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Avant-Propos

Qu’il nous soit permis, avant d’aborder ce modeste
travail, d’apporter 'expression de notre gratitude et de
notre reconnaissance i tous ceux qui nous ont guidé
dans nos études médicales.

Nous exprimons d’abord a notre Pére un respec-
tueux hommage pour les belles legons d’énergie et
d’amour du travail qu’il n’a jamais cessé de nous don-
ner. Nous trouvons, en lui, le meilleur appui de notre
carriere future, le meilleur exemple d’une vie médicale
faite de silencieux dévouement et de tendre compas-
sion pour les miséres des gens. Nous tenons a lui don-
ner ici, le gage de notre filiale tendresse.

Comment ne pas distinguer dans nos souvenirs, Mon-
sieur le Docteur é&s-sciences Mengaud, qui a été pour
nous le plus affable des conseillers & I’époque out nous
débutions dans nos études. Nous sommes trés honorés
de le compter dans notre famille, et nous le prions
d’accepter P’assurance de notre sincére et affectueuse
reconnaissance.

Notre président de thése, Monsieur le Professeur
Dieulafé, nous a donné I'idée de ce travail au cours
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duquel il ne nous a ménagé ni son temps, ni ses con-
seils. Auprés de lui, I’accueil le plus sympathique nous
a été offert et nous ne saurions assez I’en remercier.
Nous sommes heureux de pouvoir lui témoigner toute
notre gratitude et lui assurer notre entier dévouement.

C’est 4 la Clinique de Monsieur le Professeur Mossé

que nous avons fait une partie de notre éducation mé-
dicale; nous garderons le souvenir des enseignements
fructueux de M'"* Condat et de MM. Tapie (Jean) et
Roques. Les notions pratiques qu’ils nous ont incul-
quées nous seront un précieux service pour la clien-
tele future.

Monsieur le Professeur Audry nous a initié i la
Clinique des maladies de la peau : les nombreuses con-
sultations que nous avons suivies ses ¢Otés nous se-
ront des plus utiles; qu’il re¢oive ’lhommage de notre
reconnaisance. .

Aupreés de Monsieur le Professeur Bézy, nous avons
pu goiiter d’excellentes notions; le souvenir de son en-
seignement plein d’humour restera présent & notre mé-
moire.

Nous tenons également 3 assurer toute notre grati-
tude & Monsieur le Professeur Gorse et & Monsieur le
Professeur Laporte, pour leurs legons claires et tros
profitables.

Ce n’est pas sans quelque émotion que je dis au re-
voir & Monsieur le Docteur Boularan, qui nous a ga-
gné par son amabilité coutumiére.

A tous nos Maitres nos vifs remerciements.




Introduction

Nous voudrions donner un rapide apercu d’ensem-
ble du sujet que nous traitons, et exposer, en quelques
lignes, ’ordre que nous avons suivi dans ce travail.

Disons d’abord que dans P’histoire clinique de la
persistance du diverticule de Meckel, un fait se pré-
sente avec une particuliére rareté, c’est I’étranglement
de ce diverticule dans un sac herniaire.

Or, Monsieur le Professeur Dieulafé, opérant uae
hernie crurale étranglée, eut la surprise d’y découvrir
un diverticule de Meckel constituant la seule portion
intestinale. L’état d’incarcération était seul capable de
provoquer les accidents en cours. Aussi pensons-nous,
avec I’appui de cette observation, avoir un apercu trés
net sur les phénoménes qui résultent de I’étranglement
du diverticule dans une hernie.

Nous avons décidé de réunir les observations simi-
laires publiées dans la littérature médicale, afin d’es-
sayer d’établir & la lumiére des faits, par quels proces-
sus pathologiques peut se produire P’étranglement d’une
hernie fort peu commune.
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Depuis 'ceuvre de Forgue et Riche, c’est-a-dire de-
puis 1907, de nombreux travaux ont été encore publiés
qui montrent quelle peut étre 'importance, au point de
vue pathologique, du diverticule de Meckel; seul-
ment les auteurs insistent surtout sur les phénoménes
d’obstruction intestinale produits par le diverticul-,
lesquels sont les plus fréquents.

Dans la thése Granjean (Nancy, 1901), il est bien
question des hernies diverticulaires inguinales et cru-
rales, mais ’auteur n’a pas en vue le cas trés spécial
de I’étranglement de ces hernies.

A part Forgue et Riche, qui entrent un peu dans le
sujet que nous allons envisager, nous n’avons trouvé
nulle part en France, un traité de cette sérieuse com-
plication qu’est I’étranglement.

Voici ensuite le plan que nous avans adopté :

Pour initier tout de suite le lecteur et le mettre dans
le coeur du sujet, nous avons préféré mettre les obser-
vations au début. Une seule, la premiére, est inédite,
due & I’obligeance de Monsieur le Professeur Dieu-
lafé. Les autres ont été recueillies un peu partout, prin-
cipalement dans des journaux de Médecine.

Dans un deuxiéme chapitre, nous allons tracer I’his-
torique de la question, rappeler les noms des premie.s
auteurs qui se sont apercus de I’existence du diverti-
cule de Meckel, aui I’ont décrit et ont montré son réle
pathologique. Nous serons ainsi amenés a parler de
I’étranglement de ce diverticule dans les hernies in-
gumales et crurales et nous enumererons simplemeat
}F ES Bl S w P

1 .
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les noms de ceux qui ont reconnu 1’étranglement et ont
défendu cette complication.

Nous écrirons un troisiéme chapitre sur I’embryolo-
gie du diverticule et sur I’anatomie de I’anneau et du
canal crural. Ces notions, nous semble-t-il, sont esseit-
tielles & rappeler, puisque c’est sur cet organe anormal
et sur cette voie trés connue que va se dérouler le sujet
de notre theése.

Dans une quatriéme partie, il nous parait bon d’i:-
sister sur 1’étiologie de la hernie crurale et sur le méca-
nisme de l’étranglement, avant d’aborder ’étude de
Panatomie pathologique, qui va faire T’objet d’un cha-
pitre nouveau.

Nous consacrerons quelques pages Vétude clinique.

Le diagnostic nous tiendra plus longtemps avec ses
difficultés.

Le pronostic et le traitement se fondent en un hui-
tidme et dernier chapitre.

Nous n’aurons alors qu’a conclure et & préciser n s
idées sur le sujet traité.







Observations

OBSERVATION 1
(Inédite).

D’aprés les notes de Monsieur le Professeur Dieulafé.

Un cas d’étranglement
du diverticule de Meckel dans une hernie crurale.

Femme de 56 ans. Corpulence moyenne.
Profession : Travailleuse des champs.

‘Antécédents : Pas de maladies antérieures. Bonne sante.
habituelle.

Pourtant, depuis plusieurs années, tuméfaction de la région
crurale droite, qui gonfle, s’affaisse alternativement sans ja-
mais provogquer de phénoménes douloureux. Nullement génée,
ne s'est jamais fait examiner a ce sujet. Un jour, & I’occasion
d'un effort sans importance, est prise d’'une vive douleur
dans cette région. Un gonflement s’en suit. Malgré des com-
presses chaudes et le repos, le gonflement persiste, la douleur
s'aggrave. Les jours suivants, apparaissent des vomissements.
Les selles sont nulles. L état s’aggrave. Un médecin appelé
conclut 3 une hernie crurale étranglée.

Le quatridme jour, Monsieur le Professeur Dieulafé est
appelé auprés de la malade pour pratiquer I'opération. Anes-
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thésie locale. Le sac est peu volumineux, mais adhérent aux
fascias et aux tissus conjonctifs adjacents.

Contenu du sac : présence de liquide hématique baignant
une partie intestinale gréle, allongée, terminée en cul de sac.
Le sac lui-méme est trés serré et le bout d’intestin ressemble
a un appendice. Ce segment intestinal est rouge, turgescent.
boudiné, trés étranglé au niveau du collet du sac. Les parois
souffrent déja.

L'orifice crural est dégagé; le collet du sac, qui est exces-
stvement étroit, est débridé. Le segment intestinal est alors
attiré au dehors et on entraine ainsi une anse d’intestin gréle.
On voit trés bien I’exacte disposition des parties.

Le diverticule est cylindrique. La longueur a 7 centimétres.
Il est appendu & une anse flottante d’intestin gréle; celui-ci esc
normal. Le diverticule est ligaturé a sa base; il est suturé
et le moignon est enfoui dans I’anse gréle par suture séro-
musculaire sur cette anse.

