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INTRODUCTION

En prenant la diverticulite comme théeme de cet ouvrage,
nous n’avons pas eu la prétention de traiter la question
gous un jour nouveau. Nous avons simplement voulu re-
faire une rapide étude d’ensemble du sujet, en insistant,
tout particulidrement sur les deux puints, qui, & notre avis,
ont la plus grande importance pour le clinicien : les formes
cliniques et surtout le traitement.

Ainsi, nous avons essayé de décrire, aussi nettement que
possible, les formes différentes et parfois décevantes sous
lesquelles évolue la diverticulite ; et, de plus, nous inspirant
des données -modernes, nous nous sommes efforcé de po-
ser, d’une fagon précise, pour chaque cas particulier, ce qu’il
y a de capital : les indications thérapeuntiques qu’il impose.

Au cours de nos études médicales, nous avons eu 'avan-
tage d’observer plusieurs cas de diverticulite, et nous avons
pu parmi eux, prendre deux observations compldtes. De plus,
notre ancien maitre, le docteur Guillauize-Louis, a bien
voulu avoir 'obligeance de nous communiquer Pobservation
d’un cas récemment opéré. '

D’ailleurs, au cours de ces dernidres années, les observa-
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tions de diverticulite se sont multipliées. Bien que ce ne
soit point une affection si parfaitement connue que sa pro-
che parente : I’appendicite, de nombreux travaux, venus au
fur et 3 mesure des progrés de la chirurgie de Vabdomen,
lui ont donné la place & laquelle elle avait droit dans la pa-
thologie chirurgicale.

Nous avons également tenté de montrer, dans cette courte
étude, que la diverticulite était loin d’étre une véritable
rareté pathologique, et que, partant, il fallait avoir présent
Alesprit 'existence du diverticule de Meckel, dans le dia-
gnostic des affections abdominales.




CHAPITRE I

HISTORIQUE

On connaissait depuis déja fort longtermps les affections
du diverticule de Meckel, mais ce n’est que depuis le milien
du siécle dernier que des préecisions furent apportées, et
que la question, ainsi mieux connue, fut étudiée dans son
ensemble.

Déja en 1700, Littré avait déerit 1a hernie diverticulaive,
déjd signalée par Ruysch, sans en donner d’ailleurs une in-
terprétation parfaite. En 1809, Meckel fait connaitre Vana-
tomie du diverticule, mais ne parle nullement de sa patho-
logie. En 1824 Rayer semble entrevoir la diverticulite.
« Toutes les membranes de cet appendice étaient gangre-
nées en un point », écrit-il ; cependant il ne relie pas & ces
faits la cause de la péritonite concomittante. Cazin, dans
ga these en 1862, entreprend une étude anatomique et pa-
thologique sur les diverticules de Pintestin. Il en admet
Pinflammation sans toutefois en donner d'exemple. Quel-
que temps apres, Denucé décrit une perforation du diverti-
cule par un noyau de cerise, et en 1872, Galton fait con-
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naitre une péritonite d’origine diverticulaire. Chauffard, en
1879, citeun cas d’ulcération du diverticule d’origine typhi-
que, et Fitz en 1884, dans une communication sur les ano-
malies du canal vitellin, signale deux observations de Iésions
tuberculeuses du diverticule.Peu aprés Kramer fait connai-
tre deux cas de diverticulite, et Splengler un autre exemple
de péritonite, par perforation du diverticule.

En 1897, Picqué et Guillemot apportent encore plus de
clarté sur la question, en décrivant bien nettement au -
Qongres de chirurgie « les suppurations du diverticule de
Meckel simulant 'appendicite ». Ils proposent, en outre, le
terme de diverticulite. L’année suivante, Blane, aprés avoir
fait en collaboration avec Macaigne des recherches anatomo-
pathologiques au cours des inflammations du diverticule,
fait dans sa thése une étude d’ensemble des affections du
diverticule de Meckel.

Depuis, les recherches se sont multipliées et ont fructueu-
sement enrichi le sujet. L'étiologie, la pathogénie, ’anato-
mie pathologique, -certains points du diagnostic et du trai-
tement, ont fait de grands progrés dans Pétude de - 'affec-
tion. 11 faut citer les travaux d’Antonelli (1903), d’Hilgen-
reiner, et surtout de Manclaire, de Léon Cahier (1906), de
Forgue et Vincent Riche, de Salva Mercadé (1907), de
Viannay (1908), de Lejars (1911), de Kirmisson (1916), les
theses de Fayollet, de Bienvenue, de Walser.




CHAPITRE II

.

LE DIVERTICULE DE MECKEL

Avant d’entrer dans l'étude méme des diverticulites, il
nous a paru nécessaire de faire nn rapide résumé des re-
cherches mot}ernes concernant ’anatomie du diverticule
de Meckel.

On sait parfaitement ce que représente le diverticule au
point de vue embryologique : son origine vitelline est cer-
taine.

En effet, chez V’embryon, le canal vitellin ou canal om-
phalo-mésentérique, suivi par les vaisseaux omphalo-mé-
sentériques qui se rendent & la vésicule ombilicale, vient
s’implanter sur une anse intestinale : 'anse vitelline. Cette
dernieére fait d’abord saillie dans le cordon ombilical ,
mais, au troisidme mois de la vie embryonnaire, la consti-
tution des parois ventrales etde ombilic, amene le retrait
de P’anse vitelline, dans la cavité abdominale. Ce fait en-
‘traine I’allongement, puis la rupture du canal vitellin, qui
ge résorbe dans la suite.

. Le diverticule de Meckel est le résultat des anomalies qui




— 12 —

se produisent au cours de l'involution du canal omphalo-
mésentérique.

11 peut exister, d’ailleurs, tout le long du tube digestif, de
faux diverticules décrits par Walther & la Société de chi-
rurgie. Mais leur épaisseur est minime, de plus ils ne pos-
sédent pas de fibres musculaires et proviennent simplement
de ce fait, que la paroi a été attirée par des adhérences.

Ainsi, comment définirons-nous le vrai diverticule de
Meckel 1 Forgue et Vincent Riche, aprés examen de 650
types anatomiques divers, en donnent la définition sui-
vante :

« Appendice de V'intestin gréle, naissant le plus gouvent
de la partie inférieure de Piléon, & moins d’un metre du
cecum. Unique, il s’implante habituellement,\mais non
toujours, spr la convexité de I'intestin gréle, le plus souvent
A angle droit. De dimensions variables,ilrevét trois formes :

1° diverticule fixé & I'ombilic, ouvert ou non a V’exté-
rieur.

2° diverticule fixé én un antre point de la cavité abdomi-

nale ou a-ilk‘vié(‘;éres, le plus souvent, au mésentere.

3° diverticule entidrement libre dans ’abdomen.

Cette longue définition semble la meilleure, et s’adapte
parfaitement aux différentes modalités anatomiques.

Pour préciser, nous pouvons ajouter que le diverticule
posséde, en moyenne, une longueur de 5 & 20 centimétres.
Son calibre peut, & I'état normal, égaler celui de l’iléon,
mais lniest en général inférieur, enfin sa structure rappelle-
exactement celle de I'intestin gréle sur lequel il s’implante.

Lorsque le diverticule, non .ouvert, est fixé, soit & Pombi-
lic, soit au mésentére ou aux viscdres, cette fixation s’opére
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grice & un cordon fibreux, le filum terminale qui représente,
soit les vestiges des vaisseaux omplalo-mésentériques, per-
méables sur une plus ou moinsg grande étendue, soit, plus
rarement, la partie extréme du canal vitellin Ini-méme.

