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RETRECISSEMENTS ET TUMEURS
INFLAMMATOIRES DU GROS INTESTIN

Les rétrécissements de l'intestin sont signalés dans tous les
traités de chirurgie parmi les causes de T'occlusion intestinale,
et Peyror, dans sa classification, leur a attribué la quatrieme
place. 1ls sont consécutifs & des adhérences par péritonite de
voisinage, & des ulcérations cicatrisées de diverses natures; on
en déerit de congénitaux vers la terminaison de I'iléon. A coté
de ces rélrécissements simples, bien connus depuis longtemps,
il faut ranger aujourd’hui les tumeurs inflammatoires avec ou
sans sténose, ne relevant par conséquent ni du cancer, ni de la
tuberculose. Il s’agit la d’une lésion que les progrés de la chi-
rurgie intestinale ont révélée depuis une dizaine d’années, et
qui présente un intérét considérable, en raison des beaux succes
que Pon est en droit d’attendre des opérations. Depuis les pre-
mieres observations de Binirors, d’'Harrmaxy, d’autres cas ont
été publiés, en trop petit nombre encore pour permettre une
étude définitive de la maladie ; mais nous avons pu récemment
réunir ces observations?!, et d'apres elles décrire l'anatomie
pathologique de ces tumeurs inflammatoires, leurs symptomes,
leur traitement. Ces tumeurs ne sont point spéciales au gros
intestin; on les rencontre aussi, et méme plus souvent, dans la
région pylorique ; au niveau du rectum, quil faut distinguer du
reste de I'intestin, en raison de la possibilité de son exploration
directe, elles sont fréquentes et bien connues; et DeLser® réunit

+ . Marcuant et DEdovLiy, Rev. de Gynécologie, 1899, p. 849.
: Traité de Chir. clin. el operat., t. VIII, p. 422.
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dans un méme groupe les inflammations chroniques et les
rétrécissements sous le nom de rectite chronique hypertrophique
proliférante et sténosante.

Nous voulons montrer par li que d’'un bout & I'autre du tube
digestif, on peut observer des tumeurs résultant de hyperplasie
inflammatoire de la paroi, le plus souvent avec rétrécissements;
elles n'ont done rien de spécial au gros intestin, par leur
nature. Mais ce qui est ici particulier, c’est leur localisation
presque constante 4 la région iléo-camcale. Certes cette localisa-
tion n’a rien d’absolu et il est logique d’'admettre que tout seg-
ment de Uintestin puisse étre atteint d'inflammation chronique ;
GaiLarp a décrit celles qui frappent I'S iliaque sous le nom de
sygmoidites, et une observation de rétrécissement inflammatoire
de cet intestin a été publiée par GRASER ; nous-meéme avons ren-
contré un cas de rélrécissement syphilitique du rectum étendu
a I'S iliaque sur une longueur de 42 centimétres. Si la région
iléo-cecale est aussi souvent atteinte, cela résulte des causes
mémes de Iinflammation, qui déterminent des Iésions de la fin
de l'iléon, du ceecum ou des parties avoisinantes; et ces lésions
entrainent a leur suite des rétrécissements simples, ou des
tumeurs sténosanies ou non.

Etiologie. — Ces causes peuvent étre divisées en deux
crandes classes : il existe des inflammations iléo-cecales (val-
vule de Bauhin), et des inflammations péri-ceecales. Occupons-
nous d’abord de ces derniéres.

En premier lieu il faut signaler la pérityphlite, c’est-a-dire
Iinflammation du péritoine de la région iléo-cacale, détermi-
nant la production de brides qui viennent comprimer la portion
initiale du gros intestin, ou d’adhérences coudant sur lui-méme
le tube digestif, ou enfin de masses inflammatoires volumineuses
au sein desquelles est enfoui le eaeum impossible 4 reconnaitre.
Le plus souvent ces pérityphlites reconnaissent comme cause
une lésion de 'appendice!, avec ou sans phlegmon péricaecal,

' Quinu les appelle péri-appendicites, réservant le nom de para-
appendicites aux affections qui simulent l'appendicite, sans qu'il y
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une adénite pré-cecale (GErarp MarcuANT), ou bien il s'agit
d’une phlegmasie périrénale, péri-uretérale, d'une salpingite
droite ; on a signalé aussi la péritonite tuberculeuse dans sa
forme fibreuse.

Lorsque la sténose reconnait au contraire comme cause une
lésion méme du cweum ou de l'iléon, elle prend trés probable-
ment son point de départ au niveau d’une ulcération, et nous
rappellerons que ces uleérations sont dues & la fievre typhoide
(terminaison de lintestin gréle), a la dysenterie (cecum et
colon), a l'entéro-colite chronique, aux corps étrangers (Le-
TULLE) ou aux amas de matiéres fécales; parfois méme I'éli-
mination dun boudin invaginé laisse une véritable plaie,
origine d'une sténose cicatricielle. Derniérement ViurrIN! a
invoqué la syphilis comme cause d'une tumeur inflammatoire
du ceecum, qui rétrocéda deux fois sous l'influence du traitement
avant d’étre opérée. Enfin la typhlite vraie, consécutive ou
associée a l'appendicite, existe; le cmcum ¢épaissi cartonneux
peut s'uleérer, se gangrener, et BouiLLy? a publié un remar-
quable exemple de tumeur inflammatoire avee sténose, relevant
de cette origine.