Il s’agit d’un diverticule de Meckel. I} est seul constituer
le contenu de la hernie crurale. II' n’y a pas eu de manceuvre
de taxis. Il est nettement stricturé i sa base,

C’est un cas trés pur de diverticule de Meckel étranglé.

L’opération a eu lieu quatre jours aprés le début des acci-
dents. Les phénoménes cliniques n’étaient que de gravité
moyenne, n’ayant pas de retentissement péritonéal. Et les ré-
flexes gastro-intestinaux étaient d’intensité modérée.

Cliniquement, c’était Paspect d’un pincement latéral d’une
anse, dans un collet étroit. .

Anatomiquement, c’était la deuxisme phase d’une striction
intestinale. Les parois eussent été bientdt désorganisées sans
opération. Le retard de I'intervention aurait-il été plus grand,
il y aurait eu des phénomeénes de sphacéle.

La malade guérit tras simplement.
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Monsieur le Professeur Dieulafé a observé sur un nou-

veau-né, i 'autopsie, un diverticule de Meckel longuement

engagé dans le cordon ombilical, mais il n’avait jamais trouvé
ce reliquat contenu dans un sac de hernie.

11 rapproche les phénomeénes en cause de ceux qu'il a ob-
servés dans un cas d’étranglement de I'appendice iléo-ceecal
dans une hernie crudale.

OBSERVATION 1

DuriL et Temoin (Gaszette médicale de Paris, 1886).

Un cas d’étranglement
du diverticule de Meckel dans une hernie crurale.

Femme de 56 ans : hernie crurale irréductible, doulou-
reuse, sonore, tendue.

Profession : Ménagére.

Antécédents : Bonne santé. Onze enfants. La malade, aprés
un travail fatigant, a eu des nausées, puis des vomissements.
Douleurs vives dans le bas ventre, & droite. Tumeur a ce ni-
veau. Le repos au lit améliore la malade. La tumeur reste
simplement sensible dans le pli inguinal droit. Pas de cons-
tipation, pas d’anorexie. Huit jours aprés, vomissements abon-
dants. La malade arrive a I'hépital.

Examen : Faciés bon, température 37°, pouls normal, lan-
gue ordinaire; le ventre est souple, un peu ballonné, non
douloureux. Pas de constipation. Tumeur dans P’aine droite
au-dessous de I’arcade crurale, de la grosseur d’une noix.
Cette tumeur est mate, consistante, irréductible.
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Quatre jours aprés, coliques atroces, le facids se décolore.
La face se couvre de sueurs et devient anxieuse, les extrémi-
tés se refroidissent. Pouls petit,. filiforme; ventre douloureux
partout.
La femme meurt le méme soir,

Autopsie : Anses distendues par les 8az; péritoine con-
gestionné, pas d’exsudat. Le petit bassin est rempli de ma-
tiéres fécales. ‘

La partie terminale de Piléon adhére au canal crural par
un diverticule de Meckel de 6 cm., 5, noiritre, sphacélé. Le
sphacéle remonte jusqu’a la base du diverticule. La rupture
s’est produite 13, suivant la moitié interne de 1a ligne &’in-
sertion du diverticule, sur Pintestin gréle.

Le collet du sac est fortement appliqué contre le rebord
tranchant du ligament de Gimbernat. Dans le sac, pas de tra-
ces d’adhérences.

I}y a donc eu, simplement, étranglement.

OBSERVATION 111
GuicHARD .(La Loire Médicale de 1910).

_ Un cas d’étranglement
du diverticule de Meckel dans une hernie cruraje,

-Pfeil‘xmé de 66 ans :

Antécédents : Petite hernie crurale droite depuis cing ans.
Facilément réductible. En souffre de temps i autre (coliques
durant dix et doyze heures). Une nuit, signes d’étranglement

~
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herniaire incomplet : vomissements, hernie douloureuse, ten-
due, irréductible. Violentes coliques. Mais peu de ballonne-
ment du ventre et émission de gaz et de matiéres. Le lende-
main sédation des phénoménes morbides. Le troisiéme jour
‘- nouveaux vomissements, coliques violentes, ventre se bal-
lonne. Le quatriéme jour entrée de la malade a I’hépital.

Intervention : Ouverture du sac herniaire. Ce dernier est
occiipé par un organe en doigt de gant, violacé, & extrémité
affaissée, plissé &n forme de figue, aspect d’anse gréle. D’aprés
la forme, on fait de diagnostic de diverticule de Meckel.

Ce diverticule est étranglé au niveau du collet du sac. Liga-
ture de ce diverticule au-dessus du collet; section. Le moi-
gnon monte brusquement dans I’abdomen.

Drainage; guérison.

_ OBSERVATION 1V
Japouray (Lyon Médical, 1907,‘t0me 1I, page 15).

Etranglement du diverticule de Meckel dans une
hernie crurale droite.

. Homme de 44 ans.

Profession : Cultivateur.

Antécédents : Depuis 20 ans se plaignait de troubles diges-
tifs, qui duraient deux ou trois mois tous les ans. Il y a un
an, s’est apergu d’une petite hernie crurale droite, réductible,
avec gargouillethents. Il n’en souffre pas. Brusquement son
état empire, il arrive a I’hdpital. '
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Examen : Signes d’étranglement herniaire Jincomplet : her-
nie. tepdue, sonore, irréductible. Seulement il Y avait émission
de matiéres la veille, de gaz le jour méme. Pas de météo-
risme, pas de vomissements. Aucun éigne péritonéal.

Intervention : Ouverture du sac herniaire : celui-ci est ver-
détre, il s’écoule un liquide fétide. Dans ce sac on voit une
ansq gangrénée, sans.mésentére : c’est un diverticule de Mec-
kel. Seulement, on ne voit qu’un bout de diverticule adhérent
au collet du sac par son extrémité terminale., Ce bout de di-
verticule est donc contourné en anse, comme si on avait affaire
4 une hernie du gréle. L’anneau est assez serré au niveau du
collet. Elargissement de I’anneau de striction et réduction du
diverticule accessible, un peu au-dessous de Panneau, c’est-
a-dire au-dessous de la zone gangrénée. On retire ainsi 10
centimétres de longueur de ce diverticule. Moignon suturé
et enfoui. ‘

Suites opératoires : Le lendemain et le surlendemain, ap-
Paraissent des phénomeénes péritonéaux : ballonnement du
ventre, nausées, pas de vomissements pourtant. Température
38°8. Pouls 100. Faciés un Peu grippé. On pratique P'ouver-
ture du moignon diverticulaire : c’est une entérostomie d’oc-
casion, par-oi il-s’%écoule 800 grammes de liquide jaunatre.
Le ballonnement disparait. Le. malade est mieux. Le lende-
main l\’él:at s’aggrave.

. Nouvelle intervention - 1 restait encore 5 centimétres de
diverticule dans Pabdomen : ce bout est congestionné, Au-des-
sus de Pimplantation du diverticule, Pintestin est énorme
avec parois épaisses et rouges.

Une complication est venue s’ajouter : c’est la coudure de-
I’inigesﬁn avec ‘phénoménes d’obstruction. L’intest_in»est,»ulcéré,
en. trés mauvais état, ) ‘

Le pronostic est trés sombre,




OBSERVATION V

Micher (Revue Médicale de UEst, 1905, page 644).

Hernie crurale étranglée du diverticule de Meckel.

Femme de 65 ans.

Antécédents : Depuis deux ans avait une petite 'grosseur
a la racine de la cuisse droite, du volume d’une noix, qui se
réduisait spontanément la nuit. Elle augmente petit & petit
et devient irréductible. Elle garde sa hernie irréductible pen-
dant six semaines. Mais un jour, la tumeur grossit et devient
trés douloureuse. La malade vomit.

Examen : Hernie crurale marronnée, mate et douloureuse.
Ventre ballonné. Vomissements et pas de gaz. Etat générul
bon. Pouls 90, régulier et fort.

Opération : Le sac est ouvert, Du liguide s’en échappe ct
laisse voir un épiploon rouge et adhérent. En libérant les
anses épiploiques, on découvre une masse rougeitre d’as-
pect piriforme. Le pédicule s’engage dans I’anneau crural.
L’anneau est débridé, d’ailleurs trés serré. C’est un diverticule
de Meckel de 4 a 5 centimétres, dont la base s’est trouvée
étranglée par Panneau crural, au voisinage de Pintestin.

