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DE LA LAPARATOMIE EXPLORATRICE D"URGENCGE

POUR LES
TRAUMATISMES DE L’ABDOMEN

PLAIES PENETRANTES, CONTUSIONS ABDOMINALES GRAVES

INTRODUCTION

Pendant nos années d'internat dans les hopitaux de Paris, nous
avons été frappé de I'évolution que subissait le traitement des trau-
matismes abdominaux.

Dans les anndes 1887, 18588, les blessés qui étaient transportés &
I'hdpital et qui étaient atteints de plaies pénétrantes de 'abdomen,
soit par coups de couteau, soit par coups de revolver, étaient généra-
lement soignés en ce moment par le traitement opiacé, I'ocelusion
collodionnée de la plaie, et I'immobilisation dans un bandage de
corps. A cette époque, le plus souvent, la vessie de glace appliquée
sur I'abdomen était considérée comme le meillear moyen de prévenir
la péritonite. 5i l'interne de garde ne voyait pas, & travers la blessure
de la paroi. sortir des gaz inteslinaux ou des maliéres intestinales, il
se contentait le plus souvent de faire un pansement occlusil, de pres-
erire de la glace et de I'opium, et il ne croyait pas utile de prévenir le
chirargien du bureau central en vue d'une intervention rapide.

L'indécision était grande, et la discussion sur le traitement des
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plaies pénétrantes de I'abdomen qui avait eu lien en 1886, 1887 et 1888
au congrés de chirurgie, n'avait pas élucidé la question d’une fagon
définitive. Méme aujourd'hui, cette discussion est loin d'étre close et
les chirurgiens [rancais ne sont pas encore tomhés d'accord sur op-
portunité opératoire.

Aussi tous les faits qui peuvent éclairer la question en litige sont-
ils plus réguliérement publiés, L'intervention active, précoce, d'ur-
gence est de date trop récente pour qu'elle soit arrivée encore i
recueillir les suffrages de tous les chirurgiens.

I y a encore les inlerventionnistes et les abslentionnistes, sans
compter ceux qui, plus timides et plus indécis, ont une opinion mixte,
et qui n'ont recours & lopération que la main foreée.

Les uns veuleut s’appuyer sur la statistique des faits connus pour
se faire une opinion solide. De nombreux tableaux statistiques ont été
publiés. Mais les stalistiques méritent cerlains reproches et on ne
peut s‘appuyer sur elles d'une fagon absolue, pour juger du résultat
d'une intervention aussi dissemblable, aussi inégale que la laparoto-
mie faite pour les traumatismes abdominaux. On voit cependant la
statistique donner de meilleurs résultats 4 mesure que les chirur-
giens, plus rompus aux manceuvres abdominales, plus sirs de leur
asepsie ou de lear antisepsie, deviennent moins indécis el attendent
moins de temps pour intervenir aprés le traumatisme.,

Ceux qui ont dressé des tableaux de slalistique se sont contentés
de donner le résultat brut des faits. M. Reclus qui recommande 1'ex-
pectation appuie son opinion sur des cas de guérison, pour lesquels
la pénétration n'était pas douteuse, sur des expériences qui lui ont
montré la fréquence relative des guérisons spontanées, et enfin sur
les chiffres de la statistique de Stimson et de Coley qui attribuent
une mortalité sensiblement égale 4 l'intervention et a 'expectation.
Dans la statistique qu'ila publiée dans la Revue de chirurgie de 1890,
cet auteur met sur le compte de Uintervention les décés de blessés qui
devraient au contraire étre considérés comme victimes de l'expectation,
bien qu'ils aient été opérés, Personne ne met en doute la gravité plus
grande de la laparotomie, lorsque la péritonite déja déclarée rend plus
difficile I'attentif examen de l'intestin, plus laborieuses et quelquefois
incomplétes les opérations multiples nécessitées par le nombre des
lésions, par I'état de l'intestin distendu par les gaz, rendu friable par
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l'inflammation des tuniques intestinales et par l'agglutination des
anses. Ces malades meurent bien plus par l'infection péritonitique
que par shock opératoire, et les cas sont malheureusrment rares o,
par le lavage et le nettoyage soigné du péritoine, on peut espérer
avoir rendu la cavité péritonéale moins septique.

Nous pensons que la lecture attentive et que la eritique des obser-
vations publides valent mieux pour se faire une opinion que le résul-
tat brut de statistiques comprenant des cas qui ne peuvent étre com-
parables, et donnant le total des opérations faites par de nombreux
chirargiens dont les succés des uns ne doivent pas avoeir a soulfrir
des échecs des autres,

C'est ce que l'on comprend de plus en plus; aussi I'entente, qui
n'est pas encore faile il est vrai, se fera certainement un jour, du
moins nous le pensons. Nous n'avons pas la prétention, on le pense
bien, de forcer les convictions par ce travail hitif, dans lequel nous
avons cherché seulement & réunir le plus de faits, le plus d'observa-
tions et de communications publiées soit en France, soil & I'étranger,
pensant qu'il y aurait utilité pour d'autres de les trouver rassemblées
aussi complétes et aussi fidéles que possible.

Pour réunir tous ces faits épars, j'ai eu recours a l'obligeance de
mes bons amis et collégues, Georges Lasserre, Paul Legrand et
Paul-Henri Papillon, qui ont bien voulu, avec une bonne grice
dont je ne saurais trop les remercier, traduire un certain nombre de
revues anglaises, américaines et allemandes.

Il est entendu que, dans le courant de cette étude, nous ne nous
occuperons que des plaies reconnues pénétrantes de l'abdomen,
qu'elles aient été produites par une balle d’armes a feu on par une arme
blanche. Cependant les graves contusions de I'abdomen, écrasement,
coups portés sur le ventre, ete. produisant dans la grande majorité
des cas des désordres intra-abdominaux nécessitant une laparotomie,
feront Tobjet d’un chapitre. Nous ne ferons pas I'énumération des
symptomes des plaies pénétrantes de I'abdomen, pas plus que I'étude
des symptomes produits par les lésions viseérales intra-abdominales.
Cependant nous discuterons certains de ces symptomes qui sont don-
nés comme fournissant indication pour la laparotomie. Nous ne ferons
I'étude de ces signes que pour montrer qu'aucun, sauf I'épanchement
de matiéres intestinales ou de gaz & travers la plaie extérieure, n'est
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caractéristique d'une lésion viscérale, que la plupart sont trompeurs,
el que la laparotomie exploratrice, faite dans de bonnes conditions,
reste la derniére ressource pour connaitre I'étendue et la gravité des
lésions.

Notre travail comprendra quatre chapitres: le premier consacré i
I'historique du traitement des traumatismes abdominaux graves ;
dans le deuxiéme chapitre sera discuté le diagnostic des lésions visce-
rales intra-abdominales ; le troisiéme sera consacré aux contusions de
'abdomen; enfin, dans le quatrieéme chapitre, seront relatées les diver-
ses manceuvres opératoires et les opérations multiples que 'on peut
¢tre amené a faire dans le cours d'une laparotomie pour les trauma-
tismes abdominaux graves.

Avant de terminer cette introduction, qu'il nous soit permis d'a-
dresser nos remerciements a tous nos maitres dans les hopitanx :

A M. le professeur Grancher et M. le Dr Buequoy, qgui nous ont
accueilli comme bénévole dans leur serviee, au début de nos études
médicales. [ls nous ont initi¢ aux dillicultés de la clinique médicale et
de l'auseultation.

Aua docteur Paul Berger qui, dés I'année 1883, nous .a appris les
régles de I'antisepsie.

A M.le professeur Cornil, a MM. Constantin Paul, Chauffard,
Gombault, Dejerine, Faisans et de Beurmann dont 'enseigne-
ment médical nous a été si profitable.

Nousremercions tout particuliérement M. Terrillon desonextréme
bienveillance A notre égard pendant 'année d'internat que nous avons
passée dans son service si instructif de la Salpétriére. Cest avee lui,
dont 'autorité scientifique est si connue, que nous avons pu acquérir
de si utiles connaissances en chirurgie abdominale.

Notre reconnaissance ne fera pas défaut 4 nos autres maitres en
chirurgie, les doctenrs Segond, Benjamin Anger, Schwartz,
Michaux, Ricard dont les conseils nous ont été si utiles.

M. le professeur Tillaux a bien voulu accepter la présidence de
notre thése inaugurale ; ¢'est I un honneur dont nous ne saurions
trop le remercier.




Historique.

Thomas Morton a donné, en 1887, 4 la Société médicale de
Philadelphie une bonne définition de I'intervention opératoire en vue
de remédier aux lésions diverses produites par les traumatismes abdo-
minaux. Elle est ainsi formulée : « Le terme laparotomie pour trau-
matisme s'applique a tous les cas oi le chirurgien, comme premiére
mesure et délibérément, ouvre l'abdomen ou agrandit une blessure
deja existante, dans le but de rechercher s'il y a des lésions intra-
péritonéales, de les réparer le plus 16t possible, s'il en trouve, et en
tout cas de nettoyer la cavité abdominale et de la rendre aseplique. »

Cette définition indigque bien la nécessité absolue pour le chirurgien
d'ouvrir délibérément le ventre, alors méme qu'il n'est pas sir de
trouver des lésions intrapéritonéales ; elle montre de plus que méme
en Fabsence de lésions, la laparotomie peut ne pas étre une opération
inutile, puisqu’elle seule permet de rendre aseptique la cavité périto-
néale qui peut avoir été inoculée ou par la lame du couteau qui a pro-
duit la plaie pénétrante, ou par les débris de vétements qui ont pu
étre entrainés par la balle.

Dés l'année 1881, Mae Quire se prononca énergiquement pour
l'intervention opératoire active dans les traumatismes de 'abdomen.
A la méme époque. Marion Sims, dontla pratique chirurgicale est
fort appréciée, déclara qu'il faut, dans les coups de feu de 'abdomen,
ouvrir le ventre, arréter 'hémorrhagie, suturer l'intestin blessé, net-
toyer le péritoine et refermer aprés avoir mis un drain s'il est
nécessaire.

Les progrés de la chirurgie abdominale, depuis I'ére antiseptique.
montraient aux chirurgiens que beaucoup de maladies des organes
abdominaux, regardées auparavant comme inopérables, étaient trai-
tées, depuis l'antisepsie, avec succés, et que le péritoine, si redouté
jadis, se montrait trés tolérant, pourva qu'on prenne soin d'éviter
seulement l'infection.




Anterienrement & la période antiseptique, lopération abdominale
ne se faisait pas, et avee raison, car tous les blessés seraient morts
d'infection. Aussi la mortalité des blessés étail trés grande, et les
plaies abdominales par coups de coutean et surtout par coups de feu
étaient réputées comme presque toujours mortelles. Prises en bloe,
elles donnent une mortalité de 87.2 0/0. Otis a réuni 3,717 cas ; sur ce
nombre, il y a 3,031 morts, 444 guérisons et 242 résultals inconnus.,

Trélat donne les chiffres suivants : 99 0/0 de mortalité pour les
plaies de lintestin gréle liveées 4 elles-mémes, 47.2 0/0 pour les
plaies du gros intestin, Guthrie, Sédillot, Larrey, Legouest
s accordent pour reconnaitre l'excessive gravité des plaies abdo-
minales.

Le traitement en usage alors pour les plaies abdominales n'était
presque toujours que l'aven de l'impuissance du chirurgien. Ondonnait
lopium & haute dose, en partie pour calmer la douleur, en partie pour
favoriser la production d’adhérences providentielles. et on n’attendait
que du hasard 'oblitération de la plaie intestinale ou la localisation
in situ d'un abeés stercoral et la formation d'un anus contre nature.

Contre I'hémorrhagie intrapéritonéale, qui causait la mort du plus
grand nombre des blessés, rien si ce n'est la platonique vessie de
glace et la non moins platonique compression abdominale par un
bandage ouaté.

Ce traitement était tellement désastreux qu'aprés Waterloo,
Guthrie éerivait que le traitement des traumatismes abdominaux
¢tait extrémement peu salisfaisant et qu’il fallait en trouver un
meilleur ; et tous les chirurgiens qui avaient eu & traiter les blessés de
I'abdomen, montraient le méme pessimisme el faisaient le méme aveu
d'impuissance que Guthrie.

Cependant, pour quelques faits rares, isolés ou désespérés, une
thérapeutique plus active avail é0é employée. En ].:lg}'ple. Larrey avait
soigné immédiatement aprés la bataille, un blessé présentant une
hernie traumatique de intestin avee perforation de 'anse herniée : il
réséqua l'intestin blessé, el fixa les deux bouls & la plaie abdominale.
Le blessé guérit. Il recommanda ce moyen, mais sa parole ne fut
guére écoulee,

Fallope, Wiseman,Heister, Baudens n'hésitérent pasé recom-
mander d'inciser laparoi abdominale pour se rendre compte deslésions.
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En 1830, & la prise d'Alger, Baudens eut & soigner un blessé qui
perdait des matiéres fécales par sa blessure, Il élargit la plaie, trouva
une perforation du edlon transverse qu'il sutura & la plaie. Cette pra-
tique fut conseillée par Dupuytren,

Pirogoffvittous les blessés porteurs de Iésions intestinales mourir.
Une fois seulement il essaya d'intervenir. [11it la résection d'une anse
intestinale présentant 4 perforations et sutura les extrémités i la plaie.
Le blessé qui, 4 jours aprés, était en bon état, fut évacud et perdu de
vue. Malgré cette seule intervention dont il ignorait le résultat, Piro-
gofl recommande 1'établissement d'un anus contre nature, et le méme
conseil est donné par Legouest dans sa chirurgie de guerre. Malgré
l'autorité de ces noms, cette pratique ne passa pas dans la chirurgie
courante.

Jusqu'alors la résection de l'intestin et I'é¢tablissement d'un anus
artificiel avaient été seulement conseillés. Ce n'est que pendant la
cuerre de sécession que la suture de lintestin et la réduction de
I'anse blessée ful tentée. La suture inlestinale fut faite un petit nom-
bre de fois, et une seule fois avec succés sur une plaie ancienne. Mal-
gre ce maigre resultat, il est remarquable qu'Otis la recommande
avec d'excellentes raisons.

Pendant la guerre franco-allemande de 1870, l'intervention active
n'eut pas de partisans, et les blessés de I'abdomen furent traités par
I'expectation avee l'opium.

Aprés la campagne du Tonkin, Nimier it un rapport sur 68 plaies
peénétrantes de I'abdomen avee 76 0/0 de mortalité. Chauvel, son
collaborateur, fait remarquer que, sur les 15 blessés guéris, la démons-
tration de la pénétration dela plaie n’est donnée que dans un nombre
restreint de cas, et que, parmi les morts, plusieurs auraient hénéficié
d'une intervention. Chauvel se montre partisan d'un traitement
actif ; et il est avec Terrier le premier promoteur, en France, de
la laparotomie d'urgence.

Nous voyons done, par cette énumération, combien furent persé-
vérants les elforts des chirurgiens pour améliorer le sombre pronostic
des plaies abdominales.

['élan fut donné par les chirurgiens militaires, qui cependant
avaient géndralement affaive 4 des blessures graves, et qui se trou-
vaient souvent dans des conditions mauvaises pour mener 4 bien une
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opération longue et délicate comme l'est la laparotomie pour les
traumatismes abdominaux. Malgré les résultats peu favorables qu'ils
obtenaient, ils continuaient courageusement leur campagne en vue
de sauver des existences condamnées, et ils avaient la satisfaction de
voir les chirurgiens les imiter dans leur pratique civile. Les chirur-
giens américains furent les premiers 4 les suivre. Ils étaient, chez eux,
sur un terrain bien préparé pour ces sortes d'études, car dans aucun
pays, comme en Amérique, le revolver n'est aussi souvent employé
pour trancher les contestations particuliéres et les discussions électo-
rales. De plus en Amérique, pays du cosmopolitisme, I'usage du cou-
teau el du poignard n'est pas encore tout & fait sur le point de dis-
paraitre. Au congrés des chirurgiens américains, & Washington,
Parkes de Chicago, et Moore de Richemond, plaidérent éloquem-
ment la cause de la laparotomie précoce ; et depuis cette époque, tant
en Amérique qu'en France et dans les autres pays d'Europe, en
Allemagne et en Italie, les travaux furent nombrenx pour ou contre
I'intervention opératoire précoce.

Parkes publia une série d'expériences faites sur les animaux et
montra que dans les plaies pénétrantes de I'abdomen par armes i feu,
la blessure des organes abdominaux est la régle, que l'intestin est le
plus souvent traversé, que son contenu s'échappe, et que les symp-
tdmes du shock sont surtout dus & I'hémorrhagie intrapéritonéale.
Il démontra en outre que les animaux trailés par 'expectation meu-
. rent presque tous, et que par contre sur 19 chiens opérés aprés trau-
matisme, 9 ont été conservés vivants. En conséquence, il recommande,
dans tous les cas de coups de feu perforants de I'abdomen, d'interve-
nir le plus 1ot possible, d'ouvrir le ventre. d’arréter Fhémorrhagie et
de suturer l'intestin.

An congrés médical de New-York de 1887, les chirurgiens améri-
cains les plus en renom se rangent a cet avis.

D'un autre eoté M. Reclus, partisan résolu de 'abstention, fit des
expériences avec Paul Nogués, sur 11 chiens. Les chiens en expé-
rience furent d'abord purgés. Aprés le traumatisme, ils furent laissés
i la diéte et traités par I'opium.