Telles sont les prinecipales affections qui peuvent étre incrimi-
nées dans la genése des lésions cecales et péricecales, qui i leur
tour produisent le rétrécissement ou la tumeur inflammatoire.

Anatomie pathologique. — Les lésions anatomiques ob-
servées sont de diverses sortes; on peut les diviser en :

{° Coudures par brides ;

20 Rétrécissements sans tumeur cliniquement appréciable ;

3° Tumeurs inflammatoires.

L’anatomie pathologique des coudures ne peut étre compléte-
ment décrite, car les documents font un peu défaut; il n’existe
guére que des descriptions relevées au cours des interventions.

ait de lésions de l'organe. Les unes et les aulres peuvent occa-
sionner les tumeurs et rétrécissements inflammatoires.

! VavrriN. Congres de Chirurgie, Paris, 1899.

* BouiLLy. Congrés de.Chirurgie, Paris, 1899.
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En eénéral on trouve dans la 1'égion_dn cacum des adhércncf?s
plush(m moins nombreuses, de cunms.laumf{ f(ln'mc, de \'01u1f1é
variable, unissant l'intestin a la paroi et fusionnant %(_:s.annc'.a
intestinales entre elles ; ou bien c’est un sf-zg111'011t de lf[nplof:n
qui sous forme de corde résistante \:ICI-IL s'msm:c‘)r su_xf'l 1L1tCaL‘1p.
Cos adhérences déterminent la striction de l intestin et ]?1u11
plus souvent sa coudure ; celle-ci porte de ]_ll'l’!iL‘l‘CHCC. sur 'iléon,
tout pres du cacum. 11 est & remarquer que ces adhérences sonL‘
{ros vasculaires et peuvent donner lieu, aun 111.01110.I1'L de leur
libération, 4 une abondante hémorragie, sinon mquwlur}Le, du
moins génante. Les pa rois inLestin;ﬂcr?' 1){:}'.\'(311t ne p'ruscnier
qucune altéralion macroseopique, la lésion ula\.nl;' Cx:(:lusu'ement
péritonéale ; une fois cependant le ecacuny cl'mt t_ellement
aminci, que Uopératenr dub prendre de g.;ru.ndcs ;._u'_c(_:n.u,t‘lons pm‘u-‘
ne pas le rompre. Enfin I'état de 1‘.‘1})'[!(}}1(11(‘,(’: 11101'1tc_1.l.'c{rc r}ole,
souvent ce sont une ou plusieurs poussees d’appendicite qui 'onL
eneendré les adhérences péricaecales, et au !'nmnenl de l'opéra-
tion on peut rencontrer Pappendice \'Olllltll.llel_l,\‘t‘t Qlulfule ou
trés diminué de longueur, réduit & un petit moignon ; 1_‘1 peut
méme 1en rester ancune trace ou simplement un cordon fibreux
cicatriciel. g

Les hypertroplies inflummatoires iléo-cecales sont plus m.le—
ressantes. Elles peuvent étre assez limitées, ou. d-c trop p’ctlt
volume pour constituer une tumeur percP]ll'ihlc a l'cxl_nhin’alx_on,
ou au contraire former des masses parfois ¢normes. chl_le que
spit la variété en présence de laguelle on se ll‘D_ll\'Oj.i‘Jll bien les
lésions sont limitées & la seule paroi du tube digestif, sans par-
ticipation du péritoine; ou bien il s"ngll. d.r: palqngi.s -(.l.adhf;ﬁ
vences péritoncales, au sein desquels 11‘«.1.(:\'1@11'L 1111p0s.;1.blﬂ de
distinguer le ceecum ; enfin, il peut y avoir coexister .-.e des deux
01‘:]1‘(‘:; de lésions. Nous les étudierons done Sl!(:CGSSL\'EII'lCI'-It.‘(Iu
niveau de Uintestin (iléon, cecum, appendice) et dans la région
périceecale. :