Le diverticule est simplement réduit, mais pas réséqué.
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OBSERVATION VI

Biin. (Bulletin et Mém. de la Société de Chirargie
de Paris, 1905, page 366).

Etranglement ou inflammation du dwerucule de Meckel
hernié.

Homme de 66 ans.

Antécédenss : Excés alcooliques. Depuis Page de 25 ans,
était sujet a des coliques trés douloureuses. Vomissements.
Ballonnemerits du ventre. Constipation sans cause. plusieurs
fois par an. Il s’apercoit un jour d’une petite tumeur dans

Paine droite. Elle grossit, devient douloureuse.

Examen : Tumeur comme un petit ceuf. Hernie crurale ir-
réductible trés douloureuse. Pas de vomissements. Pas de
constipation. ! '

Opération : QOuverture du sac. Intestin adhérent au sac.
On reconnait bientét un diverticule de Meckel de 7 a 8 cen-
timétres. Entre ’anneau crural et le point d’implantation de
ce diverticule sur lintestin, une longeur de 3 centimeétres.
Le bout hernié, renflé en ampoule indurée, était séparé de la,
partie saine par une zone ecchymotique, répondant i la cons-
triction. par le collet. L’anse est amenée au dehors, le diver-
ticule réséqué.

Examen du diverticule : Deux ordres de lésions : la partic
Jerniée est enflammée, indurée et adhérente. Le collet a laissé
uh sillon de striction évident sur le diverticule.
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OBSERVATION VII

Frenorx (Die Briche des Meckel'schen Divertikels).
.

Etranglement d’un diverticule de Meckel
dans une hernie crurale.

Homme de 38 ans.

Profession : Ouvrier.

Examen : Hernie crurale droite. Ieréductible et douloa-
reuse.

Intervention : Ouverture du sac. Liquide séreux. Au fond
du sac un appendice intestinal étroit. Pas &’adhésion au sac.
C’est un véritable étranglement. Le collet du sac est agrandi.
On attire un divercule de Meckel long de 4 centimétres. Ce
diverticule posséde un petit méso. Le sillon d’étranglement
est net a la base du diverticule.

OBSERVATION VIL

MixteR (Muller’s Arch. f. An. U. Phys.,
1835, page 507).

Etranglement brusque d'un diverticule de Meckel
dans une hernie crurale.

Femme de 44 ans.

Antécédents : On apprend que dans un effort elle a ressenti
brusquement une douleur violente dans P’aine droite. Tumé-

faction qui fut soignée par des cataplasmes. Cette tumeur
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a été ouverte, mais, au lieu de pus, il en est sorti des matié
res fécales.

Quelques mois plus tard, cette femme meurt d’une autre
maladie. .

Autopsie : On trouve une hernie crurale, dont le sac coa-
tenait un diverticule de Meckel étranglé, long de 8 centim3-
tres. Sac lisse, non enflammaé.

OBSERVATION IX

Rupboren Smita (Bertish Med. journal, 1904, tome 11
page 1735).

Femme de 34 ans.

Antécédents : Avait depuis longtemps une hernie crurale
gauche. *

Intervention : Ouverture du sac. Liquide teinté de sang.
Dans le fond du sac, un morceau d’intestin trés congestionné.
On reconnait un diverticule de Meckel de 15 centimétres de
long. Tl y avait simplement étranglement, car ce diverticule
était serré sur une longueur de 2 centimétres & partir de son
point d’origine de I’iléon.




OBSERVATION X

HiLceNREINER (Bertrage s. Kin. Chir,. 1903,
tome XL, pages 99-135).

Femme de 74 ans.

Antécédents : A la suite d’une toux due a une catarrhe
bronchitique, s’est apergu depuis six mois d’une petite tu-
meur dans Paine gauche. Cette tumeur ne la génait pas. Un
jour, cette tumeur, brusquement, devient irréductible et dou-
loureuse. La peau, au-dessus, s'enflamme, se perce et laisse
écouler un liquide fécaloide.

Intervention : On trouve un diverticule de Meckel de
3 c¢m., 5, de long. Ce diverticule étranglé, et, au niveau de
Panneau d’étranglement, une petite perforation.

OBSERVATION X1

Vonx Laczkovice (Centralblatt fiir. Chir.,
1893, p. 778).

Homme de 56 ans. -
Profession : Ouvrier.

Antécédents : Aprés un gros effort ressent des douleurs
dans Paine droite et, y remarque une tuméfaction.

Intervention : On ouvre le sac : il en coule un liquide brun




— 24 —
rouge, trouble, inodore. Dans e sac, un diverticule de Meckel,
long de 3 éentimétres, rouge noiratre et de couleur mate. Le
diverticule est tuméfié. On leve Pétranglement, on attire I’in-
testin et un sillon de constriction est apercu trés apparent.

Réduction simple. Guérison.

OBSERVATION XII
MarTiN de Bordeaux (AN CaziN, Thése LParis, 1862).

Homme de 40 ans.

Antécédents : Avait une hernie crurale depuis 8 ans. Hor-
nie du cbté gauche tres réductible. Un jour, la tumeur da.
vient irréductible, rouge foncé et menace la suppuration.
Ouverture spontanée : excréments et vers intestinaux. La gan-
gréne de ces parties arriva sans vomissements, avec un venir~
toujours souple et sans aucune douleur. Pas de coliques, pas
d’arrét de matidres fécales. Le malade garda quelque temps
sa fistule stercorale et mourut d’une autre maladie.

Autopsie : On trouva un diverticule de Meckel de 4 pouces,
La valeur d’un Pouce était détruite par la gangréne, A partir
du point de striction effectué par I’anneau.

OBSERVATION X111
(In Cazin, Thésq Paris, 1862).

Femme 60 ans.

Hernie crurale étranglée. Efforts violents pour la réduire.
La tumeur blanchit et se fistulise.
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Intervention : On ouvre le canal de la hernie, on trouve
un bout d’intestin, assez long, gangrené et rempli de matiéres
fécales. C’était un diverticule de Meckel.

OBSERVATION XIV
Buscu (Congrés Allemand de Chirurgie, 1884%).

Homme de 53 ans.

Antécédents : Souffre depuis longtemps d’une petite her-
nie crurale droite. Un jour péritonite aigu€ et mort rapide.

Autopsie : On trouve un diverticule de Meckel qui porte
3 sa base une ulcération. Le sac herniaire est vide. Cette ul-
cération, d’aprés I'auteur, a été causée sans doute par ’étran-
glement, mais slirement par la pression exercée contre le
ligament de Gimbernat, pression encore accrue par le port

d’un bandage.

OBSERVATION XV

Hacer (Ueber die Hernia Littrica, 4° Berolini, 1852).

Femme de 55 ans.

Antécédents : Elle a une hernie crurale. Cette hernie sé-
trangle et elle ne ressent que des symptdmes locaux : la hei-
nie est tendue, irréductible, douloureuse. Pas de constipation.

Pas de vomissements. de nausées.
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Intervention : On trouve uri diverticule de Meckel trés
congestionné, mais non gangréné. Diverticule de petit volume

OBSERVATION XVI1
In CaziN, Thése Paris, 1862,

Femme de 58 ans.

Antécédents : Elle portait depuis longtemps une hernie cru-
rale. Elle n’en souffrait pas, sauf lorsqu’elle était constipée.
Un jour, elle est prise de constipation opinidtre avec vomis-
sements, douleurs trés vives dans le ventre. Tumeur irréducti-
ble. }

La femme meurt.

Autopsie : Dans le sac herniaire, un diverticule de Meckel
adhérent, :

OBSERVATION XVII
In CaziN, Thése Paris, 1862.

Femme de 50 ans. Elle est opérée d’une hernie crurale, da’
tant de 12 ans, vénant de s’étrangler. La femme meurt.

Autopsie : On découvre un diverticule de Meckel, tout prés
du catcum, qui avait formé la hernie. Ce diverticule est piri-
forme, mesnre 5 centimétres de long.

L’intestin: de plus, est rétréci au point ou le diverticule

~
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prend naissance; c’est ce rétrécissement qui a slirement causé

la. mort. Est-ce I'inflammation qui a gagné petit & petit l'in-

testin et qui a causé le rétrécissement? C’est ce que croit le
s

chirurgien.







Historique

La hernie diverticulaire est encore nommée la her-
nie de Littré, car ce fut cet auteur qui, dés 1700, ex-
posa le premier, 3 I’Académie des Sciences, deux pre-
miéres observations sur cette variété de hernie.