Le diverticule a une irrigation sanguine pauvre, qui,
d’apres les recherches de Lardennois et Ockinezye,. s’opére
au moyen de l'artére diverticulaire, laquelle est une termi-
naison de la mésentérique.




CHAPITRE IlI

ETIOLOGIE — PATHOGENIE

Une premitre question se pose : quelle est la fréquence
du diverticule de Meckel ? A cela, bien eutendu, on ne peut
répondre que par une moyenne assez vague. Schmidt, direc-
tear de PInstitut anatomo-pathologique de Zuri.ub, au
cours de recherches faites de 1907 41910, a trouvé un diver-
tieule poi;r 102 hommeg*, et un pour 214 femmes. Plus ré-
cemment Kelinack a nofé 18 diverticules pour 1446 sujets,
Depfner, de Lucerne, un diverticule pour 130 individus, et
la Société anatomique de Grande-Bretagne deux diverti-
cules pour cent. En France, Forgue et Riche donnent 14 sta-
tistique suivante: un diverticule pour 70 sujets, et Salva
Mercadé a trouvé 7 diverticules an cours de 415 autopsies.
Des différentes recherches modernes, il semble qu’on doive
s’en tenir aux taux d’enviren 2 0/0.

En outre, la diverticulite se rencontre plus fréqguemment

_dans le sexe masculin qﬁe dans le sexe féminin. On a pensé
3 un moment que le diverticule était en général aécompa-
gné de malformations congénitalés : bec de ligvre, ectopie




— 15 —

testiculaire, par exemple. En réalité leur coexistence, loin
d’étre de régle ne se voit au contraire que rarement.

Certes, parmi toutes les affections du diverticule de
Meckel, Pocclusion mécanique est la plus fréquente. Mais,
recomme nous l'avons déja dit, les observations de diverticu-
lite se sont multipliées ces derniéres années. Beaucoup de
cas en sont restés ignorés, et ce sont les progrés de la
chirurgie abdominale qui nous ont montré que Pinflamma-
tion du diverticule était une affection importante avec la-
quelle le clinicien devait savoir compter.

Hilgenreiner indique que la diverticulite sévit surtout
chez les adultes, et, en particulier chez ceux de 30 a 45 ans.
Cette opinion ne parait nullement justifiée. En effet, il
semble bien que la diverticulite s’observe surtout dans la
jeunesse, et jusquaux environs de la vingtiéme année.
Toutefois, elle peut survenir, mais bien plus raremeat, chez
les adultes de tout #4ge. La race anglo-saxonne y semble
tout particulitrement prédisposée.

Chez le méme individu, le diverticule s’enflamme plus
aisément que I'appendice iléo-ceecal. Pourquoi ? C’est que le
diverticule de Meckel ne posséde pas le riche systéme lym-
phoide de ’'appendice, il a une irrigation sanguine pauvre ;
il est dépourvu de valvules, de plus, il g’ouvre largement
dans Vintestin, et peut ainsi participer facilement aux pro-
cessus inflammatoires dont le tube intestinal est le siége.

Remarquons aussi que cette absence de tout appareil val-
vulaire permet la pénétration aisée des corps étrangers a
Vintérieur du dlvertlcule

La pathogénie de la diverticulite a été trés dlversement
interprétée.
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Au siécle dernier on incriminait : les troubles circula-
toires mécaniques, les parasites intestinaux, et surtout les
corps étrangers.

Certes, de méme que Guiart a montré que Pinflammation
de appendice iléo-ceecal pouvait étre d’origine parasitaire,
on a pu également retrouver la méme cause dans la genese
de certaines diverticulites. De méme des lésions d'ordre
mécanique : coudure ou étranglement, par exemple, ont
pu faciliter I'inflammation. I1 est, enfin, hors de doute,
qu’on ait pu trouver dans certains cas des corps étrangers,
tels que noyaux de cerises {Denucé), pépins de fruits (Kra-
mer), arétes de poisson (Blanc), concrétions stercorales
(Houston et Beach), et méme des calculs biliaires (Hollan-
der). Les corps étrangers aménent une intammation chro-
nique de la muqueuse, et peuvent devenir de ce chef la
cause (’accidents graves. Blanc note, dans les antécédents
des sujets atteints de diverticulite,des troubles gastro-intes-
tinaux pi‘esque constants; mais il semble bien qu’ils soient
seulement une des manifestations d’un diverticule soumis
déja & des poussées inflammatoires plus ou moins impor-
tantes.

En réalité, toutes ces causes ainsi énumérées, ne sont que
secondaires : la cause primordiale, celle qui, dans la grande
majorité des cas est & la base de toute inflammation du di-
verticule, c’est l'infection ; et son role est encore accru
grace ala disposition congemtale du diverticule.

Les agents de cette infoction ne sont encore qwimparfai-
tement étudiés. Par ordre de fréquence, il_semble que ce
soient : le cohbacllle, les bacilles d’Eberth les paratyphi-
ques A et B; le bacille de Koch. Le colibacille est le mi-
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croorganisme que l'on rencontre le plus fréquemment dans
les diverticulites. Néanmoins le bacille d’'Eberth, les paraty-
phiques A et B sont des agents, assez souvent retrouvés
dans les affections du diverticule de Meckel. Les observa-
tions de Chauffard, de Galton de Bonnet,de Lendormmy ont
mis en lumiere les lésions typhiques du diverticule, et les
travaux de Fitz, d’Antonelli ses 1ésions tuberculeuses. DDans
certaines formes de diverticulite gangréneuse il semble lo-
gique d’ineriminer Vaction des anaérobies, mais des re-
cherches bactériologiques n’ont jamais été faites dans ce
gens. On a méme songé & Pactinomycose et Hilgenreiner
pense que observation toute spécinle de diverticulite rap-

portés par Sprengel-Denecke pourrait étre interprétée en
faveur de cette mycose.

La voie suivie par 'infection est presque toujours la voie
intestinale, et c'est ce quiexplique la présence si fréquente
des baecilles intestinaux dans les inflammations du diverti-
cule. Toutefois sj cette voie est prédominante, elle n’est pas
la seule. I’infection peut également se faire par voie san-
guine, ou encore par voie péritonéale & Ia suite de l'inflam-
mation d’'un organe voisin: trompe ou appendice, par exem-
ple; dans ce cas le péritoine s’enflamme, et Tinflammation
gagne le péritoine du diverticule, et le diverticule lui-méme.
Cette derniére forme de propagation de 'infection n’aboutit
d’ailleurs pas & des lésions trés intenses.

Blanc, dans sa these, sous !'impulsion de la théorie fa-
meuse alors de Dieulafoy, avait soutenu énergiquement le
role de  la cavité close dans les lésions inflammatoires du
diverticule. Cette théorie semble ici impossible & admettre,

DESBORDES 2
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étant donnée la large communication existant entre le diver-
; ticule et I'intestin gréle.

De plus, les différentes formes anatomiques du diverti-
cule ne sont pas soumises d’une fagon égale a Paction des
agents infectieux. Le diverticule fixé a 1’ombilic, ouvert ou
non, restera presque toujours intact de par sa situation;
etV'infection frappe, dans la plupart des cas, le diverticule
libre en situation basse.