La tumeur inflammatoire peut débuter en un pmn't. j’welc‘on que
de la paroi cmeale, et rester un :'_'(!l'Lf\'lll 1.91.'“11’5 }mntce; cest cc’:
que prouve lobservation de Demoulin, qui réséqua une tumf)ul
de la face externe du cmeum. Mais le plus souyent ¢’est la val-
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vule (_le Bauhin_qui est le siége initial de la tuméfaction inflam-
gia_toirc, ce [Illll exvpligne la production rapide d’une sténose.
uis la tumeur envahit de proche en proche l'iléon, et surtout
le ti:iijClJ:ll'l j sa lolng‘uel.u' atteignait 8 centimétres dans le cas de
BOLIE.’L\‘, 15 centimeétres environ dans ceux de Borrriy et JULLIARD
Les-llc.smu? macroscopiques sont alors intéressantes i étucdlie‘r :
L'mlesilm étant ouvert, on remarque tout d’abord l’épuia‘sis’s
mcnt. parfois considérable de sa }J(ll‘D.i, qui semble t'onslitu\ée C
un t.lssu fibreux ou lardacé. Cet épaississement e'st, inégal Pil
Fonsmtance ligneuse, et irrégulier, et présente du coté de |:L". "(t{'j
m‘testinule I'aspect de mamelons ou de bosses plus nutn;n'l -
saillantes. Et ¢’est pourquoi les tumeurs iuﬂ}_umnaltDil‘.cs ent“‘l‘u‘s
nent toanur:s un certain degré de sténose, par 1'11[)]'-1’001101111:“’;
des parois hypertrophiées, et quelquefois aﬁbsi une .rl-éi‘ornl.-lt.;lonn
telle des parties, qu'on éprouve quelque peine & les 1.'0(:0111}:1“1- e
La valvule iléo-caecale est le lieu d’élection du 1-éll’éci:s“m L{
par suite de Pinfiltration de ses lévres (JuLLisrb) ; noushl'tfl 'Gn :
vue une fois atrophiée. Dans le cas de ‘BL'IL'U,LY. i?l n'en l:ejsf'n'i
p‘l’us de 1_1’&1[:(55. car elle était perdue dans une masse fi]}reuqt; (c”'
s UtC:J'ldlllL Jusqu'au colon. C'est dire que certains l‘ui;lrévisse;nelltl}
sertut:nt uniques et limités, d’autres trés étendus '("L lI;'l t]?‘b'
multiples ; leur calibre est variable ; ils admettent :uli duitﬁltl o
crayon, une sonde de femme, un sl‘\_‘lct. : i
L'etat de la mugueuse différe suivant Iige des lésions et pr
11;11)1011'16nt suivant les causes de ]'J':J'perir;mhie inﬂum\mwlupii’z‘
Elle peut ¢tre saine en apparence quoique un peu f':pnisuh:' :lu:
sfm\'cn’t enflammée et méme ulcérée et Llélruilc. \'-:L"r;ul' 'b
m_gnulc une vaste uleération de huit (:cnlim{:lres. su-r ‘:i\:‘\' :
niveau du rétrécissement. Enfin la muqueuse peut dis rll,r--l'id'l1
ct')lllpl(':{[)n'lulll et étre remplacée par un lissu :i'quer[iﬁ‘luf] .]'L
résultat probable de la cicatrisation <,l‘ulcémtim.1s .'Invi’cnne _‘3“-‘-:
Du coté du péritoine, les lésions sont aussi des ]JE[ISJ\‘al‘i‘l;’J.lC*i’
Ig tumeur peul en effet se limiter exactement 4 la parniiintci»;r
tl'rlalc'm: sorte que le péritoine n’offre pas d’altérations -
d’adhérences méme, comme cela a ét¢é observé pour (:L‘I:J[}'Lf]li(elb
tumeurs pyloriques. Mais il est bien plus fréquent de 1'cncc;nt’ S‘
quelques adhérences, soit avec I'épiploon, soit avec la pavoi 1;’;

RETRECISSEMENTS ET TUMEURS INFLAMMATOIRES 27

avec des anses infestinales. A un degré plus avancé, la tumeur
est perdue au milien L’adhérences telles quiil existe une masse
informe, collée sur la fosse iliaque dans laquelle se perdent
I'iléon d'un coté, le eolon de Fantre. 1l va de soi que les adhé-
renees postérieures & la fosse iliaque se présentent en méme
temps que les adhérences péritonéales; elles offrent un intérét
capital au point de vue clinique et opératoire; ce sont elles qui
immobilisent la tumeur, et qui par leur résistance peuvent
s'opposer absolument 4 toute ablation.

On peut done trouver cncore autour du caecum
tissu fibreux ou fibro-adipeus, qui vient aussi augmenter le
ymeur. Au voisinage de pareils désordres, I'appen-
il n’ait été lui-méme la

une zone de

volume de la t
dice est ordinairement sain, a moins qu’
cause de la maladic. Le colon est généralement indemne dés
quon dépasse les limites de la tumenr; il est affaissé, presque
vide, quand le rétrécissement sus-jacent est serré. L’iléon par
confre est dilaté et sa paroi amincie ; la muqueuse présente des
signes d’irritation, ¢paississement avec friabilité ou ulcérations.
Nous devons retenir ce fait qui nous permet de concevoir les
diffieultés et les dangers de la suture intestinale au cours des
icipe quelquefois aux lésions péri-
, induré, transformé en tissu

