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LE FL IRT
A P P E N D I C U L O - D I V E R T I C U L A I R E

A P R O P O S D ' U N E O B S E R VAT I O N P E R S O N N E L L E

par François D'HUART

C'est par analogie avec le «flirt appendiculo-ovarien»,
expression inventée par Segond pour désigner la transmission
de l'inflammation de l'un des organes à l'autre, qu'on parle
depuis quelques années de «flirt appendiculo-diverticulaire». On
a récemment publié, en effet, plusieurs cas d'inflammation simul
tanée de l'appendice et du diverticule de Meckel. Cette éven
tualité est rare, et sans doute faut-il s'en réjouir, car elle constitue
probablement un des pièges les plus périlleux de la pathologieabdominale. Cependant cette rareté constitue elle-même un
facteur de gravité en s'opposant à ce que cette nouvelle asso
ciation devienne une notion classique, un diagnostic qu'on
évoque automatiquement devant certains signes cliniques, commec est maintenant le cas pour 1 association appendiculo-ovarienne.

HISTORIQUE
C'est en 1809 que Johann Friedrich Meckel 20 publia sa

description classique: «Ueber die Divertikel am Darmkanal»Mais ce diverticule du grêle était connu depuis bien plus long
temps. Dès 1598, Fabricius^ le considérait comme dû à une
augmentation de la pression intra-intestinale. En 1698, l'ana-
tomiste flamand Frederick Ruysch 20 publie à Amsterdam une
gravure sur cuivre représentant un diverticule de ce type.
Lavater décrit un diverticule en 1671. En 1700 Littré " publieune observation de diverticule contenu dans une hernie ingui-
nale' association connue depuis sous le nom de hernie de Littré.
Méry en 1701 décrit un nouveau cas.

Jusqu ici on considère ce diverticule comme une formation
acquise. C est Morgagni 21 qui le premier, en 1761, envisage une
origine congénitale. Les précisions embryologiques sont appor-tees par Meckel 20 qui en déduit toutes les conséquences
possibles sur le plan clinique. L'inflammation du diverticule deMeckel est donc déjà une entité clinique, bien avant qu'on
connaisse 1 appendicite.
Bulletin de la Société des Sciences Médicales
du Grand-Duché de Luxembourg
Bull. Soc. Sel. méd. Lux., 97, I960 7



La première diverticulectomie réussie est l'oeuvre de
O d e r f e l d - L e n 1 8 9 2 .

La série opératoire la plus importante est celle de Cross
(1953) qui rapporte 149 cas de diverticules opérés au Children s
Hospital de Boston.

Quant à la coexistence d'une inflammation du diverticule
avec une appendicite, elle est déjà signalée par Mauclaire et
Douayen 1909 et par Cîuihé " en 1913. On trouve ensuite
les observations de Davis(1926), Gumming' (1927), Holmes'-'
(1933), Weir-'o (1933) Lucarelli(1934), Nylander- (1934),
Yudin^' (1938) et Ohenour(1938). Plus |)rès de nous
Ladanyi(1947), Bersellini - (1949), Figarella Dalmas (1956),
Cabanac ' (1958) et jobns (1959) ont publié des cas. G est
Figarella ® qui a le premier employé l'expression «flirt appen-
diculo-diverticulaire» par analogie avec le flirt appendiculo-
o v a r i e n .

R A P P E L A N ATO M I Q U E

Le diverticule de Meckel résulte d'une anomalie d involution
du canal omphalo-mésentérique, qui reste perméable dans son
segment intestinal.

Ce diverticule siège babituellement sur le dernier mètre de
l'iléon. Sa situation plus haute a été signalée à titre exceptionnel.
L'implantation se fait en général à angle droit, sur la convexité
de l'anse; on peut cependant rencontrer des diverticules naissant
d'une face de l'iléon, ou entre les feuillets mésentériques où se
fait leur développement. Etant donné son origine embryologique,
le diverticule est unique. 11 peut coexister évidemment avec des
diverticules banaux du grêle.

Sa forme est le plus souvent conique à base intestinale, ou
au contraire distale, mais on rencontre aussi des diverticules
cylindriques, ou globuleux. Ce diverticule est le {)Ius souvent
libre dans la cavité abdominale, il peut être relié à 1 ombilic par
un cordon fibreux, vestige du canal omphalo-mésentérique, ou
encore détaché de l'ombilic, mais inséré secondairement sur le
mésentère ou les viscères voisins. 11 peut exister un méso partiel
ou complet.

Le calibre est en général inférieur à celui du grêle. La lon
gueur varie de 5 à 25 cm, avec une moyenne de 8 à 10. Des
diverticules géants ont été signalés: Ghaffin en a décrit un de
96 cm, Tisdall de 59 cm.

La paroi présente une structure semblable à celle de l'intestin:
ses diverses tuniques se continuent sur le diverticule. Gependant
les plaques de Peyer sont rares, les villosités peu développées;
enfin, on rencontre très fréquemment des inclusions muqueuses
hétérotopiques, de type gastrique ou duodénal surtout, mais
aussi de tissu pancréatique.

8



Lo conleiui du divcrticulo est celui de l'iléon; on peut y
rencontrer: corps étrangers, parasites, et calculs stercoraux.