Notre sujet se rapporte donc a une hernie de Littré
dont le caractére est d’étre étranglée dans un canal
crural.

Déja Ruysh, en 1698, avait émis l’hypothésé de la
" présence possible de diverticules intestinaux dans les
hernies, mais n’avait pas fourni de preuves Pappui.

En 1701, Méry fait paraitre une nouvelle observa-
tion & peu prés identique a celle de Littré, et, comme
lui, nie la possibilité, a un diverticule, de s’introduire
dans un anneau crural ou inguinal. Comment donc ex-
pliquer la présence de ces Hernies trés spéciales? Sim-
plement, en faisant intervenir les lois des pressions
et contre-pressions : ainsi une anse ir}testinale feraii
hernie dans un canal, s’allongerait jusqu’a former un
diverticule, véritable étirement de la paroi.

Mais cette solution ne contente pas tous les esprits er
Richter, en 1788, dans son Traité des hernies, apres
&tre. entré dans les vues de Méry et de Litiré sur la




formation de certains appendices, admet cependant
qu’il existe des diverticules qui sont des vices de la pre-
miére conformation.

Cétait différencier les vrais diverticules, des faux.

Haase, Scarpa, Boyer, Malgaigne, ne font que si-
gnaler en passant, ou ne signalent méme pas, ces sortes
de hernies.

En France, ces hernies sont d’ailleurs fort peu étu-
diées, tandis qu’a Pétranger, en Allemagne surtout.
on s’intéresse beaucoup plus a ces anomalies.

Cabaret, un francais, en 1842, a méme le tort de
les méconnaitre quand il publie cette observation sous
le titre de « hernie crurale d’un appendice czcal » :
« la hernie était formée par un appendice de 3 pouces
de long, affectant la forme d’un intestin gréle, trés gon-
flé, ayant le volume de 2 pouces..... La base de ’appen-
dice était fortement serrée par la partie interne de 1’o-
rifice crural ».

Forgue et Riche, 3 qui nous devons de nombreux
émprunts, pensent comme nous : qu’il s’agissait d’un

. appendice iléal étranglé.

Cazin, dans sa thése de 1862, donne quelques ob-
servations dont nous rapportons quelques-unes. 11
différencie histologiquement le vraj diverticule du faux
diverticule.

Franchomme, en 1893, consacre dans sa thése un
chapitre aux hernies de Littré.

‘Blanc, Tédenat, Payr, Ekehorn, recherchent des ob-
servations et en citent une duarantaine.

Forgue et Riche fournissent cinquante-deux cas. 11
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est évident que toutes les hernies diverticulaires citées
sont inguinales ou crurales; les hernies de Littré, a
variété crurale, sont en minorité, et, la plupart du
temps, il n’est pas spécifié s’il y a eu engouement de
ces hernies ou non.

D’ailleurs, le terme d’étranglement a été longtemps
discuté. En 1886, Dutil et Témoin, dans la Gazette
Meédicale de Paris, admettent I’étranglement et présen-
tent une observation trés intéressante.

En 1905, Brin, Broca, reconnaissent que V’étrangle
ment proprement dit peut bien exister, mais avouent
qu’ils n’ont jamais eu affaire avec lui.

Dans la Revue Médicale de Est de 1905, L. Michel
est beaucoup plus affirmatif, il rapporte le cas d’un
étranglement typique :

« Le diverticule de Meckel était brusquement sorti
sous un effort, s’était étranglé aussitdt et avait exigé
Pintervention immédiate ».

En 1907, Jaloubay, dans le Lyon Médical, et Gui-
chard, dans la Loire Médicale de 1910, faisaient pa-
raitre deux nouvelles observations sur ce méme sujet.
Le livre de Forgue et Riche sur « le diverticule dc
Meckel » avait déja paru en 1907.

1l existe enfin, dans le Journal et Annales de la So-
ciété Belge de Chirurgie de 1910, un cas d’étrangle-
ment du diverticule de Meckel seul, au niveau d’une
hernie crurale. Nous avons le trés grand regret de n’a-
voir pu consulter le travail d’Hustin, qui nous aurait
été d’un grand intérét et aurait complété heureusement
ce court exposé.







Notions sur I'embryologie du diverticule
de Meckel et sur 'anatomie de l'an-
neau et du canal crural.

Avant d’aborder le mécanisme de 1’étranglement de
ces hernies du diverticule de Meckel, il nous parait in-
dispensable de donner quelques notions trés bréves
sur ’embryologie de ce diverticule et quelques préci-
sions trés utiles sur ’anneau et le canal crural.

« Deés les premiers temps de la vie embryonnaire. .
les capuchons céphalique et caudal, se recourbent I'un
vers 1’autre, tendant i rétrécir de plus en plus I’espace
qui les sépare; le méme resserrement s’accomplit dans
le sens latéral. L’embryon est alors appendu a la vé-
sicule ombilicale, dont il émerge pour ainsi dire. La
portion rétrécie prend le nom d’ombilic, la cavité de
la vésicule ombilicale se continuant avec ce qui sera
plus tard la cavité intestinale » (Kirmisson : Bulletin
Médical de 1897, p. 465).

La vésicule ombilicale chez tous les vertébrés allan-
toidiens, n’a dans la vie embryonnaire qu’un réle tran-
sitoire.
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Le pédicule de la vésicule ombilicale forme un des
éléments du cordon, tandis qu’elle-méme s’éloigne de
plus en plus de I’embryon, diminue de volume et finit
par se fondre a la périphérie du placenta.

Vers le deuxiéme mois, le tube digestif est formé;
il comprend trois anses intestinales d’oit dérivera I'in-
testin définitif. C’est ’anse moyenne qui donnera I’in-
testin gréle et c’est sur elle qu’est branché le canal vi-
tellin. :

Vers la huitiéme semaine, déja, le canal vitellin
commence A régresser, peu a peu il disparait, la vési-
cule ombilicale n’a plus bientst de connexion avec
Pintestin.

Le canal vitellin vient-il 3 ne pas s’atrophier, ou
régresse-t-il simplement en partie? Nous aurons les dif-
férentes formes que peut revétir le diverticule de Mec-
kel. .

Le plus habituellement, le canal vitellin régresse
simplement autour de 1’ombilic; le reste flotte dans la
cavité abdominale s’abouchant encore dans I’intestin :
c’est un diverticule de Meckel libre.

Le siége de ce diverticule chez I’adulte est 3 un
métre environ de la valvule de Bauchin. Les distances
extrémes observées vont de quelques centimétres 2 trojs’
métres au-dessus de cette valvule.

Chez I'enfant, le diverticule mesure 2 em., 5 de
long en moyenne. 11 s’allonge avec I’dge pour atteindre
6 centimétres ou 8 centimétres chez Padulte; mais il
peut devenir beaucoup plus long.

La forme varie beaucoup. Elle est le plus souvent




cylindrique, en forme de doigt de gant, mais elle peut
étre conique, la grosse extrémité dirigée vers l'intestin,
ou bien, avec la disposition inverse elle peut étre mar-
ronnée, globuleuse.

Le plus souvent le diverticule s’insére sur le bord
libre de lintestin, & angle droit ou & angle aigu.

La base est presque de la grosseur de lintestin gréle;
le sommet se termine soit par une ampoule, ou bien
s’effile, ou se recourbe.

Enfin, d’aprés Forgue et Riche et les nombreuses
statistiques, le diverticule de Meckel n’est pas une ra-
reté; il existerait chez 2 % des sujets examinés.

"Nous connaissons le siége, les dimensions, les for-
mes, la fréquence du diverticule de Meckel, il nous
faut donner & présent quelques détails sur Pagent de
I’éiranglement, c’est-a-dire I’anneau crural.

Cet anneau posséde un élément important, trés fu-
neste a la partie herniée, c’est le ligament de Gimber-
nat.

Revoyons, a titre de mémoire, les notions anato-
miques du canal crural. Nous nous souvenons que I’an-
neau crural est la porte d’entrée de ce canal dont la
forme ne doit pas nous échapper. Cet anneau est situé
entre I’arcade de Fallope en haut, et I’éminence iléo-
pectinée recouverte du ligament de Cooper en bas. En
dehors, nous avons les vaisseaux fémoraux, en dedans
le ligament de Gimbernat. Sachons pour l'instant que
ce dernier est une formation fibreuse trés résistante,
dont le bord est presque tranchant. Ce ligament réunit
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I’arcade de Fallope au bord supeneur de 1’éminence
iléo-pectinée.

