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LE FLIRT
APPENDICULO-DIVERTICULAIRE

A PROPOS D’'UNE OBSERVATION PERSONNELLE
par Frangois D'HUART

C'est par analogie avec le «flirt appendiculo-ova.rie_n»,
expression inventée par Segond pour d‘ésngner la transmission
de l'inflammation de l'un des organes a lau.tre, quon parle
depuis quelques années de <flirt a.ppendlculg.-dlvertlcu].alre». .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 piéges les plus périlleux de la pathologie
abdominale. Cependant cette rareté constitue elle-méme un
facteur de gravité en s‘opposant & ce que cette nouvelle asso-
ciation devienne une notion classique, un diagnostic qu'on
évoque automatiquement devantcertains signescliniques, comme
c’est maintenant le cas pour l'association appendiculo-ovarienne.

HISTORIQUE

Cest en 1809 que Johann Friedrich Meckel 20 publia sa
description classique: <«Ueber die Divertikel am Darmkanal-.
Mais ce diverticule du gréle était connu depuis bien plus long-
temps. Deés 1598, Fabricius? le considérait comme dii a une
augmentation de la pression intra-intestinale. En 1698, l'ana-
tomiste flamand Frederick Ruysch 26 publie 3 Amsterdam une
gravure sur cuivre représentant un diverticule de ce type.
Lavater décrit un diverticule en 1671. En 1700 Littré 7 publie
une observation de diverticule contenu dans une hernie ingui-
nale, association connue depuis sous le nom de hernie de Litré.
Meéry en 1701 décrit un nouveau cas.

Jusqu'ici on considére ce diverticule comme une formation
acquise. C'est Morgagni 2! qui le premier, en 1761, envisage une
origine congeénitale. Les précisions embryologiques sont appor-
tees par Meckel 20 qui en déduit toutes les conséquences
possibles sur le plan clinique. L'inflammation du diverticule de

Meckel est donc déja une entité clinique, bien avant qu‘on
connaisse |'appendicite.
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La premiere diverticulectomie réussie est locuvre de
Oderfeld 24, en 1892.

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

Quant a la coexistence d'une inflammation du diverticule
avec une appendicite, clle est déja signalée par Mauclaire et
Douay ' en 1909 et par Guibé 't en 1913. On trouve ensuite
les observations de Davis ¢ (1926), Cumming * (1927), Holmes '
(1933), Weir# (1933), Lucarelli t (1934), Nylander# (1934),
Yudin® (1938) ¢t Obenour? (1938). Plus pres de nous
Ladanyi 1 (1947), Bersellini 2 (1949), Figarella ®, Dalmas (1956),
Cabanac? (1958) ct Johns (1959) ont publi¢ des cas. Clest
Figarella® qui a le premier employé I'expression  «flirt appen-
diculo-diverticulaire» par analogic avec le flirt appendiculo-
ovarien.

RAPPEL ANATOMIQUE

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

Ce diverticule siége habituellement sur le dernicr métre de
I'iléon. Sa situation plus haute a été signalée a titre exceptionnel.
L'implantation se fait en général a 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 ol se
fait leur développement. Etant donné son origine embryologique,
le diverticule est unique. Il peut coexister évidemment avec des
diverticules banaux du gréle.

Sa forme est le plus souvent conique a base intestinale, ou
au contraire distale, mais on rencontre aussi des diverticules
cylindriques, ou globuleux. Ce diverticule est le plus souvent
libre dans la cavité abdominale, il peut étre relié a I'ombilic par
un cordon fibreux, vestige du canal omphalo-mésentérique, ou
encore détaché de I'ombilic, mais inséré secondairement sur le
mésentére ou les viscéres voisins. Il peut exister un méso partiel
ou complet.

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

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

8



Le contenu du diverticule est celui de liléon: on peut y
rencontrer: corps ¢trangers, parasites, et calculs stercoraux.

La fréquence du diverticule est diversement appréciée. On
la situe habitucllement entre 1 et 3 pour cent des sujets. Les
comptes rendus de séries d'autopsies donnent des résultats assez
variables: Gant? donne comme proportion 0,3 pour cent,
Augicer ' 1,6 pour cent, Knox '* 0,6 pour cent, Rich# 0,7 pour
cent, Turner?® 0.8 pour cent, Harkins* 1,7 pour cent,
Cunningham 3 2,2 pour cent, Schaetz ¥ 2,3 pour cent. Hennigar,
sur 8.000 autopsies faites a ce jour au Me(llgal Cq"ege of Virgi-
nia, compte 38 diverticules 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 a celui généralement admis. On peut I'expliquer
par le fait qu'un petit diverticule peut fort bien passer inapercu
pour un anatomo-pathologiste qui ne le recherche pas spéciale-
ment. Le diverticule de Meckel passe pour étre deux fois plus
fréquent chez I'homme que chez la femme..Qual}t ala propor-
tion de diverticules donnant lieu a des manifestations cliniques,
on la situe généralement aux environs de 25 pour cent.

