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Introducection et Définition

Au cours de noire année d’Internal provisoire,
dans le service de notre Maitre, M. le Professeur
Vincent, il nous a été donné d’observer des lésions de
mésenlérile chronique chez un malade opéré par M.
le docleur Duboucher.

Des fragments furent prélevés pour 'examen his-
lologique et leur élude microscopique, qui ful faile
au Laboratoire de M. le professeur Argaud, condui-
sil a des constalations intéressanifes. Aussi, sous
Uinspiration du docleur Duboucher, avons nous choist
comme sujet de Iravail inaugural la « Méseniérite
chronique rétractile el sclérosante » dont la nalure
esl encore si mal délerminée.

L’observation compléte du malade auquel il est
fait allusion ici, ainsi que d’autres observalions dues
soil a M. Duboucher, soit @ M. le professeur agrégé
Coslantini, que nous remercions de son obligeance,
nous permeltront, croyons-nous, d’apporler une con-
tribution utile a l'étude des lésions mésenteériques que
nous envisageons.

La mésentérite chronique rétractile et sclérosante
peul étre définie : un étal pathologique du mésentére
caractérisé, analomiquement, par une inflammation
chronique avec épaississement, rétraciion et sclérose.
Nous éliminons ainsi de noltre sujet les briévelés con-
génitales du méseniére dues a une malformation et la
mésenlérite conséculive a une péritonile primilive
élendue au mésentére, les cicafrices mésentériques
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succédan! @ un abeés, un hémalome, un kyste hémauli-

que, une lumeur néoplasique ou auire, elc.

Ces lésions, semblables, d'ailleurs, & celles de la
méso-colile réiractile el, en particulier, de la méso-
sigmoidile, nous semblenl pouvoir éire produiles par
les poisons organiques, les toxines microbiennes ou
les microbes eur-mémes.

Cliniquement, cel élat puthologique est caractérisé
par uane évolulion & peu prés siencieuse jusqu'a la
produclion de complications (coudures intestinales,
adhérences, brides, obslruction, volvulus, occlusion,
ele.) qui altirenl nellement l'aliention sur 'abdomen
el c'est alors le diagnostic de ces complications (obs-
lruction ou occlusion) que l'on fait. )

Aprés un historique rapide de la question, nous
donnerons les observations déja publides que nous
avons pu réunir el sept vbservations inédiles.

L’anatomie pathologique, macroscopique el micros-
copique, fera l'objet d'un troisiéme chapitre.

Nous donnerons égalemen! quelques notions sur
: Létiologie el quelques considérations palhogéniques.

: Nous chercherons si l'on peul tirer des fails cli-
niques quelques indications sur la symplomatologie,
les formes cliniques el le diagnostic de la « mésenté-
rile chronique, rétractile el sclérosante » ; mais,
nous le disons dés a présent, nous devrons surtout
insisler sar 'évolution et les complications qui lou-
joars, jusqu'ici, ont révélé [exislence des lésions
quand celles-ci n'ont pas élé une découverte fortuite
au cours d’'une laparatomie ou d’'une aulopsie.

o Y ST BRI

Dans un dernier chapitre, nous indiquerons le
{rattement prophylactique, médical et chirargical.
Fnfin, nous exposerons briévement nos conclusions.
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Dans toul ce modeste iravail, nous avons eu la
bonne fortune d’élre guidé el aidé par nolre mailre
et ami, M. le docteur Duboucher. Nous sommes heu-
reux de 'en remercier. Il sait combien notre attache-
ment pour lui est grand. '

Nous avons figuré les lésions macroscopiques et
microscopiques décriles dans lobservation V. Ces
dessins, d’'une grande clarté, sont das au lalentueux
erayon de notre excellent camarade, le docteur Cor-
lés, & qui nous adressons nos bien vifs remerciements
pour son aide si précieuse.

Noas remercions également nos bons amis, les
doclears Marguerite el Plantey, qui onl eu la genlil-
lesse de nous traduire les observations allemandes.
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CHAPITRE

PREMIER

Historique

La mésenlérile chronique rélraclile n’a gu'une
histoire relalivement bréve. On trouve surtout dans
la littérature des descriptions de méso-sigmoidite
rétractile laquelle est, comme la mésentérite, un cas
particulier du processus général de rétraction inflam-
matoire qui [rappe un poinl quelconque et une zéne
plus ou moins étendue du mésenlére ou des méso-
colons. '

It 1’y a done, pour nous, sucune différence essen-
tielle entre la méso-colite et la mésentérite, aussi
nous semble-t-il loul naturel, au cours de ce bref
historique, de rappeler quelques-uns des travaux les
plus imporlants ayanl trail 4 la méso-sigmoidite par-
ticulierement éludice par les auteurs.

La méso-sigmoidile a été signalée toul d’abord
par Virchow qui P'a décrile comme un Lravail de péri-
tonile locale chronique, circonscrite, scléreuse (péri-
tonite mésenlérique). Puis Curschmann et Leichlens-
tern ont étudié ces lésions cicalricielles du méso.

L’étude anatono-pathologique en a été précisée
par Guser et Hausemann.

Parmi les travaux modernes, il faut citer ceux de
Roux (de Lausanne), de Riedel, de Brehm, de Kulm,
de Ries; une mise au poinl de Kiisneszow, le mémoire
de Lecéne, un article tout récent de Forgue dans la
« Presse médicale » (janvier 1920). Quelques cas de
méso-colites non sigmoidienncs ont 6té signalés par
Mauclaire, ete.
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Méniére, le premier, a signalé P'atrophie du mé-
sentére comme phase ultime des péritonites chro-
niques.

Puis Klebs avait noté que le mésentére se rétrac-
tait quelquefois au cours des péritonites chroniques ;
il donnait a cel élal le nom de péritonite déformante.

Enfin, Grisolle avait étudié ce processus dans les
péritonites tuberculeuses.

Mais les lésions que décrivent ces auteurs ne sont
que 'extension derniére du processus de périlonite.
" En 1904, Moller dans sa thése inaugurale rapporte
trois observations de mésentérite chronique.

La mésentérite chronique rétractile et sclérosante
est plus originale : c’est Ténani qui, le premier, parle
de la mésentérite dans « Il Morgagni» de Milan (1913).
Il lui donne son nom et indique une orientation étio-
logique.

En février 1920, Mauclaire en communique et en
commente une observation & la Société de Chirurgie
de Paris.

Le 13 juin 1920, Ferron (de Laval) publie a la
Société de Chirurgie un nouveau cas de mésentérile
et le 17 novembre 1920, Jean Murard (de Lyon) fait
uine nouvelle communication & la méme Société.

En mai 1921, nouvelle observation de Viannay (de
Sainl-Etienne) publiée également & la Société de
Chirurgie de Paris.

Puis parait, en juillet 1921, la thése de Piaso (de
Lyon) donnant une observation inédile de Viannay.

Mauclaire, au début de 1922, rapporte & la Société
de Chirurgie un cas de Duvergey et & propos d’un
deuxiéme cas personnel écrit dans la « Gazette des
Hoépitaux » (mars 1922) un inléressant article sur la
mésentérite sclérosante el rétraclile el ses complica-
Lions (obstruction inlestinale, infarclus inlestinal).
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En juin 1922, Abadie /d'Oran), commuuique & la
Société de chirurgie de Paris, deux nouveaux cas.

Enfin, Duboucher adresse 4 la {in de 'année 1922
cing observations a la Société de Chirurgice qui char-
gea M. Mauclaire, tout particuliérement indigqué par
ses travaux antéricurs, de faire, sur elles, un rapport.







CHAPITRE II

OBSERVATIONS




OBSERVATION 1 (Inédite)

Due & Pobligeance de M. le Docteur DuroucHER

Européen, 4h ans, atteint d’éventration post-opé-
ratoire (appendiceclomie) depuis 18 ans, entre & ’ho-
pital service de M. Goinard.

Le contenu intestinal s'engageail librement dans
la poche de 1'éventration, mais depuis longlemps il ne
pouvait étre réduit complétement. De temps & autre,
doulcur plus ou moins vive au niveau de la cicalrice,
jamais de vomissements, ni de signes d’occlusion.

Il y a 24 heures, le malade a éié brusquement pris
d’une vive douleur, I'éventralion a gonflé rapidemcnt,
les gaz el les malieres se sont arrétés ct, bienlot, des
vomissements sont apparus. Ceux-ci sont finalcment
devenus fécaloides.

Le pouls est bon, la langue esl humide, le faciés
esl un peu altéré ; pas de lempéralure. L’haleine a
une odeur stercorale ; renvois d’odcur nauséabonde.

Diagnostic : Etranglement inteslinal dans l'éven-
tration.

Intervention sous anesthésie locale. Un peu de
liguide hématique dans le sac.

L’anse étranglée, longue dec 10 a4 12 centimeétres
appartient au gréle. Trés épaissie, rigide et carlonnée,
elle présente une couleur violacée el méme noiratre
par endroits, nais sans amincissement.

Aprés débridement du collet, on essaye d’atlirer
le gréle au dehors : il vient mal. C'est que le mésen-
tere, épaissi ct sclérosé, allache de court I’anse her-
niée. Il présente sur ses deux faces des cicatrices
étoilées, blanchatres,rélractiles dont plusieurs, dépas-
sant l'insertion mésentérique, cmpictent sur la séreuse
viscérale et lendent i rélrécir sa lumicre.
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On extériorise trés péniblement 30 4 40 centime-
tres d’'inteslin, soil au-dessus, soit au-dessous de
I'anse étranglée : il ne présenle plus aucune lésion
mais le mésentére est le sitge du meéme épaississe-
menl anormal et ses deux faces présentenl les mémes
lésions qu'au niveau de l'anse incarcérée. II esl
impossible de se rendre comple de Vexlension des
lésions du mésenlére. Elles semblent cependant s'allé-
nuer 4 mesure qu'on s'éloigne de 'anse herniée.

Le contenu du bout supéricur passe lentement
dans le bout inférieur. On envisage I'éventualilé d'une
résection, mais on y renonce en raison de l'age de
I'occlusion et de la suffisance du calibre restant de
I'inteslin.

Suture en deux plans.

Evolution simple. Pas de phénomdénes de slase
inleslinale pendant les trois semaines de séjour a
I'hopital. La radioscopie de l'intestin n’a pu étre faile.

Bordet-Wassermann négalif. Pas de passé spéci-
fique, pas de lare. Pas de sligmales tuberculeux.

Le venlre difficilement palpable cn raison de
I’épaisseur du pannicule adipeux, esl hypersonore.
Les fonctions digeslives sont normales.

Il vy a jamais eu d’enlérile on de dysenterie.

OBSERVATION 1II (Inédite)
Due & Uobligeance de M. le Docleur DuBoUucHER

Bou H... T..., arabe, 35 aus, enlre & 'hopital,
service de M. Vincenl, le 6 mars 1922, avee le diagnos-
tic de hernie inguinale droile étranglée.

La hernic dale de 'enfance : elle s’est accrue pro-
gressivemenl jusqu'a atteindre le volume d'un poing.
Jusqu’a ce jour, elle rentrait facilement. Elle n'a ja-
mais 6té douloureuse. Il n’y a pas eu d’essai de con-
tenlion par un bandage.
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Acluellement la tumeur, grosse comme deux
poings, n’cst plus réductible depuis quelques heures.
Elle csl tendue, male, douloureuse spontanément et
Arrdt des gaz et des matiéres, pas de
quelques renvois. Pouls a 80, plein;

a la pression.
vomissements ;
pas de température.

Un essai prudent de taxis est resté infructueux.

Opération. — Le sac contient un peu de liquide
légérement coloré en brun ; il renferme une anse gréle
simplement congeslionnée. Apres la toilette de l'anse

- el du sac a 'éther el débridementl du collet, on attire
I'intestin au dehors. On éprouve assez de difficulté ale
faire, en raison de la brievelé du mésentére, et c’est
par pelits segments gu’on réduit aussitot, qu’on arrive
i explorer I'organe sur une cerlaine étendue (80 cen-
timétres environ). L’inleslin est sain, sa lumiére esl
normale ; aucune adhérence. Le méseniére, blan-
chatre est épaissi et dur. Il présente de nombreuses
cicatrices nacrées, ¢toilées et rétractiles, de dimen-
sions variables el atleignant, les plus grosses, la lar-
geur d’une piéce de deux francs. Aulour d'elles la
séreuse est bridéc. Jamais, sur toute la hauteur du
segment dévidé du gréle. une de ces tiche n’empié-
lait sur I'intestin en relrécissant sa lumiére. Les vais-
seaux el les ganglions mésentériques sonl invisibles.
Les taches nacrées sont légérement carlonnées, elles
ne glissent pas sur les tissus sous-jacenls ; leur épais-

seur parail minime.