opérations. Le mésentere part
tonéales; il peut done étre épai
scléra-adipeux. Les adénopathies sont
dans les cas complexes, les ganglions ne peuvent plus
Il y a des adénites

fréquentes, mais rarement

étendues ;
élre distingués du reste de la tumeur.
cmeales siégeant sur la paroi méme de Forgane et des adénites
cales dont le siege est Iangle iléo-colique du mésentere.
atoire a atteint un stade a vance,
sque la sténose est devenue assez
an cours des matieres, des
Outre Paffaissement du colon,
smité de I'iléon, que nous
oches acciden-

parace
Lorsque la tumeunr inflamm
et par 14 nous voulons dirve lor

prononcée pour mettre obstacle

lésions nouyelles sont i signaler.
la distension parfois énorme de l'exty
avons signalés plus haut, il peut se eréer des p
telles et des fistules.

Nous avons publié¢ un exemple remarquable de poche acei-
t du ceecum, sorte de -

dentelle située a la jonction de I'iléon e
ltiples. Les fistules

carrefour ou aboutissaient des fistules mu
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lerons ici seulement quelques points essentiels. La paroi intes-
tinale au niveau du vétracissement est envahie par des faisceaux
fibreux entre-croisés dans tous les sens; par places on reconnait
quelques faisceaux musculaires comme dissociés et écartés par
le tissu fibreux. La tunique sous-mugueuse semble étre le lieu
de predilection de ees lésions ; cest 1a que les faisceaux fibreux
sont les plus nombreux, les plus denses. Au niveau des ulcéra-
tions la muqueuse a disparu, laissant 4 nu la couche muscu-
laire, 4 moins que celle-ci ne soit recomyerte de bourgeons
charnus ; les glandes Wexistent plus au niveau du réfrécisse-
ment ; elles sont au contraire abondantes et Jeystiques dans les
régions sus et sous-jacentes de I'intestin. Le péritoine, épaissi,
est constitué par uneé couche de tissu fibreux ou fibro-adipeux.
Rien dans cette descriptionne rappelle 12 tuberculese ni surtout
Ie cancer.

De cette étude anatomique des pétrécissements et tumeurs
inflammatoires de la région iléo-caecale, il résulte que l'on
peut rencontrer, isolées o associées, des lésions tres différentes,
mais se rapportant & deux grandes varités : lésions péritos
néales et lésions de la paroi de intestin. Les premiéres créent
les coudures de I'intestin, les sténoses par brides, des tumeurs
par amas d'adhérences; les secondes engendrent des sténoses
par hypertrophie pariétale, avec ou sans fumeur, ayec Ol Sans
lésions de la muqueuse. 11 est aisé des lors de comprendre la
pathogénie des aceidents ; & part quelques cas d’occlusion aigué
par coudures, par COIps ¢trangers venant obstruer un point
vétréci, on ohserve surtout des signes d’occlusion chronique, &
début insidieux, a marche lente, avec des erises & répétition ; il
peut 'y adjoindre des symptomes dentéro-colite ayec hémor-
ragies en cas Quleérations de la mugqueuse. £t nous voyons déja
que, en clinique, nous trouverons peu de différences entre la
tuberculose et le cancer, et ces lésions Qordre inflammatoire ;
seule la notion d’une maladie antérieure susceptible de déter-
miner linflammation de la paroi intestinale ou du péritoine,
ot la longue durée de la maladie, pourraient éclaiver notre dia-
gnostic. Cette durce est d’ailleurs variable, mais en dehors des
accidents aigus, c’est par années quelle se chiffre. La plupart

5]
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(’lcs cas connus ayant ¢été l'objet d'interventions, on ne peut
E}[!!f‘ﬂil‘ nettement le pronostic; il est assuréln(&n’t fort "1‘5[\)‘(.)
mais les améliorations et méme les guérisons spontan(z(‘; sml{..
g‘m;sil)les; en tout cas ce n'est pas une maladie a é\'fﬁuiiﬂﬂ
f:l_lzf.lc comme e cancer de I'intestin, et une intervention bien
dirigée permet la guérison définitive.

111

LA TUBERCULOSE ILEO-CACALE

La tuberculose intestinale se caractérise dans la forme com-
mune, par des lésions uleéreuses, étendues, prédominantes dans
intestin gréle, et spécialement dans la terminaison de liléon.
Cette forme est généralement secondaire & la phtisie pulmonaire,
et se manifeste par des signes d’entérite chronique, en particu-
lier par la diarrhée. Il s'agit 1a d'une affection purement médi-
cale, mais qui par ses suites a pu nécessiter quelquefois des
interventions chirurgicales : en effet, les uleérations tubercu-
leuses peuvent guérir, et comme elles affectent souvent une dis-
position annulaire, le tissu cicatriciel rétractile entraine la
diminution de calibre de Uintestin. On observe alors des rétré-
cissements multiples, se resserrant de plus en plus & mesure que
L'on sapproche de la fin de I'iléon. L'ocelusion intestinale qui en
résulte légitime une intervention, et on a pu réséquer de longs
segments d’intestin gréle porteur de sténoses multiples (TEpe-
~at, Grinanp, ete.). Quoique rares, ces faits sont trés intéres-
sants, mais ils ne sauraient nous retenir puisqu’il s'agit presque
toujours de lésions de intestin gréle.