CLINIQUE

Dans ces cas datteinte simultanée de l'appendice et du
diverticule de Meckel, c'est toujours le tableau appendiculaire
qui I'emporte. Méme dans les cas ot il existe quelques signes
d‘atteinte diverticulaire, on ne pense pas a la possibilité d'une
coexistence, et ¢'est en définitive le diagnostic 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
Johns (1959). Au Johnston-Willis Hospital de Richmond, on a
dénombré de janvier 1937 a juillet 1958, ¢'est-a-dire en plus de
20 ans, 143 cas de diverticule de Meckel; parmi ceux-ci 22
seulement étaient pathologiques; et pendant ces 20 années on
n‘a observé que 2 cas d'atteinte simultanée appendiculo-diver-
ticulaire. Or, a ce méme hopital, on a enregistré pour les 2
années 1956 et 1957, 318 cas d'appendicite. Ce qui fait, appro-
ximativement, 1 cas de diverticulite pour 150 appendicites, mais
un cas de lésions associées pour 1500 appendicites.

_ Quqls sont les signes qui, au milieu de ce syndrome abdo-
minal aigu a type d’appendicite aigué ou de péritonite d'origine
appen.dlculaire, pourraient faire suspecter la participation du
diverticule? lls ne sont nj constants, ni spécifiques. On note
cependant assez fréquemment, dans les antécédents, des crises
douloureuses a type de coliques périombilicales associées ou
non a des hémorragies intestinales. La température est souvent
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plus basse (ne dépassant par 38°) que I'état général du malade le
ferait prévoir. Enfin, I'évolution vers l'iléus scrait assez rapide.

Evidemment, l'existence d'une anomalie ombilicale appor-
terait une aide précicuse au diagnostic. Mais, & notre connais-
sance, aucun des cas d atteinte associée publiés n‘en a bénéficié.

Voici quelques observations puisées dans la  littérature
récente:

- Le jeune LO...... , 8 ans, est réveillé par une douleur abdominale
aigué; il vomit. 11 entre a la clinique 24 heures plus tard, avec le diagnostic
d’appendicite.

A ce moment il a peu de fievie (37°8) et ne semble pas souffrir beau-
coup. Cependant tout son quadrant inférieur droit est contracturé ¢t son pouls
est pelit, rapide. On intervient, pensant & une réaction appendiculaire
toxémique.

Dés louverture du ventre, on trouve du liquide tres louche. L'appen-
dice présente une extrémité malade nettement enflammée, turgide, grisatre.
Cependant, |'¢clatement brutal de la crise, la contracture pari¢tale et l'im-
portance du liquide louche plaidant en faveur d’une authentique perforation,
on agrandit, et on explore les dernitres anses gréles quon trouve congestion-
nées, gonflées, et I'¢piploon qui est congestionn¢ et porle de fausses mem-
branes. On finit par découvrir dans le pelvis une masse adhé¢rente au célon
pelvien, qu'on parvient, non sans peine, & attirer hors du ventre. Cest un
gros diverticule de Meckel largement perforé par ou s'échappent des matiéres,
Réscction du diverticule, fermeture de liléon, antibiotiques et aspiration,
meéches, amenent la guérison.

L'examen histologique du diverticule conclut a un processus inflamma-
toire aigu, ulcéré, développé sur un diverticule de Meckel. On ne précise
pas sl existait, prés 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 a tout expliquer. C'est l'expérience
et l'intuition du chirurgien qui sauveérent la situation.

- Un jeune homme de 16 ans se plaint depuis 2 jours de douleurs
abdominales: elles ont commencé a gauche, puis sont devenues médianes
pour se fixer & droite. Douleur a la décompression, défense médiane et 3
droite, sensibilité du Douglas. La température s'est progressivement élevée
Le diagnostic est: appendicite. Cependant, on pense & la possibilité d'une
lésion du diverticule de Meckel.