Toutes les cicalrices mésentériques paraissent arri-
vées au méme stade. Nulle part, on ne voit de lésion
paraissanl en évolution. Le mésentére ne donne atia-
che 34 aucune adhérence.

D’aulres anses, voisines, attirées dans la plaic,
aprés réduclion de la premiére, monlrent un mésen-
tare scmblable. Les lésions paraissent done fort
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étendues ; Uexploralion a éléinsuflisante pouraflirmer
qu’elles sont géndralisées.

Le péritoine pariétal antérieur est normal au voi-
sinage de la plaic opéraloire.

Ligature du sac et réfection de la paroi par deux
plans de sulure en avant du cordon (Bassini-Ferrari).

Suiles opéraioires. — Réunion par premiére inlen-
liou. Congestion pulmonaire : 39° pendant qualre
jours puis chule brusque et définilive de la lempérature.

Examen ultériear. — Le ventre esl globuleux el
étalé dans les flancs, hypersonore. Incomplétement
souple a la palpalion, il est douloureux & la pression
surtout dans le llanc droil et dans la fosse iliaque
droite. La palpation profonde améne un peu dec dé-
fense de la paroi; elle nc donne aucun renseigne-
ment.

Dcpuis longtemps déja le malade ressenl de va-
gues douleurs abdominales el présente parfois un
peu de ballonnement, surtoul apreés les repas.

Il n'y a jamais eu de sang dans les selles ni de
période de diarrhée. Le malade est au contraire plutot
constipé.

L ’appélit est conservé, la langue est normale. Pas
d’amaigrissement.

Bordel-Wassermann négalif.

OBSERVATION III (Inédite)

Due a Uobligeunce de M. le Docteur DuBoUucHER

B... Ali ben Yomeés, arabe de 32 ans, entre & I'ho-
pital, service de M. Vincenl, le 22 mars 1922, pour
hernie inguino-pré-pariélale étranglée.

La hernie remonte a 'enfance ; elle s’accompagne
d’ectopie lesliculaire. Elle a été douloureuse parfois ;
aucun moyen de conlention n'a éLé employé.
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Les signes d'élranglemnent datent de douze heures ;
I’état général est excellent.

La tumeur herniaire a la forme d'un bissac. L’un
des lobes descend dans les bourses presque jusqu’an
point déclive ; I'autre, becaucoup plus volumineux,
s'étend sous la peau, obliquementl vers I'épine iliaque
antléro-supéricure. Le lesticule droil est en eclopie.

Opération. — Les deux poches herniaires com-
muniquent entre elles el avec la cavité abdominale
par un passage rétréci.

Elles contiennent de nombreuses anses gréles peu
altérées dont I'une présenle un méso épaissi couvert
de cicatrices éloilées, rétractiles, nacrées, carlonnées
au toucher et adhérentes aux plans sous-jacents. Les
vaisscaux el les ganglions mésentériques sont pcu
visibles. La rétraction lend & réaliser une anse A}
pied, déformation qui semble favorable au volvulus.
L’intestin de cette anse a partout un calibre normal ;
les cicatrices empiétent par endroils sur lui ; sa paroi
est souple, non altérée.

Les lésions mésentériques ne s'étendent pas au
dela de I'anse considérée ci-dessus et dont la longucur
esl d’environ 30 cm. Elles s’atlénuent progressive-
ment et finissent par disparailre tolalement.

Réduction du testicule dans 'abdomen ct ferme-
ture du trajet inguinal en deux plans. Suiles normales.

L'examen ullérieur n'a donné aucun renseigne-
ment important.

OBSERVATION 1V (Inédite)
Due a Uobligeance de M. le Docleur DuBOUCHER
K... Said, 30 ans, batelier, entre & I'hopilal service

de M. Vincent, le 12 mars 1922. Il porle depuis son
enfance unc hernie inguinale droite, qui a progressi-




vement alleint le volume d’un gros poing. A signaler
quelques douleurs de la fosse iliaque droite, mais
aucun essai d’étranglement antérieur. Aucun bandage
n'a ¢été employe.

K... ressent dans la fosse iliaque droite de violen-
tes douleurs depuis trois jours el une voussure est
parallelement apparuc dans cetle région. Il n’y a plus
cu de selles, mais les gaz ne sonl supprimés que
depuis 24 heures. Les vomissements ont débuteé, il y
a trois jours aussi; alimentaires et rares d’abord, ils
sonl devenus plus abondanls et porracés, puis feca-
Joides. Le pouls esi & 60 ; la température est normale.
Le facits est peu alléré.

A l'examen, la fosse iliaque droile est soulevee
par une voiissure répondanla une tumeur bien limitée,
grosse comme unc téte d'enfant, élastique, sonorc i
la percussion. Un peu de matité dans les points décli-
ves. L’orifice inguinal droit, trés large, esl libre ; & la
toux, des anses inlestinales y pointenl.

Le diagnostic est : volvalus de inlestin.

Laparotomie sous-ombilicale : le péritoine con-
lienl environ deux litres de liquide sanguinolent. Une
anse grele, dilalée, se présenle immédiatement, con-
gestionnée, sans nécrose, tordue sur son axe meéscn-
térique. Aprés la détorsion, le conlenu inlestinal pro-
gresse immeédiatement et, au boul d'un inslant, le
malade a une seclle sur la table d’opération.

Les pieds de l'anse, stricturés, ne présentent pas
de lésion irrémédiable. Son mésentlére, comme celui
des anses voisines, 4 distance assez grande méme,
est épaissi, sclérosé ; on ne peul y distinguer ni les
vaisseaux, ni les ganglions. La séreuse qui le recou-
vre porle, sur ses deux faces, des cicatrices planes,
nacrées, de grandear variable, & conlour Sloilé dlas-
peet rétraclile.
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L'iléon lerminal est coudé vers le bas par une bride
pariétale fibreuse qui sc dirige vers le collet du sac
herniaire ; sa lumiére est rétrécie. Cest Vanse immé-
diatement sus-jacenle qui élail volvulée.

Le cecum et le colonascendant, en situation nor-
male, sonlt plaqués dans la fosse iliaque droite par
un voile qui les recouvre & la facon d’'une membrane
de Jackson, mobile et vasculaire, transparente par
endroits, inflammatoire en d’aulres.

Un point en bourse est posé sur le collet du sac.

La bride iléale est sectionnée transversalement et
suturée longitudinalement, ce qui libére parfaitement
I'iléon. La paroi est refermée en trois plans.

Suiles. — Hématome de la paroi el congeslion
pleuro-pulmonaire avee température pendant plu-
sieurs jours.

Le 15 avril, les crises d’occlusion, subaigués cclle
fois, se reproduisent : arrét des matiéres, sans arrét
des gaz, douleurs abdominales, quelques vomisse-
menls alimentaires, trails lirés, tempéralure et pouls
normaux.

Le 18 avril se produit une listule stercorale.

Une semaine aprés les selles sc rétablissent par
V'anus el la fistule ne fonclionne plus que comme
soupape de surelé. L'étal général se maintient.

Dans la suite, selles difficiles par I’anus, manquant
quelquefois pendant 2 et 3 jours durant lesquels la
fistule donne abondamment.

7 juillet. — Entéro-anastomose de dérivation pour
exclurc la fistule. Par une laparotomie latérale, on
découvre la fosse iliaque droite et ou tombe sur un
paquet d’anses intimement agglutinées comprenant
l'iléon terminal, le ceecum ct le colon ascendant. On
saisit 'anse gréle qui plonge dans ce magma el on
I'anaslomose au colon lransverse.
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Dans la suite, diminution de I'écoulement de ma-
liéres fécales par la fistule, qui, malgré tout, persiste
el n’a pas lendance & se¢ tarir complétement.

| 20 octobre. —— Cure radicale de la fistule par résec-
lion intestinale el entérorrhaphie circulaire (I’* Cos-
tantini).

Au cours de l'intervention on a pu noter 'extension
de la mésentérite vers le haut.
Lc malade sort guéri le 19 novembre 1922.

OBSERVATION V (Inédite)

Due a l'obligeance de M. le Docteur DunoUCIER

C... A..., européen, 28 ans, boucher, cntre le 31
octobre 1921 a I'hopital de Mustapha pour hernie
étranglée. La réduclion se produit au premier et
léger essai de taxis, presque sponianément.

Examen du 1° novembre. — Hernie inguinale
droite du volume d'un gros ccul de poule, descendant
peu dans le scrotum.

Annecaux larges, paroi faible.

La hernie serait apparue brusquement la veille,
au malin, & 'occasion d'un efforl (chargement d'un
quartier de bezuf a P’aballoir) provoquant une brusque
el vive doulcur. La réduction, tenlée par un médecin,
n’a pu étre obtenue.

Le malade n’avait jamais, auparavant, constalé la
présence d’une hernie. 11 accomplissail journellement
la charge de quarliers de viande aussi lourds que
celui qu'il manipulait la veille. Il n’a jamais éprouvé
de douleur dans la région inguinale.

Opérativn. — Les muscles petil oblique ¢l trans-
verse sonl dissociés par la lumeur herniaire que leurs
fibres, écartés les uns des aulres, barrent frounlale-
ment. Le sac descend légérement dans la bourse.
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L’appendice montre son extrémilé au collet du sac.
Aprés débridement de celui-ci, il est attiré dans la
plaie. D'une longueur de 18 cm., il ne présente aucune
lésion aigué ; ses parois sont cependant épaissies ct
dures. Son méso trés épaissi est scléreux, court et
blanchatre ; il présente des cicatrices nacrées, irré-
gulieres. Le cecuin est fixé par quelques adhérences
su péritoine pariétal. L’appendice est siroitement
appliqué sur lui dans son tiers proximal par un¢
membrane iransparente, vélamenleuse, qui, barréc
par de fins vaisseaux transversaux, fail penser
membrane de Jackson trés limitée.

Le colonascendantest libre de toute formation sem-
blable. Le cacum est épaissi et cartonné par endroits.
Le mésentére voisin est courl, lrés épaissi, dur, blan-
chélre, scs vaisseaux sonl peu apparents ; ses gan-
glionssont plus visibles. Il présen

Ce sont d’abord, disséminees ¢h et la, peu denses,
quelques productions rosées, surélevées, murifor-
mes, molles au toucher qui s’enfoncent peu au-des-
sous du feuillet séreux. Leurs dimensions, fort varia-
bles, atteignenl jusqu’a 6 m/m a 8m/m Ouv trouve des
formations semblables, nrais plus rares encore sur la
séreuse méme du gréle qui, par ailleurs, parait abso-
lument sain. L’intestin ne présente lui-méme aucutie
altération ; sa lumiére est partout normale.

Le mésentére présente, en
étoilees, nacrées,véritables cic

h une

te des lésions variées.

outre, quelques figures
atrices stellaires rétrac-
tiles. Au palper, ces productions sont fixées surles
plans sous-jacents ct légérem
semble pas douleux qu’elles dériv
mariformes signalées p

ent cantonnées. 1l ne
ent des productions
lus hant, car on lrouve cntre
: les peliles suré-
t, s’affaissent,
L & une cicatrice plane, s¢
nl et méme se déprimnnt.

les deux tous les termes de passage
lévations molles et irréguliéres palissen
durcissent et conduisen
rélractant progressivcmc
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PLANCHE 1

Opservarion V. — Lésions macroscopiques.
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On attire environ un métre d’inteslin gréle @ la
séreuse qui le recouvre ainsi que son mésentére pré-
sente toujours les mémes lésions et aux mémes
degrés.

L’appendice est enlevé ainsi que la plus grande
partie de son méso. On préleve, en outre, trois petils
fragments sur le mésentere portant, 'un une produc-
tion mariforme, l'aulre une cicatrice, le troisiéme un
‘ganglion. .

Fermeture en deux plans du canal inguinal (Bas-
sini-Ferrari).

Suites opératoires normales.

Examen ultériear. — Sujet de grande lLaille, mince
_el d’'une maigreur accentuée. L’amaigrissement porle
“non seulement sur le lissu adipeux, mais aussi sur le

tissu musculaire. L’habilus est celui des tuberculeux
chroniques et scléreux ou des enlériliques invéterés.

L’anémie est cependanl légére.

L’auscultation pulmonaire est normale.

f.e malade a fait son service militaire au Maroc,
ouil a contraclé un paludisme asscz sévére, ayant
nécessilé cing ou six séjours I'hopital, dont certains
ont duré jusqu’a 40 jours. De nombreuses pigires de
quinine ont été failes.