Sur les 11 chiens, deux moururent d’hémorrhagie quelques heures
aprés le traumatisme, qualre moururent de péritonite, et trois survé-
curent & leurs blessures. Parmi les chiens guéris et sacrifiés plus
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tard, on trouve sur le premier une double perforation de l'estomac |
sur le deuxiéme deux perforations de I'intestin gréle siégeant sur sa
portion moyenne. Enfin chez le 3¢ existaitun double foyer de perfora-
tions associ¢es deux & deux: les anses adhéraient les unes aux autres
de facon & former un volumineux paquet. Reclus insiste sur le role
joué par le bouchon muqueux au niveau de la perforation, par les
adhérences précoces de I'anse blessée avee le péritoine pariétal, une
partie quelconque de I'épiploon, ou une anse voisine. Reclus conteste
done les expériences de Parkes, et, s'appuyant sur la méthode expé-
rimentale, reste convaincu de la guérison spontanée des plaies de
I'intestin,

Tout récemment ces expériences furent reprises par Estor & Mont-
pellier et par Chaput & Paris. De ces expériences, Estor conclut :
Que les résultats de 'expérimentation sur le chien ne sont pas appli-
cables & 'homme, car la susceptibilité du péritoine souillé par des
matiéres [écales est différente chez 'homme et chez le chien : que les
divers mécanismes considérés comme pouvant amener la guérison
spontanée sont incapables d'empécher I'épanchement des matiéres
stercorales : que si I'on colore les matiéres ingérées par les animaux
quelques heures avant la blessure de l'intestin, on décéle la présence
constante des matiéres fécales et 'on peut étudier leur mode de dif-
fusion.

M. Chaput, qui posséde une grande expérience des opérations sur
Iintestin, s'est adressé également 4 I'expérimentation qui lui a donné
sur 46 cas, une mortalité de 66 0/0 pour 'expectation, méme quand il
n'y avait qu'une seule plaie linéaire a I'intestin et sur des animaux a
jeun. La mort est survenue 4 fois immédiatement, 18 fois en moins de
20 heures ; 6 fois le 2° ou 3¢ jour ; 3 fois le 4¢ jour.

Les hémorrhagies graves par blessure des artéres mésentériques
sont fréquentes (7 cas). Le bouchon muqueux n'obture rien ; il laisse
toujours passer les matiéres avec la plus grande facilité lorsque la
plaie mesure quelques millimétres. Les conditions qui favorisent la
guérison spontanée sont : la greffe épiploique variable, la destruction
de I'épithélium du bourrelet muqueux, la vacuité relative de 1'intestin
et la virulence variable de son contenu, I'absence d’hémorrhagie,
I'absence d'infection péritonéale. L'intervention donna tout d’abord
de mauvais résultats & Chaput. Ceux-ci s'expliquent par la difficulté
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d'une technique correcte sur I'intestin du chien qui est minee, rigide
et d'un faible diamétre. Ainsi les sutures de l'intestin & deux étages
rétréeissent le calibre intestinal ; de plus les sutures coupent trés sou-
vent Uintestin friable et deviennent par cela méme insuflisantes.

Pour remédier a l'insuffisance des procédés connus, Chaput ima-
ginala grelle intestinale, qui permet d'exécuter des sutures i plusieurs
¢lages sans diminuer en rien le calibre intestinal.

La greffe intestinale lui donna 100 0/0 de guérisons 4 la condition
de ne pas attendre plus de 3/4 d’heure. 3 greffes immédiates, 3 guéri-
sons. 10 greffes aprés demi-heure sur l'animal 4 jeun, 10 guérisons;
b greffes aprés demi-heure, sur I'animal en pleine digestion, 5 guéri-
sons. Au total 18 cas, 18 guérisons. Fait capital, la laparotomie [aite
en pleine digestion ne parait pas aggraver le pronostic. Lorsque la
greffe intestinale est faite aprés 3/4 d'heure, le pronostic devient plus
sombre. Sur 7 cas, 4 morts (58 0/0) et 3 guérisons (42 0/0).

Cependant M. Chaput parvint & guérir des animaux méme aprés
2, 3, et 4 heures d'expectation.

L auteur coneclut de ses expériences qu'il pense que si I'on opérait
chez 'homme dans les 4 heures qui suivent la blessure, et dans de
bonnes conditions, on aurait une statistique presque sans mortalité !

Voila done les observations expérimentales de Parkes, infirmées
par Reclus, et confirmées depuis par deux expérimentateurs, Estor
et Chaput, qui ont conduit leurs expériences d'une facon différente,
mais en se tenant plus que Reclus dans les conditions habituelles,
car ils ont opéré sur des chiens qui n'avaient pas été préalablement
purgés, et qui n'étaient pas & jeun.

Nous avons done vu que les chirurgiens américains étaient parti-
sans résolus d'une thérapeutique active.

En Angleterre, Mac Cormae, est le partisan résolu du traitement
opératoire des plaies abdominales. Il réclame lintroduction de ce
progrés dans la chirurgie militaire. Il a rassemblé 37 observations :
7 guérisons, 24 morts, 1 incertain. Sur 16 déchirures de la vessie,
principalement par contusion, 6 ont guéri par laparotomie et suture
de la vessie.

A Parig, 4 la Société de chirurgie, et au 3° congrés de chirurgie,
on a chaudement et longuement discuté I'opportunité opératoire pour
“le traitement des traumatismes abdominaux. Tandis qu'nn certain
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nomhre de chirurgiens francais, parmi lesquels Chauvel. Terrier,
Léon Labbé, Pozzi, Trélat, Championniére, Kirmisson, se
pronongaient vivement pour une intervention opératoire dés que le
péritoine était traversé par une balle ; d'autres comme Tillaux, Le
Fort, Delorme, Chavasse, ne I'acceplaient qu'avec resiriction et
conseillaient d'attendre la péritonite. Une faible minorité de chirur-
giens francais sont pour I'abstention, parmi ceux-ci M. Reclus reste
plus que jamais son partisan résolu, sauf lorsqu’il existe certaines
indications. 11 admet seulement la laparotomie quand Uintestin fait
hernie & travers la plaie abdominale, et que la plaie intestinale est
facilement accessible ; toutes les fois qu'il y a hémorrhagie continue ;
quand par la percussion on peut établir que la perforation intestinale
n'était pas suflisamment oblitérée pour empécher l'issue des gaz
dans le péritoine ; dans les gros traumatismes, tels que coups de pied
de cheval.

Il ne conseille plus la laparotomie quand la peéritonile est confir-
mée, la péritonite ne donnant pas d'indication formelle, la guérison
Epﬂlllﬂlléﬂ Pﬂl'l"i'-':lll.t- encore survenir.

M. Berger qui a élevé la voix dans toutes les discussions qui se
sont faites a4 la Société de chirurgie sur le traitement des trauma-
tismes abdominaux, donne ainsi sa maniére de faire : + Quand on
m'apporte un blessé immédiatement, comme je ne puis pas exclure
la possibilité de lésions viscérales multiples, je fais la laparotomie.
Au bout de 10 a 15 heures en l'absence de tout symptomes, je n'in-
terviens plus; ce serait m'exposer i défaire 'wuvre de la nature, et
alors jattends le début de la péritonite, cas anquel j'interviens quelle
que soit I'époque.

M. Terrier, qui est 'apdtre écouté et convaincu de l'intervention
opératoire, dit simplement : « En présence d'une plaie pénétrante, il
« faut aller voir ce qui se passe dans 'abdomen sans attendre I'évo-
« lution des aceidents. La guérison spontande est rare, et I'on ne doit
« pas compter sur elle. La laparotomie exploratrice est une opération
« bénigne, et mieux vaut & tout prendre, faire une intervention inutile,
« que de la négliger quand elle est indispensable »,

‘Nous pensons que la pratique de M. Terrier est la seule vérita-
blement chirurgicale ; d'ailleurs ses conseils ont été écoutés a la
Société de chirurgie et sa conduite trouve de plus en plus des adeptes,
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Comme on le voit, on est loin actuellement des conseils timorés
des anciens chirurgiens pour qui l'ouverture du ventre était chose
défendue. Aujourd'hui, grice aux progrés chirurgicaux dus aux
connaissances antisepliques, le péritoine sacro-saint n'est plus qu'une
idole brisée; et l'on ne trouvera plus qu'a titre de curiosité historique,
cette phrase recueillie dans un livre encore classique : « On ne doit
jamais chercher & s’assurer si une pigire des parois abdominales est
pénétrante ou non, etc¢'est la un précepte si bien établi qu'il n’est plus
utile de recommander aux chirurgiens de ne pas introduire dans les
plaies du ventre soit des stylets, soit d'autres sondes exploratrices ».



Diagnostic de la pénétration et des lésions viscérales intra-
abdominales.

D'une facon générale, le diagnostic de plaie pénétrante de 'abdo-
men est facile & faire. Je ne parle pas des cas ou, par la plaie exté«
rieure, fait issue soit une anse inteslinale soit un lambeau épiploique.
quoique dans c¢e dernier cas on ait pu confondre I'épiploon avec des
pelotons adipeux appartenantan pannicule adipenx sous-cutané, Dans
les plaies pénétrantes produites par les coups de couteau, la plaie est
souvent assez étendue pour qu'on puisse explorer la profondeur de la
plaie avee le doigt. Dans l'exploration digitale on signale comme
pouvant donner un signe trompeur, la possibilité de U'introduction de
I'extrémité de lindex, an-dessous de la gaine du muscle droit, qui sa
perd dans le tissu cellulaire sous-péritonéal. Le chirurgien croit sen-
tir la séreuse pariétale, alors qu'il touche la face postérieure de la
caine musculaire.

Dans les plates pénétrantes par balles de revolver, ou par instru-
ments piquants, comme une canne a épée, il peut se faire qu'on
observe une plaie d'entrée et une plaie de sortie de l'objet vulnérant.
Le trajet peut étre plus ou moing oblique dans |'épaisseur de la paroi
abdominale, et sullisamment long pour qu'une sonde cannelée ou un
stylet introduit dans le trajet soit trop courte pour ressorlir par la
2* plaie extérieure ou pour donner une sensation exacte de péné-
tration.

Quand il s'agit d'une plaie unique, on ne peut compter sur les ren-
seignements fournis par la direction et la distance d'ou le coup de feu
a é1e tird, pas plus que de la position occupée par le blessé au moment
du traumaltisme.,

[l faut bien dire que le meilleur signe de pénétration est fourni
par I'exploration du trajet au moyend'une sonde cannelée ; ce ne serait
qu’exceptionnellement, lorsque le trajet aurait une direction hizarre,
trés oblique, et que la sonde cannelée ne donnerait que des renseigne-
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ments insuflisants, que, pour étre fixé sur l'existence de la pénétra-
tion. Fon pourrait faire une incision exploratrice de peu d'étendue,
intéressant successivement toutes les couches de I'ahdomen, jusqu’au
peritoine exclusivement. Cette incision exploratrice ne doit étre faite
que dans le hut de s'assurer par la vue de la perforation du péritoine,
et de désinfecter le trajet suivi par l'objet vulnérant; au besoin on
pourraitl faire une boutonniére péritonéale pour explorer avecle doigt
la cavité abdominale aux alentours du point de pénétration; mais on
se rappellera que cette exploration digitale pent ne donner aucun
‘signe, alors quil existe des lésions graves intrapéritonéales, el
qu'elle ne doit pas dispenser le chirurgien de poursuivre plus com-
pléto ment son exploration.

lLa plaie est reconnue pénétrante, existe-t-il des lésions viscérales
ou des blessures vasculaires pouvant causer la mort? Ce point de
diagnostic est beavcoup plus délicat. Disons tout de suite que les
symptomes donnés par les classiques comme appartenant aux lésions
viscérales, peavent étre trompeuses.

[l est un point trés important & connaitre et que l'on a cherché
a tclaireir par de nombreuses expériences faites sur les animaux :
c¢'est de savoir si un objet vulnérant ayant produit une perforation
péritonéale entrainait, par le fait méme de la pénétration, une bles-
sure viscérale. 5

Malgaigne (Analomie chirurgicale, tome [I) a nié I'existence de
plaies pénétrantes simples sans lésion des viscéres.

Stromeyer, Mac Guire disent avoir vu des plaies pénétrantes
simples, Otis les tient pour trés rares et dit : « Ou la balle n'est pas
pénétrante. ou elle a traversé le péritoine, blessé des viscéres, mais
sur une minime étendue, si bien que 'oblitération a pu rapidement se
faire et la guérison survenir. » Beck, sur 73 plaies pénétrantes, n'en
a vu que cing simples. Sur 37 expériences sur les animaux, Parkes
n'a rencontré que deux plaies simples.

Hencko fit des recherches sur les lésions intestinales en enfoncant
un pieu avec un marteau & travers le ventre, et sur 05 expériences,
produisit 6 fois la pénétration de I'abdomen sans perforation de I'in-
testin, principalement lorsque le coup avail été porté d'avant en
arri¢re, perpendiculairement & la surface du ventre.

Pour T rélat, plaie pénétrante de I'abdomen et perforation intesti-
nale sont synonymes.
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Reclus et Nogués ont entrepris une série d'expériences portant
sur 38 cadavres. 37 fois la portion sous-diaphragmatique du tube
digestif, estomae, intestin gréle, gros intestin, a été frappée. Dans un
seul cas, la balle a traversé la cavité abdominale et cheminé au milieu
des viscéres, sans atteindre l'intestin, mais le projectile avait ouvert
la veine iliaque primitive gauche. Aussi ces auteurs concluent i la
réalité de I'aphorisme : « Une perforation intestinale est le corollaire
4 peu prés obligé d'une plaie pénétrante de 'abdomen. »

Delorme, Chavasse, Legouest sont arrivés 4 des résultats
analogues.

Mac Cormaec donne la proportion de 7 plaies pénétrantes simples
sur 100 plaies pénétrantes compliquées de lésions viscérales.

Senn pense quune balle traversant I'abdomen directement d'avant
en arriére expose moins aux lésions viscérales qu'un trajet oblique on
transverse, que les plaies de I'abdomen au-dessus de I'ombilic expo-
sent moins i une perforation ; mais d'un autre coté, les plaies si¢geant
au-dessus de I'ombilic entrainent plus souvent une blessure du foie,
des reins. de la rate, nécessitant la laparotomie pour hémorrhagie.
Dans 14 expériences cadavériques, Senn obtintles résultats suivants :

9 plaies pénétrantes avec lésions des viscéres ; dans 4 cas aucune
plaie viseérale ; dans un cas, 1 plaie du bord du foie.

Le pronostic des plaies pénétrantes simples n'est pas aussi grave
que celui des plaies s'accompagnant de lésions viscérales ; cependant
la mortalité n'est pas sans importance, de 33 & 40 0/0 en moyenne.
Leur danger provient de la péritonite et de I'hémorrhagie.

Pour nous résumer, nous dirons done que la trés grande majorité
des plaies pénétrantes de 'abdomen s’accompagnent de lésions variées
des organes contenus dans la cavité abdominale ; que par conséquent
le signe « pénétration de 'abdomen » fournit I'indication premiére
de la laparotomie.

Parmi les phénoménes qui, suivant Reclus, rendentla laparotomie
indispensable dans le cas de plaies pénétrantes de I'abdomen, on en
trouve plusieurs qui font partie des signes pour ainsi dire constants
de ces plaies.

L'hémorrhagie constitue une indication d'intervenir activement.
Mais quand un blessé est porté a I'hdpital avee une plaie pénétrante
de I'abdomen soit par coup de feu, soit par coup de couteau, et sur-
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tout quand il a été atteint d'une forte contusion de Fabdomen, pos-
séde-t on des données suflisantes pour aflivmer ou pour infirmer 'exis-
tence d'une hémorrhagie intra-abdominale ? Nous ne le pensons pas.
a moins que I'on constate I'écoulement sanguin en grande abondance
et d'une facon continue par la plaie de la paroi. Ce dernier signe.
I'écoulement extérieur par la plaie de la paroi. est tout a fait excep-
tionnel. M. Reclus le dit lni-méme ; ce qui s'explique trés bien par les
dimensions généralement faibles de la plaie extérieure. par I'état de la
plaie dont les bords, contus et déchiguetés dans les plaies par armes
a feu, rendent I'écoulement extérieur trés diflicile sinon impossible.
De plus I'écoulement du sang au dehors peut provenir, et ¢'est géné-
ralement ce qui arrive, d'une blessure des vaisseaux de la paroi elle-
méme, comme le fait est signalé dans 'observation de Routier n® 89,

Si ¢'est un vaisseau do méseniere ou de 'épiploon qui est blessé,
ou de l'intestin, ou du foie, ou du rein, le sang s’écoulera dans la ca-
vilé péritonéale, sans suivre une marche marquée d'avance. mais
obéissant surtout aux lois de la pesanteur. ou suivant un trajet
margué par les plis du mésentére. Et alors de deux choses l'une :
ou bien I'hémorrhagie sera forte et on observera alors tous les
signes connus d'une hémorrhagie interne, qui constituent en grande
partie le phénoméne du « shock ». ou bien ce seront des vaisseanx de
moindre calibre qui seront ouverts. I'écoulement se fera peu & peu,
sans grand fracas. mais d'une facon permanente jusqu'd provoquer
la mort. Le malade que nous avons observé et qui fait I'ohjet d'une
observation personnelle avait un épanchement de 1 litre 1/2 de sang
dans le péritoine ;: cependant 12 heures aprés V'accident. il aurait été
bien diflicile daflirmer une hémorrhagie aussi forte : nous avons
trouvé une artére et une veine épiploiques, de petit calibre. rompues,
Pour oblitérer la source de I'hémorrhagie. aurait-il ét¢ raisonnable
de compter sur la compression oualée abdominale ou sur I'hémo-
stase spontanée ? Non : tous les chirargiens le proclament : le seul
traitement des hémorrhagies est d'aller chercher les vaisseaux héants
et de les lier. Particuliérement, pour les hémorrhagies du ventre.
la compression onatée abdominale est illusoire, et des artérioles ou
des veinules qui, en d'autres régions, se tariraient d'elles-mémes,
peuvent, dans I'abdomen, produire une hémorrhagie mortelle. Or
done, si le blessé présente les signes d'une hémorrhagie interne. il
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faut interveniv immédiatement en ouvrant le ventre pour aller & la
recherche des vaisseaux blessés: mais 'hémorrhagie peat exister,
sans que cependant le blessé cemble étre en danger immédiat. Le
chirurgien qui observe le malade en cet instant peut croive une inter-
vention inuiile : el cependant le sang coule toujours dans la cavité
abdominale. el lorsqu'il est rappelé deux. quatre ou six heures aprés,
il trouve son blessé dans un état de faiblesse tel quil nose plus
intervenir, de peur que le blessé nait plus suflisamment de vésistance
pour supporter lopération. « Trop bien portant pour étre opéré »,
« trop bas, plus rien & faive », telles sont les réponses contradictoives
qu'il est quelquefois obligé de faire & quelques heures dintervalle.