L'intervention montre d'abord un appendice rouge, tendu, manifestement
aigu. On se prépare a fermer, quand songeant au diagnostic évoqué, on
décide d'explorer la fin du gréle. 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 caracteres
mixtes: glandes identiques aux glandes fundiques de I'estomac, mais cepen-
dant aspect de villosités intestinales. Donc ulcere diverticulaire’ au voisinage
d'une zone de métaplasie gastrique.

10



Appendice: sensiblement normal, mais présentant par endroits des
nappes inflammatoires limitées a la sous-muqueuse. Muqueuse saine. Il existe
donc bien des lésions d'appendicite subaigué. (Dalmas, Marseille chir.,
mars-avril 1956).

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

- B. B., garcon de 5 ans, se plaint depuis 2 mois de douleurs abdomi-
nales, lorsqu’il arrive au service de chirurgie, il présente depuis 6 & 8 heures
de violentes coliques, avec vomissements. La température est & 37°4, le pouls
a 100, la leucocytose a 9.000. L'abdomen est tendu, le coté droit trés sensible
avec unec légere défense et un signe de Rovsing trés net.

A Tintervention, il s'écoule de la cavité péritonéale un léger exsudat
sérieux, inodore. On trouve l'appendice hyperémic en état d'inflammation
aigué. Appendicectomie. Mais les lésions appendiculaires ne paraissent pas
suffisantes pour expliquer la gravité des symptomes. On:. la}nteur a obsgrvé
quelques mois auparavant un cas de perforation diverticulaire avec lésions
de l'appendice. Il décide de faire une révision du grélg. A 50 cm environ
de la valvule iléocaecale, on trouve une courte formation faisant un angle
droit avec lintestin; cette formation se continue par un cordon jusqu'a
Fombilic. Tout cet ensemble étrangle un certain nombre d’anses iléales. Le
diverticule lui-méme est rouge sombre, ses parois sont oedématiées, on ne
voit pas de perforation. Résection du cordon avec libération de I'étranglement.
Résection du diverticule. Celui-ci ne contient pas de corps étranger, ni
d'ascaris. Pas d’examen histologique. (Ladanyi 19).

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

Relatons ensuite une autre observation qui pose d'une
maniere un peu différente le probléme des rapports appendiculo-
diverticulaires:

- S. E., un jeune garcon de 11 ans, entre a I'hépital avec des douleurs
du quadrant inférieur droit depuis 2 jours, douleurs rythmées et a type de
coliques, accompagnées de vomissements.

Deux ans auparavant l'enfant a subi une appendicectomie; 1'appendice
n'était pas trés atteint; l'iléon terminal, exploré sur 50 cm, avait été trouvé
normal.

A l'examen, sensibilit¢ des deux quadrants inférieurs, pas de défense,
pas de masse palpable, foie et rate normaux. Le toucher rectal montre une
ampoule vide, une douleur a droite, pas de masse palpable. La radio révéle
une distension du gréle avec niveaux liquides. Sang: 11.900 leucocytes avec 86
pour cent de polynucléaires, 10 pour cent de lymphocytes, 4 pour cent de
monocytes.

Le diagnostic porté est: occlusion du gréle par adhérences postopératoires.

Incision paramédiane droite basse. A l'incision du péritoine on note une
petite quantit¢é de liquide jaune paille. L'exploration montre une bande
d'adhérences allant de 1'épiploon & 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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mais non distendu. Le gréle est systématiquement exploré a partir du higament
de Treitzz A 90 cm environ du carrefour iléo-caccal, on tombe sur une
invagination iléo-il¢ale. Celle-ci est facilement réduite, et a 1 m environ de
la valvule iléo-caccale, apparait un diverticule de Meckel, long de 53 «m
environ, et dont la base mesure un bon centimétre ¢l demi de diametre. Abla
tion du diverticule, fermeture. Suiles opératoires normales, le malade sort le
septieme jour.

L'examen histologique du diverticule montre qu'il contient de la
mugqueuse gastrique hétérotopique. (Taddeo *.

1l s'agit donc d’unc invagination intestinale due a un diver-
ticule de Meckel, éventualité classique. Mais les auteurs pensent
que, si au cours de la premiére itervention pour appendicee
tomie, on avait exploré non 50 cm, mais 1 m diléon, cest le
diagnostic de diverticulite qui aurait ¢1¢ posé, ot Tablation du
diverticule aurait évidemment évité la seconde intervention. De
plus, il est sar que les adhérences secondaires a l'appendicecto-
mie ont joué le role de cause prédisposante pour Finvagination.

Une fois de plus on retrouve la nécessité de vérifier au cours
des appendicectomies unc longueur suffisante de gréle.