Pas d’entérile, ni de dysenterie. Pas de constipa-
tion. Pas de coliques dans l'enfance. Un embarras
gastrique il y a deux ou trois ans.

Depuis un an environ, quelques douleurs abdo-
minales généralisées et des vomissements, le matin
au lever. L’appétit esl conservé ; I’alimentation est
surtout carnée ; le malade boit souvent du sang frais
a 'abattoir ou il travaille.

Amaigrissement depuis le moment de 'invasion
palustre, qui s’accentue nettement en été, et, au con-
traire, s’atténue en hiver.
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Pas d’helminthiase. Ni chancre, ni blennorragice.
Bordet-Wassermann négalif.

Langue légérement saburrale ; appélil conservé ;
selles normales. Espace de Traube de dimensions
exagérées.

Foie volumineux. Rate normale.

Examen histologique. — Les différenles tuniques
de l'appendice paraissent normales, le systéme lym-
phoide moyennement développé, les vaisseaux de la
sous-muqueuse sans aucune lésion. A signaler sim-
plement dans la muqueuse la présence de nombrcux
plasmocyles.

Dans la séreuse appendiculaire sclérosée, la lésion
parait avoir respecté la couche endothéliale qui effec-
livement resle normale. Par contre, le chorion sércux,
dépourvu de fibres élasliques et en pleine évolution
sclérogéne, renferme encore de nombreuses cellules
fibroplastiques ct de multiples vaisseaux sanguins
bourrés de globules blancs non altérés. Les parois
vasculaires sont infiltrées par ces leucocytes qui,pour-
suivant leur diapédése se répandent aux alentours
immédials.

L’épaississement constaté a la palpation est donc
manifestement le résultat d’'une réaction collagéne
limitée, exclusivement, au chorion péritonéal.

Le méso-appendice est d’ailleurs le siége de pa-
reilles lésions.

La sclérose sous-endolhéliale présente par en-
droits des épaississements énormes qui envoicnt dans
la profondeur duméso delongs prolongements fibreux ;
ces tractus sont anastomosdés les uns aux autres de
manicére 4 constituer un réseau.

D’abord limité aux couches superficielles, sous-
endothdéliales, ce réseau ne larde pas a s’é¢lendre pro-
gressivemenl jusque dans les parties les plus centra-
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les ou les mailles fibreuses, moins étroites, sont
remplies de cellules adipeuses.

Il est & noter que dans la zone cenlrale ot le tissu
scléreux est en moindre abondance, quelques-uns des
vaisseaux qui serpentent dans la masse adipeuse sont
eux-mémes déja farcis de leucocyles.

Rien A signaler au sujel des vaisseaux nourri-
ciers de V'appendice. Quant aux fragments mésenté-
riques leur évolution morbide nous est netlement
apparue, stade par stade. Cest ainsi que les amas
muriformes répondent au stade initial, avec par con-
séquent toutes les manifestations réactionnelles ini-
liales de la couche sous-endothcliale : vascularisalion
sanguine énorme, volumineux vaisseaux bourrés de
leucocyles en diapédese, apparition d'une sclérose
périvasculaire sur les cicalrices étoilées, la sclérose
beaucoup plus avancée pousse plus loin ses ramifi-
tions dans la profondeur sans atteindre encore cepen-
dant les parties moyeones du méso.

Enfin, la structure du ganglion meésentérique pre-
levé, peul étre légérement hypertrophi¢, ne nous a
rien montré qui mérite d’étre relaté.

OBSERVATION VI

Due a Uobligeance de M. le Profes* agrégé COSTANTIN

Au cours d’une intervention (Professeur Costan-
tini) pour ulcére calleux de la petite courbure el sté-
nose pylorique cicatricielle chez un arabe de 45 ans
environ, on conslala par Lransparence sur le gréle trés
anémic une infinité de pelites ulcérations de dimen-
sion d’une lentille. Lie mésentére présentait & I'ceil des
pandes scléreuses et rétractées se dirigeant vers V'in-

sertion mésentérique. Le méso était court et épaissi.
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PLANCHE II

Opservarios V. — Coupe d'un fragment de mésentere

prélevé par biopsie.
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Il est naturel de rapprocher ces deux sortes de
lésions et de faire de la mésentérite une conséquence
des ulcérations inteslinales.

L’état précaire du malade, opéré d'aillears sous
anesthésie locale, ne permit pas vne exploralion com-
pléte ni aucun prélévement.

On se borna & praliquer une gasiro-entéro-anusto-
mose et quelques temps apres le mnalade sorlail irés
amélioré.

OBSERVATION VII (Inédite)

Due a Uobligeance de M. le Profes® agrégé CosTANTINI

S... M..., b6 ans. Malade évacué de la salle Pas-
teur & la clinique chirurgicale pour obstruction intes”
tinale chronique le 13 janvier 1923.

Début il y a trois mois par coliques abdominales
diffuses. Peu & peu s’est installé, daus la région co-
cale, le syndrome de Komg.

L’examen radioscopique du Lube digestifa montre
les particularités suivanles :

1° Estomac hypertonique ;

90 Giase iléale : L’iléon est encore teinté 17 heu-
res apreés le deuxiéme repas opaque;

3o Légére eclasie cacale ;

4o Transit trées retardé du gros intestin @ la téte
de colonne opaque allteint & peine la premiére por-
tion du coélon transverse a la 17¢ heure ;

5° Le lavement opaque a teinté lout le gros intes-
tin, depuis le rectum jusqu'an cecum, mais on a noté
un temps d’arrét important & hauteur de la portion
initiale de I'anse sigmoide.

Le rectum est trés ectasic. La fin do colon trans-
verse est accolée en canon de fusil avee le colon
descendant.
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Le malade accuse un point trés douloureax sié-
geant an débul du sigmoide.

Intervenlion le 16 janvier : Aunesthésie & Péther.
Laparotomic médiane sus ci sous-ombilicale.

L’exploration de I'abdomen montre

1° Une coudure en V de la portion lerminale du
gréle produite par de la mésentérite retraclile

2¢ Une coudure de 'angle colique droit par méso-
colite rétractile ot adhérences :

3* Une coudure par bride et méso-colile rétractile
de 'angle colique gauche ;

4 Méso-sigmoidile rétraclile avece coudure de la
partic supéricure de Nanse sigmoide.

L exploration de tout le ¢dlon ne permet pas de
trouver de tumecur.

5° L’estomac parait intact ;

6° De Lrés nombreuses nodosités dans le fole 1 les
unes de la grosseur d’une noix, intra-hépatiques,
dautres faisant saillie sur sa face convexe, proés du
bord anléricur el présentant une coloration blance
jaunalre. Ces lésions semblent vraisemblablement
néoplasiques.

Devant la géne énorme produite, dans la circula-
tion des maticres, par I'ensemble de ces lésions et
malgré V'étal du foie, on pratique une iléo-sigmoidos-
tomie latéro-latérale.

L.e soir méme de lintervention, le cours des ma-
ticres était rétabli, mais le surlendemain le malade
était enlevé prématurément de Phiopital par sa famille.
A sa sortic, le ventre élait souple, indolore ct la veille
il y avait eu une selle diarrhéique.

Mort quatre jours apiés, due probablement i une
insuffisance hépalique en rapport avec les lésions
néoplasiques.
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OBSERVATION Vil (Résumée)
MoOLLER Chronische Mésenlériitis. Thése
de Kiel, 1904.

1l s’agit d’un jeune homme qui esl pris brusque-
ment de violentes coliques avee alleinte profonde de

’état général.

L’abdomen est météorisé. Les douleurs sont dif-
fuses et sourdes. Pérista

ltisme perceplible ; tympa-
nisme a la percussion.

Intervenlion. — Grande incision médianc. Pas
d’ascite. L’iléon est rétréci en quatre endroits par des
épaississements, en forme de brides, du meésenteére
gros ganglions mésentériques ; appendice hypertro-
phique. On débride les adhérences et on libére
anses.

les

L'une d’elle en voie de nécrose est réséquée. Abou-
chement de l'iléon au colon transverse. On pralique
également un anus artificiel iliaque.

Fermeture de l'anus artificiel apres qu

elques semai-
nes, suivie de guérison compléte.

OBSERVATION IX (Résumée)
RecLiNG © in Deulsche Zeilschrift [ir chirurgie.
( Rapportée dans la théese de Moller).

11 s'agit d’une fillette de 9 ans (ui a été prise brus-
quement de douleurs abdominales 'obligeant & s’ali-
ter. Puis arrét des matiéres el des gaz.

Le pouls est forl et régulier, la température esl
normale.

L’abdomen est rétracté, Jdur, mat & la percussion ;
on dislingue en lexaminant le relief des anses intes-

tinales, mais pas de péristaltisme.
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Intervention. — Laparotomie médiane : on Lrouve
un paquet d’anses gréles lortement adhérentes entre
elles el de Leinle gris sale. A un travers de main de la
valvule iléo-cmeale, sur le gréle siége une slénos®
rés serrée. A ce niveau, lc mésenlére est rétraclé,
épaissi et recouvert de fausses membranes. On rése-
que la parlie sténosée et I'on fait une anastomose ter-
mino-terminale. Suiles normales, gaz le soir de I'in-
tervention, le veulre s'est assoupli, le péristaltisine
réapparait. Guérison.

OBSERVATION X (Résuméc)

Doviorti : in Centralblatt fir chirurgie, 1903.
(Mémes origines).

Une jeune fille, sans anléeédent bacillaire, souffre
depuis quatre mois de coliques et de douleurs abdo-
minales allant en augmentant en méme temps que
son éiat s’aggrave.

A l'examen, le venlre est rétracté, péristaltisme
trés marqué sur la paroi abdominale. Matilé dans les
flancs. On pose le diagnoslic de siénose de Vinteslin.

A lintervenlion, on Lrouve une sténosc Lrés serrée
du gréle. Mésentére épaissi ct proliféraunl, on rés¢que
la stricture. Guérison.

L’examen histologique des tissus réséqués y mon-
tre des cellules géanles.

OBSERVATION XI (liésumée)
Doctear TeNaNL : in « Il Morgagni » (Milano)
Décembre 1913.

Le malade avail 6té opéré pour hernie inguinale
‘élranglée. La guérison avait été réguliere. Quatre
mois aprés cetle intervention, le malade présente des
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symptomes d’occlusion inlestinale. On pratique une
laparotomie exploralrice et on Llrouve un paquet
d’anses gréles collé contre le rachis lombaire. Le
meésentére n'a plus que quelques centimetres de long.
La lumiére de I'intestin ctant oblitérée, on juge que
le seul traitement possible est la résection. Eb on
enléve un metre soixante dix centimétres d’intestin
gréle. Le malade guéril.

OBSERVATION XII (Résumée)

(Mémes origines).

A l'aulopsie d'un malade de 80 ans, ayant suc-
combé i une hémorragie cérébrale, avee artério-sclé-
rose généralisce, ou trouve un métre d’intestin gréle
collé contre le rachis et le mésentére réduit a quel-
ques centimélres de longueur.

Le mésentére n'est pas tres épaissi ; ses vaisseaux
artériels et veineux sont athéromateux et caleifiés. La
cavilé de Vinteslin est saine, wais le calibre est tres
rétréci. La muqueuse est normale.

L’examen microscopique d’un fragment du mésen-
lere sclérosé monire les fails suivanls : épaississe-
ment marqué des feuillels mésentériques par sclérose
avancée, compléle pourrait-on dire, puisqu’on trouve
partout du lissu conjonclif déja organisé et seulement
quelques rares ilots d'infiltration parvicellulaire. Le
tissu néoformé est bourré de vaisscaux dans lesquels
on nole des lésions marquées d’artérite et de péri-
artérite.

On peut observer ca et la dans le tissu conjonctil
néo-formé de pelits foyers de nécrose autour desquels
la reproduclion cellulaire est déja aclive, enfin dans
d’autres points on trouve des signes d’atrophie des
cellules adipeuses du tissu conjonclil sous-séreux.




L'examen d'un fragment de paroi intestinale cor-
respondante & la parlie sclérosée du mésentére révele:
une infiltration parvicellulaire dans les différcates
tunigques, qui cnvahit tout particuliérement la sous-
muqueuse ; par endroils le tissu conjonctif néo-formé
franchit la barricre constitluée par la muscularis muco-
s el va sinfillrer jusque dans le tissu conjonctif du
chorion mugueux. On voit ¢a et 14, & la surface libre,
de légeres ulcérations dont cerlaines déji en voice de
réparation.

Les vaisseaux présentenl tous les signes de sclé-
rose, aucune trace de phlogose.