La fréquence du diverticule est diversement appréciée. On
la situe habituellement entre 1 et 3 pour cent des sujets. Les
comptes rendus de séries d'autoï)sies donnent des résultats assez
variables: Gant donne comme proportion 0.3 pour cent,
Augier * 1,6 pour cent. Knox '*• 0.6 pour cent. Rich-"' 0.7 pour
cent . Turner-" - ' 0 .8 pour cent . Hark ins1.7 pour cent ,
Cunningbam 2.2 pour cent. Schaetz 2.3 pour cent. Hennigar.
sur 8.000 autopsies faites à ce jour au Medical College of Virgi
nia. compte 38 diverlicules de Meckel, soit environ 0,5 pour
cent. Si l'on rassemble les constatations de ces divers auteurs,
on arrive au total de 44.163 autopsies avec 356 diverticules de
Meckel, soit une proportion de 0.8 pour cent. Ce chiffre est un
peu inférieur à celui généralement admis. On peut l'expliquer
par le fait qu'un petit diverticule peut fort bien passer inaperçu
pour un anatomo-pathologiste qui ne le recherche pas spéciale
ment. Le diverticule de Meckel passe pour être deu.x fois plus
fréquent chez l'homme que chez la femme. Quant à la propor
tion de diverticules donnant lieu à des manifestations cliniques,
on la situe généralement aux environs de 25 pour cent.

CLINIQUE
Dans ces cas d'atteinte simultanée de l'appendice et du

diverticule de Meckel, c'est toujours le tableau appendiculaire
qui l'emporte. Même dans les cas où il existe quelques signesdalteinlc clivcrtioulaire, on ne pense pas à la possibilité d'une
coexistence, et c est eti définitive le diagtiostic de lésion appen-
diculaire qui est porté.

La raison de cette méconnaissance est en partie d'ordre
statistique. Cette association est trop rare pour qu'on y pense
systématiquement. A titre indicatif, voici les chiffres donnés par
lohns (1959). Au lohnston-Willis Hospital de Richmond on a
dénombré de janvier 1937 à juillet 1958, c'est-à-dire en plus de
20 ans. 143 cas de diverticule de Meckel; parmi ceux-ci 22
seulement étaient pathologiques; et pendant ces 20 années onn a observé que 2 cas d'atteinte simultanée appendiculo-diver-
ticulaire. Or. à ce même hôpital, on a enregistré pour les 2années 1956 et 1957, 318 cas d appendicite. Ce qui fait, appro
ximativement, 1 cas de diverticulite pour 150 appendicites, maisun cas de lésions associées pour 1500 appendicites.

Quels sont les signes qui. au milieu de ce syndrome abdo-
mma ajgu à type d'appendicite aiguë ou de péritonite d'origine
appendiculaire, pourraient faire suspecter la participation dudiverticule? Ils ne sont ni constants, ni spécifiques. On note
cependant assez fréquemment, dans les antécédents, des crisesdoulouœuses à type de coliques périombilicales associées ou
non à des hémorragies intestinales. La température est souvent

9



plus basse (ne dépassant par 38") que l'état général du malade leferait prévoir. Enfin, l'évolution vers l'iléus serait assez rapide.
Evidemment, l'existence d'une anomalie ombilicale appor

terait une aide précieuse au diagnostic. Mais, à notre connais-
.sance, aucun des cas d'atteinte associée publiés n'en a bénéficié.

Voici quelques observations puisées dans la littérature
r é c e n t e :

- Le jeune LO 8 ans, est réveillé pur une douleur abdominale
aiguë; il vomit. Il entre à la clinique 2-t heures plus tard, avec le diagnostic
d'appendicite.

A ce moment il a peu de fièvre (37"8) et ne semble pas souffrir beau
coup. Cependant tout son quadrant inférieur droit est contracturé et son pouls
est petit, rapide. On intervient, pensant à une réaction appendiculaire
toxémique.

Dès l'ouverture du ventre, on trouve du liquide très louche. L appen
dice présente une extrémité malade nettement enflammée, turgide, grisâtre.
Cependant, l'éclatement brutal de la crise, la contracture pariétale et im
portance du liquide louche plaidant en faveur d'une authentique perforation,
on agrandit, et on explore les dernières anses grêles qu'on trouve congestion
nées, gonflées, et l'épiploon qui est congestionné et porte de fausses rncm
branes. On finit par découvrir dans le pelvis une masse adhérente au côlon
pelvien, qu'on parvient, non sans peine, à attirer hors du ventre. C est un
gros diverticula de Meckel largement perforé par où s échappent des matières.
Résection du diverticula, fermeture de l'iléon, antibiotiques et aspiration,
mèches, amènent la guérison.

L'examen hislolo îque du diverticula conclut à un processus inflamma
toire aigu, ulcéré, développé sur un diverticule de Meckel. On ne précise
pas s'il existait, près de l'ulcération, une muqueuse hérérotopique.
(Figarella ").

L'appendice présentait donc ici indiscutablement une authen
tique inflammation qui, pour un observateur moins attentif
aurait parfaitement suffi à tout expliquer. C'est l'expérience
et l'intuition du chirurgien qui sauvèrent la situation.

- Un jeune homme de 16 ans se plaint depuis 2 jours de douleurs
abdominales: elles ont commencé à gauche, puis sont devenues médianes
pour se fixer à droite. Douleur à la décompression, défense médiane et à
droite, sensibilité du Douglas. La température s'est progressivement élevée
Le diagnostic est: appendicite. Cependant, on pense à la possibilité d'une
lésion du diverticule de Meckel.

L'intervention montre d'abord un appendice rouge, tendu, manifestement
aigu. On se prépare à fermer, quand songeant au diagnostic évoqué, on
décide d'explorer la fin du grêle. On trouve un diverticule perforé, entouré
d'une lame de pus, gros comme un marron. Résection. Guérison sans incident.