L hémorrhagie intra-péritonéale en restant une exeellente indica-
tion pour faire la laparotomie, peut done ne donner gue des signes
trompeurs. Il ne faut pas compter sur U'écoulement du sang par la
plaie abdominale ; il faul surlout se mélier de cette hémorrhagie cau-
sée par la blessure d'un petit vaissean, coulant pen mais continuelle-
ment et pouvant amener un grand danger. Les abstentionnistes disent
que la laparolomie aggrave le collapsus : mais le collapsus n'est pas
produil par la laparotomie, mais bien par 'hémorrhagie qui a été
trop abondante pour laisser assez de résistance au blessé; el tout le
monde sait que 'écoulement de sang dans la cavité péritonéale cons-
titue la cause de mort la plus [réqnente dans les plaies pénétrantes de
I'abdomen. Ces hémorrhagies sont tellement fréquentes, et elles met-
tent le blessé dans un état de dépression tel; que Coley et Stimson
prétendent que le « shoek » n'existe pas et que U'élat déerit sous ce
nom cache tonjours une hémorrhagie profonde.

[Faut-il accepter cetle opinion sans conteste? Nous ne le croyons
pas: nous pensons au contraire que cetle idée est trop absolue. Le
« shock » peut étre produit par I'ébranlement nerveux du systéme
ganglionnaire abdominal qui suit les traumatismes de l'abdomen. Le
blessé qui fut apporté a Ihopital Beaujon et dont Ihistoire est rap-
portée alobservation était dans un état trés prononeé de « shock »;
il n’avait pas d'épanchement sanguin intra-abdominal. Nous croyons
que plusieurs causes concourrent 4 la naissance du « shoek » : I'éhran-
lement nerveux, I'hémorrhagie ;  notre avis, 4 ces deux causes prin-
cipales vient sajouter la perforation intestinale elle-méme qui, dans
certaines conditions, entraine au bout de pen de temps une sorle
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d'infection encore mal définie, mais dont le nom est suffisamment
caractéristique : septicémie intestino-péritonéale suraigué.

D'un autre ¢6té les observations sont nombreuses on on trouve i
la laparotomie un épanchement sanguin considérable dans la cavité
abdominale, et ou I'état général du blessé a été noté satisfaisant avant
l'opération. Ces faits sont relatés dans les observations 25, 34, 55,
56, 57, 60, 78, 81, 85, 86, 112, ete.

Comme on le voit, si le shock existe surtout gquand une hémorrha-
gie se produit dans la cavité abdominale, on ne peut absolument
compter sur cet état pour allirmer l'existence d'une hémorrhagie intra-
péritondéale. Quoi qu'il en soit le shock reste el doit rester une excel-
lente indication d’opération hitive, immédiate, 4 moins que I'état de
shock soit si intense, & moins que le collapsus du blessé soit si pro-
noneé, que le chirurgien juge que la mort du blessé est imminente.
Méme dans ces cas-l4, plusieurs chirurgiens, surtout les chirurgiens
américains, conseillent d'intervenir aussitot ; et il lenr est arrivé de
sauver des blessés, condamnés d'avance, bien rarement il est vrai.

Parmi les chirurgiens américains, H. Dalton quia une trés grande
pratique des laparotomies faites pour les traumatismes abdominaux,
pense qu'il faut opérer quand méme, malgré la chance si peu pro-
bable d'un succés ; et il ajoute que les chirurgiens, faisant la laparo-
tomie dans ces conditions, ne doivent pas étre arrétés parla erainte
de laisser leur opéré sur la table. On ne pent s'empécher de comparer
I'intervention in extremis dans les traumatismes de I'abdomen 4 la
trachéotomie que l'on fait dans les hopitanx d'enfants, alors que le
petit malade est apporté sur la table d’opération en état de mort appa-
rente, que 'on opére et que I'on raméne quelquefois i la vie aprés dix
A4 quinze minutes de respiration artificielle. Cette comparaison n'est
pas absolument vraie, car la trachéotomie est une opération rapide
au contraire de la laparotomie qui exige un temps assez long, des
mancenvres délicates et un traumatisme plus profond. Cependant
l'opéré de Priddy qui avait recu un coup de fen dans abdomen, qui
avait fait & milles 4 cheval malgré sa blessure, el qui fut opéré
108 henres aprés le traumalisme, était dans un état de collapsus
accentué et de shock profond. Malgré la gravité de ses blessures,
plaie du célon et du jéjunum, malgré la péritonite violente (on trouva
i la laparotomie une grande quantit¢ de sang et de pus dans le ventre),
I'opéré guérit,



I'issue de gaz et de matiéres fécales par la plaie commande l'inter-
vention immédiate ; personne ne le contredit. Mais ce phénoméne est
relativement rare, surlout dans les plaies pénélrantes par armes i
feu, dont les bords sont contus el ne permettent qu'{‘xuuptionllullﬁﬂlﬂllt
le passage des gaz et surtout des matiéres.

Pour que lissue des gaz se produise par le point de pénétration
d'une balle de revolver de petit calibre dans la paroi abdominale, il
faudrait que la plaie intestinale soit tout & fait en rapport avee la plaie
de la paroi ; il faudrait que pendant le transport du blessé, pendant les
mouvements variés qu'exigent le déshabillement et la mise au i, il fau-
drait, dis-je, que lintestin ne se soit pas déplacé. Nous pensons méme
que celle issue de gaz par la plaie exige des conditions particuliéres
pour étre possible. 11 faut par exemple que des adhérences aient
rendu constant le contact immédiat de la blessure de Uintestin avee la
plaie de la paroi. Mais ces adhérences qui, suivant les abstentionnis-
tes, peuvent se former trés rapidement, protégent peut-étre la cavité
abdominale contre I'épanchement des gaz et des maliéres fécales ; il
n'y faut plus toucher de peur de rompre les adhérences providen-
tielles. et méme U'examen de la plaie d'entrée & la sonde cannelée ou
au stylet pent devenir improdent. Faut-il ne plus y avoir recours et se
contenter de faire un pansement occlusil de la blessure 7 Mais alors
nous voild revenus 4 la chirurgie ancienne, a la chirurgie antéricure
a I'ére anliseptique, puisque déja Chassaignac, nous dit Terrier,
ne manguait jamais de faire le diagnostic de plaie pénétrante de I'ab-
domen qu'aprés s'étre servi du stylet ou de la sonde cannelée, qu'il
trempait, il est vrai, dans une sclution de nitrate d’argent.

Cependant Uissue des gaz ou des maliéres par la plaie extérieure
n'est généralement qu'un phénoméne provoqué par 'exploration avee
la sonde cannelée. Ce n'est que lorsque le chirargien veut s’assurer
si la plaie est bien pénétrante, que les gaz inlestinaux, sortis anté-
rienrement de la cavité intestinale pour se répandre dans la cavité
peéritonéale, font issue au dehors en suivant la cannelure de la sonde.
Ce phénoméne ne s'observera done que lorsqu'il y aura tympanite,
Le diagnostic dilférentiel de la tympanite et du ballonnement intes-
tinal ne pourra guére étre fait qu'an moyen de Vexploration de la
sonde cannelée ; la disparition de la matité hépatique pouvant se
produire aussi bien par le refoulement de la paroi abdominale par les
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anses infestinales paralysées et frappées de stupeur, contenant des
gaz, aussi bien que par les gaz versés dans la cavité péritonéale et
soulevant par leur pression la paroi abdominale.

La production des gaz intestinaux se fait abondante sans que cela
soit un signe de perforation intestinale ; dans la péritonite, les anses
intestinales sont distendues, le ventre est ballonné, il ¥ a du tympa-
nisme et non de la tympanite; la matité du foie peut étre diminuée,
peut méme étre abolie alors que le ballonnement, aprés avoir refoulé
les fausses cotes et le diaphragme, permet & une anse intestinale
moins dilatée de s'insinuer entre le foie et les fausses cotes.

’exploration avee la sonde cannelée sera done au moins indispen-
sable, si I'on craint de faire une incision exploratrice, intéressant
successivement les diverses couches de la parol jusqu'au péritoine,
dont on constate alors de visu la pénétration. Et si la cannelure de la
sonde cannelée laisse fuser des gaz, ¢'est une régle absolue, qui ne
soullre aucune exception, d'intervenir immédiatement, ear la plaie
intestinale existe ; et il ne faut méme pas discuter si la plaie de l'in-
testin, bien que laissant passage aux gaz, ne pourrait pas retenir les
maliéres intestinales.

L'issue des gaz et des maticéres fécales dans la cavité abdominale est
un danger pour le blessé: celte assertion est indiscutable. Mais I'ir-
ruption des matiéres [écales ne se fait pas constamment, bien que la
plaie viscérale existe.

Dans les autopsies des blessés morts de plaies perforantes de l'in-
testin, soit par balle de revolver, soit par coups de coutean, il arrive
sonvent gue l'on trouve une péritonite violente, ayant produit le maxi-
mum des lésions au voisinage de la perforalion inteslinale, sans que
pour cela on trouve des matiéres intestinales dans la cavité périlo-
néale. au milien des anses agglutinées par les fansses membranes
purulentes. Il se passe la méme chose quand, dans le cours d'une
laparolomie, une perforation intestinale passe inapercue; dans ces
cas, dans de nombrenses observalions, on nole : sutures en bon état,
plaie de l'intestin passée inapercue ; au niveaun de la plaie intestinale
inapercue, les lésions de la péritonile sont an maximum.

Par conséquent la péritonite peul débuter autour dune plaie perfo-
rante de l'intestin sans que pour cela il y ait épanchement apprécia-
ble de matiéres inlestinales dans le ventre ; et l'on comprend fort bien
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que I'épanchement de gaz et de matiéres ne se produisant pas dans
tous les cas de plaies perforantes, Uexploration avec le stylet et la
sonde cannelée, l'examen de lextrémité de linstrument introduit
dans le ventre, peuvent dans cerlains cas étre tout a fait négatils.

Aussi beaucoup de chirurgiens veulent que I'on fasse une incision
exploratrice non pas pour constater si la plaie est pénétrante, ce
résultat peut étre donné par la sonde cannelée, mais pour s'assurer
avee le doigt de Iétat des viscéres sous-jacents. Ces mémes chirur-
giens recommandent de faire au niveau de la blessure de la paroi, une
incision suflisante pour laisser passer le doigt. que I'on aura eu soin,
naturellement, de rendre aseplique.

Nous pensons que ce procédé doit étre également jugé insuflisant,
et qu'il nedoit étre employé que d'une facon exceptionnelle. Nous pen-
sons que I'on doit recouriv d’emblée a la laparotomie véritable, don-
nant une incision d'an moins 15 centimétres. La laparotomie seule
permel de voir ce que L'on fait, de se rendre compte de visu de I'état
des viscéres ou de la présence d'un épanchement sanguin. Dans ces
cas-li, les yeux ne sauraient étre remplacés par le toucher. 11 suflit
d'avoir introduit un ou deux doigts dans un ventre par une petile
incision pour se rendre compte combien les sensations du toucher sont
confuses.

L’exploration digitale est suffisante dans les laparotomies entrepri-
ses en vae d'enlever des poches kystiques de salpingo-ovariles, car
ici il y a une différence de consistance entre les diverses parties que
l'on prend entre les doigts ; mais dans les plaies perforantes, pas de
changements de consistance pour mettre sur la voie; on est un peu
perdu au milien des anses intestinales donnant toutes la méme sen-
sation, et on peut mettre le doigt sur une perforation sans en avoir
conscience, & moins que le doigt retiré ne rapporte une trace indénia-
ble de I'ouverture intestinale. Le toucher digital par la plaie abdomi-
nale suflisamment agrandie peat rendre cependant quelques services
pour explorer le foie oula rate, organes résistants, en rapport immé-
diat avec la paroi, sur lesquels le chirnrgien peut reconnaitre une
encoche, un trou, une déchirure plus ou moins étendue ; cependant il
ne faut pas eroire que ces renseignemenls scront facilement donnés
par le doigt; il le faudra exercé, habitué a sentir les moindres dépres-
sions ; et encore faut-il se demander si toujours les renseignements
seront exacts.
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Dans l'observation 83 des plaies pénétrantes par arme blanche,
Dalton rapporte le fait suivant : Un homme de 27 ans est blessé, une
heure avant son admission & I'hdpital, dans la régionlombaire gauche.
Trois pouces d'épiploon faisaient hernie ; la plaie fut suffisamment
agrandie pour permetire le refoulement de 1'épiploon, enméme temps
que l'exploration digitale. Le toucher ne fit découvrir aucune perfora-
tion de intestin. L'é¢tat général du malade était si bon que Dalton
fut conduit & penser que l'intestin n'avait pas été touché, et qu'il n'y
avait pas lien de faire la laparotomie. Quinze heures aprés l'accident
une péritonite septique s'était déelarée. Dalton fit alors la laparoto-
mie. La péritonite était intense ; il y avait un épanchement de sang et
de mati¢res fécales, foyer qui n'avait pas été atteint ou trouvé par le
doigt explorateur ; il y avait enfin une blessure de la derniére portion
du cdlon. Le blessé mourut de péritonite et de shock opératoire, Lt
Dalton ajoute : « La mort fut le résultat bien mérité de ma timide,
hésitante et peu chirurgicale intervention. Si j'avais ouvert hardiment
le ventre, et fait mon inspection de visu, je crois qu'une vie de plus
aurait ¢té sauvée, et je n'aurais pas eu cette humiliante confession a
faire. »

Lalaparotomie véritable, avec une incision d’an moins 15 centimé-
tres, faite sur la ligne médiane, au-dessus ou au-dessous de I'ombilie,
suivant le siége de la blessure, n'ajoute pas de gravité a 'exploration.
(Quand on prend les précautions antiseptiques recommandées, une
incision péritonéale de 15 centimétres ne saurait éire plus grave
qu'une incision de 4 ou 5 centimétres.

Reclus proclame que tous les laparotomistes se montrent satisfaits
quand, dans l'ovariotomie, on n'a pas vu l'intestin ; mais dans 'ova-
riotomie on peut se dispenser de le voir ; il faut méme ne pas le voir
4 moins qu'il n'existe des adhérences du kyste avee les anses intes-
tinales ; en est-il de méme dans les laparotomies pour plaies perfo-
rantes ?

Ici l'inspection est_néeessaire, indispensable; il faut voir la perfo-
ration puisqu’il n'y a pas d'autres moyens de la reconnaitre. La
manipulation est longue, délicate, tout le monde en convient; mais
le succeés sera pour les plus habiles et les plus soigneux,

['incision de la paroi permettant lintroduction du doigt dans la
cavité péritonéale a été jugée tellement insuflisante, que, en 1888,
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Senn crut avoir trouvé un moyen qui permettait de faire le diagnostic
de plaies perforantes de l'intestin sans avoir recours i la laparotomie
d’emblée. Son procédé consiste dans 'insufllation de gaz hydrogéne
dans le tube digestif soit par le rectum pour les plaies que 'on sup-
pose étre dans le gros intestin on méme dans Uintestin gréle, soit par
la bouche pour les perforations de l'estomac supposées. 1l décrit
longnement sa méthode dans un article paru dans le Journal of the
American medical Association, n® du 30 aott 1890, D'abord pour éta-
blir la possibilité d'insuffler de I'hydrogéne par le rectum jusque dans
I'intestin gréle, il institua sur des chiens une série d'expériences pour
s'assurer de la perméabilité de la valvule iléo-caecale. I1 fit d’abord
des injections liquides et enfin des injections gazeuses. Avee les injec-
tions liquides, il constata qu'il est possible de franchir la valvule
iléo- caecale, mais seulement aprés avoir causé des déchirures de la
tunique séreuse du gros intestin par suite de la distension. Avee les
injeclions gazeuses, au contraire, il prétend arriver a4 une réussite
heureuse sans aucun accident. Les insufflations gazeuses, essaydes
alors sur 'homme, lui donnérent les mémes résultats heurenx. Ses
recherches lui ont montré qu'il suflisait, pour franchir la valvule iléo-
caecale, d'une pression de 6 4 11 kilogr. sans amener de lésions des
parois du gros intestin; seulement il recommande une insufflation
lente el graduelle; I'anesthésie est nécessaire, et il faut avoir 4 sa
disposition un ballon de 10 a 20 litres d'hydrogéne,

Pour insulller 'intestin gréle, Senn préfére la voie rectale malgré
la présence de la valvule iléo-cacale, et ses expériences lui onl montré
quil était moins facile d'insuffler I'intestin par la voie supérieure en
suivant le cours naturel des mati¢res. Cependant il emploie la voie
supérieure pour diagnostiquer les plaies stomacales, celles de la ré-
gion pylorique, et celles de la paroi postérieure de I'estomac. 11 choisit
le gaz hydrogéne parce que non seulement ce gaz est le plus léger des
corps connus, et qu'il n’est pas toxique, mais parce qu'il posséde des
propriétés antiseptiques remarquables, qui peuvent jouer un role en
prévenant le développement de la péritonite septique ! (?)