OBSERVATION XII (Résumeée)

(Mémes origines).

Ce cas est encore une lrouvaille d’autopsie. Le
sujet était mort a 73 ans, de lroubles urinaires d’ori-
gine proslatique et d'artério-scléerose. Prés de Vori-
gine du jéjunum, on trouve unc anse rétractée conlre
le rachis et dont le mésentere correspondant présente
les mémes lésions que dans 'observation précédente.

OBSERVATION X1V
Professeur MAUCLAIRE ! Société de Chirurgie, Paris,
avril 1920.

1l s’agit d'un homme de 35 ans, qui avait depuis
son enfance des coliques inleslinales et des périodes
de constipation. En 1907, il eul une premiére crisc
d'obstruction intestinale. Puis en 1919, une deuxiéine
crise, celle-ci trés sérieusc, accompagnée de vomisse-
ments fécaloides.

En janvier 1920, quand cette crise ful passée, on
senlail 2 la palpation, un peu en dedans de I'bypo-
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condre gauche, une masse grosse comme le poing el
douloureuse a la palpation. [’examen radioscopique
montra que le calibre du gros intestin était trés rétréci
au niveau du codlon descendant et que l'angle colique
gauche était plutot distendu. L'état général étail assez
mauvais, le malade trés amaigri. Le diagnostic posé
fut celui de tuberculose probable du colon descendant
avec épiploite, quoique la masse fut neltement, on
grande parlie, en dedans du colon descendant.

Le 8 janvier 1920. — Laparotomie exploratrice
avec M. Hertz, interne du service. On tombe sur un
paquet d’anses gréles du tiers supériear du jéjunum,
réunies par des adhérences. Une anse esl énormément
distendue comme un gros cmcumm et otranglée dans
une poche en nid de pigeon formée par une trés grosse
bride péritonéale, trés épaisse, \rés résistante, partant
du mésentére et allant se perdre vers le bord interne
de 'angle colique gauche.

Le mésentére, & ce niveau, est épaissi, rétracte
vers le rachis sur une largeur de 20 a 25 cenlimélres,
de telle sorte qu’'a ce niveau, le mésentére n'a quune
hauteur de 4 & D centimeétres. Ces adhérences périto-
néales, d’aspect cicatriciel, unissent les anses gréles
en ce point. Aaniveau de la terminaison de la grosse
bride péritonéale allant vers l'angle colique, les seg-
ments du colon transverse et du colon descendant sont
réunis en canon de fusil par rétraclion méso-colique.

La grosse bride péritonéale est sectionnée el résé-
quée, de méme que les brides moins importantes qui
réunissent les anses gréles. Celles-ci reprennent alors
leur calibre normal et leur direction est normale sans
volvulus, ni anse en oméga par rétraction cicatricielle
du méso.

La paroi des anses intestinales n'est pas épaissie,
ni blanchatre, comme dans la syphilis intestinale. En
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somme, le gros inleslin voisin élail simplement com-
primé. Pas de ganglions dans l¢ mésenlére, pas
d’ascile. Partoul ailleurs, le périloine parail sain. I
n’y a pas d'épaississemcnl du péritoine comme dans
la péritonile syphilitique.

Péritonisalion parlielle au niveau des poiuls résé-
qués. Fermelure do la paroi abdominale. Guérison.

La réactlion de Wassermann danslesang du malade

a ¢lé négative.
OBSERVATION XV

D+ Ferron (de Laval) : Sociélé de Chirargie de Paris,
Jjuain 1920.

P... Ferdinand, 54 ans, sc présente a M. Ferron,
pour Lroubles digestils remontant i trois mois : aller-
natives de diarrhée et de conslipation; aprés les repas,
ballonnement intense, si pénible que le malade redoute
de manger, el pour se soulager il en arrive fréquem-
meunl 2 provoquer lui-méme un vomisscment. Il a
beaucoup maigri.

La palpation abdominale, non plus que le toucher
rectal, ne révéle de tumeur. On ne note qu'un point
douloureux abdominal, a droite, au niveau du muscle
grand droil, un peu au-dessous de la ligne ombilicale.

Son histoire ne révéle rien. Il ne présente qu’un
peu d'emphyséme pulmonaire ¢l deux pointes de
hernie inguinale.

1l affirme ne pas avoir la syphilis.

L’examen radioscopique praliqué par le Docleur
Loiscleur a donné les résullats suivants :

L'estomac présente de bonnes contraclions. Le
passage pylorique se fait immédialement sans arrét.
L’insuffisance pylorique est trés nette. De méme le
duodénum esl constamment rempli et dessine un
coude considérable.
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Trois heurcs aprés, l'eslomac est complétement
vide et la masse inlestinale a la forme d'un clair de
lune repoussé dans le colé gauche, sans aucunc carac-
téristique.

Six heures et demie aprés, on voil une masse inles-
tinale partant de la région duodanale et donnant
I'image suivante : I’anse est trés pelite au début, va en
augmentant, descend perpendiculairement au-dessous
de la symphyse pubienne. Il m'est impossible de¢
savoir si cest une anse gréle ou un gros inteslin
anormal.

Sept heures et demieaprés, ona toujours une image
bizarre aussi difficile d'interprétation, on a toujours
une anse de petit diamétre dans la région duodénale
avec dilatation de ¢i de la. Le malade accuse unc dou-
leur un peu au-dessous de 'ombilic ct & droite. 1l ne
peut se coucher sur le coté gauche.

Neuf heures et demie aprés, 'image esl plus nette.
Cest franchement un obstacle sur le gréle el dans la
région pyloro-duodénale, jusque sous la face inféricure
du foie.

Dix heures et demie aprés, loujours obstacle intes-
tinal méme hauleur. On ne voit rien au niveau du
ciccum.

Le 20 [évrier 1920, intervention.— Aprés laparolo-
mie, Ferron recherche la cause de ces Lroubles. L’esto-
mac est pelit, le pylore est souple, le duodénum nor-
mal. On constate, aprés avoir péniblement dévidé les
anses, que les lésions portentsur I'inteslin et le mésen-
tére. Les anses des deux derniers métres de l'iléon, en
effet, sonl blanches, laileuses, manquent de souplesse,
et vonl se rélrécissant & mesure gu'on s'approchede la
valvule ilép-cwecale. Prés du cmcum, I'iléon est trés
dur et rélréci. L'appendice est sain.

Toul le mésentére correspondant & celle grande
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longueur d'intestin malade présente aussi de séricuses
altérations : « Le méscntére, dit Ferron, est égale-
ment blanchitre, mais peu rétracté. A la surface de ce
mésentére infiltré se voient des lignes cicatricielles
irréguliéres, d'un blanc plusinlense que le reste du
méso. Il est difficile de les décrire, tant leur aspect est
varié. Il est impossible de dire s'il y a des ganglions
dans cetie parlie malade du mésentére a cause de son
épaisseur. Il y a 1a un aspect bien différent de celui de
la mésenlérile tuberculeuse. On ne voit pas non plus
de vaisseaux ».

En présence de ces lésions, M. Ferron abouche
dans le colon pelvien, 'anse gréle saine la plus proche
de la lésion, par unc entéro-anastomose au [il de lin.
Il ne suture pas le mésentére au méso colon pelvien.
Il rabal simplement 'épiploon sur 'snaslomose et
sulure en deux plans la paroi.

Cetle iléo-sigmoidostomie cut des suiles normales,
apyrétiques, la plus haute température ayant été 37°6.

Le 13 mars, trois semaines aprés 'opération, le
malade quilte 'hopital ; il n’a plus le leint lerreux el
les douleurs ont complétement disparu.

La veille de son départ, il avait le ventre ballonné,
mais absolument indolent ; on percevait quelques
gargouillements & distance ; de plus, il existait enlre
I'ombilic et le pubis une sonorité tympanique. Ce
pelil incident a disparu rapidement, et trois mois
aprés l'inlervention, le malade revu par M. Ferron,
n’avait plus ni ballonnement, ni douleurs, ci digérait
parfaitement. '

OBSERVATION XVI

J. MurarDp, Sociélé de Chirurgie, novembre 1920

B..., Jacques, 48 ans, charron, arrivé le
Ier mai 1920, pour ocelusion dalant de deux jours.
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Bonne santé habituelle ; rien de parliculier dans ses
antécédents. L'affection a débuté brusquement daus
la svirée du 29 avril, par une crampe doulourecuse de
la région épigastrique. Le inalade s’esl purgé, mais
néanmoins loute sellc et loul gaz auraient élé suppri-
més. Les paroxysmes douloureux onl refait leur appa-
rilion et ont été suvivis de plusieurs vomissemenls.

A D’arrivée, on trouve le malade avec un mauvais
élat général, de la dyspnée, de Pagitalion, se tenant
la ceinlure comprimée avec les deax mains. Abdomen
contraclé; lancement douloureux sur tous les points.
Température 38°. Pouls & 100. Toucher rectal négatif.

Opération. — lIncision de Jalaguier, car on voulait
vérifier l'intégrité de 'appendice, 4 cause de la tem-
pérature. On conslale aussilol que certaines anses
sont trés distendues, d’autres rélractées en boyau de
poulet. On agrandit l'incision vers le haut et on dé-
couvre la géne d’éiranglement. Llintestin est attiré
contre la paroi postéricure par une bride qui le coude
en V el qui se dirige vers la colonne. Section de celte
bride ; Pinlestin libre laisse aussilol passer les gaz.
On counslale que la bride asscz grossc s'implanlail
prés du bord mésenlérique et suv la surface gauche.
De plus, I'anse, dans son ensemblc, esl rélraciée vers
le rachis, il est impossible de I'extérioriser comme
une anse normale. Mais comme la circulation intesli-
nale semble rélablie on se conlente d’exciler le scon-
traclions en aspergeant l'inlestin de sérum chaud. On
note que l'oblitération siégeait assez haut, que les
anses élaienl Lrés rouges, trés congestionnées, ayant
perdu le vernis séreux habituel, mais il n’y avait aucun
liquide dans le péritoine. On referme la paroi en un
plan au fil de bronze.

Aucune amélioration i la suile de intervention.
Aucune évacualion par 'anus. ‘
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L.c 2 mai, on pralique une entérostomie. Les anses
sonl rouges, agglulinées ; on fait I’entérostomie sur la
premic¢re anse gréle qui se présente. Abondante issue
de liquide inleslinal d’odeur infecte.

Mort dans la nuit du 3 au 4 mai.

A Paulopsie, anses rouges, agglutinées sans liquide
péritonéal. L’obslacle étail levé, mais il 3 avait une
coudure au niveau de l'angle gauche. Quel a été son
role ?

L’examen de l'anse gréle ol siégeail I'occlusion
montre. 1° La réaclion du méso, de moitié moins
large que celui des anses voisines. 1l n’est pas épaissi ;
sa base est un peu plus dure et consistante. Quelques
pelits ganglions qui ne semblent pas de volume anor-
mal. 2° Deux brides vélamenteuses ¢n forme de faux,
fines mais solides, se trouvent vers le¢ méme point.
Toutes deux s’étendent depuis la convexité de Vanse
jusque vers la base du mésentére. Aucune compres-
sion & leur niveau. C’est une bride de lous poinls
analogue qui avait causé l'occlusion.

Fxamen des viscéres. — Symphyse lotale des deux
plevres. Symphyse du péricarde. Aux poumouns, il
existe une petite caverne au sommet droit, il s’agit
d’un processus strement ancien, non en évolulion.

Rien d’anormal, 4 noler dans les aulres organes.

OBSERVATION XVII

Docleur Cu. VianNay (de Saini-Etienne), Société de
Chirargie, 11 mai 1921.

R..., Anloine, D8 ans, passemenlier, entre dans
mon service a l'hopital de Bellevue, le 19 novem-
bre 1920, adressé par le docleur Ramonel, de Saint-
Genest-Malifaux, pour des symplomes d’occlusion
intestinale datant de la veille.
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A lentrée je constate : abdomen modérément bal-
louné ; vomissements alimentaires, pouls & 88°, assez
bon étal général. Apyrexie.

La cause de l'occlusion reste imprécise. Une her-
nie inguinale gauche ancienne, qui se laisse facile-
ment réduire, n’est poinl douloureuse et doit élre mise
hors de cause, aucune Lumeur perceplible & la palpa-
tion de 'abdomen ni au toucher rectal. Malgré celte
absence de constatation positive, les probabilités me
paraissaient étre en faveur d'un squirrhe du célon.

Cowmme les symptomes d’occlusion n’élaient point
trés pressants, je différai l'inlervention ; le 21 novem-
bre, surlendemain de son entrée, le malade cul quel-
ques gaz, puis, le 22, une selle sponlanée.