Tout autre est la tuberculose du gros intestin (anus et rec-
tum exceplés) : ¢est une tuberculose primitive, locale, & forme
hypertrophique, d'oiison aspect de véritable tumeur simulant le
cancer; et Pon peut dire’ que dans la grande majorité des cas
cette hypertrophie entraine un rétrécissement du calibre de
Vintestin. Elle peut sans doute frapper un point queleonque du
gros inlestin L. CAussApE el CHARRIER possédent une observalion

! Elle peut méme se localiser sur la terminaison de I'iléon (TCFFIER,
Presse Meédicale, 1900, ne 13).
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de tuberculose de I'S iliaque; LEsars en a publié une autre, avee
opération ; KiayeL a réséqué les colons descendant et pelvien
envahis par la tubercalose ; mais son siege de prédilection est
la région iléo-ceecale o nous.allons I'étudier.

Bien que cette lésion ait été signalée & diverses reprises vers
le milieu du sicele (Lrvper, DuGuer, LasSEGUR), ¢’est depuis une
dizaine d’années seulement que la tuberculose iléo-cacale est
bien connue, grice aux opérations dirigées contre elle, et grice
aux examens histologiques et bactériologiques minutieux dont
elle a été Pobjet. Bovtiiy le premier, en 1887, enleva une tumeur
du emcum, que Piouier démontra étre de nature tuberculeuse ;
Harryaxy, Broca, ont contribué en France & I'étude de cette
maladie, qui, & I'étranger, a fait le sujet des mémoires de SACHS,
Rovx. Hocuexece. Enfin des theses, et en particulier celle de
Bexoir !, sont venues mettre au point la question, ainsi quune
remarquable monographie de CoNrATH ®.

Etiologie. — Les circonstances étiologiques qui président a
I'éelosion de la’tuberculose iléo-cazcale sont des plus obscures en
eénéral ; elles semblent toutes se rapporter 4 des lésions mi-
nimes ou prononcées du cecum ou de la terminaison del'iléon;
’est ainsi quon trouve dans les antéecdents des malades, la
fievre Lyphoide, lentéro-colite ; d’autres fois 'existence de corps
étrangers, ou méme la simple constipation, les seybales pou-
vant déterminer des érosions de la muqueuse ceecale. Le trau-
matisme a été quelquefois ineriminé.

L’appendicite doit étre citée aussi parmi les causes, car
Fappendice peut lui-méme étre atteint par la tuberculose ; la
Iésion peut se propager au cecum, comimne le démontre 'obser-
vation de BouiLLy, qui constata Iinflammation du ceeum au
cours d’une résection d’appendice tuberculeux, et qui secondai-
rement enleva le segment iléo-ceecal de intestin.

Enfin une mention spéciale doit étre faite pour la dysenterie,

I Bexotr. Tuberculose iléo-cacale. Thise de Paris, 1893.

: Conrati. Ueber die locale chronische cecumluberculose... Bei-
{riige sur klinischen Chirurg., 1898, XXI, I.
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qu'on a souvent invoquée. Elle a une influence incontestable,
par les ulcérations caecales quelle détermine, sur le développe-
ment secondaire de la tuberculose; mais on s'est demandé, dans
cps dorniéres années, si son existence antérieure était toujours
bien prouvée ; cette maladie est rave dans nos climats, et les
symptomes dysentériques pourraient n'élre que le premier
signal de linfection tuberculeuse ; cette hypothése trouve sa jus-
tification dans la lenteur de I'évolution de la maladie.

Nous pouvons encore nous demander si les adénites tuber-
culeuses pré-cecales ou péri-ciecales ne peuvent jouer un role
dans I'étiologie de la tuberculose cacale. Il est certain que des
gunglions collés sur la paroi intestinale, extrémement adhiérents,
peuvent vider leur contenu caséenx dans la cavité de lintestin;
Puleération anfractueuse qui en résulterait ne pourrait-elle étre
le point de départ de Penvahissement ultérieur du ceeum?
Aucin fait n’est venu encore vérifier eette hypothese, qui nous
semble trés légitime ; d'ailleurs, bien des points restent obscurs
dans les relations de ces adénopathies para et péri-ceecales avee
les lésions de la muqueuse du cecum ou de Iappendice.

Nous ne discuterons pas le mode d’arrivée des bacilles de
Kocu dans le emenm ; de méme que pour I'intestin gréle, lacon-
tamination se fait par les ingesta, lait et viande principalement,
mais non point par les crachats avalés, puisque la tuberculose
iléo-ciecale est primitive; et les bacilles trouvant dans celte
région, comme au niveau de I'anus, un point rétréci, la valvule
de Bauniy, et des lésions quelconques de la mudqueuse, se areffent
volontiers sur ces lésions et s’y développent.