L'examen histologique donne;
Diverticule de Meckel: muqueuse de type intestinal interrompue par une

vaste ulcération bourgeonnante et hémorragique. Cette muqueuse se continue
brusquement, sans transition, avec une muqueuse qui présente des caractères
mixtes: glandes identiques aux glandes fundiques de l'estomac, mais cepen
dant aspect de villosités intestinales. Donc ulcère diverticulaire au voisinage
d'une zone de métaplasie gastrique.
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Appendice: sensiblement normal, mais présentant par endroits des
nappes inflammatoires limitées à la sous-muqueuse. Muqueuse saine. Il existe
donc bien des lésions d'appendicite subaiguë. (Dalmas, Marseille chir.,
m a r s - a v r i l 1 9 5 6 ) .

Dans ce cas, c'est parce qu'il avait évoqué ce diagnostic avant
l'inteiA'ention. que le chirurgien poursuivit son exploration
jusqu'au diverticule.

- B. B.. garçon de S ans, se plaint depuis 2 mois de douleurs abdomi
nales. lorsqu'il arrive au service de chirurgie, il présente depuis 6 à 8 heures
de violentes coliques, avec vomissements. La température est à 37°4. le pouls
à 100. la leucocytose à 9.000. L'abdomen est tendu, le côté droit très sensible
avec une légère défense et un signe de Rovsing très net.

A l'intervention, il s'écoule de la cavité péritonéale un léger exsudât
sérieux, inodore. On trouve l'appendice hyperémie en état d'inflammation
aiguë. Appendicectomie. Mais les lésions appendiculaires ne paraissent pas
suffisantes pour expliquer la gravité des symptômes. Or. l'auteur a observé
quelques mois auparavant un cas de perforation diverticulaire avec lésions
de l'appendice. Il décide de faire une révision du grêle. A 50 cm environ
de la valvule iléocaecale. on trouve une courte formation faisant un angle
droit avec l'intestin; cette formation se continue par un cordon jusqu'à
l'ombilic. Tout cet ensemble étrangle un certain nombre d'anses iléales. Le
diverticule lui-même est rouge sombre, ses parois sont oedématiées. on ne
voit pas de perforation. Résection du cordon avec libération de l'étranglement.
Résection du diverticule. Celui-ci ne contient pas de corps étranger, ni
d'ascaris. Pas d'examen histologique. (Ladanyi '").

Etant donné l'absence de signes de perforation, la lésion
appendiculaire pouvait fort bien être considérée comme une
explication suffisante. Si le chirurgien avait ignoré la possibilitéd'une lésion diverticulaire associée, il est probable qu'il s'en
.serait tenu à l'appendicectomie.

Relatons ensuite une autre observation qui pose d'une
manière un peu différente le problème des rapports appendiculo-
d i ve r t i cu l a i r es :

- S. E.. un jeune garçon de 11 ans. entre à l'hôpital avec des douleurs
du quadrant inférieur droit depuis 2 jours, douleurs rythmées et à type de
coliques, accompagnées de vomissements.

Deux ans auparavant I enfant a subi une appendicectomie,- l'appendice
n'était pas très atteint; l'iléon terminal, exploré sur 50 cm. avait été trouvé
n o r m a l .

A l'examen, sensibilité des deux quadrants inférieurs, pas de défense,
pas de masse palpable, foie et rate normaux. Le toucher rectal montre une
ampoule vide, une douleur à droite, pas de masse palpable. La radio révèle
une distension du grêle avec niveaux liquides. Sang: 11.900 leucocytes avec 86
pour cent de polynucléaires. 10 pour cent de lymphocytes. 4 pour cent de
m o n o c y t e s .

Le diagnostic porté est: occlusion du grêle par adhérences postopératoires.
Incision paramédiane droite basse. A l'incision du péritoine on note une

petite quantité de liquide jaune paille. L'exploration montre une bande
d'adhérences allant de l'épiploon à la région inguinale droite, au voisinage
de la cicatrice de l'incision de Mac Burney, et qui comprime l'iléon. On ne
trouve pas d'appendice. Le caecum est entouré de nombreuses adhérences.
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mois non distendu. Le grêle est systêmutiqucinent e.vpioré ù partir du lig.mu-nt
de Treitz A 90 cm environ du carrefour ilêo caecal, on tombe mu une
invagination iléo-iléale. Celle-ci est facilement réduite et 1 m environ dela valvule iléo-caecale, apparaît un diverticule de Meckel long de > cm
environ, et dont la base mesure un bon centimetre et demi de diainêtre. Aida
tion du diverticule. fermeture. Suites opératoires normales, le malade sort le
septième jour.

L-exame,i hisloloiique du divert,cuU- tu...,ir.- <|..'.l v.,u,.cnt <lo la
muqueuse gastrique hétérotopique. (laddeo-").