A quelques jours de la les phénoinénes d’occlusion
ayani reparu, je me décidai & intervenir.

Laparotomie sous-ombilicale médiane le 30 no-
vembre 1920, sous élhérisation. J'explorai d’abord le
gros intestin, sur un point duquel je m’attendais &
trouver une tumeur; or, palpant depuis le haul rectum
jusquau cmcum, je ne découvris aucun obstacle, ni
tumeur, ni bride, ni coudure.

Explorant alors le gréle, japercus au milieu d’an-
ses dilatées, deux anses atéleclasiées. Aprés éviscé-
ration, je conslalai qu’il n’y avail ni torsion, ni cou-
dure, mais que le mésentére correspondant aux deux
anses étélectasiées, c'est-a-dire a4 une longueur d'in-
testin d’'un métre eunviron, présentait un aspect trés
particulier. Il étail épaissi, infiltré, edémateux, par-
couru en cerlains points de stries blanchatres, ailleurs
semé de taches laiteuses.

L’iniestin correspondant était uniformément réduit
de calibre, mais sans aucun point sténosé. Nulle part
je ne rencontrai la moindre granulation tuberculeuse.
Pas d’ascite. '

Je restai un moment hésitant sur la conduite &
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tenir. Je ne (rouvai ni bride & sectionner, ni vice de
position de l'intestin & réduire : d’aulre part, la per-
méabililé du gréle ne semblait pas assez compromise
pour nécessiter une enléro-auastomose, d’autant plus
que cette anastomose eul du étre placée trés haul sur
le jéjunum ; enfin, la réseclion de toul le segment du
meésenlére malade ent nécessilé une enlérectomie
portant sur plus d'un métre et I'état général du malade
ne me parut point permettre unc inlervention aussi
grave Aussi me bornai-je & refermer purement et
simplement 'abdomen.

Les suites opéraloires, asser incertaines pendant
quelques jours, devinrent ensuile franchement favo-
rables. Lavemenls el purgatifs aidant, I'inteslin repril
sa fonction et I'état général se releva lenlement.

Au débul de janvier 1921 le malade quilla 'hopi-
tal complélement guéri.

OBSERVATION XVIiI
Docteur CGh. Vian~yay

In Pisso, Theése de Lyon, juillel 1921.

C... Claude, mineur, entre dans le service du Doc-
tear Viannay, a I'hopilal de Bellevue, le 17 janvier
1920. 11 présente des troubles abdominaux datant de
deux mois, el caraclérisés surtout par de violentes
coliques revenant par crises.

Cel homme, habituellement constipé, a beaucoup
maigri depnis deux mois. Il n'a jamais vomi. Les
crises doulourcuses dont il se plaint reviennent sur-
tout la nuit. On assiste & une de ces erises qui se passe
sans vomissements el ne s’accompagne pas de mou-
vemenls péristaltiques visibles de I'inlestin, Aprés la
crise, I'abdomen est un pen ballonné.

Il 0’y a pas dascite cliniquement décelable. Le
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palper abdominal ne permet de sentir aucune tumeur.
Le loucher rectal esl pareillement négatif. En raison
de I’age du malade et de son amaigrissement, M. Vian-
nay pense a un néoplasme latent de I'inteslin siégeant
probablement sur un des colons et décide une laparo-
lomie exploratrice.

Inlervention le 27 janvier 1920, sous ancslhésie
générale a I'éther. M. Viannay pralique une laparo-
tomic sous-ombilicale médiane, et porte d’abord scs
recherches sur le gros inleslin, qui est palpé depuis
le rectum jusqu’au cazcum, sans quon découvre ni
tumeur, ni obstacle d’aucune sorte.

On éviscére alors rapidement l'intestin gréle ; on
trouve des anses gréles distendues et un peu conges-
lionnées, correspondanl au liers moyen du tractus
inlestinal, puis d’aulres anses gréles, pales et atélec-
tasiées, correspondant au dernier liers du tractus
inlestinal. Seul, le premier tLiers de l'intestin gréle a
son aspect el son volume normal.

Cherchant la cause de 'aplatissement du dernier
liers de l'intestin gréle, on trouve sur la face séreuse
inférieure du mésenlére une large plaque cicalricielle
blanchatre, qui fronce et rétracte le mésentére sur une
surface de la grandeur environ d'une paume de main,
délerminant ainsi la formation d’une bride oblique-
ment descendante qui va se perdre sur le terriloire de
Iexcavation pelvienne au niveau dela symphyse sacro-
iliaque droite.

On sectionne prudemment celle bride, de fagon &
n’inléresser aucun des organes péritlonéaux de la
région, et I'on achéve la libération du mésentére par
des tractions douces. Celte libération faite, il reste,
dans le feuillet séreux gauche de la fin du mésentére,
une surface cruenléc losangique, que I'on péritonise
par trois points de suture & la soie, rapprochant dans
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le sens Lransversal les angles oblus du losange (suture
rappelant celle de la pyloroplaslie).

Fermeture du ventre sans drainage.

Le malade cicatrisa par seconde intenlion son
incision de laparotomic, mais ne retira de linterven-
tion qu’un mince bénéfice.

Rentré chez lui, il reprit ces crises doulourcuses,
moins fréquentes, mais & peu prés aussi inlenses
qu'avant I'opéralion.

Le malade, revu en juin 1921, dix-sept mois apres
I'opération, ne ressent que quelques troubles digestifs
et peut aisément se livrer & de pelites occupalions.

OBSERVATION XIX
D M. Duvercey, Sociélé de Chirargie, 11 janvier 1922
( Rapport de M. le Professeur Mauclaire)

H.... Louis, 47 ans, ouvrier, rentre & Vhapital
1 auxiliaire 3, 4 Dole, centre du 3¢ secleur chirurgical,
aprés avoir été reconnu malade le méme jour, le 17
avril 1918. 11 arrive avec des symplomes d’ocelusion
intestinale aigué.

En 1911, il aurail eu pendant un mois une crise
« d’entérile » avec coliques el constipation qui aurait
cédé spontanément.

Avant celte époque il jouissait d’une excellente
_ santé. Depuis cel incident, il était bien portant. Pas de
] constipation. Il a été mobilis¢ en 1914 dans un régi-
' ment d’'infanterie. En juillet 1915, étant dans les tran-
chées, il aurait eu pendant quelques jours des symp-
tomes d’occlusion intestinale subaigué avec coliques,
ballonnement, constipation. Ces phénoménes n’onl
cu une durée que de deux ou lrois jours et ils onl dis-
paru spontanément. Ces troubles ont drailleurs ¢té
légers, puisque le malade n'a pas élé évacué el il est
resté sur le front,
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Depuis 1915, les fonctions intestinales étaienl régu-
liéres.

Le 16 avril 1918, il a quelques coliques abdomi-
nales en méme temps que le ventre se ballonne. Der-
niere selle le 16 avril au matin ; aucune altération de
I’état général qui est trés bon.

Le 17 avril 1918, au soir, 'abdomen est volumi-
neux, distendu surtout au niveau de la région épigas-
trique et ombilicale. Quelques anses intestinales se
dessinent et se contractent sous la paroi. Pas de
défense musculaire. Palpation endolorie Pouls & 80°.
Température 36°7. Urines normales. Toucher rectal
négatif.

Dans la nuit du 17 au 18 avril, vomissements
bilieux. L’entéroclyse est.plusieurs fois répétée dans
la journée sans succes.

Un lavage d’estomac raméne des liquides sales en
grande quantité. L’abdomen se météorise davantage.
Plusieurs vomissements dans la journéc, dont un der-
nier neftement porracé.

Le 18 avril au soir, laparotomie sous-ombilicale
avec anesthésie a l'éther. L'intestin gréle se présente
énormément dilaté, rempli de maticres. Deux pouc-
tions aspiratrices avec un pelil lrocart sont effectuécs
au niveau de deux anses inleslinales gréles, afin de
se donner du jour, 4 litres de gaz et de maltiéres inles-
tinales liquides sont ainsi évacués. Sulure au niveau
des orifices de ponction. Une série de retrécissements
sont constatés au niveau de la la derniére anse de
I'iléon.

Ces rétrécissements cicatriciels sont accompagnés
de larges cicatrices blanchatres, nacrées, étoilées,
siégeant sur le mésentére rétraclé, épaissi, sclérosé.
En plusieurs points, ces cicalrices mésentériques atti-
rent et plissent fortement I'intestin gréle, au point
d'unir deux anses inleslinales ¢l de ne les séparer
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Vune de l'autre que par une distance de 1 em 12, Ces
cicatrices mésentériques chevauchent sur la paroi
intestinale el enserrent celle-ci de fagon a diminuer
considérablement le calibre du grele.

Dans ces conditions, un anus contre nature est
aussitob pratiquée sur I'intestin grele en amont des
tésions. Un gros tube en caoutchouc est introduit dans
le boul supéricur de l'intestin.

Malgré les injections de sérum glucosé, d’huile
camphrée, etc., les lavages par lc bout supérieur, le
malade meurt le 20 avril 1918, & 12 h. 19, dans le
collapsus.

A Yautopsie on constate, au niveau de la derniére
anse de 'iléon,une mésentérite rétractile, cicatricielle,
avee séries de retrécissements de I'intestin. L'intestin
gréle est permédble aux liquides. Ce sonl les coudures,
les plicatures dues a l'action réfractile du mésentére
qui ont déterminé I'occlusion.

Le foie est adhérent sur toule la surface convexe
par une véritable symphyse ancienue. Les colons
ascendant et transverse, le grand épiploon, sont
adlhérents. Adhérences anciennes pleurales.

En résumé, il s’agit d’une lésion assez rare de
mésentérite cicatricielle accompagnée de retrécisse-
ments de la derniére anse de Piléon et localisée & la
porlion correspondante du meésentére.

Ce sont les lésions de sclérose mésentérique qui
dominent dans ce cas. Les cicatrices intestinales par-
taient du mésentére pour étreindre Dintestin dont la
lumiére élait rétrécie, mais perméable. {l semble que
les plicalures secondaires, les coudures auxquelles ont
416 soumises les anses gréles, aient déterminé en
grande parlie I'apparition de¢ V'occlusion aigud.

Ces lésions cicatricielles me paraissent ébre de
pature tuberculeuse comme en témoignent les adhé-
rences relevées au niveau de la plévre, du foic, ete.
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Toutes ces 1ésions bacillaives ont évolué progressi-
vement, insidicusement, & peine indiquées par quel-
ques troubles passagers, sans allérer |¢lat général
qui était trés bon. Elles ont abouti & I'occlusion aigudé
aprés cicatrisation.

Il est certain que si ce malade avait été éludié de
plus prés, s’il avait été radioscopé avanl son ocelusion,
on aurait peul-éire pu éviler la terminaison fatale par
la résection des lésions inteslinales qui étaient loca-
lisées.

OBSERVATION XX

Dr Asapie (d'Oran), Société de Chir argie de Paris,
7 juin 1922.

R..., 43 ans, du 21¢ Colonial, entre le D septem-
bre 1918 dans notre service du Val de-Grace, avec un
syndrome d'occlusion inlestinale. Depuis sa jeunesse,
il est porteur d’une hernie inguinal:- gauche. Le 31 aout,
apres un violenl effort, vive douleur abdominale ; de-
puis lors, plus une selle. Acluellement, ventre bal-
lonne, tendu ; quelques hoquets. Tewmpérature 4 37,4 ;
pouls & 80, sujet affaibli, amaigri. Au toucher rectal,
rien dans 'ampoule ; on sent une résislance plus haut
située, vers le promontoire & droile ; mais celte masse
imprécisc est mobile. En resloscopie, pas de tumecur
visible.

On pense & une tumeur probable de P'anse sigmoi-
de. Mais le cadre coélique n'étant point nettement
dessiné, on décide d’explorer par une laparotomie
avant de faire, si besoin est, un anus contre nature
ou une extériorisation.