C’est par cet anneau que passent les lymphatique:
qui, du membre inférieur, remontent dans le ventre.
C’est & ce niveau que se trouve un ganglion profond,
le ganglion de Cloquet, qui peut jouer un rdle dans
I’étranglement du diverticule.

Au-dessous de I’anneau commence un canal le canal
crural, qui a bien un point intéressant dans le sujet
méme gue nous traitons. Son anatomie nous aidera a
comprendre par quel mécanisme le diverticule a pu
étre contourné en U et ressembler ainsi & une anse du
gréle (Voir observation 1V).

Le canal crural, aussitét aprés son anneau, prend la
forme d’une boite triangulaire, avec un fond, deux
cotés et un couvercle. Les deux muscles psoas et pecti-
né forment le fond: le couturier le c6té externe; le
premier adducteur le c6té interne. Le fascia cribri-
formis devient le couvercle de notre boite (Ombré-
danne :- Poitrine et Abdomen).

Il ne reste plus qu’a faire une derniére remarque
d’un intérét assez minime, c’est que le couvercle de la
boite est percée de trous. Ce sont ces trous qui déforme-
ront le diverticule comprimé et lui donneront un aspect
marronné (Observation V).




Etiologie et mécanisme de I'éfranglement

Le diverticule de Meckel, que l'on rencontrerait une
fois sur 50 autopsies, pénétrerait pourtant assez rarc-
ment dans un sac herniaire. Forgue et Riche donnent
un total de 52 cas sur 600 observations : c’est donc
trés peu. ’

Nous avons déja vu que les hernies diverticulaires
crurales sont plus rares que les inguinales. En nous
rapportant encore au travail de Forgue et Riche, nous
constatons que sur les 52 cas, les hernies crurales ne
figurent que pour 11 cas, dont 9 femmes; tandis que
les hernies inguinales comptent 40 observations dont
36 hommes, 2 femmes et 2 cas a sexe non indiqué.

Nous remarquons que la hernie crurale & droite est
beaucoup plus fréquente. Cela 2 cause de raisons ana.
tomiques, car le diverticule s’implante sur Iintestin
gréle presque toujours au voisinage du ceecum. Ainsi
sur les 11 cas de tout & I’heure, 7 sont & droite, un seul
a gauche; dans 3 cas le c6té n’est pas indiqué.

L’homme fait surtout des hernies inguinales, car la
route est toute tracée par le passage du cordon, vérita-
ble point faible. La femme posséde un autre genre de

4,
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point faible, c’est ’anneau crural. Aussi ne faut-il pas
s’étonner de trouver trés peu de hernies crurales chez
I’homme, alors que presque toutes se trouvent chez la
femme; ainsi nous venons de voir que sui 11 cas de
crurales, il y avait 9 femmes. :

En ce qui concerne 1’age des malades, il est un point
intéressant : ’exception de ces hernies diverticulaires
chez I’enfant. Or nous savons que les hernies de 1’ap-
pendice vermiforme sont relativement fréquentes dans
le jeune dge, méme chez le nourrisson. Voila pour ce
qui est de I’age, le seul point digne d’&tre noté.

Examinons & présent les circonstances qui président
a la formation et a I’étranglement de cette hernie cru-
rale. Le diverticule doit étre libre et mobile dans la
cavité abdominale; I’anatomie nous apprend que les
derniéres anses de l’intestin gréle, ont un mésentére
beaucoup plus long; ces anses peuvent donc évoluer en
tous sens et sur un parcours beaucoup moins restreint.
Or, c’est sur cette partie de 1intestin, remarquable
donc par sa mobilité, que s’abouche le diverticule de
Meckel, lui-méme trés mobile. Ce diverticule, comme
toutes les portions de Pintestin, subit toutes les pres-
sions abdominales et il suffit quun passage vienne a
s’ouvrir pour que le diverticule s’y introduise, donnant
naissance i une hernie de Littré.

L’anneau crural est une ouverture facile 3 franchir,
puisqu’il est simplement rempli et obstrué par le « sep-
tum crurale » de Cloquet. C’est une mince cloison, ai-
sément repoussée. Cette cloison, fragile en elle-méme,
peut encore perdre de sa résistance par 1'inflammation

L4
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du ganglion de Cloquet, qui peut grossir et écarter les
parties molles; ce ganglion revient ensuite & ses dimen
sions premiéres, les tissus ne T’accompagnent pas tou-
jours dans sa régression et le passage devient encore
plus facilement perméable.

Nous devons insister a présent, sur les modes d’étran-
glement. Voici Popinion de Gosselin sur les hernies d=
cette région : ‘

« La hernie crurale s’étrangle plus facilement que
toutes les autres, les étranglements en sont plus serrés
et plus promptement graves, si on les abandonne 4 eux-
mémes. » :

C’est qu’en effet nous avons au niveau de Vorifice
crural le ligament de Gimbernat. C’est lui qui fait que
1a hernie crurale s’étrangle trois fois plus souvent que
I’inguinale. La disposition qui favorise I'étranglemen:
et rend plus fréquente la géne de la circulation, en re-
tour, c’est I'aréte vive formée par ce ligament. Le di-
verticule vient s’y couder et rapidement s’ulcérer. Clest
d’ailleurs ce qui a dii se produire dans I'observation
XIV, ot I'opération nous monire un sac herniaire vide,
mais dans I’abdomen un diverticule de Meckel ulcéré
par pression contre le ligament de Gimbernat. C’est
lui, enfin, qui explique d’une facon évidente, la fré-
quence de ’engouement de toute hernie en général, du
diverticule de Meckel, dans notre cas particulier. Avec
cet agent d’étranglement, il en existe siirement d’autres
qui sont encore pour le favoriser.

Ainsi le pédicule du diverticule peut étre comprimé
par un gros ganglion de Cloquet enflammé, compres-
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sion telle, qu’elle puisse arréter la circulation sanguine
et lymphatique; le diverticule se congestionne, se né-
crose. Une tumeur du voisinage peut remplir le méme
office. Un coup, un bandage trop serré, peuvent provo-
quer une crise d’engouement.

Les purgatifs, les repas trop copieux, en exagérant
le péristaltisme de ’intestin et en exergant des tiraille-
ments sur le pédicule, sont d’excellentes causes favori.
sant 1’étranglement.

Enfin ce diverticule, avec une circulation génée, qui
peut étre ‘irrité de si différentes maniéres, posséde en
lui-mé&me la plus riche flore microbienne. Le diverticule
est donc sujet & s’enflammer, se congestionner, et c’est
1a la plus ordinaire cause de 1’étranglement.

Et ceci paraissait tellement vrai, qu'on a nié jus-
qu’a nos jours ’existence du simple étranglement.




-

Anatomie pathologique

L’observation de Brin, souleva, en 1905, a la Société
de Chirurgie, une discussion sur les réles respectifs
de P’inflammation et de ’étranglement. Est-ce I'inflam-
mation qui déchaine I’étranglement; ou bien I’étrangle-
ment peut-il exister tout seul?

Berger, Broca, sans nier V’étranglement vrai, recon-
naissent qu’ils ne 'ont jamais rencontré; ils donnent
donc la préférence a I'inflammation, & la péritonite her-
niaire. Et pourtant Dutil et Témoin, en 1886, avaient
signalé, dans la Gazette Médicale de Paris, un cas
d’étranglement sans trace apparente de I’'inflammatio.
Aprés eux, c’est L. Michel, qui, dans la Revue Médicale
de PEst de 1905, dit avoir opéré un diverticule serre
simplement par un anneau trés étroit. En 1907, Jacou-
lay, dans le Lyon Médical, Forgue et Riche dans leus
important travail sur le « Diverticule de Meckel »,
admettent I'étranglement pur et en citent des exemples.

En 1910, Guichard, dans la Loire Médicale, Hustin,
dans Les Annales de la Sociéié Belge, confirment a
nouveau ces données. Enfin I’observation due a lobli-
geance de Monsieur le Professeur Dieulafé, prouve




bien lexistence d’étranglements se constituant d’eux-
mémes et provoquant des phénoménes d’irréductibilité
et de nécrose.

Examinons ce qui se’ passe dans le sac herniairc
d’un diverticule, dont le pédicule est serré par un
anneau crural étroit. A Douverture de ce sac, nous
pouvons constater parfois un peu de sérosité d’abord
citrine, puis colorée en rouge plus ou moins foncé. Ce
liquide est un excellent signe de la striction exercée
par ’anneau. Nous savons, en effet, qu’au début tout
au moins, étranglement n’est pas tel, que toute circu-
lation cesse d’emblée. L’afflux sanguin continue a se
faire par les artéres, pendant que se produit la sta-
gnation veineuse; il en résulte une transsudation a
travers la paroi diverticulaire. Les veines, dont l:s
parois sont plus ou moins résistantes, laissent s’écouler
du liquide sanguin, d’ott des foyers hémorragiques.