Voici enfin notre observation personnelle:

- Le jeune Nico St...., né¢ le 20. 3. 1949, nous esl amendé le 29-12-1958
par son médecin, le Docteur Frieden, pour un syndrome abdominal aigu
d’origine probablement appendiculaire. Lo facies est tiré, le teint terreux; la
température est a 39" et le pouls & 120, Yenfant vomit sans ¢€ss¢ et n'a plus
eu de selle depuis 48 heures. A la palpation on constate un¢ contracture
marquée de I'hypogastre et des deux fosses iliaques, plus marquée & droite.

Intervention d'urgence: incision de Jalaguier; écoulement nbondupl de
pus; on trouve un appendice, en position rétrocaccale, rouge, tuméfi¢ en
battant de cloche et recouvert de fibrine. On I'enleve: de grosses goultes de
pus sourdent de la lumiére. Apres avoir fait la toilette péritonéale, on constale
un important écoulement de séro-pus provenant apparecmment de la région
ombilicale; une inspection minuticuse permel de repérer unc anse gréle
particulierement tuméfiée, hyperémice et portant sur son bord libre un dnfror
ticule de Meckel gros comme le pouce. tres oedématié, némgﬂ’nf'v el P.(‘l’ oré¢
a son sommet. Résection de l'anse et anastomosc bout a hnutl. Pm-‘d ci\amcn
histologique. Réfection de la paroi sur deux drains. Les suites simples au
début sont troublées le 9° jour par des douleurs abdumi’na]cs Pﬂf"xyﬂqu{(’.‘%
accompagnées d'un arrét total des matieres et des gaz et d abondants vomisse-
ments porracés. L'examen radiologique permet de (]écclor‘ de . nomb{c*lnx
niveaux hydro-aériques. On réintervient rapidement par coeliotomie médiane
sous-ombilicale et on trouve une bride inflammatoire assez mince (-(m.nglﬂnl
une anse gréle. La bride est réséquée et la paroi est fermée sur un drain. Les
suites de la 2° intervention sont excessivemeni simples et le malade quitte
le service 12 jours plus tard.

DIAGNOSTIC

Le.diagnostic préopératoire, nOUS I'avons vu, N est
ment jamais fait. On conclut toujours a I'appendicite.

Tou‘t au plus la localisation para-ombilicale des doyleur;‘., leur
caractere rythmé, les antécédents d'hémorragies intestinales,

12

pratique-



peuvent-ils parfni_\- ¢évoquer |'é\'entllalilé d'uqe _partICIpatlon du
diverticule. Ceci est d'une importance cox)glderqb[e, dans la
mesure ot le chirurgien est conduit a vérifier I'iléon. Encore
faut-il, nous lavons vu, que cette vérification porte sur une
longucur suffisante.

Le diagnostic peropératoire
loin d'étre toujours fait. Nous en avons un €xe
demier cas rapporté au chapitre précédent.

C'est parfois uniquement une question de chance:

- A. Ahmed. 39 ans, entre a I'hopital avec un syndrome douloureux de
la fosse iliaque droite. Depuis 15 jours. il se plaint de douleurs abdominales
diffuses prédominant dans la région sous-ombilicale. .

A T'admission, langue trés saburrale, température a 378, pouls & 90. Pas
de vomissements ni de nausées. L'abdomen respire mal. légere défense dans
la fosse iliaque droite, s’irradiant dans toute la région sous-ombilicale; le
toucher rectal réveille une douleur a droite. . ' 4

Incision de Mac Burney. Péritoine trés épaissx. A l'ouverture, issue de
liquide trés louche. On saisit I'anse gréle qui se QréSFDfe dans lincision,
pensant que c’est la derni¢re anse iléale. En !e.\lénon'sant, on constate
I'existence d'un diverticule siégeant sur le bord libre de lfnnse et présentant
a son sommet une perforation. L'intestin présente des lésnops tré‘s avancées
sur 10 cm environ, ¢t on réintegre 'anse. l'incision étant insuffisante pour
faire un bilan satisfaisant. Fermeture.

Puis laparotomie médiane sous-ombilicale. Extériorisation de l'anse
malade. On suit le gréle pour évaluer la distance des lésions par rapport au
caecum: elles sitgent & 70 cm environ de l'angle iléo-caecal. Le caecum
apparait fixé, trés enflammé. On le libere, et on découvre un appendice
rétro-caecal gangréné au milieu d'un abces. Appendicectomie. Résection de
15 ecm d'iléon. Aspiration. Antibiotiques. Fermeture.