CHAPITRE IV

ANATOMIE PATHOLOGIQUE

N

I. — Anatomie pathologique macroscopique

1° Aspect. — Le diverticule enflammé peut se présenter
sous un aspect variable. I1 prend la forme d’un champi-
gnon, d’un fuseau, d'une poire. On. peut parfois le voir
coudé sur lni-méme, relié par des adhérences aux anses
intestinales, & I’épiploon, & la vessie. Il peut, dans certains
cas, étre étranglé par des brides fibreuses. Sa couleur, dans
les diverticulites aigués, est rouge foncé ou violacée. Par
places, il est possible de voir des taches grisitres qui cor-
respondent & des sutfaces amincies des parois, ou des

taches moiratres qui sont la signature de la gangréne.

2° Dimensions. — Les dimensions du diverticule
enflammé sont, en géndral, augmentées. Elles peuvent étre
celles du pouce, de lintestin et méme beaucoup plus volu-
mineuses, comme dans le cas de Korte, ou le diverticule

atteignait la grosseur d’une poire.
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3° Contenu. — Le diverticule peut contenir, comme nous
* 2
Pavons dit, des corps étrangers. Le plus souvent, il ren-

ferme un pus erémeux, verdatre, ou une sérosité louche.

4° Perforations. — Les perforations siégent aussi bien a
la pointe qu’d la base, ou au niveau des points -intermé-
diaires. Elles sont uniques ou multiples. En général, elles
sont ponctiformes, mais peuvent admettre le passage dun
doigt. Leur pourtour,le plus souvent arrondi, est parfois
irrégulier et festonné. Qes perforations peuvent s’ouvrir,
80it dans la cavité abdominale, limitées par des adbérences ;
soit, plus rarement, dans un organe voisin : témoin le cas

‘ signalé par Beach, ot le diverticule communiquait d’une
part avec l’lntestm gréle, et de ‘Tautre avec la vessie.
Comme le fait remarquer Blauc, dans sa thése, ces perfora -
tions sont dues, en général, A la gangréne. Mais, elles peu-
vent &tre le résultat du processus inflammatoire, ayant
comme stade intermédiaire : 'ulcération. On a signalé éga-
lement la gangréne totale du diverticule.

II. — Anatomie pathologique microscopique

Les lésions histologiques du diverticule, au cours des
diverticulites aigués, n’ont pas été étudiées trés fréquem-
ment. A Pheure actuelle cependant, on sait parfaitement
qu’elles sont semblables A celles que 'on rencontre dans

les inflammations de Pappendice iléo-ccecal.

Macaigne et Blane nous disent : « folliculite, perifolli-
culite et ‘lymphangite, sont les trois anneaux de cette
chaine anatomo-pathologique » ; et ceci résume parfaite~
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ment I'ensemble des lésions microscopiques du diverticule
dans les diverticulites aigunés.

Voici, en effet, ce que I'on peut constater en pareil cas :
les follicules clos enflammés augmentent considérablement
de volume ; les plaques de Peyer sont également hypertro-
phiées. De nombreuses cellules rondes et des leucocytes
g’accumulent dans les espaces périfolliculaires, et peuvent
méme envahir le chorion. Il y a donc nettement folliculite et
péri-folliculite. Puis, du tissu lymphoide sous-mugueux,
Yinfection peut gagner les parois de l'organe, et le péritoine,
grace A une véritable lymphangite: lymphangite térébrante
de Letulle que 1'on rencontre ici, comme dansl’appendicite.
La suppuration peut deés lors apparaitre, et il est possible
de voir se former de petits abees intra-folliculaires. La
muqueuse est alors soit peu altérée, soit détruite de place
en place, soit plus rarement entiérement nécrosée. Le
chorion est plus ou moins respecté. La wuscularis mu-
cosce, quelquefois intacte, présente, en général, des 1ésions
d’importance variable : elle est amincie, ou encore nécrosée
en certains points, par suite de I’inflammation profonde. La
couche musculaire, hypertrophiée, surtout si le diverticule
a déja subi quelque atteinte, est sillonnée par des lympha-
tiques enflammés et présente une accumulation de cellules
embryonnaires. Cette zone musculaire peut d’ailleurs étre
envahie par une infiltration purulente. Citons, pour donner
Vexemple, ’examen histologique suivant rapporté par Mau-
claire, dans un cas de diverticulite aigué :

« L’épithélium do la mugueuse est presque normal. Par
places les glandes sont envahies par Vinfiltration embryon-

naire. Le maximum des lésions est dans la zone folliculaire.
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On y trouve des trainées de cellules rondes, envahissant le
chorion sous forme de placards. Il y a de la folliculite et de

la périfol]iculite. Les coupes portant sur le segment adja-

cent montrant qu’il est aussi atteint de lésions du méme
ordre, mais -atténuées ».

III. — Lésions concomittantes

Intestin. — L’intestin peut présenter soit des lésions
A’entérite, d’entéro-colite (Picqué, Mercadé), soit d’étran-
glement (Forgue).

Péritoine. — Quant au péritoine, ses lésions sont exac-
tement les mémes que dans appendicite. Nous ne les dé-
crirons donc pas. Disons simplement qu’au cours des di-
vertiéulites, on peut rencontrer l'une ou l'autre de ces
formes de péritonite :

Péritonite plastique; péritonite avec abeds enkysté; péri-
tonite généralisée ; péritonite septique.

Le plus souvent la perforation du diverticule donne lieun
4 une péritonite généralisée, et ceci s’explique bien, 3
cause de la situation du diverticule et de sa large commu-
nication avec Pintestin. Cependant il est possible, si le
diverticule a déja subi quelque atteinte, que le péritoine

:Ijéa-gisse par la formation de néo-membranes, et que, sila
perforation se produit, la péritonite puisse, dés lors, &tre
enkystée.

. Appendice. — Comment se comporte I'appendice, au
cours des inflammations du diverticule ¥ Forgue nous dit
que l'appendice iléo-ccecal est presque toujours sain. Guibé
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pense, au contraire, que les lésions appendiculaires et
diverticulaires coexistent la plupart du temps. Des diffé-
rentes observations jusqu’ici parues, il semble que la coin-
cidence des deux affections ne soit pas trés fréquente.
Quand elle existe cependant, nous sommes d’avis, avec
Guibé, qu'appendicite et diverticulite peuvent, soit évoluer
chacune pour leur propre compte, soit dériver l'une de
l’autre, U'inflammation du diverticale étant, on général, la

cause primitive.




CHAPITRE V

ETUDE CLINIQUE

La diverticulite aigué une présente pas une symptomato-
logie qui lui soit propre. Sa physioinomie clinique n’est pas
caractéristique, et elle ne posséde aucun signe pathognomoni-
que qui permette de poser un diagnostic de certitude.
L’affection est, en général, reconnue au cours de I'intarven-
tion, ou bien c'est P'autopsie qui révele la présence d’un
diverticule infects.

I. — La diverticulite aigué
Etude d’ensemble

La diverticulite aigué présente essentiellement l'aspect
clinique, soit de I'appendicite, soit de ocelusion intesti-
nale ; et c'est avec ces deux affections qu’on la confond
presque toujours. Comme le fait remarquer Walser dans sa
these, il existe des cas ol la diverticulite évolue en deux
prhases : dans la premiéie ce sont les signes de pseudo-

appendicite qui dominent ; dans ’auntre, ce sont les signes
d’occlusion.
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Le début de la diverticulite aigué est ordinairement brus-
gue, soudain, surprenant lessujets en pleine santé. Parfois
cependant, on peut noter dans les antécédents des malades,
outre des troubles gastro-intestinaux, des crises violentes
simulant des coliques appendiculaires. Dans une des obser-
vations que nous rapportons, nous citons justement le cas
d’un jeune homme atteint de diverticulite, ayant présenté,
auparavant, plusieurs crises abdominales trés douloureuses.