Aux troubles circulatoires succédent bientot des 1é-
sions ischémiques et infectieuses. La portion serrée au
niveau de I’anneau constricteur, se marque d’un sillon
plus ou moins profond, avec quelquefois une teinte
grisitre. D’aprés Jobert, Gosselin, Nicaise, la destruc-
tion va s’opérer de dedans en dehors, entamant d’abord
la muqueuse, puis la musculeuse et enfin la séreuse o
P'on trouve des perforations souvent petites et inaper-
gues. :

Des adhérences s’établissent entre le diverticule et le
collet herniaire, adhérences qui vont protéger la ca-
vité abdominale, si bien que la perforation peut se pro-
duire en dehors du ventre, sans entrainer de péritonite
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généralisée. Le corps du diverticule ne tarde pas a
souffrir lui aussi de V'ischémie, ouvrant des portes d’en-
trée a Vinfection. La muqueuse, en effet, intérieurement
se desquame et se nécrose; des thromboses et des rup-
tures vasculaires se produisent. Cette infiltration san-
guine donne au diverticule étranglé sa couleur rouge
sombre, bientdt noiratre. A un plus haut degré de
constriction, la portion étranglée est frappée rapide-
ment de gangréne; elle devient couleur feuille morte,
puis grisatre et parsemée de petits abcés sous-séreux.
Ce diverticule nécrosé va laisser un champ libre aux
microbes; la région s’enflammera, suppurera et ainsi
va se former une fistule, qui pourra laisser écouler des
matiéres fécales.

Ce diverticule peut rester parfois longtemps dans son
sac herniaire sans subir V’étranglement; dés lors, 1l se
déforme, se coude en U. En revoyant les notions d’ana-
tomie de anneau et du canal erural, nous avons cons-
taté qu’il existait la une région de forme triangulaire,
comparée & une boite. Le diverticule doit étre long:
celui de 1’observation 1V a 15 centimétres ou 16 cen-
timétres. Ce long diverticule, aprés avoir franchi ’an-
neau crural, doit glisser sur le fond de la boite et but-
ter au sommet du triangle. La, le diverticule ne peut
aller plus loin, dés lors, il remonte vers le fascia cri-
briformis. Ce fascia repousse en arriere extrémité du
diverticule et ’oblige a gagner, mais en sens opposé,
I’anneau crural. Et ainsi s’est constitué une anse diver-
ticulaire en tous points semblable a celle de 1’obser-
vation qui nous intérsse.
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Des faits rapportés ci-dessus, nous concluons donc 3
Pexistence incontestable de Pétranglement du diverti-
cule seul, dans un hernie crurale. Toutefois, 'inflam-
mation de ce diverticule n’est pas une exception et trés
fréquemment ’on peut voir son association avec 1’é-
tranglement vrai.




Etude clinique

Le diverticule de Meckel peut faire issue dans un
sac herniaire, ne causer pendant longtemps aucune gé-
ne, et se laisser réduire comme n’importe quel viscére
abdominal. '

Mais l’engouement peut survenir, ef, avec lui,
*étranglement ou l'inflammation. Dés lors, le tableau
se complique, quoique a un degré bien moindre que
lorsqu’il s’agit de I’étranglement d’une anse intestinale.

Dans la majorité des cas, 1’allure est insidieuse, cz2
qui s’explique par la nature méme du contenu hernié.
L’étranglement ne porte, en somme, que sur une por
tion intestinale supplémentaire et n’ayant aucune uti-
lité: en aucune facom, le cours des matiéres fécales
n’est géné et il n’existera pas de coprémie.

Ce qui a frappé Dutil et Témoin dans leur rappori,
sur la Gazette Médicale de Paris, c’est justement la
lenteur avec laguelle a évolué un étranglement her-
niaire, avec peu de signes fonctionnels.

Quelquefois, pourtant, Pétranglement se déclare
brusquement, aprés un effort. comme dans le cas J2

L. Michel, cité dans la Revue Médicale de UEst.
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Cette brusquerie du début est plutét rare.

Dés 1700, Littré, dans sa communication & I’Acadé-
mie Royale des Sciences, a décrit lui-méme les signes
de I’étranglement diverticulaire :

« Le malade va & la selle pendant tout le cours de
la maladie, parce que le canal intestinal n’étant poini
intercepté, les excréments ont la liberté de le parcourir
d’une extrémité a I'autre. — Le malade n’a pas de
hoquet, ou trés rarement. — Il ne vomit pas, ou incom-
parablement moins que dans les hernies ordinaires, et
jamais de matiéres fécales. — Le ventre du malade
n’est ni gros, ni tendu, ni plein de veni comme dans
les hernies ordinaires. — La tumeur de D’aine se forme
plus lentement et ne devient jamais si grosse. — L’in-
flammation, la douleur, la fiévre et les autres accidents
qui accompagnent cette espéce particuliére de hernie,
sont plus longtemps 4 se manifester et ont moins de
vielence. »

La description de Littré reste vraie dans I’ensemble.
L’étranglement du diverticule seul ne détermine pres-
que jamais par lui-méme des accidents graves; presque
toujours les symptémes locaux prédominent et les
symptébmes généraux sont légers et transitoires.

Dans les cas non traités, on peut observer un
phlegmon stercoral qui s’ouvre au dehors et donne
lieu a une fistule stercorale. Il existe, sur notre thése,
quelques observations se rapportant a cette complica-
tion d’ailleurs sans gravité immédiate (Observations
VIIIL, X, XII, XIII).

E{ pourtant on a pu constater des accidents graves et
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méme mortels 3 la suite d’étranglements du diverti-
cule seul. Mais en examinant attentivement les cas, on
remarque que 1’on a toujours affaire 3 des lésions sur-
ajoutées, ou a une infection péritonéale secondaire.
Voyons quelques-unes de ces complications :

Dans V’observation II, due & Dutil et Témoin, 'au-
topsie nous a montré un diverticule sphacélé jusqu’a
la base, ce diverticule est a moitié détaché de I'intes-
tin et figure un doigt de gant partiellement décousu.
D’oii matiéres fécales dans le bassin et péritonite gé-
néralisée d’emblée, entrainant une mort rapide.

Jaboulay nous rapporte le cas d’un homme de 41
ans, opéré en partie de son diverticule de Meckel. Des
phénoménes d’obstruction nécessitent une deuxieme
intervention, et le chirurgien se trouve en présence
d’une coudure de intestin, avec ulcération de la paroi
intestinale. Le pronostic reste trés réserve (Observa-
tion IV).

C’est encore une ulcération de I’intestin, provoquée
par pression contre le ligament de Gimbernat qui a dé-
clanché une péritonite aigué (Observation XIV, de
Busch).

Enfin, dans un cas exposé par Cazin, P’autopsie mon-
tre un retrécissement consécutif a I’ablation d’un di-
verticule de Meckel. L’obstruction intestinale a amené
la mort (Observation XVII).

Ce sont quatre accidents tout a fait imprévus, qui ne
sont, en somme, que des complications.

Pour étre complet, nous devons ajouter, en nous ins-

pirant de L. Michel — Reuvue Médicale de UEst de
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1905 — que s’il existe parfois des cas a allure plus
rapide, et des cas 3 allure insidieuse, ces différences
doivent dépendre de deux éléments :

La grosseur et la longueur du diverticule.

Le siége de 1’étranglement sur un diverticule,

Plus un diverticule sera gros et long, plus les phéno-
ménes nerveux d’origine réflexe seront importants. Un
diverticule dont le siége de I’étranglement sera situé
tout prés de ’extrémité, aura une bien moins grande in-
fluence sur I’état général du malade, que s’il était serrvé
a sa base, c’est-a-dire étranglé dans son entier.

Et Michel dit encore que si ’étranglement siége au
niveau du point d’implantation du diverticule sur 1’in-
testin, cet intestin subit une parésie réflexe, beaucoup
plus marquée : d’on constipation opinidtre. Cette dis-
position favoriserait davantage la coudure et le rétré-
cissement par rétraction consécutive 3 Iétranglement.