L'examen histologique du diverticule montre des lésions inflammatoires
non spécifiques sans hétérotopie cellulaire. (Cabanac 3).

Jui-méme est malheureusement
mple dans I'avant-

D¢ Taveu méme 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. Aprés la découverte du
diverticule, c’est une exploration méthodique qui a fait décou-
vrir la lésion appendiculaire, dont on ne supposait plus
l'existence.

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
I'exploration du gréle. Le malade mourut. A I'autopsie on trouva
une péritonite suppurée avec une perforation d'un diverticule
de Meckel.

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

Un seul procédé donne l'assurance de ne pas passer a coté
d’une lésion diverticulaire: I'exploration systématique de l'iléon
terminal, sur un meétre au moins. Mais peut-on exiger du chirur-
gien la recherche systématique d'une lésion qu’il ne trouvera
qu'une fois sur 1.5002 D’autant que les incisions minimes qui
ont la faveur des chirurgiens et des malades sont insuffisantes
et doivent étre agrandies.

Il est certainement plus raisonnable de faire confiance 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.

PATHOGENIE

On peut imaginer quatre processus possibles a l'origine de
cette association:

1) la lésion du diverticule est primitive, celle de l'appendice
en est la conséquence;

2) a l'inverse, la lésion appendiculaire est primitive, celle du
diverticule secondaire;

3) laffection primitive siége a distance, et engendre une
atteinte a la fois de l'appendice et du diverticule;

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

1l est malheureusement difficile de se faire une opinion. Les
cas publiés avec suffisamment de détails sont peu nombreux.
La clinique ne permet que rarement de savoir laquelle des deux
affections s‘est déclenchée la premiere. 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
méme le cas unique, qu’il a pu observer.

Figarella ® et Dalmas penchent pour I'antériorité de la diver-

ticulite.

Dalmas en effet rapporte un cas ou I'examen histologique
du diverticule montre un ulcere perforé au voisinage d'une
zone de métaplasie gastrique de la muqueuse, alors que I'appen-
dice ne présente que, par endroits, des nappes inflammatoires
limitées a la sous-muqueuse, avec une muqueuse saine. L'inté-
grité de la muqueuse exclut donc I'origine intestinale de 'inflam-
mation appendiculaire, la cause de l'appendicite étant alors
externe a I'appendice lui-méme. Etant donné l'état du diverticule
voisin, il est logique de lui supposer un rdle dans la genese de
I'inflammation appendiculaire.
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Figarella ® et Amaud rappellent a ce propos la notion d'appen-
dicite de dehors en dedans, notion déja ancienne, mais mé-
connue.

Nous n‘avons retrouvé aucun cas ol la clinique, ou I'exa-
men histologique permette d'affirmer l'antériorité de la lésion
appendiculaire. Johns signale 2 cas d’appendicite chronique
coexistant avec une diverticulite, mais ne donne aucun détail.
Il n'y a cependant pas de raison pour que ce mécanisme ne soit
moins plausible que le précédent.

Ladanyi ', pour un de ces cas, invoque la responsabilité
d'une infeclion a distance: il s'agit d'un enfant porteur dg
grosses amygdales et sujet a d.e fréquentes angines; il pourrait
donc s'agir d'un foyer d'infection primitive qui provoquerait la
constitution des deux foyers abdominaux.

Enfin Bersellini 2, s’appuyant sur des arguments d'og'dlie
embryologique et anatomique - origine embr)fologlqge’dlffe-
rente. des deux formations, constitution anatomique différente,
avec tissu lymphoide, vascularisation et innervation plus déve-
loppées dans I'appendice, présence fréquente dar}s .le. diverti-
cule diilots de muqueuse gastrique, d'éléments d'origine pan-
créatique, et modalités d’'implantation différentes — pense que
I'atteinte simultanée des deux organes est une rencontre pure-
ment fortuite.

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

CONCLUSION

Qu'il s'agisse de rencontre de hasard, de flirt, ou méme de
«collage» comme le voudrait Figarella 8, le probleme diagnostique
et clinique que pose la coexistence d'une inflammation appen-
diculaire et d'une inflammation diverticulaire reste le méme.
Qu'il nous soit donc permis, en matiere 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 & la recherche d'une
éventuelle diverticulite doit étre 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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LA BRONCIIOSCOPIE
T LA BRONCHOGRAPHIE SOUS
ANESTHESIE GENERALE

par Arseéne HOSTERT, Madame CLAUDE
ct Mathias DEMOULLIN.