Opération, 6 septembre. — Rachinéocaine Ogr. 08.
Aide : médecin-major Slernes. Laparotomic médiane
sous-ombilicale. Ascite. Le gréle apparail dilalé, vio-
lacé ; plusicurs anses sonl agglomérées cnlre elles.
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Ou déecolle aisément le plus grand nombre : mais, i
mesure qu'on progresse méthodiquement vers le coe-
cum, les adhérences sont de plus en plus serrées,
accolant étroitement les branches d’une méme anse
mainlenues en V étroil, oo plusieurs anses voisines
ces adhérences se présentent sous la forme de nappes
blanchalres, vernissées, lapissant et nivelant les replis
de l'inteslin qui parait recouvert par places d'uu en-
duil épais, blanc, régulier ; en oulre le mésentére
épaissi, rétracté inégalemnent, délermine des coudu-
res inlestinales. En un point e l'éliploon, égalemenl
rétracté et adhérenl, part une bride longue, aboulis-
sant & la face antérieure du sacrum ou elle est fixée et
qui, passant par-dessous le gréle, élrangle ce dernicr
conlee le promontoire. Jusque-la, malgré ses adhé-
rences le gréle est distendu. An dela, il est aplali et
ses anses agglomérées sont plus élroilement accolées
Jusqu'au cecum. L’épiploon eslt adhérent au colon
ascendant. Pour rélablir le cours des matiéres, la bri-
de est seclionnée ; les anses sont décollées et débar
rassées le mieux possible & la compresse ou a la pince
des nappes blanches qui les recouvrent ; celle-ci en-
levées, la surface de I'inlestin parail dépolie, et pique-
tée de rouge. Par section du feuillel péritonéal super-
ficiel rétraclé, le mésentére reprend assez aisément sa
longueur normale : il semble donc bien que c’est le
péritoine lui-méme qui est le sicge de I’épaississe-
ment et de la rétraction. On vérifie au sérum chaud
la contraclililé de Iintestin. Sa dislension génant la
remise en place, ponction au bistouri sur une des an-
ses exlériorisées, la plus déclive, puis poinl en bourse
pour fermer 'orifice ; teinlure d’iode. Sérum chaud .
Réfection de la paroi en un plan au (il d’argenl. Sipho-
nage du Douglas.

A noter : foie pelil, & surface lisse, blanchitre,
par épaississement de la capsule.
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Suites d’abord encourageantes ; gaz ; selles ; uri-
pes abondanles ; tempéralure a4 37° deux jours aprés,
mais pouls a 110.

L’état général s’aggrave malgré sérum, strych-
nine, efc.

Décés le 13 septembre.

Pas d’aulopsie.

Daus linlervalle, examen du sang : R. de Wasser-
mann négalive, R. de Hecht négative.

OBSERVATION XXI
(Mémes origines).

Mlle D..., 15 ans, auprés de laquelle nous som-
mes appelé le 10 janvier 1922, a toujours eu une bonne
santé. Mais elle se plaint depuis quatre & cing jours
de douleurs abdominales avec coliques. Quelques
semaines auparavant, mémes phénoménes passagers.
Le docteur Parienté, médecin traitant, a pensé d’abord
a de I'enlérocolite ; mais depuis deux jours, pas de
selles ; venlre un peu ballonné ; de la notre appel en
consultation. Température a2 380, pouls & 112. Nous
pensons également & de l'entérocolile : belladone,
enveloppement humide permanent du ventre et des
reins ; huile camphrée. Amélioralion neite et, le
13 janvier, température & 37°, pouls & 100, les dou-
leurs sonl amendécs ; on oblienl méme une selle
liguide. Cependant le ballonnement persiste, et méme
s’accroit ; parfois vomissements ; selles rares, toujours
peu abondantes ; coliques violenles. Température qui
le 13 élait a 37°, alteint 38°5 le 14 ; 38°7 le 15; 40° le 16.
Pouls & 125. Enire temps, deux examens radiosco-
piques sont fails : le premier aprés prise de paquels
barylés ; douze heures plus lard on en conslate dans
le ¢olon ; mais on conslale aussi la distention consi-
dérable des anses gréles avec liquide wmobile dans




ces anses. Ensuite, lavement opaque @ Llout le colon
se remplit. De plus, on voil nettement entre les anses
du liquide ascitique. IL n'y a done pas d'occlusion
vraie ; tout le lube digeslif est parcouru par la baryle.
L’existence de Pascite nous fait porter le diagnostic
de : péritonite tuberculeuse aigué, car dix-huil mois
avanl la naissance de l'enfant j'ai opéré le pére d’'épi-
didymite tuberculeuse . Par contre la réaclion de
Vernes vienl de se montrer négalive aussi bien chez
I’enfant que chez le pére.

Opération, le 17 janvier 1922. — Ether. Ombré-
danne. Laparotomic médiane sous-ombilicale. Ascite
trés abondante, légérement sanguinolente. La masse
des anses inteslinales fail issue : elles sont violacées,
distendues ; & lravers leur paroi amincie, on voit les
flots de liquide qu’elles conliennent en meéme lemps
que des gaz. Extériorisalion rapide dans une grande
compresse imbibée de sérum chaud. Et l'on arrive
ainsi & travers la cause de Vocclusion : sur au moins
an métre d'étendue avant d'arriver au caecum, I'inles-
tin gréle est le siége des déformations suivantes : plis
et coudures aigués par rétraction irréguliére du mé-
sentére, épaissi par places, avec véritables bandes
rélracliles ; anses gréles agglomerées sous des adhé-
rences en nappes blanches, nacrées, qui les accolent
el les nivellent ; calibre du gréle devenant ainsi irré-
gulier, tantol normal, tantot rétréci sous les nappes
épaisses. Ce n'esl pas loul, et c’est en cela que celte
observalion est cxceptionnelle : on ne relrouve pas,
toul d'abord, de ciecum, ni de colon. Les nappes de
péricolite sont si €paisses, confluenles, continues,
qu’elles masquent enticrement toub le gros inteslin ;
il faut arriver jusqu'au colon pelvien pour trouver un
segment colique & peu preés libre ct de calibre pouvant
permetire une anaslomose. Aprés libération de HO cen-
timotres environ de l'iléon, qu'on débarrasse de néo-
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membranes adhércnles, et le long duquel on donne
au mésenlére sa largeur normale en sectionnant lon-
giludinalement le feaillet péritonéal supérieur, on fait
une iléo-sigmoidostomie latéro-latérale avee le colon
pelvien, mobilisé & grand’peine et de calibre encore
étroit. Puis évacuation, par une moucheture au bis-
touri, du liquide contenu dans les anses gréles disten-
dues. Point en bourse. Sérum chaud. Réintégration
de l'intestin. Fermeture sans drainage.

L'enfant nc se remonte pas et meurt dans la nait
suivante.




CHAPITRE 111

Anatomie Pathologique

L'étude des observations qui précédenl permel
d’esquisser la descriplion des lésions anatomiques
produites par la mésecniérite.

Au point de vue macroscopique, une premiére
remarque s'impose, c’esl que dans la mésenlérite
d’origine tuberculcuse, c’est surtout le systéme lym-
phatique et ganglionnaire qui est envahi, aussi trouve-
t-on de gros ganglions, cualre les feuillets du mésen-
Lére épaissi, rélracté en partie ou en totalité et guel-
guefois recouverl de fansses membranes.

Les faits probants nous manquent pour déerire la
mésenlérite syphilitique.

Le plus grand nombre des observalions que nous
avons pu réunir, montrent des lésions de nature indé-
terminée et donl Vétiologic n'a pu élre précisée ;

pour celles-la, il nous sera possible de suivre l'évo-
lution anatomique & ses différents stades.

Dans un prewmier slade, que I’on pourrait appeler
slade préparatoire, on lrouve uniquement au niveau
du gréte des lésions qui révelent I'irritation inlesti-
nale, congestion simple des luniques, petites ulcéra-
tions au niveau de la muqueuse, petiles produclions
rosées, surélevées, mariformes, soulevant la séreuse
viscérale.

Les lésions gagneul ensuite le mésentére ety
déterminent une inflammation qui se (raduit Ggale-
ment, lout d’abord, par de la congeslion et des pro-
duclions rosécs, surélevées, muriformes. Clesl a pro-
prement parler le stade de mésentérile.



Puis, ces productions muriformes palissent, s'af-
faissent, durcissent cl conduisent 4 une cicalrice plane
blanchaire qui se rétracte progressivemenl ¢l méme
se déprime. On a alors des ligures étoilées, nacrées,
fixées sur les plans sous-jacents et légérement carlon-
nées, ce sont des cicatrices rétractiles.

Ces lésions s'élendent peu a peu el leur grand
nombre produit I'épaississement ¢l la rétraction du
mésentére qui cst quelquefois réduil & trois ou qualre
centiméires de hauteur sur une longueur variable.

Dans le mésenlére ainsi épaissi les vaisseaux el
les ganglions sont peu ou pas visibles.

Le processus morbide esi de plus en plus marqué
au niveau de l'inlestin, l'enserre annulairement el
produil des anneaux f(ibreux qui sténosent plus ou
moins sa lumiére, c’est le slade de mésenlérite rétrac-
lile ¢t sténosante. Enfin, les lésious s’extériorisant,
gagnent les organes voisins. 1l se forme des brides
cicalricielles. La rélraction plus ou moins inégalc du
mésentére facilite la formation d'une anse a pied pro-
pice & la produclion du volvulus, fait observé dans
notre Observalion [V,

_ Les inflammalions s’exlériorisent de plus en plus
et les adhérences englobent I'anse inlestinale, la cou-
dent, I'agglulinent aux voisines : ¢'est le stade d'ex-
tension 4 la séreuse.

Les différentes lésions de la mésenlérite.n’ont pas
souvenl été étudiées microscopiquement, car I'exérése
a raremenl élé praliquée. Aussi est-il prématuré de
vouloir généraliser les constatalious hislologiques
faites dans de rares observations. Aussi ne lerons
nous que les rapporter bri¢vement sans commentaires.

Dans I'Observation X, de Doliotli, 'examen histo-
logique des tissus réséqués montra des cellules
géanles qui ont été considérées comme Luberculeuses.

Ténani (Observalion XII) a constalé un Gpaississe-
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ment des feuillels par sclérose et prolifération du
tissu conjonctif. Les vaisseaux présentaient des
lésions d’artérite et de péri-artérite. Les cellules adi-
peuses étaient alrophiées. Suar lintestin, infiltré dans
ses différentes tuniques, se montrait particuliérement
touchée la sous-muqueuse, le chorion muqueux élant
lui-méme envahi par le conjonclif néoformé et la
sclérose vasculaire.

Duboucher, lui, n'a pu examiner l'inlestin mais il
a nolé 'absence de toute lésion au niveau de l'appen-
dice dont le méso étail cependant épaissi et rétracté.

Il a pu suivre, grace 4 des prélévements sur le
mésentére, les lésions, stade par stade. Au niveau
“des amas mariformes, les vaisseaux sanguins remar-
quablement nombreux et fort volumineux sont litté-
ralement bourrés de leucocytes qui, lraversant leurs
parois, se répandent & trés courte distance dans les
tissus voisins.

Le conjonctif péri-vasculaire est _en prolifération
active, ébauchanl des manchons connectifs péri-vas-
culajres. Des trainées scmblables semblent répondre
aux vaisseaux lymphaliques. Le feuillet séreux sus-
jacent esl normal.

Au slade suivani, les vaisseaux Loujours nombreux
ot d’un calibre anormal sont entourés d’un tissu con-
jonelif & rares fibres flexueuses el délicates. L.e man-
chon connectif, encore trés riche en cellules, s’est
épaissi. 1l émet des prolongements qui découpent le
tissu adipeux du mésenlere.

[endothélium séreux est toujours intact méme au
niveau des cicatrices nacrées. A I'amas muriforme
sesl alors subslilué un placard conjonctif conligu aa
Lissu sous-périlonéal qui se Lermine plus ou moins
brusquement & la périphérie de la jésion. Les cellules
conneclives sont moins nombreuses, les fibres tou-
jours fort délicates sont plus abondantes.
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Les placards conjonctifs péri-vasculaires se sont
agrandis et sont entrés en conlact les uns avec les
aulres. Il en résulte la formation d'un réseau dont les
mailles enserrent des plages mésentériques normales,
les tlots adipcux sont de dimensions décroissanles
mesure qu'on s'¢loigne de la séreuse et que l'on va
des lésions les plus anciennes aux plus récentes. Au
cenlre du méscnlére on retrouve le tissu adipeux nor-
mal avec simple congeslion et diapédése leucoeylaire.

Il apparait, ainsi, que la prolitéralion conjonclive
débute autour des vaisseaux sanguins el lymphati-
yues, immédiatcmen! au-dessous du périloine pour
s’élendre, de la, vers la profondeur mésentlérique.

Le terme vltime de cette prolifération est la sclé-
rose, car le nombre des fibres conneclives augmente
avec I'dge des lésions tandis que les cellules; au con-
traire, se rarvéfient de plus en plus.




CHAPITRE 1V

Etiologie et Pathogénie

La mésenlérite isolée existe chez le nonveau nd¢,
chez Penfanl et chez Vadulte. Elle parait plus fré-
quente chez 'homme (18 fois chez 'homme, 3 fois
chez la femme).