La douleur est le premier de tous les symptomes. Elle
est trés variable dans son intensité et dans sa localisation,
siégeant soit dans la fosse iliaque droite, soit dans la région
périombilicale, soit méme dans la fosse iliaque gauche ou
dans I'’hypogastre. Elle se généralise rapidement a tout
Tabdomen.

Les vomissements surviennent ensuite ; ils font parfois
leur apparition d’une fagon tardive. Ils sont muqueux, puis
bilieux, puis porracés, traduisant la réaction péritonéale,
parfois fécaloides. D’ailleurs, dans certains cas, ils peuvent
6tre remplacés par un état nauséeux.

Au point de vue local, il existe du ballonnement du ven-
tre et du météorisme. On peut, & la palpation, sentir, outre
la résistance de la paroi, une zone d’empétement ou I’exis-
tence d’un plastron abdominal. L’arrét des matiéres et des
gaz est plus ou moins absolu et résulte du shock réflexe de
la partie de Pintestin gréle adjacente au diverticule. Hilgen-
reiner prétend gu’il peut exister quelques selles sanglantes.

Quelques faits spéeiaux, d’ailleurs trés inconstants, ont
é6té mis en évidence par plusieurs observations : ainsile
ballonnement du ventre et le météorisme sont parfois trés

peu accentués ; et ’on peunt constater, malgré la douleur,
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une souplesse toute particuliere de I'abdomen, sans réaction
de défense de la paroi, tout an moins des le début.

La température est élevée. Elle passe durant I'évolution
de la maladie par plusieurs phasses : élevée auu début, clle
descend un peu, pour remonter avd moment olt apparaissent
les phénoménes péritonéaux. La fievre peut faire défaut
dans certaines tormes septicémig ues, oit I'on peut voir sur-
venir ’hypothermie.

Les autres signes généraux sont tous bien connus, Ce sont
ceux que l'on rencontre au courss des appendicites, des pé-
ritonites appendiculaires, de 1’occlusion: pouls fréquent
pouvant devenir dépressible, irr&gulier, incomptable ; alté-
ration des traits du visage qui peuvent prendre le type
péritonéal, oligurie, ete.

On voit qu’il n’existe aucun signe particulier qui puisse
mettre sur la voie du diagnostic e xact. Quelques auteurs ont
essayé de décrire différents symptomes spéeiaux aux diver-
ticulites aigués. Nous en avons déja siguaié deux chemin
faisant ; on peut les résumer ainsi :

i° Localisation spéciale des phénomeénes doulourenx (ré-
gion périombilicale, fosseiliaque gauche ; ete.) et leur gé-
néralisation rapide a tout ’'abdomen.

2° Phénoménes douloureux moins intenses que dans
Pappendicite ou I'occlusion.

3° Augmentation des phénomenes douloureux, avec l'in-

tensité des mouvements péristaltiques.

4° Situation de la zone d’empéitement ou du plastron
abdominal, quandils existent, dans les mémes régions que
la douleur.
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5o Au début, absence de ballonnement ot de météorisme,
et, dans la suite, limitation du ballonnement an ventre.

6° Souplesse toute particulitre de Pabdomen, avec
absence de défense de la paroi. '

70 Présence de sang dans les vomissements, et appari-
tion de quelques selles sanglantes.

8o Existence d’une malformation ou d’une anomalie con-
génitale (bec delievre, division congénitale du voile, ectopie).

9° Txistence antérieure ou actuelle d’une fistule congéni-
tale de Pombilic.

Evidemment on peut rencontrer, au cours des diverticu-
lites, un ou plusieurs de ces signes ; mais malheurecusement
ils font souvent défaut, et aucun d’eux n’est pathognomo-
nique.

II. — Formes cliniques de la diverticulite aigué

On peut distinguer différentes formes cliniques de la di-
verticulite aigué. Nous les classerons suivant la prédomi-
nance des symptdmes et suivant I'évolution de l’affection.

A. — Formes clinigues suivant la prédominance

des symptémes
1. — Diverticulite a forme appendicite
Dans ce cas, la diverticulite simule essentiellemeut

Pappendicite, dans ses différentes formes. L'aspect clinique

est le méme, et, en pratique, c’est celui que on rencontre
le plus fréquemment. )

Dans la littérature on trouve de nombreuses observations
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(Forgue, Picqué, Walther, Beach, Wright ; etc.) de ces
cas de diverticulite évoluant sous forme d’appendicite.
2. — Diverticulite a forme d’occlusion intestinale

La diverticulite aigué peut également présenter, mais
moins souvént et surtout chez les jeunes, la physionomie
clinique de l'ocelusion intestinale. Dans cette forme, aucun

symptome particulier ne permet de trancher nettement le
' diagnostic en faveur de la diverticnlite, et un certain nom-
bre d’observations (Gally, Cazin, Prince, Reblaud, Bienve-
nue, ete.) sont absolument typiques & ce sujet.

B. — Formes clinigues suivant Pévolution
1. — Diverticulite pariétale aigué

Elle est rare et presque tonjours méconnue. C’est 1a co-
lique diverticulaire. On note gsimplement un état nauséeux,
ne s’accompagnant pas, en général, de vomissements, de la
constipation, de la fievre, une 1égere aceélération du pouls.
Les phénomeénes douloureux, plus ou moins intenses, sié-
gent dans les régions dont nous avons parlé. A la palpation
1a défense musculaire est plus ou moins marquée. C'est une
forme cliniquement bénigne, mais les lésions qui se produi- '
gent lors de ces atteintes du diverticule, favorisent sa réin-
fection. Aussi doit-on, dans ces cas, examiner avec soin le
malade, pour pouvoir parer au danger des complications en
posant la possibilité d’unc intervention précoce.

Blanc, dans sa thése, rapporte un cas de diverticulite
pariétale aigué. Le malade a présenté des douleurs vives de
la fosse iliaque droite, de 1a fievre, de la constipation, il n’a
pas eu de vomissements ; précocement opéré il a parfaite-
ment guéri.
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2, — Diverticulite avec péritonite circonscrite, sans abcés

Dans cette forme Vétat général est plus grave. La tempé .
rature est élevée, le pouls est rapide. Les vomissements sont
souvent abondants et persistants ;ily a arrét des matidres
et souvent des gaz. L’examen local permet de constater,
outre ’hyperesthésie cutanée, la résistance de la paroi et la
douleur provoquée, une tuméfaction péridiverticulaire. Cette
tuméfaction, en général submate 2 la percussion, donne ou
la sensation d’une masse profonde arrondie, ou, plus sou-
vent, celle d'un plastron situé derridre la paroi abdominale.
Le plastron a une situation et des dimensions trés variables,
Dans les cas heureux, cette taméfaction péridiverticulaire
diminue progressivement, pour disparaitre une quinzaine de
jours environ aprés le début de la crise ; d’aatres fois elle
peut aboutir & la formation d’un abeés enkysté.

1’0bservation I, que nous rapportons plus loin, présente
absolument cet aspect clinique et une évolution progressive
vers le refroidissement.

3. — Diverticulite, avec abcés enkysté
I’abces peut se produire sans perforation du diverticule.
Quand il est dt & une perforation il est nécessaire que des
adhérences aient limité Pinflammation.
Le déhut peut étre brusque ou insidienx. Il est caracté-
risé par les différents symptomes décrits dans la forme pré-
cédente qui subissent une recrudescence lors de la consti-

tution de ’abees. Localement, on constate une douleur et

une défense de la paroi plus intenses. Le plastron abdomi-
nal n’a plus la méme consistance que dans le eas précédem-

ment étudié : il est plus mou aun palper, donnant la sensa-
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tion de carton mouillé. On peut voir survenir de 'eedéme de
la paroi, et-de la fluctuation dans les cas ou Ia collection
purulente est assez abondante.