Les progres récents réalisés en chirurgie thoracique o
donné un essor considérable a I'investigation bronchologique,
de sorte que cette technique est actuellement couramment
cmployée en pratique pneumologique et cela dans un but tant
diagnostique que lhérapvmiquo. )

Connues dans le temps comme un acte héroique, les (:.\'])10:
rations  bronchologiques sous anesthésie locale ont, grace a
I'amélioration de I'instrumentation, a la préparation du malade
ct a I'habileté du bronchoscopiste, perdu petit a petit beaucoup
de leur caractere pénible engendrant la terreur aupres du public
et aupres des médecins, sans qu'elles soient devenues un plaisir
que Fon offre aux patients, ‘

Aux fins d'améliorer

; encore les conditions drapplication de
I'examen, nous

. avons cu recours a lanesthésie générale, du
moins pour les cas jugés difficiles d'avance; a savoir: malades
agités ot angoissés chez qui il faut toujours compter avec une
(!ltil(‘lfllt" du passage glottique. Fn outre, il est dans notre inten-
tion d'avoir dorénavant recours a l'anesthésie générale dans les
examens bronchologiques chey I'enfant — surtout depuis les
ons résultats récents obtenus dans la matiére.

()U()iquo cette
encore peu de
une tois I'insr
tardera pas § f

acon de procéder rallie pour le moment
suffrages chev les bronchoscopistes, sa diffusion,
rumentation spéciale et I'expérience acquises, ne
’ aire des progres.

Certes, des
méthode, maig
condition de pbj

_inconvénients  sont inhérents a la nouvelle
ils sont d'ordre plutot technique que médical, a
la procédure ren “h_"iﬁil‘ les sujets a examiner. Cest ainsi que
s 1 est plus compliquée, parce qu'elle réclame T'utili-
AN, B6 sleyy techniques conjointes et de par la un supplé-
ment de bersonnel entraing (un anesthésiste, un pneumologue
et deux lm”‘””,i"'('s pour endoscopie avec, en plus, un radio-
logue en cas d'examen bronchographique) — c¢e qui ne sera
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Fig. 1t - Aspect endobronchique nor
ma

Fig. 2 - Sténose partielle de la bronche lobaire supericure
gauche par noo.

Il;fg'.,% - C(?mpression extrinseque de la paroi postéricyre de |
achee et élargissement de I'éperon trachéal dans X

mr cas >
Iympho-sarcome. de

Fig. 4 - Sténose totale de la bronche souche par bourgeon
néoplasique, recouvert de pus. )

Fig. 5 - Obstruction totale de la bronche lobaire supdricure
droite par néoplasine.

Fig. 6 - Aspect inflammatoire de T'arbre bronchique tribusaire
d'un abces pulmonaire.







Fig. 7 et 8 - Obstruction bronchique par adénopathie hilaire droite tag. 7

Condensation post-sténotique chez une fille de 5 ans
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certes pas du goit des assurances-malgd'}e. Maiisoulignm‘\s.'qtll'tt
la technique ne s'est adressée en général qu'a des cas jadis
impossibles a explorer — et la fin justifie les' moyens. Quant
aux risques, auxquels le malade est exposé, ils sont ceux
inhérents a l'anesthésie générale. Ils |.mp||'quonl qu'en cas '(Il:
doute le patient, surtout s'il est agé, soit preqlal)lon\c‘nl examing
quant a son état cardio-vasculaire, a sa fonction respiratoire etc,

A cdté de ces inconvénients — négligeables, comme le

prouve notre expérience — nombreux sont les avantages de la
nouvelle méthode.

Le malade arrive a la salle d'opération sans crainte, surtout
s'il s'agit d'un examen itératif. L'anesthésie locale, souvent res-
sentie plus désagréable que la bronchoscopie clle-méme, est
superflue. Le réveil 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 médecin-instrumentiste, cest le travail dans le
la facilitt du passage glottique avec le tube
vision aisée et directe de territoires bronchiqu
cilement accessibles (notamment a gauche). Ep outre, on ne
constate pas de modification de la topographie des SéOre
bronchiques et de la coloration de la muqueuse, dye
I'anesthésique local. L utilisation conjointe de I'anestheé
rale et de la bronchoscopie permet en outre des prises de vigew
dans le calme. Ainsi toute zone intéressante comporte ds \m]\
suite une séquence filmée, soit une prise de diapositifs d;h. “
ments supérieurs a tous les comptes rendus| T T docu-

Pour illustrer le présent travail et afip de justifie
maniere de procéder, nous montrons  ci-joint qllﬁ‘lﬁllc.:r imtr(.
graphies endobronchiques fig. 1 a 6) et quelqueg l‘ml)) \(‘)‘t()_
grammes (fig 7 et fig. 8), qui soulignent biep la (lual'n-( 10-
document. Celui-ci n'aurait pas pu étre obteny avec upe né
pareille, sous anesthésic locale, en dépit de notre ﬁ‘xpéée?(fm'té
la matiére, sans parler du choc et du souvenir qu'auraj ce e
I'intervention chez ces patients, en particulior chez |
bronchographiés.

calme,
ou la sonde, la
es parfois diffi-

tions
s jadis &
si1e g(“l)(l-

en
t lﬂlsxé
s enfangg

CONCLUSION.