Une question de pathogénie plus intéressante a discuter est de
savoir pourquoi la tuberculose présente dans le cacum une
forme anatomique si différente de la forme uleéreuse de I'intestin
gréle. Bexoir Lattribue a ce fait que chez les phtisiques avances,
la tuberculose intestinale n’a pas le temps d'évoluer en profon-
deur; les bacilles apportés en quantité se répandent sur toute
la surface muqueuse de Uintestin gréle irritée par des fermenta-
tions, et le malade succombe vite aux progres de la cachexie. Au
contraire, dans le ceeum, la lésion étant primitive, évolue
chroniquement et peut gagner en profondeur la paroi de Iintes-
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tin. 11 nous semble que la solution de la question est différente,
et que la formation d’'une tumeur tuberculeuse tient & deux fae-
teurs dont lexistence nous sera démontrée par lhistologie
pathologique. D’une part, la tuberculose iléo-caecale est une
tuberculose a forme fibreuse, c’est-i-dire que, autour des folli-
cules {uberculeux s'organise une zone compacte de tissu fibreux,
zone deréaction, qui tend a étouffer les produits tuberculeux. &
établic une barriére s'opposant & la propagation de la tuber-
culose. Cest 1a une des modalités communes de la tubercu-
lose, qui nous explique le volume de la tumeur ef l'allure
chronique de la maladie.

En second lieu, au niveau de la muqueuse d’habitude ulcérée,
des infections secondaires se produisent ; soupconnées par Pir-
pier el Harmyaxs, elles ont été démontrées par Cavssipe et
CrarRIER  qui ont trouvé dans les parvois du ceecum tuberculeux
des coli-hacilles et différents cocci. Ne pouvons-nous pas admettre
que, aux lésions tuberculeuses viennent s’adjoindre des Iésions
inflammatoires, contribuanta augmenterle volume de la tumeur,
et 4 modifier considérablement 'aspect classique de la tubercu-
lose ? La preuve en est dans Uexistence de la scléro-adipose péri-
cweale presque toujours observée, et qui n'est que le stigmate
d’une inflammation banale. Ne savons-nous pas aussi que des
adénites, des adéno-phlegmons, se-développent parfois & coté de
ces lésions, et 4 leur tour interviennent dans le processus in-
inflammatoire hypertrophique. .

Enfin nous verrons que des cancers intestinaux peuvent en-
trainer aussi des lésions inflammatoires analogues. Et nous
arrivons alorsd comprendre pourquoi 'examen macroscopique
des tumeurs de la région iléo-cemcale ne permet pas d’habi-
tude de dive ¢7il s'agit de tuberculose, ou de simple tumeur in-
flammatoire, ou de cancer.

L’anatomie pathologique vanous permettre de nous rendre un
compte exact de la nature de ces lésions.

Anatomie pathologique. — Le cacum est le siege d'une

* (AUSSADE et CHARRIER. Archives génér. de Méd., avril 1899.
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réelle tumeur, ayant infiltré ses parois, parfois limitée, ordinai-
vement étendue. On a observé des noyaux tuberculenx de la
paroi cwecale, justiciables de résections partielles ; mais le plus
souvent la pelite lésion du début siege sur la valvule iléo-
creale qui s'épaissit et se rétrécit. Presque toujours en effet la

jonction iléo-cecale présente les altérations les plus considé-
Trables, lorsque Viléon et le colon sont aussi envahis. Sur l'in-

testin gréle, la tumeur remonte peu (8 & 10 centimetres au
maximum) ;elle descend surle colon, tres loin parfois, et Roux
fut obligé, sur un malade, de porter la résection au dela du pre-
mier angle du eolon,

Une fois Uintestin ouvert, on remarque en premier lieu qu'il -
existe un rétrécissement ; & vrai dire il peut faire défaut;
GuaupE a publié une observation de tuberculose hypertrophiante
non sténosante du cwcum ; celle de CAavssape et CHARRIER
mentionne également Pabsence de sténose ¢lroite ; mais nous
n'avons pu trouver d'autres cas semblables, et nous pouvons
conserver cette notion, que le rétrécissement est la regle. Il se
présente sous deux aspects différents : annulaire, il occupe de
préférence la valvule iléo-cecale, et parait consécutif a une
ulcération limitée; canaliculaire, il résulte plutét de hyper-
trophie et de I'accolement des parois du c@cum, et peul étre
fort long. Dans le premier cas on peut rencontrer plusicurs
rétrécissements suceessifs. Le degré de sténose varie du volume
du doiglt & celui d’'une sonde cannelée.

