale

Aprés remplissage a la bouillie barytée on note un
estomac de configuration et de position normales avec une
bonne tonicité. La petite et la grande courbure sont sans
déformations. lLa grande courbure en élat de contraction,
une fine dentelure de ses contours. Dix minutes apres 1'in-
gestion du repas opaque on assiste a des contractions éner-
giques de I'estomac. Son contenu traverse sans arréi le duo-
dénum et montre un trajet duodénal normal Le duodénum
n'est pas dilaté. mais visible sur toul son trajet — Trois
heures aprés l'ingestion du repas baryté. T'intestin gréle
est rempli de bouillie ; on ne distingue rien de précis. — Six
heures aprés Vingestion de la bouillie le repas remplit Ia
fin de Tintestin gréle, le coecum et’le c¢dlon ascendant. La
région iléc-coecale se trouve a sa place normale. dans la
fosse iliague droite. Elle montre un cul de sac coecal un pei
grand ; cependant aucune image lacunaire. 11 existe un
léger dégré de stase iléale. — 2% heures plus tard, V'intestin
gréle et le gros intestin sont complétement vides : plus de
traces de baryte visibles.

Le résultat radiologique confirma done nos examens, il
correspond a T'état trés satisfaisant de notre cliente.




SYMPTOMES.

La hernie de Treitz simple, ne produit guere de symp-
tomes ; eolle n'est en général gu'une trouvaille d’'autopsies.
Pendant tout le cours de la vie elle ne s'est alors manifestéc
par aucun trouble, elle a passé inapergue.

Si la hernie est petite, peu ou pas apparente du tout
elle ne se révéle que par ses complications, fait important
pour toutes les espéces de hernies rétropéritonéales. Comme
Yintestin gréle compris dans le sac, ne subit aucun change-
ment au point de vue topographique, les troubles observés
sont dis a d’autres causes. Ainsi les légéres dyspepsies con-
statées dans de pareils cas sont dues a un double feuillet
péritonéal qui recouvre les anses intestinales. IL’intestin.
géné dans son péristaltisme normal. irrité a certains en-
droits par de petites brides péritonéales. évacue plus diffi-
cilement son contenu. et il se constitue une constipation trés
opinidtre avec douleurs plus ou moins fortes. Dans un pa-
reil cas il faut songer a une hernie rétropéritonéale. Ce dia-
gnostic de présomption se précise un peu dans le cas ou
ily a péritonite localisée. ou généralisée ce qui s’est vu dans di-
vers cas (Hughes. Staudenmeyer. Strazewsky), s’il y a inva-
gination simultanée de 'intestin. Les symptomes se produisant
s'il ¥ a hernie de Treilz avec rupture du sac ne soni pas
précis ; les cas indiscutables de Merkel et Palla et ceux
moins nets de Hesselbach el Narath. ne nous donnent au-
cune explication car ils ne sont que des trouvailles d'auto
psie, les malades étant morts de maladies indépendantes de
leur affection intestinale. On peut dire gwen pratique le
diagnostic exact e la hervie simple est impossible.

Il devient un peu plus aisé dans les cas olt on rencontre
des aceés d’étranglement qui ont d’habitude le caractére
d'une occlusion intestinale lente et. fait tout a fait remar-
quable, d’une occlusion se repraduisant périodiyquement.

Le début est lent. insidieux. Une constipation tenace
s'établit, il y a des accés de douleur peu intenses au début
et ce qui prime 4 ce moment 14, c’est la tumeur, symptome
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bien net dans notre secondé observation. Le siége de la dou-
leur et de la tumeur est d’abord ombilical ou périombilical.
Peu a peu la tumeur se développe surtoui vers le cbté
gauche. Outre la périodicité, symptome essentiel,, que nous
retrouvons aussi dans nos deux cas nous avons limage
classique 'une occlusion intestinale haute.