Notre but a été de faire des explorationg bronchg)
une méthode de douceur et de patience. L'améliorati(), olo
par ['utilisation conjointe de l'anesthésie pén¢rgle et
choscopie d'une part, de l'anesthésie générale e
graphie, d'autre part, nous a paru y contribuye
part a en juger d'aprés notre expérience réce

Blqucs
1 ()I)[(‘nu(;
Cde o2 bron.

¢ la l)ron(‘h()_

I pour ,
Ine .
nte. bonne
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A PROPOS
DU DIAGNOSTIC CHIMIQUE
DE LA GROSSESSE

par Dolphe KUTTER

Le diagnostic biologique de la grossesse implique un matériel
animal soigné, qu'il n'est pas toujours facile de se procurer. La
lapine utilisée pour le test de Friedmann est d'un prix relative-
ment élevé, I'animal ne servant qu'une fois. L'utilisation des
crapauds males (test de Galli-Mainini) comporte elle aussi des
difficultés. On se procure facilement des crapauds au moment
du frai, mais leur entretien est délicat. lls refusent généralement
toute nourriture, a moins d'étre tenus dans des terrariums per-
fection?és et d'étre nourris aux vers a farine vivants, élevés
a parti. La réfrigération (lqs crapauds évite ces soins, mais ne
permet pas de conserver vivants jusqu’en hiver, des specimens
capturés au printemps ', B )

Lintérét d'une méthode de diagnostic non biologique est
donc évident. Les tests de <hon-grossesse»  dits de Zondeck, a
la prostigmine, Tacétylcholine, [a progestérone  associée  aux
dérivés de Toestradiol ete. connaissent actuellement une certaine
vogue. Ces tests manquent malheurcusement de certitude et

certains d'entre eux ne semblent pas dénués d'un danger
d’avortement 2,

~ Un premier essai de diagnostic purement chimique est di a
Simola et Narvanen ?, qui_signalent que l'urine de femme
enceinte donne avec un léger exces diode a chaud une
substance colorée rouge, soluble dans le butanol. Les travaux
de Radetsky 7 tentent de prouver qu’il s'agit d'une réaction
colorée de I'hormone chorion-gonadotrope. Misischia ¢ n’arrivant
pas a reproduire les résultats de Radetsky, suggére que la réac-
tion serait due aux catécholamines, oxydées en leurs adréno-
chromes par l'iode. Guyot et Meyssonnier 3 partagent cet avis.
Regnault ® a légérement modifié la technique de Misischia, sans
arriver a confirmer ce mécanisme de réaction. Quoiqu'il constate
que la substance colorée formée posséde une courbe d’absorp-
tion semblable a celle de lI'adrénochrome, il conclut que les
catécholamines ne sauraient étre responsables de la réaction:
Bulletin de la Société des Sciences Médjcales
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les quantités de catécholamines nécessaires pour donner unce
réaction visible seraient en effet dix fois plus élevéces que celles
éliminées lors d'un phéochromocytome! En outre les urines
«positives» ne donnent pas les autres réactions d'identit¢ des
catécholamines. Malgré le fait que le mécanisme de réaction
reste obscur, les résultats de la méthode scraient bons. Baum !
utilisant une technique semblable & celle de Simola *, trouve unc
réaction positive chez 89 sur 100 femmes enceintes. Misischia
trouve 82,2 pour cent de réponses justes au cours des premicres
semaines de la grossesse. Regnault® nous met cependant en
garde de fausses réactions positives. Il admet que la substance
responsable de la réaction se trouve dans toute urine, mais (ue
sa concentration est plus élevée chez la femme enceinte.
Vandangeon et Juillard 1° trouvent des réactions positives dans
la plupart des cas de retention sodique. Ces deux auteurs
incriminent un métabolite de l'aldostérone.