Méme si le gaz ne s'échappe pas de laplaie de la paroi abdominale,
chose dont on peut s'assurer en allumant le gaz au point de péné-
tration, la distension uniforme de I'abdomen et la disparition de la
matité hépatique, en un mot la tympanite artificielle, montre que le
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gaz est en liberté dans la cavité péritonéale et qu'une ou plusieurs
perforations existent. Si la perforation siége au-dessus de la valvule
iléo-ciecale, on voit d’abord le gros intestin se dilater en entier ; 'ac-
cumulation du gaz peut renseigner sur le moment oit le gaz passe
dans lintestin gréle en produisant un gargouillement. S'il n'y a pas
de perforations, les anses intestinales se dilatent une & une : le foie est
soulevé et sa zone de matité, sans diminuer est remontée plus haut.
La distention de D'intestin fait place & la tympanite artificielle plus
ou moins rapidement suivant la hanteur & laguelle siége la perfora-
tion. Cependant Senn dil aveir pu observer que le gaz ne s'échap-
pait pas a travers de petites perforations, qui peavent guérir sponta-
nément et & travers lesquelles le contenn de intestin. liquide ou gaz,
ne peut s'échapper.

Aprés 'ouverture de I'abdomen, les insulllations d'hydrogéne peu-
vent montrer de nouvelles perforations que 'on n'aurait pu trouver en
se cuidant uniquement sur le trajet de la balle, Senn ayant pu s’assurer
par des expériences sur le chien, que l'intestin blessé se déplacait et
ne restait plus en rapport avee la région qu'il oceupait au moment de
la blessure. Dans le cas de perforations multiples, on répétera linsul-
flation aprés la suture de chaque perforation découverte, i travers la
premiére perforation reconnue, et cela jusqu'd examen complet de
Iintestin. '

Comme on peut le penser. Senn a une grande confiance et un grand
enthousiasme dans l'emploi de sa méthode ; la réputation de ce chi-
rurgien a entrainé la conviction de ses confréres américains, et de
fait elle a des partisans en Amérique. La méthode de Senn a été
employée souvent : cependant dés l'année qui suivit la communication
de Senn, Morton, dans une communication a I'American medical
Association, prouva qu'elle n’était pas infaillible (deux échees sur
11 cas de la statistique de Th. Morton. 1889). Morton n'a done
qu'un médioere enthousiasme pour la méthode « malgré son profond
respect pour le D Senn et sa science chirurgicale ».

Si la méthode de Senn n'est pas infaillible pour découvrir les per-
[orations intestinales, elle peut de plus conduire le chirurgien, qui se
fie 4 elle, & négliger d’autres lésions variées, souvent aussi dange-
renses que les perforations elles-mémes. [l en est ainsi pour I'hémor-
rhagie intra-péritonéale accompagnant ou non des perforations intes-
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tinales; on comprend trés bien, et la lecture des observations le
prouve surabondamment. que la mort peut étre caasée autant par
I'hémorrhagie que par la perforation ; les blessures du foie et de la
ale, et méme simplement les blessures des vaisseaux épiploiques ou
mésentériques, comme nous avons essayé de le montrer plus haut,
suflisent pour entrainer la mort des blessés a bréve déchéance.

On ne peut admettre que la méthode de Senn soit par elle-méme
sans danger. Elle peut provoquer U'issue des matiéres fécales dans le
péritoine ou une rapture de l'intestin trop fortement distendu. Le
shock produit par son application et le temps perdu sont des élé-
ments & considérer. Aussi nous ne pensons pas qu'elle puisse étre
acceplie sans eritique, et quelle puisse étre admise dans la pratique
chirurgicale. .

Les diverses objections 4 la méthode de Senn sont les suivantes :

1* L'insufllation rectale expose a l'extravasation des matiéres [éca-
les 4 travers une perforation, alors que I'épanchement n'exislail pas
antérieurement. Il est facile de comprendre que la compression du
gaz hydrogéne dans 'intestin sous une pression de 11 kilogr. puisse
provogquer une sorte de refoulement des matiéres intestinales, surtout
stla pression intra-intestinale est inlérieure i la pression exigée pour
I'insufllation rectale.

Senn prétend, il est vreai, qu'en suivant, sur un chien dont le ventre
est ouvert, la dilatation de L'intestin, on peut voir I'hydrogéne dilater
Pintestin au-dessus de son contenu liguide. et soulever U'intestin aussi
haut que le permet le mésentére, les matiéres intestinales restant dans
la portion cavitaire adhérant au mésentére. Lorsque le gaz traverse
une perforation, le siége de la perforation se trouve occuper un point
plus élevé que le reste de lintestin. Voila ce que dit Senn pour expli-
quer limpossibilité de P'épanchement des matiéres dans la cavité
peritonéale. Cette explication n'est pas sans mériter quelques obser-
vations : Que le gaz hydrogéne, le plus léger des corps connus, nous
dit Senn, gagne les parties élevées de la cavité intestinale, qu'il
souléve l'intestin anssi haut que peat lui permettre I'insertion mésen-
térique, cela est naturel, ¢'est une loi physique. Si la perforation siége
au point de la circonférence de l'intestin opposé a linsertion mésen-
térique, on peut également admettre que le gaz s’échappe seul par la
perforation qui est, dans ce cas, sur un point élevé. Mais si la perfo-
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ration siége dans le voisinage de 'insertion mésentérique, cetle por-
tion de l'intestin restant toujours et forcément dans les parties décli-
ves & cause de la tension du mésentére, la perforation se trouvera
baignée par le contenu intestinal, et il faudra une insignifiante pres-
sion du gaz hydrogéne, pour que la perforation livre passage aux
matiéres. Sila perforation était petite. si elle ne livrait pas passage
aux matiéres pour une cause ou pour une autre, la distension du
calibre intestinal 'agrandit, et 'extravasation devient par cela méme
plus facile,

Done, étant donné que 'on admet que toute plaie pénétrante s'ac-
compagne, non pas d'une fagon absolue mais d'une facon générale, de
perforation intestinale ou d’autres blessures des viscéres intra-abdo-
‘minaux; étant donné que I'on ne peut prévoir ni le nombre, nile siége,
ni les dimensions des plaies de l'intestin, on ne peut dire si la méthode
de S enn ne pourra pas étre plus nuisible qu utile en facilitant 'épanche-
ment intrapéritonéal du contenu intestinal, et méme en agrandissant
une plaie qui d'abord ne livrait pas passage aux maliéres, ou en pro-
voquant une rupture dans une portion de l'intestin dont la tunique
sérense et la musculeuse avaient été d'abord seules intéressées par
le traumatisme.

Th. Morton nous dit que la méthode de Senn n’est pas infaillible,
et que 2 fois sur 11 cas, elle ne put dévoiler une perforation qui exis-
tait cependant et qui fut trouvée a I'autopsie. Dans une observation
rapportée par Senn, l'insufflation d'hydrogéne n’avait donné aucun
résultat. Le blessé mourut de péritonite. On trouva i I'autopsie une
perforation obstruée de débris alimentaires. Un corps étranger ohs-
truait done la perforation. Mais cette circonstance doit étre hien rare;
dans le cas particulier, il s’agissait d'une perforation siégeant sur
I'estomac. Aussi Senn recommande-t-il d'évacuer le contenu de I'es-
tomac par un vomitif avant d’employer I'insufflation gazeuse. Voila
qui complique singuliérement la méthode déja longue par elle-méme,
Un blessé est porté a Uhdpital avee une plaie pénétrante de 'abdomen ;
pour savoir si la plaie est compliquée de lésions viscérales, il faut
d'abord vider son estomae, 'endormir, lui insufller de I'hydrogéne
d'une facon lente et graduelle, et tout cela pour arriver & quel résul-
tat ? Pour arriver ou bien i ne pas dévoiler une perforation qui existe,
ou bien & déprimer et fatiguer le malade par le shock qui doit suivre



certainement cette préparation. Et pendant ces manceuvres qui pren-
nent du temps, qu'il faut faire d'une facon lente et graduelle, une
hémorrhagie intra-abdominale peut exister et exige une intervention
rapide ; et si par hasard Ihydrogéne dévoile une perforation, et si le
chirurgien se décide seulement alors de faire la laparotomie, le blessé
se trouve, par suite du temps perdu, dans un état de résistance bien
moindre qu'antérieurement.

En résumé, la méthode de Senn est trompeuse, trompeuse comme
les autres symptomes des plaies viscérales intra-abdominales, et de
plus elle peut étre dangereuse. Elle est done inférieure 4 la laparoto-
mie d'emblée, d'urgence, qui seule peut donner des renseignements
préeis, el qui, proportions gardées, offre moins de dangersil'on n'attend
pas pour la faire I'évolution des accidents consécutifs.

Un des symptomes tardifs d'une plaie intestinale est fourni par la
péritonite septique causée par la perforation. Cette péritonite est
variable dans son mode d’apparition et dans son intensité. Mikulicz
distingue deux formes de péritonite par perforation. Tantot la péri-
tonite affecte la forme aigué et suraigué, on U'infection se fait en tota-
lité, d'un geul coup el rapidement, comme dans le fait rapporté par
Nélaton, o la péritonite existait intense quatre heures aprés le
traumatisme ; ¢'est la péritonite diffuse septique. Tantot elle affecte
la forme subaigué, forme dans laquelle le foyer d'infection, d'une
virulence plus faible, est d’abord limité par des adhérences péri-
tonéales et ont la propagation se fait seulement de proche en pro-
che ; c'est la péritonite fibrino-purulente progressive.

Dans le premier cas, les symptémes qui appartiennent en propre i
la péritonite septique succédent sans transition anx phénoménes du
collapsus du début, en se confondant avec eux, Il n'y a pas de signes
bien nets qui distinguent ces deux ordres de phénoménes l'un de
lantre. La température ne donne aneun renseignement ; normale ou
abaissée aprés le traumatisme, elle peut rester au-dessous de 37" alors
que la peritonite est diffusée dans toute la cavité péritonéale ; la res-
piration devient peut-étre plus accélérée et plus génée, le pouls plus
rapide et plus difficile 4 compter, le facies est plus grippé. Mais
lorsqu'il n'existe pas une détente quisuceéde an shock et qui précéde
I'évolution péritonitique, rien dans ces cas-14 ne peut déceler avec
streté le début de I'infection du péritoine,
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D'autres fois le début de la péritonile est insidieux chez des blessés
qui n'avaient présenté ancun phénoméne général ni local, Les signes
ne sont pas trés caractéristiques ; et avant qu'ils soient nettement
e¢tablis, l'infection est compléte. « Si on attend les premiers signes de
la péritonite, dit M, Nélaton, ce n'est pas le début de I'inflammation
que la laparotomie découvre, mais les lésions les plus avancées, »
It plus loin il ajoute : « Si d'une part attendre pour agir les signes
avant-coureurs de la péritonite est un leurre, puisque ces signes
peuvent n'éclater que lorsque l'inflammation est déja confirmée ; d'au-
tre part, dans certaines circonstances ces signes avant-coureurs sont
de mauvais guides de 'intervention puisqu’ils conduisent parfois &
faire la laparotomie pour des cason l'intervention n'est pas nécessaire. »

kXt en effet dans le tableau des plaies pénétrantes de I'abdomen par
armes i feu traitées par abstention que publient ReclusetNogués,
sur 91 observations, on trouve 18 cas on des symptomes trés nets de
péritonite apparurent i époque variable aprés le traumatisme. Sur ces
18 cas, 16 guérirent par le traitement médical seul, 2 seulement mou-
rurent. Dans ce mémoire publié par Reclus et Nogués dans la
Revue de chirurgie de 1890, les auteurs conseillent cependant d’ouvrir
le ventre dés qu'apparaissent les premiers signes de péritonite ; cepen-
dant en ne s'en tenant qu'aux résultats fournis par cette statistique, il
nous semble que c'est le contraire qu'ils auraient di conseiller. D'ail-
leurs M. Reclus est revenu, depuis 1890, sur sa premiére opinion,
et aujourd’hui il soutient que, lorsque la péritonite est confirmée,
I'indication de la laparotomie n'est pas formelle, la guérison pouvant
encore survenir.

Si on consulte en effet les tableaux statistiques on 'opération a été
faite lorsque la péritonite était tout 4 fait confirmée, les résultats ne
sont guére encourageants. Sur le total des observations que nous
publions, nous trouvons, pour les plaies pénétrantes de 'abdomen
par armes 4 feu, les observations A, 20, 32, 48, 50, 66, 90, 95, 101,
107, 153, 154, on les malades furent laparotomisés, alors que la péri-
lonite était franchement déclarée avant 'opération, Tous ces blessés
moururent.

Dans les observations des plaies pénétrantes par armes blanches,
les n** 7,9, 51, 83, moururent également aprés la laparotomie faite
en pleine péritonite.
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De méme pour les observations 4, 6, 9, 13, 25 des plaies de la vessie.

Pour les contusions abdominales graves, oii I'intervention se fait
plus tard et la main foreée, parce que l'absence de la pénétration
abdominale etl'ignorance absolue de I'état des viscéres abdominaux
rendent les chirurgiens encore plus réservés et plus indécis, la péri-
tonite bat souvent son plein lorsqu'on se décide a intervenir. Nous
voyons la péritonite confirmée dans les observations 1, 2, 3, 4, 12, 15,
21,23, 25 et 27. De ces blessés, tous moururent aprés lopération,
sauf celui qui fait le sujet de 'observation 25.

On voit par la la gravité exceptionnelle que prend la laparotomie
lorsque le chirurgien se décide d'attendre, pour ouvrir le ventre, les
symptomes du début de la péritonite. En effet lorsqu'il y a péritonite,
l'infection est déja profonde, et ce n'est pas aprés avoir fait passer 10
et méme 20 litres d’eau stérilisée dans le ventre, ce n'est pas aprés
avoir épongé et nettoyé le plus minutieusement et le plus compléte-
ment possible le péritoine, qu'aucun chirurgien pourra se vanter
d'avoir enlevé tous les produits sepliques ettous les lambeaux infectés.
La désintection compléte est impossible dans ces cas-la; et forcément
il reste quelques colonies microbiennes qui ne demandent qu'a s'éten-
dre. De plus l'opération est rendue plus longue et plus pénible, la
recherche des lésions et la réparation des perforations se font avec
beaucoup plus de peine; et le chirurgien doit s’estimer heureux si,
une fois les dégits réparés, il n'est pas obligé de produire des lésions
artificielles sur U'intestin pour le vider des gaz qui distendent sa cavité,
et pour pouvoir enfin le réduire dans le ventre. Et puis, est-ce bien
logique et bien raisonnable d’attendre l'intoxication du blessé par les
produits septiques de la péritonite pour intervenir ? est-ce une con-
duite vraiment chirurgicale que d’agir ainsi? Que dirait-on d'un chi-
rurgien qui, consulté par un malade atteint d'un ostéo-sarcome du
tibia au début, attendrait la dégénérescence maligne des ganglions de
I'aine, pour proposer l'ablation de la tumeur?

Voila done dans quelle alternative on se trouve placé. Ou opérer de
suite et alors onvoitles résultats favorables se multiplier d mesure que
Ponopére plusvite aprés le traumatisme, et i mesure que les chirurgiens
deviennent plus habiles dans les opérations abdominales, ou bien
attendre la péritonite et faire une opération qui ne peut donner que
des résultats désastreux.
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Pour nous résumer, nous dirons que les indications de la laparoto-
mie pour les traumatismes abdominaux sont pen nombreuses mais
bien nettes. Dans la plupart des cas, elles se réduisent a celle-ci : la
preuve de la pénétration de la cavité abdominale.

Quant aux contre-indications 4 lalaparotomie d'urgence, il est plus
difficile et aussi important de les bien poser. Nous pensons qu'il vau-
drait mieux ne pas intervenir d’urgence tant qu'il existe un shock
profond, & moins qu'il ne soit produit par une hémorrhagie, anquel cas
le devoir du chirurgien est d'intervenir méme in extremis. La détermi-
nation a prendre sera des plus délicates, car nous avons vu que les
signes d'hémorrhagie interne ne sont pas toujours absolument carac-
téristiques et que souvent ils se confondent avec les phénoménes du
shock.

Lorsqu'un chirurgien est appelé auprés d'un blessé atteint de trau-
matisme abdominal, si les conditions matérielles sont trés défavora-
bles, si par exemple il est appelé la nuit, et s'il n'a pas sous la main
le nombre d'aides suffisant, il sera autorisé & temporiser ; mais pour
peu que 'opération soit possible, elle doit étre faite au plus tot aprés
le traumatisme. Il n'y a pas de régle de conduite qui ne soit mieux
justifiée que celle-la par 1'étude des faits.

il



Contusion abdominale.