La mugueuse rappelle de tres prés I’aspect du cancer; elle
est couyerte de petites saillies verrugqueuses, papillaires, de
consistance molle; ces saillies expliquent la dénomination de
Lupus du cacum, attribué par SscHs 4 cette lésion ; on les trouve
groupées surtout 4 la surface des gros replis de la muqueuse,
séparées par des sillons plus ou moins profonds qu’il faut écarter
pour voir les petites uleérations. On observe en effet des ulcéra-
tions A tous les degrés; les plus minimes sont produites par la
rupture d'un tubercule casteux; il en est de tres grandes, généra-
lement uniques, occupant par exemple tout le fond du cecum ;
enfin on rencontre aussi des ulcérations multiples, distantes les
unes des aulres, ou au contraire voisines, séparces seulement
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par des languettes de muqueuse d'aspéct villeux, découpées en
festons. Certaines de ces uleérations gagnent en profondeur,
prennent une disposition en cratére 4 fond jaundtre; elles
peuvent alors détruire complétement la valvule iléo-ceecale ;

Fig.
Tuberculose du cecum. Cavssape et CHARRIER. Arch. gén., de Méd..
1899, no 4.

Léger rétrécissement enlre le caecum eb le colon ascendant ; hypertrophie et uleéra-
tion de la muqueuse.

mais la disparition de celle-ci est plus souvent due a I'hyper-
trophie énorme de la paroi cmcale. Cette hypertrophie est cons-
lante, et mesure en moyenne 4 4 5 centimétres: elle sarréte
assez brusquement aux limites de la tumeur. Sur la coupe, la
paroi offre une .coloration blanc grisitre; la consistance est
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quelquefois friable, mais bien plutot ferme, ou méme dgl'e, sans
aller cependant jusqu’a une dureté ligneuse.

Fig. 3.
Tuherculose du eweum. Toufe la surface interne dul caecum est Te-
couverte de nombreuses végétations (Conrath. Beifr. z. kl. Chir.,
1898, v. XXI).

Enfin la surface méme du cmeum est modifiée : la séreuse
qui le recouvre est généralement lisse, dépourvue d’adhérences;
elle est soulevée par les bosselures inégales de la tumeur;

CHIR. DU GROS INTESTIN. 3
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des franaes épiploiques hypertrophiées y sont appendues. Une
perityphlite tuberculeuse peut se développer, véritable péritonite
tuberculeuse locale ; on observe alors un semis de granulations
péritonéales. D'autres fois le cweum disparait dans une masse
dure scléro-adipeuse, et des adhérences se créent entre lui et
I'épiploon, la paroi abdominale, la fosse iliaque, I'intestin. Par
conséquent la mobilité de la tumeur est trés variable suivant
les cas.

Outre ces lésions du cecum, on note fréquemment des alté-
rations de l'appendice, tout au moins- au voisinage de son
implantation ; ces altérations consistent dans Uhypertrophie de
Pappendice qui devient gros comme un ou deux doigts, la
dilatation de sa cavité, les uleérations de sa muquense. Il peut
étre perdu dans la masse scléreuse péricecale. Par contre il
n’est pas bien rare de le trouver tout a fait sain.

Nous avons indiqué que les lésions pouvaient s’étendre du
coté de l'iléon et du cdlon ; elles ne se distinguent pas de celles
du cecum. Le mésentére est le plus souvent épaissi, chargé de
tissu adipeux consistant ; on y rencontre des ganglions tuber-
culeuz, au stade de crudité ou de caséification. Mais on peut en
trouver sur la paroi méme du cecum. La chaine ganglionnaire
atteint parfois la région prévertébrale et dans les cas avancés
se continue avec les chaines iliaque et inguinale; on a méme
vu les ganglions sus-claviculaives dégénérés. Enfin des abees
périczcaur peuvent se former et entrainer des fistules ; le con-
tenu de ces abees est un pus épais, d’odeur fétide; ils peuvent se
vider dans le cecum ou une anse intestinale, mais bien plus
souvent & la paroi abdominale antérieure, quelquefois dans la
région lombaire. Si une perforation s’établit au niveau ou au-
dessus du rétrécissement, ce n’est plus seulement du pus, mais
aussi des matiéres fécales qui s’écoulent au dehors. Avee une
sténose prononcée, tout le contenu de l'intestin gréle peut ainsi
s'évacuer au dehors, irritant fortement les téguments; c'est alors
surtout que l'on voit d’autres abeés se former et de nouvelles
fistules s’ouvrir 4 la peau. :

Les lésions observées au microscope sont bien connues depuis
les recherches de PriLier, et les derniéres publications n’ont
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fait que confirmer les faits qu’il avait indiqués. Nous les expo-
serons en commencant par la muqueuse. : <