Il s'agit donc d'une invagination intestinale due a un diver
ticule de Meckel, éventualité clas.sique. Mais les
que, si au cours de la première intervention P'' I I . .
tomie, on avait exploré non 50 cm, maî  ni r-ihi ition du
diagnostic de diverticulite qui onro'j ''lUion Dediverticule aurait évidemment évite la seccmce p ' j
plus, il est sûr que les adlû renc es secc,nclaires a ̂mie ont joué le rc l̂e de cause prédisposan t i « nins

Une fois de plus on retrouve la udes appendicectomies une longueur suf isa
Voici enfin notre observation personnelle:

I • M- c. n/. In ?0 3 19-19. nous est amené le M - I
par lor̂TXll̂ 'ToDocteurl-rl̂d™
d'origine probablement appendiculairc. Le facUs c.st tire, c n'a plustempérature est à 39" et le pouls à 120: l enfan. vomit l.̂ qlu'reeu de selle depuis 48 heures. A la palpation on consia c " ̂  droite,
marquée de l'hypogastre et des deux fosses iliaques, pus ma «

Intervention d'urgence: incision de Jalaguier; ̂  tuméfié en
pus; on trouve un appendice, en position crosses gouttes de
battant de cloche et recouvert de fibrine On e constate
pus sourdent de la lumière. Après avoir fait la de la régionun important écoulement de séro-pus prov dcT repérer une anse grêle
ombilicale; une inspection minutieuse perme c e diver
particulièrement tuméfiée, hyperémiée et portan gangrené et perforéticule de Meckel gros comme le pouce, très oec ■ l,out. Pas d'examenà son sommet. Résection de l'anse et anastomose ̂  suites simples au
histologique. Réfection de la paroi sur deux paroxystiquesdébut sont troublées le 9" jour par des cioule d'abondants vomisse
accompagnées d'un arrêt total des matières et des g' de nombreuxments porracés. L'examen radiologique permet e ̂ -oeliotomie médiane
niveaux hydro-aériques. On réintervient rapidemen rnince étranglant
sous-ombilicale et on trouve une bride inflamma o drain. Lesune anse grêle. La bride est réséquée et la paroi ̂  malade quitte
suites de la 2" intervention sont excessivement P
le service 12 jours plus tard.

d i a g n o s t i c
Le diagnostic préopératoire, nous lavons pratique

ment jamais fait. On conclut toujours à lappendiciK.
Tout au plus la localisation para-ombilicale des dou ̂

caractère rythmé, les antécédents d'hémorragies m ^



[)euvt'iit-ils pcirfois ôvoquer l'éventualité d une participation du
divertiruie. Ceci est d'une importance
mesure on le c hiriirjiien est conduit à vérifier ileon. Encore
faiit-il. nous l avons vu. que cette vérification porte sur une
ioufiiieur suffisante.

l.e cliâ fioslic peropératoire lui-même est ma eureusement
loin d'être toujours fait. Nous en avenus un exemp e
dernier cas rapporté au chapitre précédent.

c: est parfois unic|iienienl une question de chance:- A Ahn.od. 39 nns. entre à ri.ôpilal avec un syndrome dordoureux de
i:; ;cv..rc il qp olaint de douleurs abdominalesla fosse iliaque tlroile. Depuis l3 )ours, il P'®

diffuses prédominant dans la région sous-ombilicale. , , r.
A l arimissiorr. larrgne tr6s

de voinissemenis ni île nausées. L abdomen r pu i A o i i n > M n n . i i i . . 1 . f o i i f p a r é a i o n s o u s - o m b i l i c a l e : l e
la fosse iliaque droite, s irradiant dans toute
toucher rectal réveille une douleur à droite.

Incision de Mac Burney. Périroine rrès épaissi. A I ouverture, rssue de
liquide très louche. On saisit Panse grêle qui se présente dans 1 rncrsron,
pensant que c'est la dernière anse iléale. En extériorisant, on constatePexislence d un diverlict.Ie siégeant sur le bord libre ' «"se et présentanr
a son sommet une pertoralion. L inteslin présente des lésions très avancées
sur 10 cm environ, et on réintègre l'anse, l'incision étant insuffisante pour
faire un bilan satisfaisant. Fermeture.

Puis laparotomie médiane sous-ombilicale. Extériorisation de l'anse
malade. On suit le grêle pour évaluer la distance des lésions par rapport au
caecum: elles siègent à 70 cm environ de l'angle iléo-caecal. Le caecum
apparaît fixé, très enflammé. On le libère, et on découvre un appendice
rétro-caecal gangréné au milieu d'un abcès. Appendicectomie. Résection de
15 cm d'iléon. Aspiration. Antibiotiques. Fermeture.

L'examen histologiquo du divcrticule montre des lésions inflammatoires
non spécifiques sans hétérolopie cellulaire. (Cabanac®).

De l'aveu même des auteurs, c'est une heureuse suite de
circonstances qui leur a permis de découvrir ces lésions: si le
caecum avait été extériorisé d'emblée, devant les lésions appen-
diculaires, on se serait contenté de cette exploration et on aurait
laissé le diverticule et sa perforation. Après la découverte du
diverticule, c'est une exploration méthodique qui a fait décou
vrir la lésion appendiculaire, dont on ne supposait plus
l ' e x i s t e n c e .

Mais la chance fait parfois défaut, c'est ainsi que Hilgenreiner
perdit un malade: ayant enlevé un appendice dont les lésions
lui parurent concorder avec les signes cliniques, il négligea
l'exploration du grêle. Le malade mourut. A l'autopsie on trouva
une péritonite suppurée avec une perforation d'un diverticule
d e M e c k e l .

On peut vraiment là parler de chance ou de hasard. En effet,
même le principe classique qui veut qu'on vérifie systématique
ment l'iléon terminal à la recherche d'une éventuelle diverticu-
lite, lors d'une inter\'ention réalisée pour appendicite non
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vérifiée anatomiquement, est ici en défaut, puisque les lésions
appendiculaires peuvent être de nature à pouvoir expliquer les
signes cliniques.

Un seul procédé donne l'assurance de ne pas passer à côté
d'une lésion diverticulaire: l'exploration systématique de 1 iléon
terminal, sur un mètre au moins. Mais peut-on exiger du chirur
gien la recherche systématique d'une lésion qu il ne trouvera
qu'une fois sur 1.500? D autant que les incisions minimes qui
ont la faveur des chirurgiens et des malades sont insuffisantes
et doivent être agrandies.