Nous traiterons les contusions de l'abdomen, non pas pour faire
une étude compléte, ce qui nous entrainerait trop loin, mais seulement
pour montrer qu'il est des cas, et ils forment la majorité, dans lesquels
il est impossible au début de poser un diagnostic précis. D'abord
quand le chirurgien se trouve en présence d'un malade atteint de con-
tusion abdominale, son premier soin sera de s'enquérir dans quelles
circonstances a eu lieu le traumatisme; il devra approfondir autant
que possible la violence du traumatisme, la direction du coup porté,
et le sitge exact de la portion abdominale atteinte. Iei ce n'est plus
comme dans les plaies pénétrantes, oii la pénétration suflit & indiquer
une laparotomie d'urgence ; les ténébres sont encore plus épaisses, et il
est encore plus diflicile de se faire une ligne de conduite. Par suite
des statistiques de Beck et de Moty, onpeutdire que dans certaines
contusions violentes, comme des coups de pied de cheval, atteignant
I'abdomen & pleine volée, les lésions viscérales n'existent que dans le
tiers des cas. Par contre, il faut dire qu'il existe de nombreuses oh-
servations dans lesquelles on voit le blessé emporté par une péritonite
aigué traumatique, et 4 P'antopsie duquel on n'a pas trouvé de lésions
perforantes de l'intestin, de blessures de la vessie, ou d'autres orga-
nes, pouvant expliquer l'origine de I'infection de la séreuse.

S'il faut s"appuyer, avant de prendre une décision thérapeutique,
sur la violence du traumatisme, il ne faut pas oublier que d’autre part
des choes portés sur l'abdomen avec une force relativement faible,
que des chutes sur le ventre d'un lieu peu élevé et n'indiquant pas
nettement au premier abord la probabilité d'une lésion viscérale, ont
cependant causé la mort. A I'autopsie on trouvait des lésions intra-
péritonéales que l'on était loin de soupconner, Le diagnostic différen-
tiel entre la contusion simple des parois abdominales, et la contusion
des viscéres abdominaux, est quelquefois impossible & faire, sur-
tout depuis que 'on sait que des péritonites peuvent éclater sans que
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les viscéres soient atteints. Dans ces circonstances-la il faudra tenir
grand compte des symptomes fonctionnels, et de 'état de 'abdomen.
Pour peu que celui-ci soit tendu et météorisé, pour peu que la dou-
leur abdominale s’accompagne de vomissements persistants, il faudra
craindre la blessure des viscéres abdominaux.

Les contusions de l'abdomen peuvent intéresser tous les organes

_ contenus dans la cavité. La portion la plus exposée est l'intestin

gréle, les organes protégeés par le squelette risquant moins que ceux
qui ont comme couverture protectrice la paroi abdominale molle et
dépressible. La vessie semble faire exception & cette régle; et cet
organe se trouve assez fréquemment déchiré par des fragments du
pubis fracturé, soit dans les chutes d'un lien élevé, soit dans les écra-
sements, ou les éboulements.

La contusion abdominale s’accompagne généralement de symptd-
mes de dépression marquée, méme quand il s'agit de contusion abdo-
minale simple. Cet état est causé autant par I'ébranlement des plexus
nerveux abdominaux que par 'hémorrhagie, et la distinction de la
part qui revient & I'hémorrhagie (qui réclame une intervention rapide)
et de celle qui revient a I'ébranlement nerveux n'est pas facile a faire.
Dans les deux cas, la dépression générale du blessé est la méme :
face pale, respiration difficile, rapide et entrecoupée, pouls petit,
dépressible ; extrémités refroidies.

Le temps donne le meilleur signe différentiel ; si cet état ne se pro-
longe pas, on a des chances d'avoir affaire 4 une commotion nerveuse
des plexus abdominaux ; si au contraire il persiste au deld de quelques
heures, on a le droit de craindre une hémorrhagie intrapérilonéale.

Cette distinction n'a encore rien d’absolu. Il peut arriver, en effet,
que les symptomes de dépression du début, dus uniguement & la com-
motion nerveuse, soient suivis & bref délai des signes dus & une péri-
tonite suraigué, ainsi qu'en peut également I'observer pour les plaies
pénétrantes de Pabdomen. Les vomissements deviennent plus fré-
quents, contenant plus de bile ; le ventre devient plus tendu et plus
sensible, les traits se tirent davantage. Mais lorsque le blessé est
dans cet état-1a, la péritonite est déja depuis longtemps déclarée, et
'intervention ne peut, comme pour les plaies pénétrantes, donner
que des résultats médiocres.

La laparotomie faite pour les contusions de I'abdomen n’a pu don-
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ner encore des résultats bien encourageants, car elle est faite, dans
la majorité des cas, trop tard aprés la constatation bien établie de
la péritonite. I1 est probable que les chirurgiens, devenant de plus en
plus convaincus de l'innocuité de la laparotomie, faite dans de bonnes
conditions, ¢'est-i-dire lorsquon la fait au moment ott le blessé a pu
dtre remonté et qu'il ne présente plus les signes inquictants d'un
shock profond, il est probable qu'ils opéreront plus tot et que les ma-
lades bénéficieront davantage de 'opération.

D'aprés les observations que nous publions, nous trouvons cing cas
qui ont été opérés dans les 10 heures qui ont suivi le traumatisme.
Trois blessés ont guéri, n** 16, 19, 25.

Au contraire, lorsque les blessés ont été opérés 20 heures et au
dela apres le traumatisme, les résultats sont moins brillants, je dirai
meéme, pen encourageants.

Sur 18 cas, nous comptons trois guérisons ; tous les autres malades
étant morts de péritonite existant déja an moment de 'opération, ou
de shock, ou de ce que I'on n’avait pas apercu toutes les lésions. Par
conséquent, en voulant attendre la péritonite pour intervenir on di-
minue les chances de succés au point que la mortalité atteint, daprés
nos observations, le chiffre de 83,8 0/0. Malheureusement, dans bien
des cas on est forcé de rester en expectative, et d'attendre 1'explosion
des phénoménes péritonéaux : expectation nécessaire, mais dange-
reuse aussi. On peut attendre lorsque quelques heures aprés le trau-
matisme, les symptémes ne sont pas inquiétants, lorsque rien, dans
I'état général du blessé, dans I'état de I'abdomen, ne laisse présumer
des lésions viscérales graves. Cependant méme lorsque les sympto-
mes du début ne sont pas alarmants, il faut dans tous les cas réserver
son pronostic, méme plusieurs jours aprés le traumatisme. Certaines
contusions de I'abdomen ne produisent pas tout de suite une rupture
de l'intestin; il en est qui causent une déchirure insignifiante, mais
qui peut s'agrandir par la dilatation de l'intestin paralysé, ou qui
produisent une eschare des parois intestinales, qui, lorsq'uelle se
détache, cause une perforation mortelle, & moins que la partie spha-
célée soit entourée de fausses membranes épaisses et solides.

En résumé, dans la grande majorité des cas, ancun symptdme ne
peut, quelque temps aprés le traumatisme, donner une indication
précise, et le diagnostic reste souvent en suspens jusqu'a l'explosion
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des phénoménes péritonéaux. Méme guand la péritonite éclate, on ne
peut aflirmer l'existence de lésions viscérales, la péritonite pouvanl
survenir en leur absence. Il est donc interdit de chercher a donner
une formule sappliquant au diagnostic des degrés divers des lésions
intestinales. On n'a pas & compter sur un symptome caractéristique,
et l'on doit se faire une opinion d’aprés 'ensemble des symptomes,
envisagés aussi bien au point de vue de leur marche que de leur in-
tensité (Jalaguier).

L’observation suivante, due & Heath, montre que la péritonite peut
survenir alors que lintestin est intact, Nous pensons que le blessé,
qui fait le sujet de cette observation, aurait pu bénéficier d'une inter-
vention faite le 30 juin, le lendemain du traumatisme.

Heatn, — Contusion de l'abdomen. Pas d’opération. Mort, Autopsie.
— Homme: de 30 ans, renversé par un eab le 29 juin 1558, La roue passa sur la
partic supéricure de Mabdomen. Le blessé fut immédiatement transporté & Phi-
pital ; il éait pale ; le pouls radial & peine perceplible, les extrémités froides. Pas
de sensibilité dans les flanes ou la poitrine. Bouteilles chandes anx jambes : brandy
par labouche, le rectum, la voie sous-cutanée. Le blessé, revenu i lui une 12 heure
aprés, accusait une sensation de constriction & 'épigastre et de la sensibilité i droite
de la ligne médiane. Soif vive ; urines normales retivées par le cathétérisme ; dans
les vomissements, un pen de sang brundtre. On suspend Palimentation par la
bouche.

30 juin. Température 960 Fahr. Pouls 96. La douleur abdominale persiste.
7 vomizsements. Morphine. Glace.

3 juillet. Sensibilité abdominale généralisée.

Le &, letére. Pas de bile dans Purine.

Le 8. Vomissements alimentaires et de sang altéré.

Le 12. Vomissements fécaloides, tympanisme. Mort 14 jours aprés aceident.

Autopsie : Lecdlon transverse el Uintestin gréle étaient de couleur gris foneé
et distendus par les gaz. L'épiploon était presque noir. Entre le diaphragme et la
face supérieure du foie, on trouve une cavité contenant de la bile et dont les parois
étaient formées par des ecaillots ; une large déchirnre occupait tont le lobe droit du
foie en arriére: elle était profonde de deux pouces 12, et était remplie de bile et
de eaillots sanguins. La partie du foie située en avant de la déchirure avait perdu
de son apparence lobulée et était friable et jaune pile. Liiléon 4 6 pouces de sa
terminaison était coloré par un épanchement sanguin. En ce point lesintesting étaient
agglomérés par un exsudat vécent. Pas de perforations intestinales. Tous les au-
tres organes étaient sains.

Cette observation de Heath est remarquable par la longue survie
du malade, bien que 1'état général se soit montré désespéré dés le
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début. Le traumatisme causé par le passage, sur I'abdomen, d'un cab
qui est une voiture relativement légére, avait été suffisant pour pro-
voquer une déchirure trés étendue du foie. Le collapsus du début
parait devoir étre rapporté 4 'hémorrhagie accompagnant normale-
ment les lésions hépatiques. Malgré Pabsence de lésions intestinales,
qu'on aurait été en droit de suspecter & la suite des symptOmes
observés, une péritonite aigué s'était déclarée et a emporté finalement
le malade.

Toute la thérapeutique médicale a été employée dans ce cas el sans
suceés. La lecture attentive et la critique de l'observation du malade
permettent au contraive d'aflivmer que le traitement chirurgical aurait
été le seul duquel le malade et pu tirer quelque bénéfice, la laparo-
tomie d'urgence aurait seule permis d’abord de se rendre compte des
lésions, ensuite d’arréter I'hémorrhagie, de remédier aux lésions per-
mettant I'épanchement de bile intrapéritonéal, enfin de suturer la plaie
du foie.

La laparotomie, dans ce cas particulier, aurait-elle di étre faite
deés larrivée du blessé a 'hopital ? Nous ne le pensons pas. Au moment
de son admission & hépital, le blessé était dans un état désespéré; il
¢tait pale, le pouls & peine perceptible, les extrémités froides, ete.
L'indication pressante était de le réchauffer, de le remonter par tous les
moyens usités en pareil cas. Mais dés le lendemain matin, I'état géné-
ral s'était amélioré, le blessé pouvait répondre aux questions qu'on
lui posait, la température marquait 96° Fahr. Le pouls qui était 4
peine perceptible la veille, pouvait se compter et donnait 96 pulsations
par minute, ¢'est-d-dire presque un chiffre normal. En ce moment, la
laparotomie s'imposait, et restait la seule ressource pour sauver la
vie de cet homme,




Laparotomie et opérations abdominales nécessitées par l'état
des viscéres dans les traumatismes abdominaux

Avant d'entreprendre la laparotomie, nous avons dit qu'il fallait
s'assurer si la plaie, produite sur la paroi par la lame d'une arme
blanche ou par la balle de revolver, était pénétrante. Cette constata-
tion se fait le plus souvent au moyen de la sonde cannelée qui péné-
tre directement dans le péritoine quand le coup de feu a été tiré & peu
de distance. Mais il arrive que le trajet de la plaie de pénétration est
plus ou moins oblique ou plus ou moins irrégulier, que la sonde can-
nelée n'est plus suffisamment longue pour parcourir toute 'étendue
de la plaie de la paroi; il faut alors faire une incision exploratrice
faite en vue de s'assurer simplement de la pénétration péritonéale.

On recommande de faire cette incision exploratrice en s'aidant de
la sonde cannelée pour se guider & travers les différentes couches de
la paroi abdominale. Cette précaution n'est pas inutile, surtout quand
il s'agit de plaies déchiquetées, produites par des projectiles de faible
diaméire, ayant peu de force de pénétration, et qui peuvent dévier
facilement de la ligne droite en rencontrant les plans aponévrotiques
de la paroi. L'usage de la sonde cannelée est nécessaire dans ces
circonstances ; on ne devra jamais s'en passer sous peine de s'égarer.
On incisera couche par couche an niveau du point atteint par le pro-
jectile, en ayant soin de régulariser la plaie, et de la désinfecter &
mesure que 'on arrivera dans la profondeur. La plaie ayant été recon-
nue pénétrante, on doit procéder immdédiatement & la laparotomie
médiane.

Méme lorsque le traumatisme a atteint I'abdomen sur les parties
latérales, il est nécessaire, sinon indispensable de faire une ingcision
médiane. 11 m'est arrivé d’assister a des opérations abdominales on,
4 cause du siége de la partie malade, on avait pensé qu'une incision
latérale serait plus commode parce qu'elle se rapprochait des parties
que 'on devait explorer. Dans tous les cas, j'ai vu les chirurgiens
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plus ou moins génés dans leurs manceuvres; et il est & considérer
que dans les traumatismes abdominaux on n'est jamais sar de tron-
ver les lésions intestinales au niveau du point frappé.

(’est une assertion vérifiée par un grand nombre d'expériences,
particuliérement par celles de Senn. De plus, quand on entreprend
une laparotomie, on doit étre convaincu de la nécessité absolue de
faire une opération compléte, ¢'est-a-dire de la nécessité pour le chi-
rurgien d’examiner attentivement toutes les anses intestinales, de
passer en revue les organes abdominaux et de fouiller tous les recoins
de la cavité abdominale. L'incision faite sur la ligne blanche, au-
dessous ou au-dessus de I'ombilic, ayant un minimum de 15 centim.,
peut seule donner un jour suffisant pour faire cette exploration. L’in-
cision doit étre faite longue délibérément; dans les opérations
faites en vu de traiter les traumatismes abdominaux, l'indécision est
un malheur, car elle entraine de la perte de temps ; et tout le monde
reconnait la nécessité d'aller vite tout en allant stirement.

L'incision faite, il ¥ a deux moyens pour explorer les lésions intes-
tinales. Celui qui nous parait le meilleur est celui qui consiste d’aller
de suite au niveau de l'anse intestinale en rapport avec la plaie de
pénétration, et de partir de la pour faire les recherches. On attire cetle
anse au dehors du ventre, et on passe une anse de fil dans le mésen-
tére, qui servira comme point de repére. Il vaut mieux se servir d'une
anse de fil qu'on laissera longue, que d'une sonde cannelée qui per-
fore le mésentére, mais qui n'est pas maintenue et qui peut glisser
pendant les manceuvres opératoires.

On dévide l'intestin en partant de ce point de repére et en dérou-
lant d’abord les anses supérieures ou les anses inférieures. V'autres
chirurgiens prennent le ceecum comme point de repére, et partent de
la valvule iléo-cacale pour commencer leur exploration; nous pen-
sons que ce moyen est inférieur au précédent. Avee le premier on se
rapproche d'emblée du sié¢ge présumé des lésions, surtout des lésions
vasculaires ; de plus, on ne peut partir de la valvule iléo-cmcale pour
commencer les recherches alors que 'incision de la paroi a été faite
au-dessus de I'ombilic.

Dés le début des recherches des lésions intestinales, on peul étre
arrété par lexistence d'une hémorrhagie intrapéritonéale a siége
inconnu. Il faut aller de suite & la recherche du vaisseau blessé avant
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d’entreprendre toute autre maneuvre opératoire. On reléve le tablier
épiploique que l'on examine en méme temps, et on lie de suite les vais-
seaux qui peuvent étre blessés. Il pent arviver que I'hémorrhagie soit
trés abondante, et que le sang aveugle les parties lésées a mesure
quelles sont épongées. On doit alors mettre plusieurs grosses épon-
ges montées sur des pinces longuettes & forcipressure que l'on place
un pen an hasard, mais qu'il faut presser jusque sur la paroi posté-
rieure de I'abdomen de facon & faire une compression énergique.
On retire alors les éponges les unes aprés les autres, et on lie les
vaisseaux blessés les uns aprés les autres 4 mesure qu’ils se présen-
tent. Quand I'hémorrhagie est trop considérable, Senn recommande
de faire la compression digitale de 'aorte dans la partie supérieure
de I'abdomen, de sortir l'intestin gréle hors du ventre, de 'envelop-
per dans une serviette ou des compresses aseptiques, d'explorer
tous les points du mésentére. On met des pinces i forcipressure sur
les vaisseaux qui saignent ; on peut également explorer avec plus de
facilité les organes vasculaires de 'abdomen, tels que la rate, le foie
oun les reins. En agissant autrement on perd un temps précieux et le
blessé meurt entre les mains du chirurgien.

Les ligatures des vaisseaux doivent étre faites & la soie aseptique;
le catgut, se ramollissant trop rapidement, ne tient pas et permet &
I'hémorrhagie de se reproduire aprés la fermeture du ventre. Une
fois I'hémostase complétement faite, on réduit l'intestin et on com-
mence son exploration méthodigue.