Tout cet ensemble apparait semblable & ce que l'on ren-

contre dans la forme clinique correspondante de Pappendi-

cite. D’ailleurs, comme dans 'appendicite, abcés, de sitna-
tion différente, peut se refroidir, laissant des adhérences
dangereuses ; il peut également s’ouvrir 4 la peau ou dans
un organe voisin. Dans d’autres cas & la péritonite enkystée
succede une péritonite généralisée.

Les observations de ce genre ne sont pas trés nombreu-
ses, cependant il en existe quelques exemples nets (Forgue,
Houstdn, Kramer, etc.).

4. Diverticulite avec péritonite généralisée par perforation

Cette forme présente ’aspect de la péritonite généralisée
- par perforation appendiculaire. La douleur est le plus sou-
vent brusque, puis se généralise. Le ventre est dur, tendu ;
il'y a arrét des matiéres et des gaz ; les vomissements sont
porracés, puis fécaloides. Quant aux phénoménes, ils sont
particuliéremént graves : hyperthermie, pouls rapide, petit,
irr'égulier, facies péritonéal, teint subictériqne. Bref, I’en-
semble réalise le tableau clinique bien connu de la périto-
‘nite généralisée ; seul, parfois, le foyer initial douloureux
est plus ou moins éloigné de la zone appendiculaire.

Dans notre observation II, nous rapportons une forme
clinique semblable, et de nombreux cas de ces péritonites
généralisées par perforation du diverticule, ont été publiés.

5. — Diverticulite avec péritonite généralisée secondaire

Cette péritonite survient au 4 ou uu b* jour d’une crise
J

3
:
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diverticulaire aigué qui s'était améliorée sous Pinfluence
du traitement médical. La douleur avait diminué, la défense
musculaire était moins nette, et le ventre moins tendu ; la
figvre tombait régulitrement, lo pouls était moins rapide.
Brusquement la fidvre remonte, le pouls s’accélére a nou-
vean, la douleur, la contracture et le ballonnement repa-
raissent ; les phénoménes généraux prennent un caractere
de grande gravité. La péritonite généralisée secondaire s’est
installée. Elle est particnliérement dangereuse, et en géné-
ral, elle emporte rapidement le malade.

Les observations de ce genre sont rares, car la diverticu-
lite donne le plus souvent lieu & une péritonite généralisée
par perforation, néanmoinsil en existe quelques-unes, telles
celles rapportées par Escher, Piquand, de Bernays, ete.

6. — Diverticulite avec péritonite septique

Cette forme peut survenir en dehors de toute perforation
du diverticule. Il peut y avoir de la diarrhée, en méme
temps qu’absence de vomissements et de météorisme. Les
phénomenes généraux sont alarmants, marqués par une
tendance a'hypothermie et au collapsus ; le pouls est petit,
rapide, incomptable. En un mot, ¢’est 1a également ’aspect
de la péritonite septique ordinaire ; aucun signe particu-
lier ne révéle d’une fagon précise la cause initiale.

Dans la listérature médicale, différents cas de ce genre
(Forgue, Bienvenue, etc.), sont cités, et Mauclaire signale
le cas de la péritonite septique sans perforation du diverti-
cule,




CHAPITRE VI

COMPLICATIONS

Nous avons déja signalé et longu.emént déerit au cours de
]’étﬁde clinique de la diverticulite aigué ses complications
. habituelles : la péritonite ciréomcrite, la péritonite enkystée,

la péritonite généralisée, soit secondairement, soit par perfo-
ration du diverticule. ’

Tl existe aussi une complication fréquente et redoutable :
Vocelusion intestinale. Celle-ci peut étre due 3 deux causes :
ot bien, c'est le diverticule lui-méme qui se tord autour
d’une anse intestinale ; ou bien ce sont des adhérences pé- '.
ridiverticulaires qui étranglent le gréle. La formation de ces
adhérences a une importance capitale, car elle constitue un
facteur fréquent de I'occlusion intestinale, A tel point méme
que Pocelusion peut survenir dés la premiére crise diverti-
culaire. o -

Certains auteurs ont pensé que la diverticulite était se-
condaire a l'occlusion. C’est 14 un fait rien moins que dé-

‘montré, et, avee Piequé et Guillemot, nous pensons que,
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dans la grande majorité des cas, la diverticulite est primi-
tive.

A un moment donné, la question s’est posée de savoir si
ces adhérences étaient congénitales ou acquises ; Forgue et
Riche admettaient qu’elles étaient d'origine congénitale,
quand il existait an filum terminale. Mais, nous savons que
ces adhérences peuvent se former loin des vestiges om-
phalo-mésentériques, et, en réalité, elles sont bien le résul-
tat de Pinflammation du diverticule. Concluons done, en di-
sant, avec Mauclaire : « Toute attaque ,méme légere, de di-
verticulite, a pour conséquence une réaction péritonéale
vive, déterminant la formation d’adhérences et la fixation
du diverticule s’il est libre ».

Nous avons déja signalé l'appendicite comme complica-
tion d’ailleurs rare de la diverticulite, et nons avons expli-
qué que linflammation appendiculaire était, en général,
d’origine péritonéale : le 'péritoine péridiverticulaire en-
flammé améne U'inflammation du péritoine péri-appendicu~
laire et de l'appendice lui-méme.

Enfin disons que nombreuses observations ont signalé
Pinflammation du diverticule dans les hernies. Fréquem-
ment, cette forme spéciale de diverticulite aboutit, surtout
quand il y a étranglement herniaire, & la gangréne du di-
verticule, et & la formation d’une fistule stercorale.

DESBORDES . 3




CHAPITRE VIIL

DIAGNOSTIC

"Le diagnostic de la diverticulite présente de trés grandes
difficultés, et 'on peut dire que jusqu'iei le probléme n’a
pas été résolu. Comme nous ’avons déja dit il n’existe au-
cun symptone pathognomonique de D’affection dans ses
différentes formes ; et les quelques signes particuliers qu’on
a voulu décrire manquent dans la plapart des cas, ou sont
sans grande valeur clinique.

A lexamen d’'un malade atteint de diverticulite aigug, on
pose presque toujours le diagnostic d’appendicite, de péri-
tonite appendiculaire, moins souvent celui d’occlusion in-
testinale.

. Quelques auteurs cependant pensent que certains signes
peuvent différencier la diverticuliteet T'ocelusion :

1° Le relévement brusque de la main,appuyée sur Pabdo-
men, produit une douleur plus vivedans la diverticulite que
dans l'occlusion; ‘

2° Dans 1'occlusion, la respiration est calme ; dans I di-
verticulite elle est accélérée et superficielle.
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3° Dans P'occlusion il existe un météorisme trés prononcé

de Pabdomen ; les anses intestinales, animées de nombreux
mouvements péristaltiques, se dessinent nettement sous la
paroi ; ces signes sont moins accentués dans la diverticu-
lite. k

Mais, & la vérité, ces quelques symptomes différentiels
ne peuvent faire trancher nettement le diagnostic en faveur
de P'une ou 'autre affection.

On a décrit, ces temps derniers, un ulcére peptique du
diverticule de Meckel, qui peut, en dehors de toute inflam-
mation diverticulaire, aboutir 4 la perforation et &4 la péri-
tonite, L’absence de température, les hémorragies, les dou-
leurs péri-ombilicales, sont autant de signes qui devraient
théoriquement faire penser a Pexistence d’un ulecus du diver-
ticule. Mais, en pratique, ¢’est 'intervention seule qui fixe
le diagostic.