Il est certainement plus rai.sonnable de faire (onfiance a un
examen méticuleux qui ne laisse passer aucun signe aberrant.
Chaque fois qu'on sort un appendice atteint, mais que quelque
chose dans le tableau clinique préopératoire ne cadre pas avec-
diagnostic d'appendicite, il faut chercher plus loin.

P A T H O G É N I E

On peut imaginer quatre processus po.ssibles a 1 origine de
c e t t e a s s o c i a t i o n :

1) la lésion du diverticulc^ est primitive, celle de 1 appendice
en est la conséquence?

2) à l'inverse, la lésion appendiculaire est |)rimitive, celle du
diver t icu le secondaire?

3) l'affection primitive siège à distance, et engendre une
atteinte à la fois de l'appendice et du diverticule?

4) il peut enfin s'agir d'une coïncidence, les deux lésions
ayant des origines différentes.

n est malheureusement difficile de se faire une opinion. Les
cas publiés avec suffisamment de détails sont peu nombreux.
La c inique ne permet que rarement de savoir laquelle des deux
affections s'est déclenchée la première. L'examen histologique
des deux organes enfin, n est pas demandé chaque fois. Les avis
sont partagés, chaque auteur étant influencé par les cas, ou
même le cas unique, qu'il a pu observer.

Figarella ® et Dalmas penchent pour l'antériorité de la diver-
t i c u l i t e .

Dalmas en effet rapporte un cas où l'examen histologique
du diverticule montre un ulcère perforé au voisinage d'une
zone de métaplasie gastrique de la muqueuse, alors que l'appen
dice ne présente que, par endroits, des nappes inflammatoires
limitées à la sous-muqueuse, avec utie muqueuse saine. L'inté
grité de la muqueuse exclut donc l'origine intestinale de l'inflammation appendiculaire, la cause de l'appendicite étant alors
externe à l'appendice lui-même. Etant donné l'état du diverticule
voisin, il est logique de lui supposer un rôle dans la genèse de
l'inflammation appendiculaire.

1 4



Figcircllci ^ ft Arnaud rappellent à ce propos la notion d'appen
dicite de dehors en dedans, notion déjà ancienne, mais mé
c o n n u e .

Nous n'avons retrouvé aucun cas où la clinique, ou l'exa
men histologique jx^rmette d'affirmer Vantériorité de la lésion
appencliciilaire. lohns signale 2 cas d'appendicite chronique
coexistant avec une diverticulite, mais ne donne aucun détail.
Il n'v a cependant pas de raison pour que ce mécanisme ne soit
moins plausible que le précédent.

Ladânvi pour un de ces cas, invoque la responsabilité
d'une infection à distance: il s'agit d'un enfant porteur de
grosses amygdales et sujet à de fréquentes angines? il pourraitdonc s'agir d'un foyer d'infection primitive qui provoquerait la
constitution des deux foyers abdominaux.

Enfin Bersellini ^ s'appuyant sur des arguments d'ordre
embryologique et anatomique - origine embryologique diffé
rente des deux formations, constitution anatomique différente,
avec tissu lymphoïde, vascularisation et innervation plus déve
loppées dans l'appendice, présence fréquente dans le diverti-cule d'îlots de muqueuse gastrique, d'éléments d'origine pan
créatique, et modalités d'implantation différentes - pense que
l'atteinte simultanée des deux organes est une rencontre pure
ment fortuite.

Seule l'étude d'un plus grand nombre de cas, avec obser
vations cliniques complètes et détaillées, et comptes rendus histo-
logiques, permettra de conclure. A priori, il semble au moins
probable que chacun de ces mécanismes soit possible.

C O N C L U S I O N

Qu'il s'agisse de rencontre de hasard, de flirt, ou même de
«collage» comme le voudrait Figarella ®, le problème diagnostique
et clinique que pose la coexistence d'une inflammation appen-
diculaire et d'une inflammation diverticulaire reste le même.
Qu'il nous soit donc permis, en matière de conclusion, de
rappeler encore les deux principes dont seul le respect strict
permet de réduire au minimum le facteur chance?

- la vérification de l'iléon terminal à la recherche d'une
éventuelle diverticulite doit être systématique lors d'une inter
vention réalisée pour appendicite non vérifiée anatomiquement?

- chaque fois qu'on trouve un appendice atteint, mais que
quelque chose dans le tableau clinique préopératoire ne cadre
pas avec le diagnostic d'appendicite, il faut chercher plus loin.
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L A B R O N C I I O S C O P I E
ET LA BRONCMOGRAPLIIE SOUS

ANESTHÉSIE GÉNÉRALE
par Arsène 1 lOSTHRI', Madame CI-AUOE

CM Maihias DEMOULUIN.

I.es progrès rèeeius réalisés en chirurgie ihoracique (in
donné un essor considéraiile à l'investigation bronchologiqî ^^ ■
de sorte cpie cette technicpie est actuellement coutamment
employée en prati((ue pneumologiciue et cela dans un but tant
diagnosti(pie cpie thérapeuticpie.

Cxinnues dans le ienii)s comme un at te hértiïtjue. les expUi-
rat ions broncholog ic jues sous anesthés ie loca le ont . g race a
l'amélioration de rinstrumentation. à la préparation du maladeet à l'habileté du bronchoscopiste, perdu jietit à petit beaucoup
de leur caractère pénible engendrant la terreur aiqirds du publie
et auprès des médecins, sans (pi elles soient devenues un })laisir
(}ue Ion otlre aux liaiienis.