Ledévidement de I'intestin doit se faire progressivement. Aussitdt
qu'une anse intestinale de 15 & 20 centimétres a été examinée sur les
deux faces, et en méme temps la portion du mésentére sur laquelle
elle est insérée, on la réduit, jusqu'a ce que 'on soit arrivé au duodé-
num si 'on a commencé par l'examen des anses supérieures, ou au
ciecum sil'on a dévidé en premier lieu les anses inférienres. L'examen
de l'intestin ainsi méthodiquement dévidé, sera fait minutieusement ;
le chirurgien et son aide épongeant et regardant 4 mesure chacun de
leur coté l'anse dévidée. C'est le meilleur moyen de ne pas laisser
échapper aucune perforation tout en allant vite,

Lorsqu'on rencontre une perforation, il faut s’assurer qu'il n'en
existe pas une denxiéme dans le voisinage immédiat. Si les perfora-
tions voisines étaient volumineuses et si leur suture devait entrainer
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un rétrécissement trop marqué de U'intesting on devrait changer sa
ligne de conduite, et décider de suite une résection de Uintestin. Si la
perforation est isolée, si elle n'est pas trop étendue, si elle siége sur
le bord libre de l'intestin, on la suture immédiatementavant de pous-
ser plus loin Uexploration.

On peut classer les perforations de la facon suivante :

1* Petite plaie tangentielle sur le bord libre de Uintestin. — 11
suflit alors de faire une suture séro séreuse de Lembert & points sépa-
rés, en ayant soin de faire la suture parallélement au grand axe de
lintestin pour éviter le rétrécissement.

2° Large plaie tangentielle sur le bord libre de Uintestin. — On
peut suturer ce genre de plaie avec la suture de Lembert, 4 condi-
tion que la perforation n'ail pas plus de 2 cent. 1/2 & 3 cent. de dia-
métre. Lorsque la perforation atteint ces dimensions, il est préférable
idle suturer suivant I'axe transversal de 'intestin, M. Pozzi, dans un
cas, pour avoir réuni parallélement & 'axe une perforation de 2 cent.
de large sur & centimétres de long, eut un rétrécissement considé-
rable (Jalaguier).

3° Double perforation rapprochées Uune de lautre suivant Uaxe
longitudinal de l'inlestin. — Dans ce cas, si les perforations ne
sont pas trop considérables, on les suture séparément, ou bien on
suture, aprés avoir fendu le pont qui réunit les deux perforations.

4° Double perforation 4 égale distance du bord libre de l'in-
testin et du bord mésentérique. — Il est diflicile, lorsque l'intestin
a été traversé de part en part, de ne pas avoir un rétrécissement mar-
qué du calibre intestinal. Ces cas sont justiciables de la résection
intestinale ou de la greffe intestinale double, telle quelle est conseil-
lée par le Dr Chaput.

5 Perforation aw niveaw de Uinsertion mésentérique. — Lors-
quiune plaie de 2 4 3 centim. occupe le bord mésentérique, la suture
ne doit pas étre faite, & cause de la coudure prononeée qu’elle déter-
minerait, et aussi parce que, les fils étant appliqués sur les vaisseaux
qui pénétrent & ce niveau, la nutrition de la partie correspondante de
la paroi intestinale pourrait étre compromise. La résection intestinale
devient alors nécessaire.,

6° Double perforation au voisinage du mésentére ou perfora-
tion unique ayant désinséré le mésentére. — La résection eircu-
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laire est ici nécessaire, la mortification de la partie désinsérée ou la
coudure intestinale étant impossible a éviter.

Pour les plaies de l'estomac, les sutures seront faites suivant I'axe
longitudinal. Tei du reste les diminutions de calibre ne sont pas &
redouter. Il en est de méme pour le gros intestin.

La suture la plus employée, car elle est la plus expéditive tout en
étant solide, est la suture de Lembert & points séparés. Les Améri-
cains emploient beancoup également la suture continue ila soie, mais
ils ont soin de suivre toujours le principe posé par Jobert de Lam-
balle de I'adossement des séreuses. Le nombre de fils & placer différe
suivant I'étendue de la perforation. Les fils ne doivent étre séparés
I'un de l'autre que par un intervalle minime, de 1 millimétre 1/2
4 2 millimétres. Dans quelques cas, pour assurer la solidité de la
suture, et lorsque 'on n'a pas & eraindre une diminution trop mar-
quée du calibre intestinal, on peut faire deux étages superposés de
suture ou la suture Lembert-Czerny.

Reésecrion pE LinTEsTIN. — La résection intestinale est une opé-
ration qui aggrave beaucoup le pronostic des interventions faites
dans les traumatismes abdominaux. On ne devra done la faire que
lorsqu'elle sera indiquée et que le chirurgien ne pourra réparer les
lésions par aucun autre procédé.

M. Jalaguier donne ainsi les indications de la résection intesti
nale : « La résection dune partie du tube intestinal est indiguée dans
les circonstances suivantes :

1* Lorsquelintestin traversé de part en part, présente sur chacune
de ses faces une perforation ;

2* Lorsque la plaie consiste en une perte de substance comprenant
le tiers ou le quart du eylindre intestinal ;

3* Lorsque la plaie, méme peu étendue, occupe le bord mésen-
térique ;

4° Lorsqu'il existe plusieurs perforations rapprochées les unes des
autres sur une méme anse intestinale.

Pour le premier de ces cas, M. Chaput conseille d'éviter la
résection par l'emploi de la double grefle intestinale. Dans le 2¢
(dimensions considérables de la perforation) ou bien on pourrait faire
la greffe intestinale simple, ou hien, s'il existait une perforation sur
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une anse voisine, employer le procédé de l'entéro-anastomose,
comme le recommandent de plus en plus les chirurgiens américains.
Lorsque la plaie occupe le bord mésentérique, Senn conseille d'éviter
la résection le plus possible et d’avoir recours & son procédé de la
greffe mésentérique. Ce ne serait done que dans le 4° cas, lorsqu’il
existe plusieurs perforations rapprochées les unes des autres sur une
méme anse intestinale, que la résection serait nettement indigquée.

Lorsqu'on se décidera pour la résection, on attirera lanse i
réséquer au dehors du ventre, et on l'isolera le mieux possible avec
des éponges ou des compresses de facon & éviter l'infection périto-
néale par 'épanchement des matiéres stercorales.

Bouilly (Revue de chirurgie de 1883) donne, pour faire la résec-
tion, les détails suivants :

« Un ou deux points de suture seront d'abord appliqués sur les
lévres de la plaie triangulaire produite par l'excision cunéiforme du
mésentére; deux points superposés sullisent en général a rapprocher
ces parties jusqu'au bord concave de linteslin. Pour s'epposer i
tout décollement mésentérique qu’il considére comme facheux pour
la vitalité des bouts intestinaux sectionnés, Madelung, avant de
commencer la suture intestinale, place des points, non seulement
sur la plaie triangulaire, mais aussi sur l'endroit on le mésentére
s'insére sur l'intestin, puis il fixe, par de nouveaux points, ce mésen-
tére 4 la musculeuse et a la muqueuse.

L.e premier point de suture intestinale, le plus élevé, est placé tout
prés de la nouvelle insertion mésentérique ; immédiatement aprés, le
deuxiéme fil est placé, au point diamétralement opposé, qui deviendra
le bord convexe de l'intestin. Ces deux fils, ainsi placés et noués,
maintiennent d’emblée les bouts intestinaux dans les positions qu'ils
doivent occuper et facilitent beaucoup le placement des autres fils,
sans qu'on ait & se préoccuper de la nouvelle direction a donner aux
bouts réséqués déja grossiérement affrontés dans une bonne position,
Les autres fils seront successivement placés, en procédant du bord
concave vers le bord convexe, c'est-d-dire de haut en bas. Pour
aborder la partie postérieure, il est nécessaire de relever I'anse. déja
suturee en avant.

Le placement des fils de la rangée postérieure est surtout difficile
en haut, prés de l'insertion mésentérique, et cependant l'opérateur
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doit particuliérement soigner la suture & ce niveau, car un écoulement
stercoral se produisant en ce point, aurait plus de chance de se vider
dans la cavité péritonéale que par une ouverture de la partie con-
yexe.

Chaque fil doit étre noué dés qu'il est placé ; sans cette précaution
on juge mal du nombre des fils nécessaires et 1'on embrouille leurs
extrémités,

l.e nombre des points de suture doit étre considérable, en moyenne
de 20 a 30, Les fils doivent étre trés rapprochés, car des points
séparés par un intervalle de 24 3 millimétres, dans 1'état de contrac-
tion, de collapsus de lintestin. sont bientdt espacés de 6 millimétres
et davanlage, quand arrive le météorisme qui accompagne toujours,
ne serait-ce que d'une facon temporaire, toute opération intra-abdo-
minale. »

Il faut ajouter qu'il sera nécessaire de ne pas trop retourner en
dedans les lévres de la plaie circulaire, pour ne pas trop diminuer le
calibre de I'intestin. Pour cela on aura soin de ne pas enfoncer I'ai-
guille & plus de 6 & 8 millimétres en dehors de la ligne de section
de l'intestin.

Si deux résections de I'intestin étaient nécessaires a cause du nom-
bre des perforations et de la variété des lésions, il vandrait mieux
réséquer d'emblée 60 4 80 centimétres d'intestin que de faire deux
résections voisines I'nne de l'autre. On économiserait ainsi du temps
en méme temps que les forees du malade.

Lorsque, malgré tout, le chirurgien aura été obligé de faire une
résection de intestin pour réparer les lésions produites par le trau-
matisme, il devra dans tous les cas réserver le pronostic, la mortalité
de la résection pour traumatismes abdominaux étant en moyenne de
51,3 pour cent,

Exrino-axastomose. — L'entéro-anastomose tire son indication
de la pluralité des plaies de I'intestin; il faut de plus que ces plaies
soient situées sur des anses différentes mais voisines I'une de 'autre,
afin d'éviter les tiraillements des anses intestinales. Comme son nom
I'indique, 'entéro-anastomose consiste 4 anastomoser les anses intes-
tinales de facon & faire communiquer deux perforations en les sutu-
rant en regard l'une de l'antre. Trois procédés différents ont été
imaginés pour faire anastomoser deux anses voisines.
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A. Leprocédé de W alfler qui consisle & accoler les deux anses
& Tlaide de points de suture. — On met done les deux anses
chte a edte et parallélement, et on les suture au point de Lembert.
[l est utile de faire également une couronne de sutures a la muqueunse,
et de renforcer celles-ci par un double étage de sutures séro-sérenses.
Il faut également prendre la précaution, au niveau des extrémités de
la ligne de suture, de fermer par deux points de Lembert I'inter-
valle séparant les sutures de la partie antérieure et de la partie pos-
térieure de la perforation. On aura le soin de ne pas trop serrer les
fils qui pourraient couper les tissus et rendre ainsi les sutures insuf-
fisantes, de ne pas trop les espacer les uns des autres, ce qui per-
mettrait la filtration des matiéres liquides a travers l'intervalle des
points. L'entéro-anastomose par le procédé de la suture de Wililer
est trés expéditive ; les sutures tiennent bien quand elles ont été soi-
gneusement visitées; enfin elle peut étre employée aussi bien pour
les perforations de moyenne étendue que pour les perforations ayant
un grand diamétre. Lorsque les deux perforations mises en regard
sont de petites dimensions, il peut se faire qu'avec le temps, la com-
munication intestinale anormale soit interrompue et que les matiéres
intestinales reprennent leur cours naturel ; ce qui, dans 'espéce, n'est
quun avantage. Lorsque les anses ne sont pas tiraillées pour étre
mises en contact I'une de 'autre, on n’a guére 4 craindre des cou-
dures rétrécissant le calibre intestinal ; cependant les auteurs améri-
cains recommandent de ne pas faire plus de deux entéro-anastomoses
sur le méme intestin.

B. Procédéde Senn par les plaques décalcifides. — Ce procédé
fut inventé par Senn pour obvier 4 I'inconvénient de l'oblitération
consécutive de l'orifice de communication entre les deux anses. Nous
ne déerirons pas ce procédé qui ne trouve done pas son emploi dans
I'entéro-anastomose faite pour les plaies multiples de l'intestin, et
qui trouve au contraire son application lorsqu'on veut établic une
communication anormale permanente entre une anse supérieure et
une anse inférieure laissant dans lintervalle le rétrécissement orga=
nigque produit par une tumeur intestinale. Méme, pour ces cas-la, les
plaques décalcifiées de Senn ont I'immense inconvénient de nécessiter
des sutures perforant complétement les parois intestinales, de ne
permettre qu'une communication relativement étroite entre les deux
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anses accolées, de produire dans quelques cas du sphacéle des parties
de I'intestin accolées, ainsi que Senn lui-méme a pu l'observer quel-
quefois.

C. Procédé de la pince du docteur Chaput.— L’auteur déerit
son procédé de la facon suivante : « On améne dans la plaie abdomi-
nale les deux anses que I'on veut anastomoser, et on commence par
les suturer latéralement I'une 4 l'autre sur une hauteur de 5 4 6 cent.
On les fixe ensuite toutes deux par des sutures, aux lévres du péritoine
pariétal ; on fermele péritoine en haut et en bas, et on fait sur chaque
intestin une incision longitudinale de 1 centimétre. Daus un 2° temps,
on introduit par les deux orifices les mors d'un entérotome, avec lequel
on saisit la cloison formée par 'adossement des deux intestins. A la
chute de l'entérotome, la communication se trouve établie entre les
deux anses. Dans un 3° temps, on pratique l'oblitération des orifices
intestinaux. » '

Ce procédé, quel'auteur emploie pour les tumeurs ou les rétrécis-
sements de l'intestin, ne peut guére étre employé dans les plaies
intestinales. Il ne serait applicable que lorsqu'on voudrait provoquer
la formation d'un anus artificiel avec deux anses différentes blessées et
préalablement accolées I'une i l'antre.

Comme on le voit, le seul procédé a4 employer pour anastomoser
deux anses intestinales voisines,blessées et perforées, est le procédé de
la suture ou de Wolfler.

Grerrk INTESTINALE. — Enfin pour terminer cet exposé des opéra-
tions que l'on peut étre appelé a pratiquer sur intestin, nous allons
parler du procédé du D* Chaput, dit dela greffe intestinale. Ce
procédé n'a été fait que sur le chien. dans des études de chirurgie
expérimentale : nous ignorons sil a été essayé sur 'homme. Ce qui
va suivre n'est que la reproduction du travail du D* Chaput.

« La greffe intestinale consiste & obturer les perforations avec une
anse saine. On peut exécuter ainsi des sutures 4 deux étages sans
rétrécir I'intestin. La greffe intestinale donne 100 p. 100 de guérison
4 la condition de ne pas attendre plus de 3/4 d'heure.

3 greffes immédiates ont donné 3 guérisons ;

10 greffes aprés demi-heure sur I'animal & jeun ont donné 10 gué-
risons;

.
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5 greffes aprés demi-heure sur 1'animal, en pleine digestion, ont
donné 5 guérisons.

Total 18 cas, 18 guérisons.

Ainsi done la laparotomie méme faite en pleine digestion n'aggrave
pas le pronostic. du moins chez le chien.

Lorsque la grefle intestinale est faite aprés 3/4 d'heure, le pronostic
devient sombre.

Sur 7 cas. 4 morts (58 0/0) et 3 guérisons (42 0/0).

Je dois dire cependant que jai guéri des animaux méme aprés
2, 3 et 4 heures d'expeetation.

On ne s'étonnera pas que le délai soit aussi court chez le chien, si
'on considére que la plupart des animaux meurent 12 ou 15 heures
aprés une perforation intestinale traitée par expectation. L'homme
survit en général 2 ou 3 jours: cela prouve que le délai doit étre
beaucoup plus long.

Je pense que si 'on opérait chez 'homme dans les 4 heures qui
suivent la blessure, et dans de honnes conditions, on aurait une sta-
tistique presque sans mortalité.

Technique de la greffe intestinale, 1l ne faut pas choisir une anse
quelcongue, mais Panse blessée elle-méme, alin d'éviter les brides
péritoncales.

On met en regard de la perforation un point de I'anse blessée,
situé a 15 ou 20 centimétres au-dessus ou au-dessous de la plaie
intestinale. Il s'agit maintenant d'oblitérer la perforation par des
sutures réunissant les deux anses et passant en avant, en arriére, en
haut et en bas de l'orifice en question.

Les sutures postérieures sont placées parallélement au grand axe
de l'intestin. car autrement on serait oblige¢ d'employer trop d'étoffe.

Chaque fil est passé dans la lévre postérieure de la perforation,
puis dans un point symétrique de l'anse intacte. On place deux
¢lages de suture pour cette lévre. On met également deux étages
de suture en haut et en bas de la perforation, et sur des points symé-
triques de L'anse saine. Ces lils sont perpendiculaires an grand axe
de I'intestin, On termine par les sutures antérieures qu'on exdécute
identiques aux postérieures et toujours sur deux plans.

Dans le cas de double perforation, lorsque I'anse intestinale est tra-
versée de part en part, il faut faire la double greffe intestinale ; sur
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la perforation de droite on applique la partie supérieure de l'anse,
comme il a été dit plus haut; sur la perforation de gauche on appli-
que la partie inférieure. Il en résulte que l'anse opérée al'aspect d'une
S italique.

Lorsqu’il s'agit d'une perforation unique au voisinage du mésentére,
il est impossible de placer les sutures postérieures sur l'intestin lui-
méme, faute de place. Il faut prendre alors dans les sutures posté-
rieure, supérieure et inférieure le tissu méme du mésentére, 4 la con-
dition toutefois de ne pas perforer les vaisseaux importants avec
Laiguille.

Enfin lorsqu'on se trouve en présence d'une double perforation au
voisinage du mésentére, ou d'une perforation unique ayant désinsérs
le mésentére, on doit faire la double greffe. Il suffira d’appliquer deux
anses saines de chaque coté du mésentére, et. pour les sutures pos-
térieure, supérieure, inférieure, de passer les fils dans le tissu du mé-
sentére, les sutures antérieures intéressant l'anse blessée et l'anse
saine » (Chaput).