Devant ces avis contradictoires, nous avons voulu nous faire
une idée de la valeur de cette réaction. Des essais préliminaires
selon la technique proposée par Misischia étaient souvent diffi-
ciles a interpréter, la coloration propre de l'urine masquant la
réaction colorée. La technique proposée par Regnault® com-
portant l'extraction du produit coloré par le butanol, nous a
donné des résultats satisfaisants.

Nous filtrons V'urine, amenons le pH a 55 avec l'acide
pour cent et déterminons la densité. A 5 ml d’urine nous
d’une suspension aqueuse d'amidon a 1 pour cent et u
de gouttes de solution de lugol (USP X) d'aprés le tablea

acélique a 3
ajoutons 4 gouttes
n nombre variable
u suivant:

Densité de l'urine Gouttes de solution de
Lugol/5 m! urine
1.004 - 1.009
1.010 - 1.014
1.015-1.019
1.020 - 1.024
1.025 - 1.029
1.030 - 1.034

ST LA Wi —

L'amidon ajouté doit alors étre coloré en noir, sinon il faut ajouter encore
une ou deux gouttes de la solution iodée. Nous chauffons a 75
marie bouillant. Aprés refroidissement sous I'eau courante, noys
a4 3 ml de butanol et agitons. La séparation des phases est assez |
l'activons en centrifugeant. En cas de réaction positive, |, ph '
se colore nettement en rose.

C au bain-
ajoutons 2
ente; nous
ase butanolique

Nous avons exécuté ce test conjointement § |4 Bufo-réaction
selon Galli-Mainini sur une série d'urines recucs pour les
diagnostics de grossesse ou provenant de personnes dont la
grossesse était déja cliniquement démontrée. La dyrée de I'amé-
norrhée était de 10 jours & 7 mois. Nous n'avons considéré ici
que les cas ot le diagnostic a été confirmé ultérieurement soit par

28



Fapparition des regles, soit par le diagnostic clinique de la gros-
sesse. Vingt résultats sont indiqués dans le tableau suivants:

Réponses positives négatives
justes 10 2
fausses 6 2

Le nombre trop petit de cas nous empéche de considérer ces
pourcentages comme significatifs. Nous avons néanmoins été
frappés par le nombre relativement élevé de résultats faussement
positifs. Ceci nous a incité a appliquer la réaction a une série
d'urines provenant d’hommes, d'enfants et de femmes non
enceintes. Nous avons souvent obtenu des réactions plus ou
moins fortement positives. Ce résultat concorde dans une cer-
taine mesure avece les expériences de Regnault 8 et de Vandan-
geon et Juillard ' déja citées. La réaction de Simola ne nous
parait donc pas étre spécifique de I'état gravide. Il serait néan-
moins possible que la réaction soit plus intense en cas de gravi-
dité et que l'on puisse I'utiliser a condition de la rendre mesu-
rable. Son estimation quantitative ne nous a pas causé de
difficultés: nous procédons comme nous venons de I'indiquer
cn mesurant exactement les volumes d'urine (5 ml) et de butanol
(3 ml). La phase butylique est comparée au colorimetre Beck-
mann C (filtre vert, 524 milli-microns) a un blanc préparé en
extrayant 5 ml d'urine native par 3 ml d'alcool butylique. La
nature de la substance colo_rée étant inconnue, nous n'avons
évidemment pas pu constr}urg une courbe de référence. Nous
nous contentons donc d'indiquer nos ésultats en densités
optiques. lls ne sont valables que pour l'appareil utilisé. Dans
le tableau suivant nous comparons les résultats obtenus avec les
urines de cing femmes enceintes et de cing femmes non
enceintes ayant donné une réaction qualitativement positive:

Densités optiques

femmes enceintes 0070 0125 0,160 0177 030

femmes non enceintes 0,085 0,100 0,120 0,155 0,230

Ces chiffres ne couvrant

A que quelques cas n’ont certes aucun
caractere absolu. Ils montre

ar ] nt cependant clairement que l'inten-
sité de la réaction peut varier dans les mémes limites chez les

femmes enceintes que chez certaines femmes non enceintes. La
mesure de lintensité de la réaction ne permet donc pas de
réduire le nombre de réponses faussement positives.

La méthode nous semble donc inutilisable pour le diagnostic
de la grossesse du moins sous la forme actuelle. Saurait-elle &tre
utilisée en ce sens qu'une réaction négative puisse exclure la
grossesse? Nous ne disposons pas encore d'un nombre suffisam-
ment élevé de résultats pour pouvoir répondre a cette question.
Ce probléme fera l'objet d'une communication ultérieure,
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