L’examen minutieux du malade, ses antécédents, le tou-
cher vaginal et rectal, permettent, dans certains cas, ou la
douleur a un siége anormal, d’écarter facilement les affec-
tions provenant du foie et des voies bilinires, des reins, de
I'utérus ou des annexes. ’

En somme, le diagnostic positif est, pour ainsi dire, im-
possible. Mais, il faut avoir présente i l'esprit, Vexistence
du diverticule de Meckel. C’est 13 un fait des plus impor-
tants au cours des affections abdominales, surtout au point
de vue de I'institution d'un traitement chirurgical rationnel.
Et nous ne pounvons faire mieux que de conclure ce chapi-
tre parles sages conseils de Lejars : « Ce qui serait, en réa-
1ité désirable, c’est qu'on penséat plus souvent au diverticule
de Meckel, et que Pon fiit bien informé de son réle patholo-
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gique, et des formes multiples et nullement exceptionnelles
sous lesquelles il le joue. Peut-étre réussirait-on, de la sorte,
ale dénoncer mieux, 3 I'examen pré-opératoire 5 tout au
moins le rechercherait-on plus souvenf, et serait-on moins

surpris de le découvrir ».




CHAPITRE VIII

PRONOSTIC

D’une fagon générale, la diverticulite aigué ecomporte un
pronostic grave et qui dépend en grande partie de la réaction
péritonéale.

La diverticulite, s’accompagnant de péritonite générali-
sée par perforation, est grave : une opération précoce peut
seunle sauver le malade & condition qu’elle soit pratiquée
dans les premiéres heures.

La diverticulité avec péritonite généralisée secondairement
comporte un pronostic presque toujours fatal, malgré I’in-
tervention rapide.

La diverticulite avec péritonite enkystée a un pronos-
tie moins sévére. Dans nombre de cas le refroidissement
s’opere sans complications, et Pintervention n’est pas plus
grave que pour l'appendicite.

La diverticulite pariétale aigué sewble plus bénigne au
point de vue clinique ; mais elle est presque toujours suivie
de complications & plus ou moins bréve échéance : réinfec-
tion du diverticule ouocclusion. Aussi il importe, dans ces
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cas, d’examiner 'abdomen du malade avec un soin parti-
culier, pour pouvoir, par un traitement chirargical précoce,
éviter des complications, parfois redoutables.

En résumé, toute inflammation, méme légere, du diverti-
cule, comporte un pronostic sévére 2 cause de la forma-
tion dangereuse des adhérences qui peuvent amener l'oc-
clusion, et surtout de la réaction péritonéale.




CHATITRE IX

TRAITEMENT

Le traitement est uniquement d’ordre chirurgical. Le
traitement médical ne saurait étre, sauf les cas ot Vopéra-
tion est impossible, que Pauxiliaire de Pintervention.

Comme le conseille Forgue, il faut également pratiquer
an traitement prophylactique et, chague fois qu’au cours
d’une intervention abdominale on trouve un diverticule de
Meckel, on doit le résequer.

Dans le traitement. chirurgical de la diverticulite aigud,
une question capitale se pose: quelle est lindication opé-
ratoire dans les différentes formes de diverticulite ¥ Pour
traiter nettement ce sujet important il est nécessaire de
;procéder par ordre.

1. — Diverticulite a forme d’oceclusion
intestinale

Dans les cas ot la diverticulite simule Tocclusion, il faut

intervenir rapidement et enlever le diverticule, car, seule,

son ablation fera cesser les signes d’ocelusion.
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Lorsque des adhérences péridiverticulaires ont causé
une occlusion intestinale vraie, il ne faut pas se contenter
de lever ’obstacle. Il est de toute nécessité de réséquer le
diverticule, ecar ce dernier, 8’il n’était pas enlevé, entrai-
nerait fatalement la formation de nouvelles adhérences.

1II. — Diverticulite & forme d’appendicite

Au cours du chapitre de ’étude clinique, nous avons vu
que la diverticulite aigné revét le plus souvent l’aspect de
I'appendicite ; et, 'on peut dire que, dans la majorité des
cas, c’est avec cette dernidre affection qu’om la confond
presque toujours.

Dans cette forme le traitement de la diverticulite aigué
doit donec étre logiquement le méme que celui de l'appen-
dicite aigué.

Cependant, on connait les divergences des chirurgiens
au point de vue des indications opératoires au cours de
1’&})pendicite. Tous sont d’accord pour opérer sans retard,
si Paffection date de 36 a 48 heures. Aprés ce délai, si une
gravité particulidre de I’état du malade n’exige pas a tout
prix Pouverture du véntre, beaucoup de chirurgiens, crai-
gnant la difficulté et la gravité de l'intervention, préferent
tenter de faire refroidir la lésion. D’autres interviennent
quand méme, sans qu’il existit un signe de gravité particu- )
lidre, et 8’il n’y a pas un plastron net, par exemple, indi-
quant que la localisation du processus s’affirme.

On peut dire que les mémes régles valent pour la diver-
ticulite ; et beaucoup de chirurgiens, dans cette derniére
affection, tendent, comme pour P'appendicite, & intervenir
aussi rapidement que possible.
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Voici d’ailleurs comme on peut envisager les indications
opératoires dans les différents cas.

I. — Le malade est va au déhut de la crise

(est le cas de notre observation III. Une doulear abdo-
minale violente est survenue brusquement, la teinpérat}lre
est aux environs de 38°53, le pouls est & 90 ou 100. Le fa-
cies est grippé, la constipation est opinidtre, le malade a
vomi. Localement, on constate de I’hyperesthésie cutanée,
et une défense plus ou moins accentuée de la paroi a la
palipation.

Dans ce cas, il est de toute urgence de ne pas s’attarder
au traitement médical, Pintervention immédiate s’impose.

(Pest la période idéale d’intervention et qui s’étend
usque vers la 48° heure aprés le début des accidents. Il
est nécessaire, en présence d’'un semblable cas, de ne pas
laisser passer ce court délai, car Popération rapide peut
éviter an malade de graves complications, et ne comporte
pas plus derisque qu'une intervention a froid.

1. — Le malade est va plus de 48 heures aprés le
début des accidents et ’on se trouve en présence

d’une péritonite circonscrite sans abcés.

Dans ce cas, sous l'influence du traitement médical, la
fitvre est descendue, le pouls est moins rapide, la réaction
péritonéale, quoique nette encore, est moins vive.

I’intervention immédiate a pu donner, certes, de bons
résultats. Mais le diverticule sera englobé dans un paquet
d’adhérences, 'opération sera souvent difficultueuse. et,
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Pon pourra étre dans I’obligation de drainer. Dans ces con-
ditions, la plupart des chirurgiens préferent attendre le
refroidissement de la lésion pour intervenir.

(’est le cas de notre observation I ol le malade fut
opéré apres refroidissement ; I'évolution et les suites opé-
ratoires ne donnérent lien & aucun fait notable, et le sujet
guérit rapidement. '

Mais, toutefois, &il arrive que le traitement médical
n’ait amené aucune sédation des phénoménes locaux et gé-
néraux ; si la réaction péritonéale reste vive, la fidvre éle-
vée et le pouls rapide, on doit craindre des complications
parfois sérienses au cours du refroidissement. Dans des
cas semblables vus par le chirurgien, méme le 3° ou le
4* jour, lintervention rapide est encore de regle,

1II. — Le malade n’est vo que quelgques jours apreés
le début des accidents et 'on se trouve en pré-
sence d’une péritonite avee abcds enkysté.