Aux fins d'améliorer encore les conditions dapiihcation de
examen, nous axons eu recours à l'anesthésie générale, du

moins pour les cas jugés dilticiles d'axance; à saxoir: malades
^"h-^dssés chez cpii jj puii toujours comjiter axee une

(lilticulte du passage gloîticpie. hn outre, il est dans notre intention (1 ax'oir dorenaxant recours à l'anesthésie générale dans les
examens bronchologicpies chez l'enfant - surtout depuis les
ions lesuitats récents obtenus dans la matière.

Quciique cette fac^on de procéder rallie pour le moment
suffrages chez les hronchoscopistes, sa diffusion.

f.rA/ ■P'^Uumentation spéciale et l 'expérience acquises, ne''"de.a p„s à faire des progrès.
méthnrTh^' dHonxénients sont inhérents à la nouxelle
rniulitioî  uuns ils sont d'ordre plutc'H technique que médical, à
L. m-fu Aè/ choisir les sujets à examiner. C'est ainsi que

fL. i>his complicpiée. parce qu elle réclame I utili-
I '^-'ehnicpies conjointes et de par là un supplé-me peiM)nnel entraîné (un anesthésiste. un pneumologue

et deux inliinuères pour endoscopie axec. en plus, un radio
logue en (a^ d examen bronchographiciue) - ce qui ne sera
H u l l . - 1 1 - 1 . l < - I . ' d . - s
( t u ( M . i r i i i - l < • ' * 1 ' i x \ r n i l ) ( > u r u l y
h u l l . S t H . S i I . t n e d . 9 7 , ) I



I - Aspect emlohromhique normal
- - Sténose partielle de la hronthe lohaire supérieure

fiauche par néo.
'̂é- ] ~ Compression extrinsèque de la paroi i)osterienre de laIrachee et élargissement de l'éiferon trachéal dans nn cas de

l y m p h o - s a r c o m e . '
1''̂ - -1 - Sténose totale de la bronche souche par bounieon

néoplasique, recouvert de pus.
l'iè 5 - Obstruction totale de la bronche lobaire supérieure

droite par néoplasme
'̂'é- 6 - Aspect inflammatoire de l'arbre bronchique tributaire

d'un abcès puhiionaire





Þg. 7etS - Obstruclion bro.ichiciiW par adinopaihw hih.rc- dnnu-
Condensation post-stŽnotu\ue chez une fille de ; ans
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certes pas du gožt des assurances-maladie. Mais soulignons que
la technique ne s'est adressŽe en gŽnŽral qu'ˆ des cas jadis
impossibles ˆ explorer - et la fin justifie les moyens. Quant
aux risques, auxquels le malade est exposŽ, ils sont ceux
inhŽrents ˆ l'anesthŽsie gŽnŽrale. Ils impliquent qu'en cas de
doute le patient, surtout s'il est ‰gŽ, soit prŽalablement examinŽ
quant ˆ son Žtat cardio-vasculaire, ˆ sa fonction respiratoire etc.

A c™tŽ de ces inconvŽnients - nŽgligeables, comme le
prouve notre expŽrience - nombreux sont les avantages de la
nouvelle mŽthode.

Le malade arrive ˆ la salle d'opŽration sans crainte, surtout
s'il s'agit d'un examen itŽratif. L'anesthŽsie locale, souvent res
sentie plus dŽsagrŽable que la bronchoscopie elle-m•me, est
superflue. Le rŽveil se fait sans souvenir de ce qui vient de
se passer. On note tout au plus une petite toux dans les heures
qui suivent l ' intervention.

Pour le mŽdecin-instrumentiste, c'est le travail dans le calme
la facilitŽ du passage glottique avec le tube ou la sonde 1-
vision aisŽe et directe de territoires bronchiques parfois rliff '
cilement accessibles (notamment ̂  gauche). En outre
constate pas de modiÞcation de la topographie tlev c/'
bronchiques et de la coloration de la muqueuse1 anesthŽsique local. L'utilisation conjointe de l'anesihr*̂ -
raie et de la bronchoscopie permet en outre des pris
dans le calme. Ainsi toute zone intŽressante comn, t i'
suite une sŽquence filmŽe, soit une prise de dianosi.if '
ments supŽrieurs ˆ tous les comptes rendus! ~ docu-

Pour illustrer le prŽsent travail et afin de ' r-
mani•re de procŽder, nous montrons ci-joint uueul'!!':r
graphies endobronchiques (fig. l ˆ 6) et queloi i
grammes (fig 7 et fig. 8), qui soulignent bien la ̂  "'! <>nch<)-
document. Celui-ci n'aurait pas pu •tre obtenu ave chi
pareille, sous anesthŽsie locale, en dŽpit de notre e*̂  '̂ <-'ttetŽ
la mati•re, sans parler du choc et du souvenir en
l'intervention chez ces fDatients, en particulier che/lô **
b r o n c h o g r a p h i Ž s . e n f a n t s

C O N C L U S I O N .