En résumé, la symptomatologie d’un diverticule de
Meckel étranglé dans une hernie crurale se caractérise
par des signes généraux et des signes locaux :

Les symptdémes généraux sont des phénoménes ner-
veux d’ordre réflexe : c’est la douleur plus accentuée.
Cette douleur est spontanée et se présente sous forme
de coliques, s’irradiant dans le ventre, mais ayant leur
poirit de départ au voisinage du pédicule. Ce sont les
nausées plus ou moins fréquentes du début, et I’ap-
parition plus rare des vomissements presque jamais
fécaloides. 11 existe toujours un léger ballonnement
du ventre, dii A une certaine parésie de V'intestin avec
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accumulation de gaz. Cette parésie explique encore la
constipation presque de régle.

Les symptomes locaux dominent : c’est I"irréduc-
tibilité constatée ordinairement par le malade lui-
méme; irréductibilité qui Veffraye et 'améne aupres
d’un médecin. La tumeur est tendue, douloureuse a la
pression. A la percussion, on trouve, en général, de
la submatité grace i la présence de liquide dans le
sac herniaire.

On ne peut qu’étre surpris de la discordance entre
les symptdmes locaux qui sont graves, alarmants, fai-
sant craindre I’étranglement intestinal et obstruction,
et les symptémes généraux qui sont trés bénins. Cette
discordance devra nous mettre sur la voie du diagnos-
tic, surtout quand, aprés interrogatoire du malade, <
dernier nous avouera qu’il est allé a la selle et qu’il a
eu récemment une émission de gaz. Notre diagnostic,
nous allons le voir, sera éclairé considérablement par
la présence d’une fistule stercorale.

Enfin, dans certains cas graves diis & des lésions se-
condaires, on peut assister 4 I’évolution d’une périto-
nite. Le facids se grippe, la température baisse tandic
que le pouls augmente de fréquence et devient incomp-
table. L’hypothermie et le collapsus cardiaque termi.
nent la scéne.
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Diagnostic

Le plus souvent, nous nous trouvons en présencc
d’une femme, vivement inquiéte, parce que depuis quel-
ques jours, une hernie de I’aine, qui ne la génait que
fort peu, ne veut plus se laisser réduire. Elle peut ra-
conter que c’est aprés un travail fatigant, aprés un
effort, qu’elle a ressenti une plus vive douleur dans 1
région, et que depuis, la tumeur est irréductible. La
malade se plaindra simplement de quelques nausées,

d’hypersensibilité de la tumeur et de manque d’app*

tit. Ce qui va nous surprendre de suite, c’est 1’état gé-
néral de la malade, état bien conservé; d’ailleurs cette
femmme peut naccuser aucun vomissement, et avouer
qu’elle n’a pas dt interrompre son travail.

ue penser en face d’une telle malade? On peut
A peine croire a une hernie étranglée, et pourtant, au
palper, on trouve une tumeur oblongue, assez sensi-
ble, irréductible. Par la pression, nous pouvons nous
rendre compte d’une certaine tension, d’une rénitence
accompagnée parfois de gargouillement. Nous recher-
chons I’arcade de Fallope et nous constatons que Hous
avons affaire 3 une variété crurale, puisque le pédicule
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de la hernie passe sous I’arcade, par I’anneau crural.
Le doigt, en suivant ce pédicule, pergoit bien la con-
sistance fibreuse de ’anneau constricteur. Nous pou-
vons éliminer tout de suite ’épiplocéle enflammé par
sa consistance piteuse et sa matité caractéristique.
Tout nous confirme I’étranglement d’une portion intes-
tinale, avec la notion étrange que cette malade a con-
servé un assez bon appétit, avec peu ou pas de vomis-
sements, qu’elle peut émetire des gaz et aller a la selle.
Nous pouvons penser dés lors & un pincement latéral de
Pintestin, ou encore a un appendice qui s’est étranglé
dans un anneau crural; mais I’idée ne nous viendra
slirement pas, que nous puissions avoir affaire & ua
diverticule de Meckel.

Granjean, dans sa thése de Nancy, 1901, s’exprime
ainsi en parlant du diagnostic :

« Dans aucun cas, & aucune période, le diagnostic de
hernie du diverticule de Meckel ne peut étre un diag-
nostic de certitude. Si, toutefois, la hernie est compli-
quée, il existe quelques signes, permettant de faire cli-
niquement un diagnostic de probabilité. »

Nous ne pouvons donc faire qu’un diagnostic de pro-

babilité. ’
- Nous nous baserons sur ces faits :

Qu’une hernie étranglée dans un anneau crural
droit, chez une malade dont 1’état général est surtout
conservé, doit nous faire toujours songer a un diver-
ticule possible, car le diverticule se rencontre étranglé
le plus souvent dans la variété crurale. Nous rencon-




trerons donc ce genre d’étranglement plutdt chez la
femme, avec une prédilection pour le coté droit.

Nous sommes amenés 2 opérer et le diagnostic est
encore & faire entre diverticule, pincement latéral, ap-
pendice herniaire.

Comment reconnaitre d’abord un diverticule de Mec-
kel d’un pincement latéral? Au point de vue histologi-
que, il existe une différence capitale : ¢’est la présence
de glandes pseudo-pyloriques dans un diverticule de
Meckel. Quand on a affaire au simple pincement laté-
ral on ne constate que des glandes intestinales.

Macroscopiquement, nous pouvons dire aprés Broca
(3 propos d’une communication de pincement latéral
faite par Schwartz a la Société de Chirurgie de Paris) :

« Quand on voit une saillie en forme de bouteille
avec goulot étroit, il me semble plus exact d’admettre
le pincement d’un diverticule préexistant. »

Et a ceci, Pierre Delbet ajoute que « sl s’agit d’un
pincement latéral vrai, c’est-a-dire du pincement d’une
anse normale, le petit cone formé par le pincement
s’affaisse dés qu’on a levé P’étranglement et qu’on re-
dresse I’anse. Au contraire, quand les parties conser-
vent le méme respect apres qu’on a levé 1’étranglement,
cest que I'étranglement a porté, non sur une portion
d’anse normale, mais sur un diverticule préexistant. »

Le petit volume de la tumeur est en faveur du pin-
cement latéral, car d’aprés Forgue et Riche, la hernie
du diverticule serait souvent d’un volume plus gros. 11
est intéressant de noter, de plus, que Varrét des matieé-
res est fréquemment observé, ainsi que I'apparition de
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vomissements fécaloides, dans le cas de pincement la-
téral.

1l sera surtout trés difficile de se promoncer en fa-
veur d’un diverticule ou d’un appendice. Si le diver:
ticule, avec sa forme en bouteille, est assez facile a dif-
férencier avec un appendice cylindrique, le chirurgien
est parfois embarrassé quand il tombe sur un diver-
ticule en plume d’oie, rendant la confusion inévitable.
Il faut rechercher le ceecum, et vérifier I'implantation
de ’appendice sur ce cacum.

En présence d’une fistule stercorale occupant une
région herniaire, nous serons amenés a penser a une
Gstule diverticulaire, surtout si les commémoratifs ap-
prennent qu’elle s’est installée sans grande réaction gé-
nérale. Et cependant nous pouvons rencontrer ces fistu-
les dans les pincements latéraux, mais dans ces de:-
niers cas, nous ’avons déja dit, ’état général du ma-
Jade est plus atteint, plus ordinairement mauvais. Cli-
niquement, le diagnostic est presque toujours impos-
sible, c’est au cours de I’intervention que I’on reconnai-
tra le diverticule.

Enfin 1a simple diverticulite peut donner un abceés,
qui s’enflamme et se fait jour a la peau; nous avons
ainsi la création d’une fistule identique a celle de
Iétranglement.