Dans ces conditions, un plastron existe, mais il semble
plus mou a la palpation que dauns le cas précédent. D'un
autre coté, la constipébion subsiste opinidtre, les phéno-
ménes généraux ne cédent pas, ou au contraire subissent
une recrndescence. Une collection suppurée existe.

Quelle conduite faut-il tenir 7 11 semble qu’on doive pra-
tiquer 13, comme dans la forme correspondante de lappen-
dicite, et qu’il faille agir en deus temps. Dans un premier
temps, on va a la recherche de Yabces, on Pouvre, et on
draine. Dans un second temps, pratiqné deux mois apres

environ, on fait la résection du diverticule.
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IV. — Il s’agit d’une péritonite généralisée
par perforation

Le malade a présenté les symptdmes d'une péritonite gé-
néralisée par perforation : douleur brusque et violente de
I'sbdomen ; vomissements abondants ; température élevée
ou tendance & 'hypothermie ; pouls petit, rapide ; ventre
ballonné, tendu, rigide ; facies péritonéal.

A.— Le malade est vu dans les 12 premiéres heures :

Dans ce cas, il faut intervenir immédiatement.

' L’opération doit étre rapide : diverticulectomie, enfouis-
sement du moignon, et drainage s’il y a lien. Aprés 'inter-
vention on pratique un goutte & goutte rectal,et on soutient
le coeur.

Ainsi de nombreux malades opérés dans les 12 pre-
miéres heures, pourront étre sauvés, tout comme dans la
forme correspondanfe de Yappendicite.

Nous pouvoﬁs citer ici le cas de Bernays, ot le malade
atteint de péritonite généralisée par perforation du diver-
ticule et opéré rapidement, a parfaitement guéri.

B. — Le malade n'est vu quw’aprés les 12 premidres heures.

Alors cette péritonite généralisée revét un caractére
d’extréme gravité. La paralysie vient encore augmenter le
danger. La diverticulectomie peut donner quelques succds,
mais en général lintervention ne peut plus rien et le pro-
nostic est fatal.

Les observations sont nombreuses de ces interventions

faites au cours de péritonite généralisée par perforation du
diverticule et qui n’ont pu sauver le malade, (Wright,
Mauclaire, Boinet, Forgue, etc. ‘
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V. — 11 s’agit d’une péritonite généraliace
secondaire

" Le malade a présenté une diverticulite aigné grave.
Celle-ci s'est -nettement calmée sous Vinfluence du traite-
ment médical,

Pais, soudain, vers le 4° ou le 5° jour, Ia température re-
monte, le pouls redevient rapide et petit, les vomissements
reparaissent, le ventre est de nouveau ballonné, tendu,
douloureux. C’est la péritonite généralisée secondaire qui
g’installe. Elle est extrémement grave.

. Lintervention rapide, dans ces cas désespérés, reste le
seul moyen 3 tenter. On peut, comme au cours de la périto-
nite généralisée secondaire d’origine appendiculaire,tenter :
-goit la résection du- diverticule en pratiquant une hémos-
tase rigourcuse et souvent difficile, soit un tamponnement a
la gaze qui a d’ailleurs le désavantage de faciliter ’ocelu-
sion, soit I'entérostomie.

Cependant toutes ces diverses ténta,tives restent vaines
dans la grande majorité des cas, car ces péritonites généra-
lisées secondaires sont d'une gravité exceptionnelle. TLes

différentes observations (Escher, Piquand, etc.) sont nettes .

a ce sujet.

Ainsi on voit combien il est important de déceler par
Pexamen minutienx du malade, une crise’ de diverticulite
aigué de fagon & imposer dansles premiéres heures I’opéra-
tion qui, ainsi pratiquée dés le ‘début, est sans danger, ot

permet d’écarter des complications graves,

i R B T g
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Toutefois s'il est nécessaire d’intervenir aussi rapidement
que possible, il semble, comme nous avons tenté de le
faire, que des distinctions s’imposent, et qu’a chaque cas
particulier de diverticulite, correspond une indication opé-
ratoire précise.

Enfin, il peut arriver qu’une péritonite, ayant amené le
chirurgien 3 intervenir, sa cause, aprés examen de l'appen-
dice, du duodénum, de P'estomac, de la vésicule, ne peut-
étre trouvée. Il faut alors songer au diverticule de Meckel,
et P'on doit, & cet effet, explofer une partie de lintestin

a partir du ccecum.




CHAPITREX

OBSERVATIONS

Nous ne rapporterons pas ici les diverses observations de
diverticulite aigné ; on peut en trouver un grand nombre
dans les travaux de Forgue et Riche, Cahier, Mercadé, etc.,
ot dans certaines théses, comme celles de Blanc et de Bien-
venue. Nous citerons gseulement nos observalions person-
pelles, et celle comniuniguée par le docteur Gruillaume-Louis.

Obs. I {personnelle) (prise I’hépital de Neusatz)., — J. B,
20 ans, rentys b I'hépital pour appendicite. Rien a signaler de
particulier dans les antécédents da malade sice n’est plusienrs
crises abdominales douloureuses, siégant dans tout U'abdowen,
simulant des eoligues trés violentes Ces crises sont passagéres,
calmées par le repos.

A 1'é6tat normal, le malade présente une tendance & la constipa-
tion. : )

Le 27 février, le malade est pris brusquement, d’une violente
douleur, siégant dsns la fosse iliaque droite, au dessous et &
droite du point de Mac Burney. Puis surviennent quelques VoO-

missements bilieux, et un arrét complet des matidres. La tempé-
rature se maintient aux environs de 88°8. Le pouls est rapide,
oscillant de 100 & 110, bien frappé.
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Le ¢8 février, méme état. Les vomissewents persistent, mais
moins nombreux. La constipation continue. La température est
4,38°5. Le pouls est aux environs de 93, bien frappé.

Le 1°" mars, le malade rentrea I’hdpital. A ce moment il.pré-
sente encore une douleur assez vive de la tosse iliaque droite. Le
ventre est tendu, peu ballonué, présentant de I"hyperesthésie cuta-
née au niveau de la région douloureuse. La défense musculaire
n'est pas nettement accusée. Ala palpation, on sent, au niveaun de
la zone douloureuse, un plastron qui déborde de 2 travers de doigt
a gauche la ligne médiane.

Les vomissements ont cessé depuis le milieu de la nuit, mais il
subsiste un état nauséeux pénible. La constipation continue. La
température est tombée & 37°8. Le pouls est a 89, bien frappé.
Le visage est pale et fatigué, mais le facies n’anullement le type
péritonéal. -

1.état général satisfaisant engage 2 attendre. Dans les jours
suivants, 1'état nauséeux disparait, la constipation diminue, le
ponls est aux environs de 75, la température est tombée & 37°3,
11 subsiste quelques douleurs sourdes dans la fosse iliagne, et le
plastron abdominal est net. Tout semble rentrer dans l'ordre et
on conclut & une appendicite en voie de refroidissement.

On suit alors le malade avec attention, Tous les phénoménes
généraux disparaissent, et 1’état général du malade est satisfai-
sant. La palpation reste un peu douloureuse au dessous du point
de Mac Burney ; mais le plastron a diminué.