La tumeur, sauf si elle confient des matiéres fécales.
présente en général un fort tvmpanisme. tandis que les par-
ties avoisinantes. comprimées donnent a la percussion un
timbre simplement sonore. La tuméfaction épigastrique a
des contours circonscrits nets, et peut présenter des mouve-
ments péristaltiques. Sa consistence est trés élastique. a
vousstire réguliérc. Jeanbreau et Riche prétendent que la
tumeur est indépendante du sidge de l'occlusion, Cette af-
firmation nous parait un peu risquée. dans nos deux obser-
vations la tuméfaction se trouvait toujours bien au niveau
de Tocclusion. Les parties correspondantes au gros intestin
sont déprimées et flasques : ce qui est particulier & bien
des cas. c'est que la tumeur est variable dans sa forme et
dans son volume. De la un symptéme qui pour Riiping.
serait pour ainsi dire infaillible ; il dit avoir observé que
la tumeur augmente au moment de la constipation, tandis
qu’elle diminue, notamment aprés une évacuation abondante
des matiéres fécales. C'est 4 notre avis un signe qui s'il existe
peut étre significatif. mais il ne faut pas oublier combien
il est difficile dans ces cas de provoquer une évacuation tant
soit peu importante. D'aprés Leichtenstein la délimitation
de la tumeur d’avec les organes génitaux serait facile. Ce-
pendant des cas comme le nétre ou les malades furent opé-
rés pour kyste de Tovaire. et ot l'on trouva une hernie
rétropéritonéale, nous rendent plus réserveés.

Comme nous venons de dire précédemment. la plupart
des hernies de Treifz se révélent par leurs complications quji
sont en majeure partie des ¢tranglements. Ces derniers se
produisent rarement par strangulation La coudure au ni-
veau du repli péritoncéal est le mode le plus habituel des
¢tranglements : en outre le c¢olon qui adhére fréquemment
au sac, se lrouve aplati et met obstacle au transite des gaz
et des matiéres ; il 'y fait une irritalion constante. Il en ré-
sulte un déveleppement de petits néo-vaisseaux. de néo-
membranes des parois et d’adhérences. surtout au niveau de
la paroi antérieure. la paroi postérieure restant compléte-
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ment indemne, lisse et mince. " Les sympiémes d érrangle-
ment aigue observés sont : la coprosiase et les signes d'iléus
tntermitient avec des intervalles parfois complétement libres.
Dans de petites hernies il n’y a qu’une petite partie ¢pi-
gastrique tuméfiée, tout le reste de I'abdomen est fortement
déprimé. Les womissemerits qui surviennent souvent soni
surtout bilieux. La douleur est adoucie par le décubitus
latéral droit. Plus la hernie est petite Mlus les symptéomes
mentionnés sont graves, précoces et présentent un pronostic
fort sombre,

Un symptome secondaire. qui selon divers auteurs. no-
tamment Leichtenstein. Abée. Moinyhan. Strazewsky, joue-
rait un réle par compression de la veine porte et par I'éta-
blissement d'une circulation collatérale. serait le développe-
ment d’hémorroides. Cest un symutéome qui pourrait dans
des cas douteux. aider au diagnostic. Souvent il se trouve
dans I'abdomen soit de 'ascite libre. =oit de l'ascite enkystée.
Ce liquide est sans doute provoqué par une compression des
vaisseaux et par une irritation péritonéale. Nous trouvons
aussi cité dans diverses observations une diminution de la
sécrétion urinaire, voire méme une anurie compéte ; ce phé-
noméne et di a notre avis a4 une compression des urétres
rar la tumeur.




DIAGNOSTIC

Dans le diagnostic de la hernie rétropéritonéale on n'a
jusqu’a présent pas pu aller au de 13 de celui de I'étrangle-
ment interne. Si les conditions sont favorbales on peut plus
ou moins préciser l'endroit ou se trouve I'obstacle, et si
celui-ci se trouve au point classique de la hernie rétropéri-
tonéale. on pourra y songer en premier lieu. Mais ‘il nous
semble étre absolument impossible de faire un diagnostic
différentiel entre un étranglement par brides et une hernie
de Treitz. Ce n’est que Pintervention qui nous éclaire sur
la nature exacte de T'étranglement.