Celle-ci est presque entiérement (lélrult_e au niveau des ult,e;
rations, ou on ne trouve plus d’épithélium, lllﬂlS‘S-CuIC.lTlel’f
quelques culs-de-sac glandulaires ; elle est E\:U'COl].Lla‘]{’ekL‘Ol].,l-
dérablement hypertrophiée au niveau des l\'egelatlon? par unel
infiltration embryonnaire énorme du chorion, au :"sem, (_].l,l.l;‘[l.;(f
on trouve par places des follicules tl_l'])(ll‘t_illlell'.‘;, mm.s. g(ﬂenem l:—
ment en petit nombre. Cette infiltration embryonnaire.se p_loL‘llA
muqueuse avec la méme abondance, en sorte
ennent I'aspect d’'un véritable tissu sarcoma-

suit dans la sous-
que ces parties pr

Des glandes de LieperkiEN se montrent ¢a et 14, défor-

teux.
meées, Iais
entourées de quelques follicules tuberculeux. L A S

La couche musculaire est aussi 11}'1)@1'[1'01)111@; 1l‘ ya 1|3‘1|C1:
plasie des fibres musculaires lisses, qui s_ont (]ISSOI:‘I(:(_’,S”{JLI'I clc:.
amas considérables de cellules embryonnaires; o.n n’y trouve ]J:l-b
de follicules tuberculeux. Enfin la zone sous-sereuse est l_'l)i]bl—
. Gpaissie ; on y remarque de nombreux 10buie:—; _d‘c
de tissu fibreux et des tubercules massils

reconnaissables 4 leur épithélium, et souvent

dérablement
graisse, des bandes ' = s 5 :
en tres grand nombre, parfois en couche serrée; le u.zlume_d[,
cos tubercules est tres variable, les plus gros ont la dimension
dun pois. Ces tubercules sont toujours cerclés par du {1:3_-,.1,1
fibreus de réaction qui soppose & leur propagation ; leur partie
st caséifice, ramollie.

centrale est caséifice, ramollie -

Ce quil y a donc de plus remarquable dans les donnces tAle
Ihistologie pathologique, c’est d'une part la présence d'une m[ill.—
tration embryonnaire énorme et générale ; d’autre part }.a,'lor_a i-
] lusive des tubercules dans la zone sous-S€reuse,

sation presque exc .
dans la muqueuse; enfin la tendance

puisqu’on en trouve peu _ o
nette & Dévolution fibreuse de ces follicules .lubercu’le}m, 'L:L_uan,-
térisée par la production du tissu sclt‘ero—adLPmLx p-L!l‘lp]ll‘l‘ll[llC:
Ies recherches bactériologiques ont démontre d.epms longt’cmpb
la présence.des bacilles de Kocu dans la 13:1_1‘01ﬂ(_‘:1:c5:.1e; _11‘4’“9”?'
ment Cavssape et Cusrmigr ont reconnu quil sy associait
des coli-bacilles et divers cocci, agents des infections secon-

daires.
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Abandonnée a elle-méme, la tuberculose du caecum 6vol
lcx_ltemeni, en moyenne pendant quatre a cing annéo.q‘ ell Otue
soit par les accidents de sténose qu'elle entraine soﬂit’ n? dLLe
complications locales, soit enfin par la Généralisa,tion.tlu:bl g .
leuse ganglionnaire et pulmonaire surLo?lL Cette derniérzlzzg

])1\33 IU.e tou ours co tatée p 5 o
ns apres (ICU.\ ou trois années de m
a

JEy:

LE CANCER DU GROS INTESTIN

FEn 1843, Reyearp, de Lyon, pratiqua pour la premicre fois
avee suceés la résection d'un cancer de IS iliaque, mais cette au-
dacieuse tentative fut sévérement jugée par I'Académie de méde-
cine. Avant lui, en eflet, les tentatives opératoires avaient été
raves et le cancer intestinal n'intéressait guére que les anato-
mistes comme GRUVEILHIER, VIRCHOW ; et depuis le milieu du
siecle jusqu'a 'époque antiseptique, tous les efforts se portent
yers les opérations palliatives, vers I'entérostomie si perfection-
née par . NELATON. Cependant, a I'étranger et surtout en Alle-
magne et en Angleterre, la cure radicale est en vain essayée,
sans doute a cause du pronostic fatal de la maladie ; & part de
rares sucees, les résultats étaient désastreus ; mais cetbe persis-
tance a vouloir extirper les cancers intestinaux nous explique
que les premiéres résections heureuses et durables, pratiquées
sous le couvert de lantisepsie, appartiennent & nos voisins et
spécialement & BILLROTH (1890).

Cette premieére et longue période a donné naissance 4 d'inte-
ressants travaux ; deux publications remarquables en marquent
la fin. La these d’agrégation de PEYROT (1880) et la thése de
[ Aussmaxs, pour ne citer que celles parues en France. La clinique
et surtout la thérapeutique chirurgicale restaient & étudier, et ce
fut Uobjet des travaux de ces quinze derniéres années. En Alle-
magne, il nous faul citer entre autres les noms de GzERNY,
KronLeny, Ko, KorTE, von Eiserssere, HoonexeGe; en France,
los thases de Cawus, Bamier, CHAVANNAZ de Bordeaux, CAREL,
Larpexyors (1899), et un travail trés complet de R. pr Bovis ', ;

t Repue de Chirurgie, juin, juillet 1900.