L’existence d’une irrilalion nécanique ancienne
de Vintestin {hernics simples ou éiranglées) est sou-
vent notée, ainsi que des signes d'inflammalion du
méme viscére. La tuberculose semble jouer un role
certain dans de rares observalions.

Peut-éire en est-il dc méme de la syphilis, mais
nous sommes la dans le domaine de la pure hypo-
thése. Quant au role joué par larlériosclérose inles-
tinale, il nous semble encore insuffisamment dé-
montré.

Le role des parasites intestinaux, lant mélazoai-
res que prolozoaires, nous parail susceptible d’étre
invoqué.

On peut résumer ainsi les opinions pathogéni-
ques émises. Pour les uns, la mésentérite est pri-
mitive et linflammation est strictement limitée aun
méso : Iintestin est sain ; le péritoine est sain par-
tout ailleurs. Pour d’autres, la mésentérite est Ltou-
jours secondaire & un processus intestinal qui n’est
pas toujours visible & I'ceil nu mais n'en existe pas
moins.

Nos préférences vonl netlement i cetle derniére
conception. Nous pensons que dans la lrés grande
majorité des cas la mésentérite, telle que nous la
comprenons, a un point de déparl intestinal. Clest
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tantol une infection ulcéreuse de la muqueuse qui
présente des érosions de nalure banale ou spécifi-
que (tuberculeuses, syphililiques, etc.), tantot une
inflammation catarrhale. Les microbes qui pénetrent
largement dans les racines lymphaliques ou veineu-
ses provoquent une inflammation particuliére du mé-
sentére qui aboutit i la rétraclion.

Mais, il n’est pas nécessaire que la muqueuse
intestinale soit détruite ou enflammée pour que des
produits microbiens ou les microbes eux-mémes
puissent la franchir.

Et lorsque, dans la constipation par exemple, la
stase stercorale permel I'exaltation microbienne, la
quantité anormale de microbes ou de poisons absor-
bée semble pouvoir impressionner le mésentére et
conduire & la multiplication du connectif, lésion pri-
mordiale de la mésentérite rétractile.

Enfin, les poisons secréiés par les divers parasites
intestinaux uni ou pluri-nucléés et qui sont résorbés,
puisqu’ils impressionnent 'organisme (réactions sé-
riques) paraissent pouvoir, eux aussi, provoquer la
sclérose du mésenicre.

Les microbes et les poisons sont absorbés par les
lymphatiques ou les veines. Il peut se développer
une lymphangite vraie avec gros ganglions (tuber-
culose), mais le plus souvent, il s’agit d’une réaction
cellulaire péri-lymphatique ou péri-veineuse qui con-
duit & la formation d’'un manchon connectif ou de
trainées péri-lymphatiques ou péri-veineuses qui
s’accroissent progressivement et donnent finalement
un réseau & tendance scléreuse qui enserre des ilols
de tissu adipeux d’aspect normal.

Au début, il s’agil d’un conjonctif jeune qui, plus
tard, s'enrichira en fibres connectives et, enfin, se
transtormera en tissu de sclérose vraie enserrant les
vaisseaux, réduisanl ainsi la circalation intestinale




el mésentérique ;1 il se produit un véritable cercle
vicieux, car la réduction circulatoire devient une
cause seconde de sclérose mésenlérique et inles-
tinale.

Un fait esl important 4 noler, bien apparent dans
notre observation V @ les lésions histologiques sont
souvent uniquement sous-séreuses au début. De la,
elles gaguent progressivemeut la profondeur du meé-
sentere. Cette localisation tendrait a faire admetire
plutot une origine séreusc gu’intestinale. Ce n'est 12
qu’une apparence. 1l suffit de songer & la richesse du
plexus lymphalique sous-séreux et & sa continuité
avec le systéme lymphatique sous-muqueux pour
apercevoir la possibilité d'un envalissement par les
éléments dorigine inlestinale de toute l'épaisscur du
méso et particuliérement de sa zone sous-séreuse.
La stase lymphalique est dailleurs facile dans le
plexus sous-péritonéal par suite de l'existence des
mailles nombrevses que celui-ci forme.

Si les lésions sont avant toul sous-péritouéales,
on congoit facilement qu'elles puissent s'extérioriser
4 Lravers la séreuse el qu'elles provoquent ainsi la
formation d’adhérences peritonéales susceplibles
d’aggluliner les anses, de les couder, elc.

En résumé, la théorie de l'origine intestinale de la
mésentérile rétractile et sténosante nous parail re-
pondre mieux que toute autre i la réalité des faits au
moins dans la majorité des cas.

Elle explique clairement les lésions observées el
leur évolution.

Progressivement, la rélraclion attire l'anse intes-
tinale contre la racine du inésentére. Elle réalise
parfois une anse A pied, disposition favorable au
volvulus. En dehors de cette complication précoce,
a maladie ¢volue natureltement vers la sténose inles-
Linale suivanl un anlre processus.
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La sclérose s’é¢tend sous le péritoine viscéral et la
rétraclion circulaire qui en résulle rétrécit progressi-
vement la lumiére intestinale. 1l s’en suit une sté-
nose de plus en plus marquée du gréle qui se traduil
successivement par la stase, I'obstruction el l'oc-
clusion.

En conclusion, la mésentérite est d’abord pure,
c¢'est une simple inflammation chroniqae. Puis, Ia
prolifération conjonctive réaclionnelle aboutit a la
sclérose rélractile. Et, enfin, cette sclérose envahit
le tissu sous-péritonéal, péri-viscéral el la maladie
devient sténosante. Mésenlérite, mésenlérile scléro-
sante, mésentérite sclérosante rélractile, mésentérite
sclérosante, rétractile et sténosante, telles sont donc
les dénominations successives qui devraienl étre
appliquées a la maladie que nous éludions, chacune
d’elles définissant clairement 'un des stades évolulifs
de I'affection .




CHAPITRE V

Symptomes - Evolution

Diagnostie

L'analyse des faits cliniques montre gque la mésen-
térite rétractile a toujours éteé une trouvaille d'au-
topsie ou une surprise opéraloire. Le diagnoslic n'a
jamais été posé. Tantot la symptomatologie attirait
attention sur I'intestin el les signes relevés impo-
saient un diagnostic de syndrome d’obstruction intes-
linale ou d’occlusion. Tantot l'obstacle & la circula-
tion des matiéres élait assez léger ot cest le tableau
de la stase inleslinale chronique qui se Lrouvail réa-
lisé. Parfois l'atlention était fixée sur Iintestin par la
seule présence d'une hernic banale en apparence sim-
ple ou compliquée.

Dans de rares cas, la symplomatologic, toute gas-
trique, avait fait penser & un ulcere de 'estomac
mésentérite rétractile et uicus gasirique coexistaient
d’ailleurs chez le malade de notre Observalion V9.
Enfin, et certaincment tous les faits de ce genve n'ont
pas été nolés, on a observé des lésions mésentéri-
ques au cours d’interventions abdominales pour une
affection quclcongue, non gastro-inteslinale.

Un fait capital mérite done d’étre mis en reliel an
début de ce chapitre, c’est la banalité des signes cli-
niques observés dans la mésentérite rélractile. Aussi
pnous est-il parliculicrement difficile de tracer le
lableau symptomatique de cette affection et Pessail
que nous en faisons ici menace d'élre vain.

Le début clinique se perd dans le passé et affec-
tion peut d’ailleurs étre absolumenl silencieuse, la
maladie ne donne alors de signes morbides qu'apres
s'étre compliquée.
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Assez souvent cependant on note des signes d’irri-
tation intestinale ou d’entérite tels que coliques fré-
quentes et répétées, diarrhée rebelle, alternalives de
diarrhée et de counslipation, douleurs a la pression en
différents points de 'abdomen.

Trés rarement, les symptomes gaslriques domi-
nent, ce qui n’a rien de surprenant si on songe aux
réflexes iléo-gastriques.

Le diagnostic a ce stade ne peul étre envisagé ct
il esl vraisemblable que les signes relevés sont ceux
de laffection causale : I'entérite catarrhale ou ulcé-
reuse est & la période d’étal ; le mésentére ne portant
que des lésions jeunes, n’est pas encore rétracté dans
toule sa hauteur, il 1’y a, parfois, & sa surface que
quelques surélévations mariformes ou quelques cica-
trices étoilées, blanchatres, peu nombreuses.

A la période suivante, la mésentérite rétractile
devenue sclérosante se traduit par des signes inlesti-
naux plus nets mais qui se confondent avec ceux de
la stase intestinale chronique. Le ventre se ballonne
parfois, surtoul aprés les repas et on peut observer
tous les signes géuéraux de I'intoxication stercoreé-
mique chronique. Le transit intestinal est ralenti el la
stase iléale s’installe. Le réflexe iléo-pylorique peut
faire songer 4 une affection pyloro-duodénale ou gas-
tro-pylorique et notamment a I'ulcus. La radioscopie
permet de suivre pas a pas le repas opaque et de
noter des arréts plus ou moins prolongés, notamment
dans la derniére partic de iléon. L’obstacle & la pro-
gression du contenu intestinal est plus ou moins
long, il est parfois multiple et on peut voir des arréts
successifs se produire, soit sur le gréle seul, soit sur
le gréle et le gros intestin. Au niveau du gréle, la
figure observée peut étre complétement énigmalique
et resler inexpliquée : la masse Jéjuno-iléale leintée
plus longtemps que de coutume permel simplement

4
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le diagnoslic de stase ileale. Et comme le rétrécisse-
ment du gréle est progressil a mesure gqu'on descend
vers la valvule iléo-cecale olt les lésions mésenté-
riques sont maxima, ce n'est plus une vaste poche
pré-cwecale et sous-ombilicale semblable d celle que
I'on voit dans la coudure iléale que révele 'écran,
mais une masse située bicn plus haut & la partie supe-
rieure et gauche de Vabdomen.

Les signes gastro—inteslinaux el les phénomines
de slase iléale chronique peuvent durer plus ou moins
longtemps : mais les lésions progressant réguliere-
ment, la rétraction mésentérique sexagére et les parois
de Uintestin sont clles mémes alteintes par le proces-
sus morbide. Celui-ci gexlériorise du mésentore et
de Vlintestin et des adheérences se produisent. Sous
celte double cause la lumiére intestinale se rétrécil
et Vobslruction se trouve réalisée. Le tableau symp-
tomatique ne presente encore ici vien de particulier |
on a pu parfois percevoir a la palpation une masse
abdominale irréguliére susceptible d’en imposer pour
une lumeur du gréle. Le ballonnement localisé, 1a
douleur fixe et le syndrome de Kanig démontrent
I'existence d'un obstacle intestinal assez serré et la
radiographie monltrerait vraisemblablement une stase
prolongée au-dessus de l'obstacle ¢t dans une anse
non plus dilatée commne dans la sténose intrinséque
pure mais, au contraire, rétrécie ol cela sur une lon-
gueur variable, parfois considérable.

Le repas opaque n'est peul-ctre pas sans danger a
cette période, car il parait favoriser la stase qui, en s¢
prolongeant, conduirait a l'occlusion.

(Yesi d'ailleurs vers cette complication que marche
naturellement la nésentérite rétractile sténosante et
cela par deux processus différents. Tantot la ferme-
ture de la lumiére intestinale se produit progressives
ment en de petites crises d occlusion, d’abord rares et
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courles, puis de plus en plus fréquentes ct longues.
Clest en somme i I'évolution de lous les rétrécisse-
ments intestinaux. Tantot, au conlraire, et cctte éven-
tualité est la plus rare, 'ocelusion s’installe brusque-
ment avant méme que se soienl manifestés les symp-
témes de slase intestinale ou d’obsiruction. Cesl que
la mésentérite rétractile a réalisé sur le gréle, comine
clle a tendance a le faire dans Ia région sigmoidienne,
une anse a pied qui s’est tordue en un volvulus Serreé.
On observe donc i Ia période ultime de I'évolution de
la mésentérite rétractile une occlusion intestinale réa-
lis¢ par obstruction {obslruction-iléus des Allemands)
ou par étranglement (strangulation-iléus des Alle-
mands). Cette notion capitale qui domine I'évolution
de la mésentérite rélractile en démontre assez la gra-
vité pour qu’il nous soit inulile de |a signaler. Le
pronostic de cetie affection est donc des plus som-
bres. Il est cependant probable que nombre de mala-
des n’arrivent pas & ce stade ulljme ¢l que lorsque Ia
cause de 'inflammation mésentérique disparail, I'évo-
lution des lésions s’arrete elle aussi.