LEsioxs pE LA veEssie. — Sila vessie esl trouvée blessée, il faudra
se comporter suivant les cas. Toujours on devra mettre un cathéter
a demeure, de facon aéviter la distension de cet organe par l'urine et
I'écoulement de ce liquide dans le péritoine ou dans le tissu cellulaire
sous-péritonéal. Si la perforation ou la déchirure n'atteint pas de
grandes dimensions, si la blessure siége sur la partie de la vessie
recouverte par le péritoine, on fera une suture séro-séreuse des lévres
de la plaie, de méme qu'il a été dit pour lintestin. Si la déchirure
vésicale est grande, on pourra fixer les bords de la plaie & l'incision
de la paroi, et se comporter comme dans la taille hypogastrique.

Enfin il fandra surveiller l'infiltration possible de 'urine dans le
tissu cellulaire sous-péritonéal, et agir de suite s'il se produisait des
symptoémes de phlegmon urineux.

Lisions DES REINS ET DES urETERES. — [l peut arriver que les reins
soient atteints par le tranmatisme. que l'uretére soit sectionné par
une balle. Ce genre de lésions est trés grave, non seulement parce
qu'elles passent facilement inaper¢ues, mais aussi parce qu'elles s’ac-
compagnent souvent d’hémorrhagie abondante et qu'elles entrainent
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I'ablation du rein. Sile parenchyme rénal est atteint, on pourra se
rendre maitre de 'hémorrhagie et de la filtration urinaire intrapéri-
tonéale en mettant des points de suture profonds ; mais si les vaisseaux
du hile rénal sont lésés, si 1'hémorrhagie est abondante ou bien si
I'on juge que la filtration de I'urine dans le péritoine soit impossible
A éviter, il faudra recourir a la néphrectomie transpéritonéale. Il en
serait de méme si U'on trouvait un des uretéres complétement sec-
tionné.

LEstoxs pu rore g1 pe LA visicune, — Les plaies du foie par coups
de coutean sont dangereuses i cause de I'hémorrhagie qui accompa-
gne habituellement ce genre de blessure. Ici on ne peut guére recom-
mander que les moyens en usage pour se rendre maitre des hémorrha-
gies : suture profonde de la plaie ; cautérisation de la plaie au thermo-
cautére chauffé au rouge sombre. Tamponnement de la plaie avec de la
gaze iodoformée on salolée dont I'extrémité supérieure ressortira par
I'angle supérieur de l'incision pariétale. Si, par hasard, on trouvait
une plaie étendue, ayant presque détaché un lambeau du bord anté-
rieur du foie, on pourrait lier le pédicule de la partie blessée, et arré-
ter 'hémorrhagie soit par le thermocautére. soit par le tamponnement.
Dans quelques cas, il sera nécessaire, pour arréter I'hémorrhagie,
de faire la transfixion de la partie saignante, de mettre une ligature

en masse, et de mettre la partie blessée en contact avee la plaie pa-
riétale.

LESIoNs DE LA RATE.

Les lésions de la rate sont graves au supréme
point, & cause de I'hémorrhagie qui se produit. Quand le malade
n'aura pas perdu trop de sang avant U'intervention, on pourra essayer
d’arréter 'hémorrhagie par les mémes moyens indiqués pour les
plaies du foie: cautérisation au thermocautérve, tamponnement. Iei
on ne peut compter sur la suture profonde, 4 cause de la friabilité
spéciale du tissu splénique. La seule ressource, si le sang ne pouvait
étre arreté, serait l'ablation totale de la rate. Clest la conduite déja
suivie par Berthet (compte rendu a I'Académie de médecine, juil=
let 1844) qui fit la splénectomie, et qui eut le honheur de sauver son
malade, qui mourut de pneumonie 13 ans 1/2 aprés le traumatisme.
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Ohservations de plaies par armes a feu.

No 4. — A. R. Kixvoci. (No. Car. med. Jowrn,, 1882.) — Homme adulte.
Intervention 11 heures aprés le traumatisme. Choe léger, doulenr abdominale
généralisée, donleur dans la région sacrée. Blessure du rectum. Laparolomie :
Sang et matiéres fécales épanchés dans le péritoine. Cing perforations de Uintestin,
deux du mésentére. On ne trouve pas celle du rectum. Nettoyage. Sutures de
Lembert. Drainage. Mort en 16 heures,

Aulopsie : Une autre lésion intestinale inapercue.

Ne @, — Kocuer. (Corresp. fur Aerlze, 1883.) — Garcon de 14 ans. Inter-
vention 3 heures aprés. Collapsus ; signes de péritonite. Epanchement abondant
de sang ; blessure de la grande courbure et du fond de Pestomac de 1 pouce 1/2.
sutures. Guérison,

Ne 3. — Jorpax Liovp. (Brit. med. Journ., 1883.) — Femme de 19 ans.
Intervention 48 heures aprés le traumatisme. Choc léger ; pas de vomissements.
Plus tard vomissements constants et péritonite. Laparotomie : Beaucoup de liguide
de couleur brune et fétide ; blessure déchiguetée de Uintestin gréle. Intestin suturé
a la plaie abdominale. Mort en 1 heure 1/2.

Autopsie : Perforation du mésentére. Contusion de la vessie inapercue,

Ne &, — W. Warking Sevmoun. (New-York med. Jowrn., 1886.) — Garcon
de 15 ans, Intervention 13 heares aprés Vaccident. Pas de choe, Yomissements. Légére
douleur le long du nerf sciatique gauche. Laparotomie : Péritonite aigué. Trois
lignes du cdlon détruites ; deux blessures du mésoctlon ; duodénum épaissi. Sutures
de Lembert sur toutes les plaies. Mort, 21 heures aprés,

Awfopsie : Blessures en bon état. On n'en trouve pas d'autres.

Ne B. — C. A. Jensev. (Med. Record, octobre 1886.) — Homme de 44 ans.
Intervention 20 heures aprés. Choe intense. Douleur et sensibilité de 'abdomen.
Ouatre blessures de Uintestin gréle. 2 perforations du mésentére, plaie contuse du
mésentére. Toutes les blessures sont suturées & la suture de Lembert. Mort en
24 heures,

Aulopsie ; Blessure du mésentére, Bonillie purulente dans la cavité abdo-
minale.

Ne 8, =T.AxxaxpiLe. (Lancel, 1885.) — Choe généralisé. Légére douleur de
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I'abdomen et du pelvis. Quantité de sang considérable, Cing blessures de I'intestin
gréle, deux du colon, deux du rectum, deux du mésentére. Sutures de Lembert
sur toutes les blessures. Mort en 24 heures. Il avait marché quelque temps aprés
le traumatisme.

Autopsie : Blessures fermées. On n'en trouve pas d'antres.

No 7. — F. 8. Dexnis. (Med. News, 1886.)— Homme de 23 ans. Grand choe.
Beaucoup de sang. Blessure du foie et des gros vaisseaux. Abdomen rapidement
fermé. Mort en 48 heures.

Ne 8. — F. 8. Dexxis. (Med. News, 1886.) — Femme de 26 ans. Beaucoup
de sang. Sept blessures de lintestin, une du mésentére. Hémorrhagie incoercible
des veines iliaques. Sutures des blessures. Mort en 48 heures.

Autopsie : Cavité abdominale remplie de sang.

No 9. — A. V, Pagk. (Chicago med. Journ. and Ex., 1885.) — Homme,
16 ans. Intervention 22 heures aprés I'accident. Tympanisme. Laparotomie : On
grouve une grande quantité de sang. Plaie d'un 1/2 pouce de l'intestin, plus une
perforation. Mort en 15 heures,

Autopsie : Peu de caillots. Péritonite. Plaie contuse du rectum.

N* 40. — Wwu. T. Burr, (Med. News, 1885}, — Homme, 22 ans. Interven-
tion 17 heures aprés le traumatisme. Vomissements. Douleurs ; (énesme ; miction
involontaire, Laparotomie : Cing blessures de I'intestin gréle. Une blessure de la
petite courbure. Sutures de Lembert. Guérison. La balle fut retrouvée au milien
des anses intestinales,

Neo 44, E. AxprEws. (Journ. Amer. med. Assoc., 1885.) — Homme
adulte. Vomissements de sang abondants. Sensibilité diffuse de Pabdomen. On
trouve senlement une quantité considérable de sérum sanguin. Guérison.

N> 42.— Joun B. Hamwron. (Journ. Amer. med. Ass., 1885.) — Adulie,
19 ans. Laparotomie. Onze blessures de l'intestin gréle, deux du edlon. Epiploon
el mésentére blessés. Sulures de Lembert. Ligature et résection de la partie de
I'épiploon lésée. Suppuration pelvienne. Hématoeéle évacué parle rectum le 12¢ jour
Guérison,

No43. — T. G. Ricaarpsoxn. (N. O, med. and Surg. Journ., 1886.) —
Adulte. Intervention 9 heures aprés le traumatisme, '

Choe considérable. Vomissements. Signes de péritonite commengante. Laparo-
tomie : Trois déchirures de lintestin ; une du mésentére. Sutures. Mort en
14 heures.

Ne 44, — A. G, L. Kawsay. (Northwestern Lancet, 1885.) — Garcon de
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7 ans. Intervention 6 heures aprés. Douleurs vives, vomissements abondants. Lapa-
rotomie. Beaucoup de sang ; blessures étendues du duodénum ; contusion du cdlon.
Résection de Uintestin 1ésé, Sutures de Lembert, Mort en 1 heure.

No 46, — W. T. Burr, (Med. News, 1885.) — Homme de 24 ans, Interven-
tion 6 heures aprés 'accident. Donleur abdominale intense, Choe. Vomissements,
Matité du foie diminuée Gaz dans la cavité abdominale, Laparotomie : Deux bles-
sures de intestin gréle 3 denx du edlon transverse. Epnuclu-.rnenl sanguin dans le
mésocdlon. Sutures de Lembert. Mort en # heures.

Autopsie: Rien de plus que les lésions trouvées & la laparotomie,

Ne 46. — W. T. Buri. (Med. News, 1886.) — Homme, 57 ans. Intervention
12 heures 1/2 aprés. Choc ; vomissements ; presque pas de douleurs. Laparotomie :
Grande quantité de sang. Lobe gauche du foie presque séparé. On referme le ventre.
Mort sur la table d'opération.

Autopsie : Ne révéle pas d'autres lésions.

Ned7., — W. T. BuLL. (Med. News, 18386.; — lomme de 25 ans. Inter-
vention 2 heures 1/2 aprés. Nensées. L'abdomen parait normal ; seulement voisi-
nage de la blessure donloureux, Laparotomie @ Deux blessures de Uintestin gréle ;
trois déchirures du péritoine et du mésoctlon. Lambeanx épiplofques saignants,
Sutures de Lembert, Résection de Pépiploon. Guérison,

Ne 48, — Appe. (Med. News, 1886.) — Homme de 53 ans. Intervention
3 heures 1/2 aprés. Choe léeger. Vomissements. Douleur abdominale rapide et
progressive. Tympanisme. Laparotomie ; quatre blessures de lintestin gréle, Plaie
entre la vessie et le rectum. Extravasation sous-péritonéale abondante. Sutures de
Lembert. Mort en 9 keures. Avait marché 2 « squares » aprés le traumatisme.

Autopsie : Péritonite purulente. Balle trouvée dans la vessie.

Ne 49. — F. J. Lurz. (Weehkly med. Rev., 1886,) — Homme de 21 ans,
Intervention 10 heures aprés, Tympanisme du edté droit de abdomen. Douleur
du coté gauche. Sept blessures de lintestin gréle, quatre du mésentére. Sulures
ide Lembert. Ligature de lartére mésentérique. Mort en 3 jours.

Autopsie: Péritonite purulente. Blessures en bon état.

Ne 20. — MackeLrLen. (Lancet, 1887.) — Homme de 23 ans. Intervention
30 heures aprés. Choe léger. Pas de symptémes de perforation intestinale. Périto-
nite le lendemain. Deux blessures dela partie la plus basse de la courbure. Sutures.
Mort en quelques heures.

Autopsie : Pas d'autres blessures ; balle trouvée entre le rectum et la vessie,

Ne 24, — C. B. Navcrepe, (Phila. Acad, of surg., 1886.) — D'abord peu
de douleurs et choe léger. Plus tard vomissements sanguins abondants. Perfora-
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tion des parois antérieure et postérieure de 1'estomac ; deux larges perforations du
duodénum. Sutures de Lembert. Lavage. Mort en 3 jours. Pas d’autopsie.

Noe 22 — T. G. Morton, (Trans. Phila. Co. med. Sae, 1887,) — Homme
de 36 ans. Intervention 1 heure 1/2 aprés. Douleurs. Pas de choe. Vomissements
sanguins abondants. Laparotomie : Quatre blessures de 'estomac, une du colon
transverse ; déchirure de I'épiploon. Sutures de Lembert. Mort en 6 heures.

Autopsie : Blessure et abdowen en bon éat. Hémorrhagie d’une pinte 1/2
dans la plévre gauche, provenant d'une artére intercostale sectionnée.

No23. — Jonx I, SKELLY. (Ann. Surg., 1887.) — Homme de 21 ans. Inter-
vention 1 heure aprés. Doulenr abdominale insupportable. Blessure entre 'ombilic
et I'épine iliaque A, S, Hémorrhagie & Uextérieur. Laparotomie : Plaie d’entrée et
de sortie du péritoine. Beaucoup de sang veineux dans la cavité provenant de la
plaie d'entrée, Péritonite tuberculeuse bien marquée. Péritoine saupoudré d'iodo-
forme. Nettoyage de la cavité. Guérison.

Remarque : On ne trouva pas la balle ; elle était arrétée dans les tissus péri-
spinaux.

No 24, — T. A. G, Graw, (Med. Record., 1887.) — Femme de 24 ans. Inter-
vention ¥ heures aprés Paccident. Doulenr dans la région iliaque droite ; dans la
végion lombaire et I'épigastre. Laparotomie : Deux perforations du colon ascen-
dant Epanchement de matiéres fécales. Suture continue, Lavage. Guérison.

Ne25. — A R.kisvoch. (Med. News, 1887.) — Hommie de 27 ans. Interven-
tion 2 heures 1/2 aprés. En bon état. Laparotomie : Quatre perforations de I'iléon,
deux du jéjunum. Mésentére déchiré et perforé en deux endroils. Hémorrhagie
de lartére mésentérique. Beaucoup de sang frais dans la cavité péritonéale. Su-
tures de Lembert ; lavage ; pas de drainage. Mort en 48 heures.

Aulopsie : Péritonite généralisée. Une 1/2 pinte de liquide sanguinolent dans
la cavité,

No 26. — JL-H. Packaro. (Med, News., 1887.) — Homme de 33 ans. Inter
vention 2 heures aprés le traumatisme. Collapsus mavqué. Vomissements de sang.
Onze blessures de Uintestin gréle. Epiploon déchiré el saignant ; blessure de la
veme iliaque externe an-dessous du ligament de Poupart. Beaucoup de sang dans
la cavité. Késection d'un pouce d'intestin gréle. Sutures de Lemberl aux autres
blessures. Ligature de la veine iliaque externe. Nettoyage du péritoine. Double
drain, Mort en 15 heures,

Autopsie : Péritonite. Balle trouvée an contact du fémur,

| Ne 27. — C. KorLocn. (Med. News, 1887,) — Adulte de 15 ans. Interven-
tion 6 heures aprés. Emphyséme profond autour du trou de balle. Sonorité au
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nivean du foie, Soif ; choe léger; selles sanglantes ; épanchement de matiéres
fécales et issue par la plaie, Laparotomie : Deux perforations du cdlon descendant ;
une de l'iléon ; frange épiploique saignante ; sang et matiéres [écales épanchés en
quantité. Sutures de Lembert ; résection de I'épiploon ; nettoyage de labdomen.
Guérison.

Ne 28. — T. Buiwnorn. (Clinique de 1886, rapporiée par von HACKER.)
— Femme de 63 ans. Intervention 32 heures aprés. Collapsus ; vomissements san-
guins ; ventre gonflé et douloureux. Blessure dans le 7¢ espace intercostal au-
dessous du sein. Laparotomie : Deux blessures de 'estomac prés de la grande
courbure, Beaucoup de sang coagulé dans la cavité, Incision (ransversale de six
pouces de la ligne blanche i la 6¢ ebte.

Résection des 6° et 7¢ edtes. Plaies de Pestomac. Sutures de Lembert. Net-
toyage du péritoine. Drainage, Un ne trouva pas la balle. Mort en 30 heures,

Auwlopsie: La balle avait blessé le foie et Paorte et s'était logée dans le rein
droit. Péritonite et pleurésie.

Remarque : Les vomissements avaient continué.

No29. — 1. M.Gaston. (Med. and Surg. Reporler, juin1886.) — Homme de
30 ans. Intervention 4 jours aprés. Choc extréme et continu depuis le traumatisme
jusqu’a lopération. Pas de plaies intestinales. Quantité considérable de liquide san-
guinolent altéré dans la cavité. On fit sept ponetions intestinales pour donner issue
anx gaz. Sutures de Lembert. Nettoyage. Drainage. Mort.

Autopsie: On ne trouve pas de plaie viscérale ni la balle.

Ne30. — 5. Pozzi. (Revue de Chirurgie, 1887.) — Garcon de 13 ans. Interven-
tion 8 heures aprés. Vomissements ; urines sanglantes ; symptémes vésicanx gra-
ves ; urine dans la cavité péritonéale. Trois perforations et trois contusions de I'in-
testin. Blessure de la vessie. Résection partielle de Pintesting, 20 sutures de 'intestin
sur les blessures. Drainage. Mort en 52 heures.