Notre but a ŽtŽ de faire des explorations bro.u t i
une mŽthode de douceur et de patience. L'aniŽlior- c
par l'utilisation conjointe de l'anesthŽsie gŽnŽrale 1 ̂ '̂̂ tenue
choscopie d'une part, de l'anesthŽsie gŽnŽrale et U 1 '
graphie, d'autre part, nous a paru y Ïniribuer 1,0,',',. ?. ''' ! Ç"H tio-
part a en )uger <1 apr•s noire expŽrience rŽcente' ' ''Çmio
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A PROPOS
DU DIAGNOSTIC CHIMIQUE

DE LA GROSSESSE

par Dolphc KUTTER

Le diagnostic biologique de la grossesse implique un matŽriel
animai soignŽ, qu il n'est pas toujours facile de se procurer La
lapine utilisŽe pour le test de Friedmann est d'un prix relative
ment Ž evŽ, l'animal ne serv'ant qu'une fois. L'utilisation des
crapauds m‰les (test de Galli-Mainini) comporte elle aussi des
difficultŽs. On se procure facilement des crapauds au moment
du frai, mais leur entretien est dŽlicat. Ils refusent gŽnŽralement
toute nourriture ̂  moins d'•tre tenus dans des terrariums per
fectionnes et detre nourr s aux vers ˆ f-^Hno x-n.. \ -i -
ˆ par. i La rŽfrigŽra.io,, des crapauds Žvi.e "̂  ̂  mi r.̂
permet pas de conserver vivants iusau en Irivor TJ
capturŽs au printemps Imer, des specimens

d o n c ' S , t ' ' ' l e s t ‘ s f s ' d e s t
t m i s i e n d ^ Z o n d e c k , ˆ'”ŽrilX lk i oestr û  progestŽrone associŽe aux

voLMie t fÈct ' ¥ ¥ f ic tue l lement une cer ta ine
^ !  G: , Ricinquent nuilheureusement de certitude^ et

S ' , Ç , " " Ç!
Un tassai de diagnostic purement chimique est dž ̂

Simola et Narvanen È, qui signalent que l'urine de femme
enceinte donne avec un lŽger exc•s d'iode ˆ chaud une
subsTance coloree rouge, soluble dans le butanol. Les travaux
de Hadetsky ' tentent de prouver qu'il s'agit d'une rŽaction
coloree de 1 hormone chorion-gonadotrope. Misischia È n'arrivant
pas ̂  reproduire les rŽsultats de Radetsky, sugg•re que la rŽac
tion serait due aux catŽcholamines, oxydŽes en leurs adrŽno-
chromes par 1 iode. Guyot et Meyssonnier ̂  partagent cet avis.
Regnault ̂  a lŽg•rement modifiŽ la technique de Misischia, sans
arriver ̂  confirmer ce mŽcanisme de rŽaction. Quoiqu'il constate
que la substance colorŽe formŽe poss•de une courbe d'absorp
tion semblable ˆ celle de l'adrŽnochrome, il conclut que les
catŽcholamines ne sauraient •tre responsables de la rŽaction:

Bulletin ”le la SoeiŽtŽ des Seienees MŽdlc.-ilcs
d u G r a n d - D u c h Ž d e L u x e m b o u r K 2 /
Bull. Soc. Sci. mŽd. Lux., 97, lahO.



les quantitŽs de catŽcholamines nŽcessaires pour donner une
rŽaction visible seraient en effet dix fois plus ŽlevŽes que ( elle<
ŽliminŽes lors d'un phŽochromocytome! En outre les urines
ÇpositivesÈ ne donnent pas les autres rŽactions d'identitŽ de-
catŽcholamines. MalgrŽ le fait que le mŽcanisme de rŽac tion
reste obscur, les rŽsultats de la mŽthode seraient bons. Hauin '
utilisant une technique semblable ˆ celle de Simola trouve une
rŽaction positive chez 89 sur 100 femmes enceintes. Misisc hia
trouve 82,2 pour cent de rŽponses justes au cours des premi•ie-
semaines de la grossesse. Regnault ¨ nous met cependant en
garde de fausses rŽactions positives. Il admet que la substaiu c*
responsable de la rŽaction se trouve dans toute urine, mais cpie
sa concentration est plus ŽlevŽe chez la femme enceinie.
Vandangeon et )uillard trouvent des rŽactions positives dans
la plupart des cas de retention sodique. Ces deux auteurs
incriminent un mŽtabolite de l'aldostŽrone.

Devant ces avis contradictoires, nous avons voulu nous faire
une idŽe de la valeur de cette rŽaction. Des essais prŽliminaires
selon la technique proposŽe par Misischia Žtaient souvent diffi
ciles ˆ interprŽter, la coloration propre de l'urine masquant la
rŽaction colorŽe. La technique proposŽe par Regnault " com
portant l'extraction du produit colorŽ par le hutanol, nous a
donnŽ des rŽsultats satisfaisants.

Nous filtrons l'urine, amenons le pH ̂  5,5 avec l'acide ac(:'liquc ̂  ̂
pour cent et dŽterminons la densitŽ. A 5 ml d'urine nous ajoutons -l pouiios
d une suspension oqueuse d'amidon ̂  1 pour cent et un nombre variable
de gouttes de solution de lugol (USP X) d apr•s le tableau suivant-

Gouttes de solution de
Lugol/5 ml urine

1

2

3

4

5

6

Dens i tŽ de l ' u r i ne

1.004- 1.009

I 1 . 0 1 0 - 1 . 0 1 4
! 1 . 0 1 5 - 1 . 0 1 9

I 1 . 0 2 0 - 1 . 0 2 4
I 1 . 0 2 5 - 1 . 0 2 9
i 1 . 0 3 0 - 1 . 0 3 4

L'amidon ajoutŽ doit alors •tre colorŽ en noir, sinon il faut ajouter encore
une ou deux gouttes de la solution iodŽe. Nous chauffons ̂  75" C au bain
marie bouillant. Apr•s refroidissement sous l'eau courante, nous ajoutonl"?
ˆ 3 ml de butanol et agitons. La sŽparation des phases est assez lente- nous
l'activons en centrifugeant. En cas de rŽaction positive, la phase butanolitiuo
s e c o l o r e n e t t e m e n t e n r o s e . *