Lorsque les lésions mésentériques aboutissent au
stade de¢ sclérose, il semble possible que le Llissu
fibreux enserre et élrangle les vaisseaux mésentéri-
ques réduisant ainsi progressivement la circulation
sanguine. Kt il est possible, comme Ientrevoit Mau-
claire, que celte insuffisance circulaloire conduise
I'infarctus intestinal avec sa symptomatologie brutale
el non caractéristique d'ailleurs. La gravité de celte
complication esl une nouvelle cause de la sévérité du
pronostic et en fin de cette étude sur I'évolution de la
mésentérite rétractile, il nous est facile de faire res-
sortir la nécessité d'un traitemen! actif qu'il nous
reste maintenant i envisager.

——————ee




CHAPITRE VI

Traitement

Puisque les affections inflammaloires ou parasilai-
res de Vinteslin et les irritations mécanigues semblont
atre les causes les plas frequentes de la mésenlérile
chronique, il senible quion puisse, par le traitement
de ces maladies ou de ces accidents, prévenir la 1ésion
mésentérique. 11 existe, en cffet, un veritable {raite-
meni prophylaclique visanl 4 combalire “les inflam-
makions el l¢ parasilisme de Uintestin. De méme, les
hernies scront Lrailces de boune heure et la slase
inteslinale combatiue. Los moyens 4 metlre en aclion
nc présentent rien de particalier et nous n’y iunsis-
terons pas.

A la période d'étal, le méme traitement convien-
drait parfaitement. Il arréterait peat-ctre I'évolution
des lésions, permetLrait leur tolérance, ou méme leur
régression.

(Quand les complicalions apparaissent, le traite-
ment doit étre plus actif. La laparatomic s'impose
dans lobstraction ; V'étal général est bon; I'inven-
Laire complet de 'abdomen permel seul un trailement
rationnel .

L’opéralion pratiguée scra alors curatrice, pallia-
tive ou exploralrice.

Curatrice. c’est la réseclion de l'anse rétrocie el si
possible, de la portion atieinle du méscntére, Getle
opération n'esl, évidemment, possible que dans les
cas de méseniérile segmenlaire peu ¢lendue.

Palliative, ¢’est la dérivation @ L'anse sus-jacenle,
au poinl rétréel, esl amendée aua conlacl de I'anse sous-




T —

Jacente et unc entéro-anastomose établie. La pro-
gression des matitres est ainsi assurée. Le court-
circuit met I'anse exclue au repos relatif et 'on peut
cspérer que ses alléralions régresseront, ne progres-
seront plus ou au moins progresseront moins vite.

L’exploration sera purement exploratrice quand
les lésions généralisées ou, Lout au moins trés éten-
due, nécessiteraicnt I'exclusion d'une longueur Lelle
de lintestin que la digestion ou I'absorplion seraient
compromise. Dans de tels cas, le traitement ne peut
élre que médical. Il n'est pas impossible, d'ailleurs,
que lopération git'néanmoins un effel heurcux.

Si llocelusion” est réalisée c'est, comme ailleurs,
I'état général du malade qui sert de base a I'établis-
sement du lraitement.

Le volvulus a pu élre diagnostiqué et la laparato
mie avec lrailement de la torsion intestinale s’impo-
sait naturcllement. Mais, dans 'iléus par obstruclion,
on peut hésiter, el I'étai général peut faire choisir
I’entérostomie simple. Celle-ci doil, évideminent,
porter sur le gréle et ceci est un inconvénient
sérieux.

Plus méme, dans la mésentérite étendue, 1'ocelu-
sion siége parfois trés haut, ce qui esl 4 prévoir de
par 'analyse des symplomes fonclionnels et la cons-
tatalion .d’un ballounement siégeant & la partie supé-
rieure et gauche du venlre : 'anus simple améne alors
une dénutrition rapide.

L’entérostomie sur le gréle devra done étre rapi-
dement suivie d'une laparalomie el d’un trailement
plus rationnel ; cette deuxiéme inlervention d’une
certaine urgeuce, clle aussi, est un nouveau choc.

Aussi, semble-til qu'on doive tacher d’éviler
I'enlérostomie et tenler d'élablir d'emblée un courl-

A
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circuil toutes les fois que le ballonnement est loca-
lisé dans la moilié supérieure gauche ct que, par
suite, 'exploration abdowminale sera facile du fait de
I'affaissement de la plus grande partie de linteslin.




Coneclusions

I. — La méscntérite isolée, non secondaire A une
lésion séreuse, n'est pas une entité morbide, qui se
caraclérise par une éliologie unique, une palhogénie
univoque el une symplomatologie nelte. Cest un sim-
ple syndrome anatomo-clinique caraclérise par une
inflammation chronique du mésentére qui aboulit 3
la sclérose rétractile et, par extension des lésions a
Iinteslin et au péritoine, i 'obstruction ct & l'occlu-
sion .

[I. — La mésentérite isolée est rarement primi-
tive. Elle est, le plus souvent, secondaire a4 yne
lésion microbienne ou d une irritation mécanique de
I'intestin .

Hl. — Elle est parfois tuberculeuse. Rijen ne
prouve qu’clle puisse étre syphilitique bien que l'on
ne puisse, en 'état actuel de nos connaissances, nier
absolument cette origine. Le plus souvenl, il s’agil
de lésions inflammaloires banales .

IV. — Celles-ci débutent, en géuéral, an voisi-
hage de I'intestin pour s'élendre progressivement vers
la racine du mésentére. Klles naissent, semble-1-i],
aulour des vaisseaux sanguins el lymphatiques, sous
la séreuse qu’elles respectenl d’abord pour, de I&, pro-
gresser vers la profondeur du mésentére.

Elles passent par plusicurs slades - inflammation,
prolifération conjonciive, sclérose rélraclile ; néesg
hors de Pintestin, elles s'étendent finalement sous la
séreuse qui 'entoure ot la selérose annulaire enserre
alors progressivement Porgane.




Au stade terminale, elles s’extériorisenl et en-
vahissent la surface séreuse donnant des adhérences
qui agglutinent les anses intestinales et des brides ;
agglutination et brides sonl de nouvelles causes
d’obstruclion et d’occlusion.

V. — Dans un premier stade, la mésentérile ne
présente aucun caractére clinique particulier ; on note
simplement des signes d'inflammalion ou d’irrilation
de l'inlestin.

Lorsque la slénose intestinale commence on
observe des signes de slase inlestinale chronique et
I'image radiographique du gréle, bien particulicére,
permet de soupgonner le diagnostic.

Plus lard, la sténose, plus serrée, aménera 'obs-
traclion inteslinale el enfin 'occlusion. Celle-ci se
présente sous les deux modalités cliniques d'occlu-
sion par élranglement (volvulus) ou d’occlusion par
obstruction : la premitre est précoce el résulle de la
production d’'une anse a pied par mésentérile par-
ticlle ; la deuxicme, tardive, représente le stade ler-
minal de I'évolution normale de la maladie.

VI. — Le pronostic de la mésentérite rétraciile et
sténosante est donc grave.

VIil. — Le traitement peul étre prophylactique et
sadresser aux lésions inflammatoires causales de
I'intestin, & la stase inteslinale, & la flore el a la faune
inteslinale et aux causes d’irritation mécanique Lelles
que hernies ¢l éventralions.

Le méme traitemenl s’applique & la période
d’état.

Les complications obslructives ou ocelusives rele-
vent de la chirurgic. La réseclion sera curatrice dans
la méscnlérite localisée el sténosanle | elle ne penl
otre envisagée dans la mésenlérile ¢lagée Lras dlen-

€
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due. La dérivalion, en général, préférable aux sce-
lions de brides el & la destruclion d’adhérences, sera
ulilisée toules les fois que 'anse exelue n'étant pas
lrop considérable, la digestion et Pabsorption n’en
seronl pas génées. Si les lésions sout généralisces
ou simplement Lrop élendues, force sera de se bor-
ner a la destruction d’adhérences ou de brides ou
meéme & la simple laparatomie exploralrice suivie
d'un trailemenl purement médical.

VIII. — La mésenlérite rétractile et slénosante ne
différe en rien de la méso-colite et, notamment, de la
méso-sigmoidile rétractile ; on peul, dailleurs, voir
les deux localisalions coexisler. Son importance pra-
lique, légitime son élude, dans un chapitre particulier
de la médecine et de la chirurgie.

P e P

—
——

[P



Indieations bibliographiques

Abadie d'Oran. — Deux cas de méscntérite sclérosante
rétractile, 'une aequise, Fautre apparemment congénitale.
Socicté de chirurgie de Paris, 7 juin 1922,

Benham. — Epaississcment el rétraction du mé=entere dans
la cirrhose du foie. Lancet 1895,

Cade. — Maladies de 'intestin.

Castex et Delfor del Valle. — Prensa medica Argenlina.
Buenos-Ayres, 30 juillet 1919.

Duval Pierre. — l.a mdéso-sigmoidile rétractile.
Archives des maladies de Vappareil digestit, 1907.

Duval Pierre. — La méso-sigmoidite rétractile.

Palhologie chirurgicale, lome L
Duvergey et Viannay. Sociélé de chirurgie de Paris,
11 janvier 1922. Rapport Mauclaire.
Ferron (de Laval). -— Mésenlérite avee atrophie de la partie
correspondante du gréle.
Société de chirurgic de Paris, 23 juin 1920.
Forgue. — Quelques précisions au sujet du Volvulus de I'S
iliague. Presse médicale, 10 janvier 1920.
Krinsky. — Pzegl. chir. i Cinck, 1911
Kiiss. — Les rétrécissemenls péri-coliques pelviens.
Thése de Paris, décembre 1909,
Méso-sigmoidite rétractile.
Sociélé anatomique, 1910.
Laganne. — Les arlérites inlestinales.
These de Paris, 1912,
Martinez. - Artériosclérose abdominale.
Paris médical, 8 octobre 1921.
Mésentérite rétractile avec ocelusion intes-

Mauclaire. -
tinale.
Sociclé de chirurgie de Paris, 21 avril 1920.
Société de chirurgie de Paris, 7 juillet 1920.
Mauclaire — Gastro-entérostomie postérieure ante-colique
dans le cas de rétractation congénitale ou acqgnise du
maso-colon transverse.
Archives géndrales de chirnrgie, 1913.




— 76 —

Mauclaire. — La mésentérite sclérosante ct rétractile et ses
complications.
Gazette des hopilaux, 7 ct 9 mars 1922,
Moller. — Mésentérite chronique.
These de Kiel, 1904.
Murard. — Méscentérite rétractlle.
Société de chirurgie de Paris, novembre 1920,
Piasio. — De la mésenltérile rétractile et sclérosante.
These de Lyon, juillet 1921.
Riedel. — Rétraction du mésentére.
Mitt. ans den grenzg. der méd. und chir. (1897).
Rocavilla. — Méso-sigmoidite.
Clinica chirurgica, mars 1910.
Roques. — Kysles bématiques du mésentére.
Thése de Lyon, 1900.
Tenani. — La mésentérile rélractile da infiammazione crnia-
ria e la mésentérite sclérosante di origine vascolare.
« Il Morgagni », décembre 1913,

Viannay. — Mdésentérite chronique segmentaire.
Société de chirurgie de Paris, 18 mai 1921.
Viannay. — Ulcbres peptiques du duodénum aprés gastiro-

entérostomie. Loire médicale, avril 192].

S




Table des Matiéres

Introduction et Définition. .. ..

Chapitre I.

Historique ..... ... ...

Chapitre II.

Observations............ ...

Chapitre IIIL

Anatomie puthologique .. .. . . . ... ...
Chapitre 1V.

Ltiologie el pathogdénie.. ... ... ..

Chapitre V.

Symptomes Evolution Diagnostic

Chapitre VI.

Traitcment ..

Conclusions ...............

Indications bibliograpigques e

PLANCHES
Planche I.

Planche II.

Coupe d’un fragment de méscentére prélevé par
biopsic ... ...

19

6l

65

33




Vi
Le DPrésident de These.
L. LEBLANC.

Vi s
Le Doyen,
J. HERAIL.

VU BT PERMIS DIMPIRIMER -
Alger, le 29 Janvier 1923,
Le Recleur de I A cadémie.

E.ARDAILLON,




IMPRIMERIE MODERNE]
2, Boulevard Laferrigre, 2
——' ALGER

|
T¢léphone 39-34 ‘J










]
,
‘
.
|
]
|
i
®

A i - e T







IMPRIMERIE MODERNE

2, Boulevard Laferrigre, 2
::=— ALGER ——= - —

——= Téléphone 39-34 -—=——