En ce qui concerne le diagnostic de notre seconde ob-
servation il est intéressant A noter que Von trouve dans la
littérature deux autres cas ou le diagnostic de kyste de l'o-
vaire fut posé. et ou il s’agissait en réalité d'une hernie de
Treitz. Un cas de Clequet et un second de Riiping. Dans le
dernier cas il s’agit comme dans notre deuxiéme observa-
tion, d’'une jeune fille qui se plaignit d’'une tumeur abdo-
minale gauche. Or cette tumeur chez elle était survenue sans
aucun symptéme : ni douleur, ni vomissement. ni nausée.
ni constipation. A cause de cette tumeur la jeune fille fut
admise a la clinique gynécologique. L'examen général ne
révéla rien de pathologique, sauf une tumeur kystique de
forme et de volume variable. Le diagnostique de kyste de
I'ovaire paraissait confirmé A la laparotomie on vit que
cette tumeur était entourée de péritoine épaissi, qu’elle était
bien mobile et indépendante des organes génitaux. On
croyait méme pouvoir v distinguer, par transparence, les
anses de lintestin gréle gui n’étaient pas visibles, ailleurs.
D’aprés l'aspect et la situation des organes on fit le dia-
gnostic de hernie de Treitz, et on referma l'abdomen, sans
autre intervention quelconque. On constata aprés administra-
tion de lavements chlorurés sodiques une évacuation, et qu’a
sa suite, la tuimeur changeait de volume. Ce fait se reproduisit
4 chague nouvelle évacuation. Cependant T'auteur ne nous
dit pas ce qu'est devenue sa malade. ni ’évolution ultérieure
de la tumeur.




TRAITEMENT.

l.e traitement de la hernie de Treitz est évidemment
I'intervention chirurgicale; il s'impose la comime dans tout
étranglement herniaire. Or, le traitement de choix est fort
difficile & préciser. Dans notre premier cas le diagnostic
n'avait pas été posé lors de la premiére admission du ma-
lade, les symptomes étant peu nets, on n’est pas intervenu.
Et lors de sa seconde admission la péritonite était déja con-
stituée. C'est ce facteur sans doute qui a incité le chirurgien
a faire une fistule procédé, qui en général ne peut donner
aucune amélioration ni aucun résultat satisfaisant.

Notre second cas par contre nous a donné un succes
parfait. Lors de la premiére intervention on pratiqua une
entéro-anastomose simple, sans séclusion de la hernie. Les
aliments dans ce cas pouvaient facilement pénétrer dans
les anses aggglomérées et ainsi. suivre leur ancien trajet.
Par stagnation des matiéres il y eut irritation secondaire,
brides péritonéales et de 1a des troubles continuels. incom-
pafibles avec une alimentation normale. La seconde opé-
ration remédia & tous ces troubles. On débrida autant que
possible les anses agglomérées, afin de ne pas étre obligé
d’enlever tout le convolvus en un seul bloc. Le reste qui
par aucun moyen ne put étre isolé. ful enlevé complete-
ment. La nouvelle bouche pratiquée dans le caecum devint
dorénavant la seule voie d’accés pour le bol alimentaire. Il
n'y eut donc plus ni stagnation, ni autre obstacle pouvant
géner la progression normale des aliments.

Quant au traitement des hernies dans les nombreux
cas rencontrés dans la littérature, il ne mérite guére d'étre
é¢tudié plus a fond, car la plupart des cas ont été suivis de
mort.



CONCLUSIONS.

La hernie rétropéritonéale de Treitz ne se révéle qu’a
I'état d’étranglement passager ou définitif. I

Son diagnostic se confond avee celui de I'étranglement
interne. 11 faut y penser dans chaque cas d'étranglement
interne qu'on peut localiser dans la région para-duodénale.

L'intervention chirurgicale a toujours. été faite comme
opération d'urgence, L'opération doit ‘toujours étre radicale
quand U'état du malade le permet. Quand I'état général du
malade s’y oppose une opération palliative, comme dans
notre deuxiéme ecas I'entéroanastomose, peut parer au
danger immédiat. Elle devra toujours étre suivie, quand le
malade se sera remis, de Popération radicale.
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