Les commémoratifs pourront nous faire admettre la
diverticulite plutét que I’étranglement; avant la for-
mation de ’abeés, le malade peut s’étre plaint de pla-
sieurs crises comparables 3 des crises d’appendicite.
Mais avec Forgue et Riche, nous devons reconnaitrs
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que les observations qui montrent de simples lésions
de diverticulite sont fort rares. Voici d’ailleurs ce que
ces deux auteurs pensent a ce sujet :

« Et tout en nous rangeant a Vopinion de Broca, en
ce qui concerne Yobservation de Brin, d’une malade
qui avait eu certainement des crises antérieures de
diverticulite, tout en admettant avec 1ui, théorique-
ment, Vexistence d’une diverticulite herniaire & rechu-
tes, nous SOMMES obligés Jattendre pour décrire la
diverticulite herniaire, des observations nouvelles ot
plus démonstratives. Au surplus, I’association des deux
processus parait probable, sans qu'il soit possible de
préciser leur relation exacte. »

En résumé, le diagnostic présente de trés grandes
difficultés, et, comme nous Vavons dit au début de ce

chapitre, un diagnostic de certitude est toujours im-
possible.
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Pronostic et Traitement

Le pronostic d’une hernie de Litiré n'est jamais
aussi grave que le pronostic d’une hernie de Dintestin.
Méme lorsque ’étranglement du diverticule vient as-
sombrir I’état du malade, nous devons ressentir moins
de crainte que pour tout autre étranglement. Car cet
accident, par son peu de retentissement habituel sur
I’état général, et la prédominance des symptémes lo-
caux, n’atteint pas la gravité des accidents ordinaires
de D’étranglement herniaire. En admettant qu’on uc
puisse intervenir, il n’est pas rare de voir un étrangle-
ment de cette nature, se terminer par un abcés ster-
coral, par une fistule. Le pronostic n’est donc pas
alarmant, mais il reste assez sérieux. 11 serait faux d=
croire a la bénignité des hernies du diverticule étran-
glé.

Souvenons-nous de la menace constante du ligament
tranchant de Gimbernat, capable de produire, avec la
striction énergique du diverticule, ’altération rapide
des tuniques de ce diverticule.

Nous avons vu aussi, dans le chapitre de P’étude

clinique, qu’il existe des complications diverses et re
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doutables : coudures, rétrécissements, qui, par le mé-
canisme de Dobstruction intestinale, entrainent la pé-
ritonite qui se généralise avec rapidité.

L’abcés stercoral, qui ne présente pas de danger
immédiat, aboutit a la fistule dont le pronostic lointain
n’est pas sans gravité. Souvent cette fistule siége assez
haut sur Vintestin, et livre passage A une partie des ali-
ments dont la digestion intestinale est incompléte. Le
malade se nourrit insuffisamment, son organisme s’af-
faiblit et réagit moins bien, malgré un état de sanié re-
lativement bon. Nous avons deux preuves, auxquelles
nous pouvons nous rapporter : c’est d’abord 1’observa-
tion XII, ot un homme de 40 ans, atteint d’une fistule
stercorale, meurt d’une autre maladie, peu de temps
aprés D’établissement de cette fistule; c’est encore 1’ob-
servation X1V, qui nous offre un autre exemple de cette
infériorité pathologique.

Nous pouvons enfin admettre les désastreux effets
d’un taxis pratiqué sur un diverticule altéré. La périto-
nite généralisée est certaine, si par ces maneuvres dan-
gereuses, on provoque la perforation de la base du di.
verticule.

Pour toutes ces raisons, le pronostic conserve un
certain degré de gravité qui exige 'intervention immé-
diate dés qu’on soupconne Iétranglement d’un diver-
ticule dans une hernie crurale.

C’est I'avis de Dutil et Témoin, quand, sur la Ga-
zette Médicale de Paris, ils écrivent :

« Souvent, en matiére d’étranglement, une ahstention
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légitime fait courir plus de dangers au malade qu’une
inutile intervention. »

Avec Forgue et Riche, nous pouvons affirmer que
Pirréductibilité et existence de phénoménes doulou-
reux au niveau d’un trajet herniaire, commandent l'in-
tervention immédiate, quels que soient les symptomes
généraux.

Tl faut encore nous pénétrer d’un principe : c’est que
tout diverticule rencontré au cours d’une cure radicale
de hernie, sera enlevé. S’il n’est pas un danger pour
le présent, c’est un véritable péril pour plus tard. C’est
cette conduite que de nombreux auteurs ont suivie,
certainement préférable a celle qui se contente de ré-
duire un diverticule plus ou moins altéré. La réduc-
tion d’un diverticule est toujours une mauvaise techni-
que, puisque nous laissons dans I’abdomen un organe
qui a souffert, qui a été exposé aux traumatismes de
toutes sortes. .

Dans le cas qui nous intéresse, le diverticule est tou-
jours malade, puisqu’il a été serré par un anneau ré-
sistant, puisque sa circulation a été entravée, suppri-
mée; en réduisant simplement un tel diverticule, nous
risquons le sphacéle et la nécrose. Et en admettant que
ce diverticule soit sain, et ne produise, pendant quelque
temps, aucune réaction, il risque, un jour, de s’en-
flammer, de se gangréner, de produire une occlusion
intestinale par brides, par adhérences des anses entre
elles, par coudures...

Nous enléverons donc le diverticule de Meckel toutes
les fois que nous le rencontrerons dans une hernie
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étranglée, sauf le cas ot 1’état du malade ne le per-
met pas. . '

- Nous pouvons envisager deux cas :

La hernie diverticulaire étranglée sans formation de
fistule stercorale. — La hernie diverticulaire étranglée
avec formation de cette fistule.

La hernie diverticulaire est simplement étranglée :
Nous ferons une véritable kélotomie avec ouverture du
sac, recherche du collet et de 1’anneau de striction.
Nous élargirons le point d’étranglement et attirerons
vers nous le diverticule. Nous devons alors poser une
ligature aussi prés que possible de la base du diverti-
eule. Nous n’aurons plus qu’a sectionner au-dessous de
la ligature et 3 enfouir le moignon. v

Comment pratiquer cet enfouissement?

Kirmisson expose en ces termes sa technique :

« J’ai commencé par le tenter au moyen d’une su-
ture en surjet, mais le moignon arrondi glissait en avant
de la suture et n’était point recouvert; aussi ai-je aban-
donné ce mode de suture, enlevé les points déja mis
en place et fixé le moignon par trois points de suture
isolés au fil de soie. » Société de Chirurgie de Paris,
1901.

Mais au lieu de pratiquer une kélotomie, nous avor:s
4 opérer un trajet fistuleux. Ce que nous raconte le ma-
lade sur I’évolution de la fistule, son peu de retentis-
sement sur ’état général, nous fait croire que nous
pourrions étre en présence d’un diverticule. Nous
n’avons qu’une seule technique, c¢’est la laparotomie;
cette opération nous donne beaucoup de jour et nous
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permet surtout de réséquer entiérement le diverticule.

Forgue et Riche pratiquent ainsi cette ablation :
ils ferment extemporanément le trajet de la fistule;
puis, s’il s’agit d’un volumineux diverticule, au lieu de
pratiquer ’écrasement suivi d’enfouissement du moi-
gnon, acte qui expose au rétrécissement consécutif de
lintestin, ces auteurs suturent le moignon diverticu-
laire, comme on ferme un bout d’intestin aprés enté-
rectomie.

Monsieur le Professeur Dieulafé, dans son obser-
vation, a pratiqué un enfouissement du moignon apres
ligature de la base du diverticule étranglé. L’enfouisse-
ment a eu lieu par suture séro-musculaire dans 1’anse
méme de Pintestin gréle.

La technique de Kirmisson, déja exposée plus haut,
a donc été suivie en tous points. ‘







Conclusions

I. — La hernie diverticulaire au niveau de ’anneau
crural est fort rare, mais est susceptible de
se présenter sous forme d’étranglement.

11. — C’est le collet trés étroit du sac herniaire, qui est
I’agent de 1’étranglement.

III. — Les symptomes sont ceux d’une hernie étran-
glée, sans grande réaction péritonéale; les
phénoménes graves apparaitront tardivement
si I'intervention n’avait pas lieu.

IV. — On a vu le diverticule de Meckel étranglé, évo-
luer vers I’abcés stercoral, qui se termine par
la formation d’une fistule, mais trés tardive-
ment.

C’est le peu de retentissement sur 1’étar
général, et la lenteur de la production des
accidents, qui caractérisent la fistule d’ori-
gine diverticulaire.

V. — Le diagnosfic clinique n’est jamais certain, car
il s’agit d’'un vestige anatomique dont la
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persistance est une anomalie et dont 1’étran-
glement dans une hernie est un fait excep
lionnel.

VI. — C’est en cours d’opération rendue urgente pour
les phénoménes d’étranglement, que 'on re-
connait 'existence du diverticule, et on pro-
céde & sa résection avec enfouissement du
moignon dans P'anse gréle attenante.

Le Président de la Thése,
DIEULAFE.
Vu: Le Doyen,
ABELOUS.

VU ET PERMIS D'IMPRIMER :
Toulouse, le 17 novembre 1923,
Le Recteur,
Président du Conseil de U Université,
DRESCH.
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