Le 12 avril on constate quele plastron a presque totalement
"disparu, et que la palpation est presque indolore. Quaant & 1’état
général du malade, il est excellent. -

Le 21 avril, intervention. Incision sur le bord externe du grand
droit. On tombe sur un paquet d'adhérences. Les anses gréles
adhérent intimement entres elles 4 ce niveau. Au milieu de la

masse on apergoit un cordon arrondi, court, da volume du gréle.
En dehors on trouve facilement 'appendice qui est sain. Ce cor-
don est un diverticule de Meckel enflammé.




— 48 —

Résection du diverticule, Enfouissement du moignon. Réunion
sans drainage. Guérison.

Le diverticule de Meckel ainsi enlevé était environ 4 40 centi-
mbdtres du ceecum, Sa longueur était de 10 centimétres et son vo-
lume égalait celui du gréle, Il était épais, de consistance fibreuse.
Sa lumibre intérieure était trés étvoite. Ses parois, de couleur
rouge foned, présentalent a deux travers de doigt environ, au
dessus de la pointe, une surface de 24 3 centimdtres de diamé-
tre, qui semblait légérement amincie et de couleur plus foncée,
11 ne contenait ni pus, ni corps étrangers, L’examen histologique
n’a pu btre fait.

Obs. II. (personnelle). — R. R., 22 ans.

* A part fidvre typhoide & 15 ans, rien de particulier dans les
antécédents,

Le 4 juillet, douleurs sourdes au-dessous et un peu & droite de
Pombilie, les doulenrs n'arrétent pas le malade

Le 6 juillet, brusquement, les douleurs de la région sous ombi-
licale deviennent extrémement violentes, et se généralisent & tout
I'abdomen. Apparition de_vomissements bilieux, puis porracés.
Température & 38°7.

Lo malade rentre dans la nuit du 6 an 7 juilleta I’ hopital. Les
douleurs abdominales sont extrémement vives. Arrét complet des
matiéres et des gaz. Le ventre est ballonné, dur, tendu, trés sen-
sible, surtout au-dessous et droite de 1’ombilic. Température
3 88°2. Pouls filiforme incomptable. Facies grippé, yeux excavés,
nez pincé, teint légérement subictérique.

Quelques instants. aprés le pouls n’est plus perceptible, le ma- °

1ade tombe dans le collapsus et meurt.

A Yautopaie, péritonite généralisée. Le péritoine contient envi-
ron un litre de séro-pus. l

On trouve, au milicu d’un paquet d’adhbérences, & environ 60
centimdtres du ceecum, un diverticule do Meckel, en forme do
fuseau long de 12 centimétres, .de la grosseur du gréle environ.
A cing centimétres envn'on de sa pointe, on irouve une.petite

P R
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plague brunatre, présentant en son centre une perforation d’un
diameétre égal & celui d’une lentille, et g'ouvrant dans le pé-
ritoine. Ce diverticule & des parois épaisses. Sa lumiére est per-
méable et contient un peu de pus.

I’appendice est sain.

Obs. III. (communiquée par le doctenr Guillanme Louis, chi-
rurgien en chef & 1’hdpital général de Tours).

B. D..., instituteur, arrive & la maison de santé Velpeau le 20
septembre 1920.

La veille il a été pris brutalement d’une douleur violente dans
la région ombilicale, et il a été obligé de cesser tout travail et
de se coucher. Immédiatement sont survenus des vomlssements,
d'abord alimentaires, puis bilienx. Le ventre est ballonné, et il
n'y a aucune émission du gaz par T'anus,

On fait le diagnostic @’occlusion intestinale aigué, et on envoie
e malade & la clinique Velpeau pour y étre opéré.

Dans les antécédents, rien de notable. A peine guelgues trou-
bles digestifs, consistant en inappétence, langue saburrale et
constipation.

An moment de ’examen, les troubles fonctionnels du début se
sont accentués. La douleur prédomine a la région ombilicale,avec
quelques irradiations dans la fosse iliaque droite. Ces doulenrs
sont exagérées par ie moindre mouvement, et sont & peine calmées
par le repos.

Les vomissements persistent noirdtres.

Le pouls est rapide, mais bien frappé. Latempérature est &
38'5. Le facies est grippé. Le ventre est ballonné, et la paroi se
défend des qulon essaie de la palper, Il 0’y a en aucune émission
de gaz par l’anus. ’ ‘

On fait le diagnostic de péritonite par perforation appendicu-
laire & cause de la brutalité du débnt, et on décide d’intervenir
anssitdt, ‘

Opération :

Laparotomie médiane, afin de mieux explorer tout le ventre.

DESBORDES ' A



On trouve un liquide louche dans la cavité abdominale et des
anges gréles dilatées et agglutinées conduisent vers la fosse iliaque
‘droite. La, & environ 50 centimétres de la fin du gréle, on trouve
‘un long diverticule enroulé, Ce diverticule est adhérent & la paroi
intestinale et est {rés enflammé Section et ablation de ce diver-
ticule, Appendicectomie rapide Ethérisation des anses gréles et
de la cavité abdominale. Réunion sans drainage.

Les suites opératoires ne furent marquées par aueun incident
particulier.La températurereste pendant trois jours aux environs
de 389,mais le pouls éfait bien frappé. Les gaz étaient émis sponta-
nément dés le lendemain de Vintervention. Le venire devient
souple.

Be 9¢ jour on enléve les agrafes. Le malade rentre chez lui le
10 octobre. Il est guéri.




CONCLUSIONS

De cette étude nous concluons :

1° Que le vrai diverticnle de Meckel, résultat de Pinvo-
lution anormale du canal omphalo-mésentérique, se trouve
environ, chez 2 0/0 des individus, et plus sonvent dans le
gexe masculin que dans le sexe féminin.

20 Que la diverticulite aigué est une affection relative-
ment assez fréquente, et qu’elle reconnait,comme cause pri-
mordiale, l'infection dont 'agent principal est le coliba-
cille.

3° Que les lésions du diverticule, dans les diverticulites,

gont les mémes que celles de Pappendice dans V'appendicite,
folliculite, périfolliculite et lymphangite, étant « les trois
anneaux de la chaine anatomo-pathologique ». Ces 1ésions
peuvent aller jusqu’a la gangréne et & la perforation du di-
verticule. Les l1ésions péritonéales sont les mémes que dans
I’appendicite.

4° Que la diverticulite n’a pas de physionomie eclinique
particulidre, et qu'elle simule soit I'occlusion; soit surtout
I'appendicite, présentant au cours de son évolution plusieurs
formes cliniques, variant avec 'importance des lésions du
diverticule et du péritoine.
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5° Que le diagnostic de la diverticulite est, en général, im-
possible, et qu'aneun symptéme pathognomonique ne per-
met de poser un diagnostic de.certitude. Toutefois, il faut
savoir penser au diverticule de Meckel au cours des affec-
tions abdominales.

6° Que les complications les plus fréquentes de la diver-
ticulite sont: la péritonite enkystée, la péritonite généra-
lisée par perforation ou secondairement, et la formation
d’adhérences qui peuvent entrainer 1’occlusion.

7°Que le pronostic de la diverticulite est toujours grave,
car la diverticulite aigué donne souvent lien & une périto-
nite généralisée, et parce que toute atteinte méme légere du
diverticule ameéne la formation d’adhérences dangereuses et
favorise sa réinfection.

-8% Que le traitement est uniquement chirargical, et qu’il
doit étre aussi piécoce qune possible, pour éviter des eom-
plications redontables. Mais, néanmoins, des distinctions
nettes doivent étre établies, & ce sujet, entre les différentes
formes de diverticulite, et & chaque cas particulier corres-
pond une indication opératoire formelle, comme nous I’ avons
déerit au chapltre du traitement.

e
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