T ayons exŽcutŽ ce lest conjohitement ̂  la Bufo-rŽactk.i,selon Galli-Mainini sur une serie d urines re•ues pour les
diagnostics de grossesse ou provenant de personnes dont la
grossesse Žtait dŽĵ  cliniquement dŽmontrŽe. La durŽe de l'amŽ
norrhŽe Žtait de 10 jours ̂  7 mois. Nous n'avons considŽrŽ ici
que les cas o• le diagnostic a ŽtŽ confirmŽ ultŽrieurement soit par
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1 apparition clos r•gles, soit par le diagnostic clinique de la gros
sesse. Vingt rŽsultats sont indiquŽs dans le tableau suivants:

RŽponses
justes
fausses

positives
1 0

6

nŽgatives

2

2

Le nombre trop petit de cas nous emp•che de considŽrer ces
pourcentages comme significatifs. Nous avons nŽanmoins ŽtŽ
frappŽs par le nombre relativement ŽlevŽ de rŽsultats faussement
positifs. Ceci nous a incitŽ ˆ appliquer la rŽaction ˆ une sŽrie
d'urines provenant d'hommes, d'enfants et de femmes non
enceintes. Nous avons souvent obtenu des rŽactions plus ou
moins fortement positives. Ce rŽsultat concorde dans une cer
taine mesure avec les expŽriences de Regnault Ç et de Vandan-
geon et luillard dŽjˆ citŽes. La rŽaction de Simola ne nous
para”t donc pas •tre spŽcifique de l'Žtat gravide. Il serait nŽan
moins possible que la rŽaction soit plus intense en cas de gravi-
ditŽ et que l'on puisse l'utiliser ˆ condition de la rendre mesu
rable. Son estimation quantitative ne nous a pas causŽ de
difficultŽs: nous procŽdons comme nous venons de l'indiquer
en mesurant exactement les volumes d'urine (5 ml) et de butanol
(3 ml). La phase butylique est comparŽe au colorim•tre RpcL
mann C (filtre vert. 524 milli-microns) ̂  un blanc prŽparŽ en
ex rayant 5 ml d urine native par 3 mi d'alcool butylique La
nature de la substance colorŽe Žtant inconnue, nous n'avoî
Žvidemment pas pu construire une courbe de rŽfŽmnce Nous
nous contentons donc d'indiquer nos r^snli^.c j
optiques. Ils ne sont valables que pour l'appareil utHisŽ̂Dansle tableau suivant nous comparons les rŽsultais obtenus avec les
urines de cinq femmes enceintes et de cinq femmes non
enceintes ayant donnŽ une rŽaction qualitativement nositive-

femmes enceintes

femmes non enceintes

DensitŽs optiques
0,070 0 .125
0 , 0 8 5 0 . 1 0 0

Ces chiffres ne couvrant que quelques cas n'ont certes aucun
caract•re absolu. Ils montrent cependant clairement que l'inten-
site de la reaction peut varier dans les m•mes limites chez les
temmes enceintes que chez certaines femmes non enceintes. La
niesure de 1 intensitŽ de la rŽaction ne permet donc pas de
reduire le nombre de rŽponses faussement positives.

La mŽthode nous semble donc inutilisable pour le diagnostic
de la grossesse du moins sous la forme actuelle. Saurait-elle •tre
utilisŽe en ce sens qu'une rŽaction nŽgative puisse exclure la
grossesse? Nous ne disposons pas encore d'un nombre sufÞsam
ment ŽlevŽ de rŽsultats pour pouvoir rŽpondre ̂  cette question.
Ce probl•me fera l'objet d'une communication ultŽrieure.
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Maintenant, vous pensez tout simplement "CODIS"

Codis of•re sous une forme tr•s
nettement iimeliitree. les uvanttmes
bien connus de la formule ;

AcidcacŽtylsalicylique phŽna-
cŽtine + codŽine,

assurant une triple action anal
gŽsique. antipyrŽtique et sŽdati\e.

En ci•ct, l'acide acŽtylsalicylique
de Codis combinŽ avec une base

calciquc, donne en prŽsence de l'eau
une solution d'acŽtylsalicylale de
calcium dans laquelle la phŽnacc-
tine est dispersŽe pour former une
line suspension.

La solution de Cotlis ne contient

donc pas de particules acides sus

ceptibles d'irriter la muqueuse sto
m a c a l e .

De tels avantages expliquent que
la prescription de Codis se gŽnŽra
lise de plus en plus.

Aeid. acetyl, salies!. 259 mg.
¥ Plienacciin. 259 rng. - Codein.

phosphoric. 8 mg. - Cale, car
bonic. 78 mg. - AcisL^citric.
26 mg.

C O D I S
- en Žtuis de 20 comprimŽs

en bocaux de 500 comprimŽs

Eclmtuilloiis i-niuiils sur ilcincim/c ci ¥'

DHSTREL, DŽpartement Pharmaceutique, 40, rue Dclaunoy, Bru.xcllc?
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IntensiÞcateur d'image de 23 cm
s y s t • m e

opt ique universe l

couverture compl•te
des gros organes

Image sur grand Žcran

radioscopie
avec binoculaire

ou rŽflecteur radloscopique
simple ou double

radiocinŽmatographie

tŽlŽvision de
irnage padiologique