Ne 34. — W. Keen. (Med. News, 1887.) — Femme de 18 ans. Intervention
8 heures 1/2 aprés. Blessure dans 'hypochondre droit ayant fracturé la 9e cote.
Malade pale et faible. Sensibilité de 'abdomen. Elle avait vomi un pen de sang clair.
Laparotomie : Blessure du pylore; une 2¢ blessure en arriére. Déchirure de la
veine mésentérique supérieure ; épanchement de sang dans le mésentére. Bord an-
térieur du foie éraflé par la balle, Blessure d'un pouce 1/2 de Pintestin gréle. Rein
gauche déchiré. Sutures de Lembert. Ligature de la veine mésentérique et d'une
branche de 'astére mésentérique. Ablation du rein. Lavage.

Remargue: Mort en 14 jours. Albuminurie aprés opération. Yomissements.
Abdomen en partie ronvert 12 jours aprés Popération.

Autopsie : Blessures en bon éat. Gangréne de lintestin el du mésentére vis-
d-vis de la blessure de U'intestin qui avait gudéri,
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No 32, — lsaac Wannen. (N. York med. Journ., septembre 1887.) —
Homme de 18 ans. Intervention 24 heures aprés. Tendance aux vomissements.
Choc. Signes de péritonite. Cing perforations d'intestin gréle denx du mésentére.
Péritonite généralisée manifeste. Sutures de Lembert, Lavage de Dabdomen.
Double drain. Mort en 14 heares. Pas d'autopsie. Durée de Uopération 1 h. 3/4.
Mort de péritonite,

Ne 33. — (. K. Bropon. (Med. News, 1887.) — Femme. Intervention
18 heures apré's. Audébut : choe et vomissements. Le lendemain, en outre, tympa-
nisme léger. Laparotomic : Deux plaies de Uestomae, une de 'épiploon. Sutures
de Lembert. Nettoyage de la cavité. Drainage & la gaze. Mort en 36 heures.

Autopsie : Péritonite généralisée, 4 blessures du jéjunum méconnues. Durde
de l'opération 2 heures.

Ne 34, — Jos. M. Fox, (Med. News, novembre 1887.) — Homme de 18 ans.
Intervention 3 heures 1/2 aprés. Blessé dans un bon état. Léger ballonnement de
'abdomen. Douleur dans la région ombilicale. Laparotomie : Quatre perforations
du colon et du jéjunum. Déchirare de Pépiploon et du mésentére. Epanchement
considérable de sang. Pas d'épanchement stercoral. Intussusception récente de
I'il*on. Sutures de Lembert. Nettoyage du ventre. Réduction de invagination.
Guérison. Durée de Popération : 1 heure 10 minutes.

Ne 35. — Dunante. (T'r. Acad. Medicina, Roma, juin 1887.) — Homme
adulte. Blessure par coup de fen de Pabdomen. Une perforation de Pintestin gréle ;
suture de Lembert. Guérison.

N* 36. — (. S. Brows. (Med. News, 18838.) — Homme de 32 ans. Interven-
tion 12 heures aprés. Tous les signes d'une violente péritonite. Etat satisfaisant.
Nix onces de sérum sanguin dans la cavité. Pas de lésions viscérales. Péritonite

cintense on ne trouve pas la balle. Abondante irrigation. Drainage. Guérison.
Drain enlevé le 1G¢ jour.

Ne 37, — Ricaarp Dovcras. (N. York med. Journ., 1888.) — Adulte,
Intervention 8 heures aprés le traumatisme. Choe intense. Douleur vive ; tympa-
nisme ; vomissements, Quatee blessures de Tintestin gréle; deux du edlon.
Epanchement stercoral et sanguin, Sutures de Lembert. Nettoyage. Pas de drai-
nage. Mort en 50 heures de péritonite septique. Pas d'autopsie.

N 38. —Cuarces T, Pankes, (Annals Surgery, novembre 1887.) — Adulte.
Intervention 8 jours aprés. Collapsus modéré ; vomissements abondants. Cing per-
forations de Tintestin. Bein gauche perforé et déchivé. Sutures. Le rein n'est pas
enlevé. Mort en 24 heures d'hémorrhagie rénale.

Ne 39. — CuarLES T. PARkEes, (Ibid.) — Adulte, 45 ans. Intervention 17 heures
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aprés, Matitres fécales dans la plaie. Respivation thoracique ; parois abdominales
tures et immobiles. Large perforation de intestin gréle. Grande quantité de liquide

fétide. Suture continue. Irvigation boriguée. Mort en 16 heures de choc et de sep-
ticémie.

No 40. — De Forest WiLrarp. (Trans. Am. Surg. Ass., septembre 1888.)
— Adulte, 17 ans. Intervention 4 heures aprés. Choe dabord modéré ; ensuite intense
et signes d’hémorrhagie. 11 s’écoula par Puréthre 12 onces de sang pur. Douleur
en arriére et dans le Manc gauche. Matité dans la région inguinale ¢t lombaire, La-
parotomie : Immense épanchement de sang extra-péritonéal remontant jusqu’au
rein gauche qui éait perford en son centre, Petite quantité de sérosité sanguino-
lente dans la cavité péritonéale. Néphrectomie. Enlévement des caillots. Irrigation.
Mort en 68 heures. Albuminurie aprés Uopération. Péritonite, vomissements inces-
sants, Pas d'urémie,

Ne 44.— Sevastorouro. (Bull. Soc. Chirurgie, X, 1887.) — Homme de
40 ans. Intervention 1 heure aprés. Blessé froid et pale. Matiéres fécales sortant
de la blessure. Large plaie ovale & I'intestin gréle. Sang et caillots dans le péri-
toine, Résection de 'anse blessée et abouchement. Lavage, Guérison.

Ne 42, — W. BovLvLes. Boston med. and Surg. Journ., octobre 1888, —
Femme de 34 ans. Intervention 6 heares aprés. Choe ; vomissements. Laparoto-
mie : Blessure de P'estomac ; deux du jéjunum ; deux du edlon transverse ; sang et
traces de matiéres fécales. Sulures. Mort en 6 heures.

Aulopsie : Abdomen et blessures en bon état.

Ne 43. — CuerLes. (Daniel’'s Texas Med. J., VIl.) — Femme de 21 ans. In-
tervention 1 heure 1/2 aprés. Grande hémorrhagie. Malade trés faible. Laparoto-
mie : quatre blessures de U'intestin gréle ; beanconp de sang. Sutures. Mort en
5 heures.

Ne &4&, — RoswerLr Pank. (Med. News., aoit 1888,) — Homme de 32 ans.
Intervention 6 heures aprés. Choc intense, Deux blessures de V'intestin gréle ; une
du mésentére ; grande quantité de sang. Sutures. Lavage. Mort en 53 heares. 11
allait bien ; mort d'accidents de péricardite ; pas de péritonite. Blessure guérie.

Ne 45, — N. P. Daxpringe (Trans. Am. surg. dss., 1887.) — Homme de
57 ans. Intervention 19 heures aprés. Peu de douleur ; mi de tension ; ni de vo-
missements an début, Plus tard, péritonite et vomissements, Choe. Laparotomie :
dix blessures de l'intestin gréle. Sutures. Lavage. Mort en 43 heures,

Autopsie: Les blessures éaient parfaitement fermées.

No 46.— F. Lauce. (Med. News, 1887) — Garcon de 14 ans. Intervention
24 heures aprés. Ni choe ni douleur ; un peude tympanisme et de sensibilité. Sept
blessures de Uintestin gréle. Sutures. Guérison.
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No 47. — T. Privoy. (Journ. Am. med. Ass., 1887.) — Homme de 60 ans,
Intervention 108 heures aprés. Choc profond. Douleur abdominale intense. Hoquet,
pas de vomissements. 11 avait fait 4 milles & cheval aprés V'accident, Blessure du
eolon, six pouces de long, Blessures du mésocdlon, du mésentére et du jéjunum.
Quantité de sang et de pus dans le péritoine. Sulures, Drainage et méeche d'io-
doforme. Guérison.

Remarque. 1l fut mis presque mort sur la fable d'opération. Durée de Popé-
ralion : 35 minules.

Ne 48. — E. Axprews. (Chicago méd. Journ, and Exam.,aoit 1887.) —
Femme adulte. Intervention 16 heures aprés, Signes de péritonite. Une blessure
intestinale. Beancoup de sérosité sanguinolente. Intestin injecté et agglutiné. Mort,
pas d'aulopsie,

Ne 49, — TreLAT. (Gazelle des hapitaux, avril 1388,) — Femme adulte,
Intervention 22 heures 1/2 aprés. Choe ; météorisme. Laparotomie : Deux bles-
sures de lintestin gréle. Sutures de Lembert. Mort en 20 heures. Autopsie. Coeur
et foie trés gros. Poumons congestionnés,

Ne 50. — Leox Laepe. (Revue de Chirurgie, avril 1888,) — Homme de
29 ans. Intervention 15 heures aprés. Collapsus. Dix blessures de I'iléon ; une du
mésentére. 1/4 de litre de sang et de matiéres fécales dans la cavité péritonéale.
Péritonite an début. Sutures des plaies; grand lavage de la cavité, Mort en
20 heures,

Ne B4, — (. E. Case. (Med. News, 1887.) — Homme adulte. Deux blessures
de I'intestin. Grande quantité de sang. Guérison.

Ne 52, — M. Pickerr. (Med. Press. West. N. Y., 1886.) — Gargon de
13 ans. Pas de choc ; pas de lésions viscérales. Guérison.

Ne B53. — C. H. Davron. (Ann. Surg., 1889.) — Homme de 29 ans. Inter-
vention 3 heures aprés. Yomissements depuis le commencement de V'accident.
Doulenr intense & I'épigastre. Méthode de Senn (hydrogéne) prouve qu'il y a des
lésions. Laparotomie : Quinze perforations de lintestin grile. Deux résections d'in-
testin de 3 pouces chacune. Lesautres hlessures fermées par les sutures de Lembert,
Mort en 1 heure. Durée de Fopération 3 heures,

N° 54. — M. Price. (Trans. Penn. State med. Soc., 1888.) — Jeune fille
de 14 ans. Intervention 24 heures aprés. Elat extrémement grave. Il s’était éconlé
une grande quantité de sang par Uuréthre. Symptomes de péritonite bien marqués,
Partie antérieure du foie perforée par la balle. Large trou & la partie supéricure
du rein droit ; beaucoup de sang frais et de caillots. Ablation du rein droit ; lavage 3
drain en verre, Pas de traitement spécial pour la plaie du foie. Guérison.
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Remargue : Plusieurs abeds du foie se formérent conséeutivement et furent
ouverls ou s'ouvrirent spontanément. Convalescence lente,

Ne 55. — 1. B. Muneny. (Journ, Am. med. Ass., 1888.) — Homme de
26 ans. lntervention 4 heures 1/2 aprés. Choe léger. Pas de douleurs. Onze per-
forations de lintestin ; beaucoup de sang. Double sufure continue an catgut sur les
blessures. Lavage ; pas de drainage. Mort en 36 heures.

Autopsie : Hémorrhagie abondante intrapéritonéale provenant d'une artére
rénale sectionnée. Pas de péritonite.

Ne B56. — J. B. Mureny, (Journ. Am. med. Ass., 1888.) — Homme de
22 ans. Intervention 2 heures aprés Vaccident. Choe léger. Matité & la partie infé-
vieure de Fabdomen. Large perforation & la partie antérieure du foie. Beaneoup
de sang ; I'hémorrhagie avait cessé. On enlive quatre pintes de sang ; lavage, pes
de drainage. Guérison.

Ne B7. — 1. B. Muneny. (Journ. Am. med. Ass., 1888,) — Homme de
57 ans. Intervention 2 heures aprés. Pas de choe. Perforations du foie et du edlon
transverse. Matiéres fécales et sang dans la cavité péritonéale. Sutures continues
an catgut des plaies de lintestin. Lavage. Guérison.

No 58. — J. B. Mureny. (Journ. Am. med. Ass., 1888.) — Homme de 26 ans.
Intervention 8 heures aprés. 1l avait fait 2 milles & pied aprés Iaccident. Choe
profond. Deux blessures de 'estomac ; une du foie ; une du mésentére. Epam:in::-
ment de matiéres alimentaires dans le péritoine. Sutures au catgut continues.
Lavage. Double drainage. Mort en 14 heures ]

Aprés Popération, on lui donne par erreur 66 centigr. de morphine ; empoison-
nement par lopium manifeste. Autopsie négative.

Ne59. — A. E. 1. Banker. (Brit. med. Journ., 1888.) — Homme de 23 ans.
Intervention 3 heures 1/2 aprés. Choe léger. Sensibilité de I'abdomen. Déchirure
du foie ; déchirure étendue de Pépiploon. Balle trouvée dans I'épiploon. Abdomen
nettoyé et débarrassé de ces caillots. Guérison.

Ne 80. — A. E. 1, Baeken, (Bril. med. Journ., 1888.) — Homme de 37 ans.
Intervention 4 heures 1/2 aprés. Etat satisfaisant. Pas de choc. Deux perforations
de Pintestin ; épanchement sanguin. Résection d'un pouce d'intestin et sulure cir-
culaire continue. Lavage. Mort en 6 jours.

Autopsie : 'nenmonie hypostatique : sérosité sanguinolente et fétide dans la
cavité abdominale ; résultats de la résection parfaits.

No 84. — N. B. Canson. (St.-Louis Cour. Med. March., 1887.) — Homme
de 25 ans. Intervention 6 heures aprés. Etat satisfaisant. Perforations de l'intestin
gréle et du mésentére. Résection de 2 pouces 1/2 dintestin, Impossibilité de net-
toyer la cavité péritonéale. Mort ; pas d'autopsie.



No 62. — F. W. Panuan (New Orleans Med. and Surg. Journ.) — Homme
de 34 aps. Intervention 2 heures aprés, Choe considérable. Perforations de Tin-
testin gréle, du edlon ascendant et de la vessie. Sulures. Mort.

Ne 63. — F. W.Parnan. (New Orleans Med. and Surg. Journ.) —
Homme de 22 ans. Intervention 3 heuresaprés, Choe considérable. Plaie de T'in-
testin gréle et de Partére iliaque externe. Mort.

Ne 64. — J. W, Heppexs, (Trans. Med. Ass. Missouri, 1886.) - Homme
de 30 ans. Grande douleur dans le flane droit ; 'épaule et le dos. Dyspnée. Perfo-
ration du foie, un peu de sang. Morceau de drap dans le péritoine. Sang enlevé ;
abdomen nettoye, Guérison,

No 65. — T.H. Maviy. (Med. News., septembre 1887.) — Homme de 39 ans.
Intervention 2 heures aprés. Distension de 'ahdomen par des gaz. Faiblesse. Deux
blessures du edlon descendant ; une du mésentére. Hémorrhagie de artére mé-
sentérique. Sutures de Lembert. Drainage. Guérison.

Ne 66. — V. G. Tuoree. (Lancet, 1888.) — Femme 'de 39 ans. Intervention
30 heures aprés Collapsus ; péritonite. On trouve des gaz dans la cavité péritonéale.
Mort ¢n 25 heures,

Autopsie: Grande quantité de sang dans la ecavité. Deux perforations de ['es-
tomac inapereues, Plaie de Partére mésentérique supérieure.

No 87. — C.E. BeLL. (Brit. Med. Journ., 1884.) — Homme de 18 ans. Inter-
vention 2 heures aprés, Choe ; doulenr dans tout le ventre ; vomissements alimen-
taires. Sept perforations de Uintestin gréle. Sutures de Lembert ; lavage ; Guérison.

Ne 68. — D. V. Dean. (Records St-Louis Cily Hospital. Journ. Am.
Med. Ass., novembre 1887.) — Homme de 16 ans. Elat trés grave ; blessure de
l'intestin. Sutures. Lavage, Mort.

Ne 69. — H. Mupn. (Journ. Am. Med. Assoc., novembre 1887.) — Gar-
conde 17 ans, Intervention 3 jours aprés. Etat satisfaisant. Plaie du foie et de I'es-
tomac. Suture de la plaie stomacale. Mort.

Autopsie : Péritonite ; pas d'autres blessures,

N 70. — Davip Prixce. (Journ. Am. Med. Assoc., novembre 1887,) —-
Homme de 30 ans. Intervention 1 heure aprés. Etat satisfaisant ; douleur abdomi-
nale intense une blessure du cdlon ascendant. Suture. Guérison.,

Ne 74. — Davio Prince. (Tr. Am. Surg. Ass., 1887.) — Adulte. Interven-
tion & heures aprés. Plaies par armes & fen multiples. Cing blessures de Pintestin ;
deux de la vessie. Une balle faisait saillie dans le sacrum. Epanchement de matidéres
feeales. Sutures. Irrigation particlle, Mort. Péritonite. Pas d"autopsie.



Ne 72, — Link. (Miss. med. Ass., 1887.) — Garcon de 11 ans. Intervention
rapide. Abdomen perforé par un petit fragment d’éclat ’obus. Quatre perforations
de T'iléon ; deux du mésentére. Sutures des blessures ; corps éfrangers enlevés
d'un repli du mésentére. Guérison.

No 73, — W, 8. Rovman, (Am. Pract. and News, 1888.)— Adulte de 20ans.
Intervention 2 heures aprés. Doulenr et ehoe considérable. Deux blessures et perte
de substance de Iintestin gréle. Blessure du foie. Hémorrhagie dune branche de
Partére mésentérique supérieure, Beaucoup de sang dans la cavité, Suture continue
de I'intestin, Pas de drainage. Mort en 23 heures.

Autopsie : Tympanisme ; injection des intestins,

Ne 74, W. 0. Roeerts, (Am. Pracl. and News, 1888.) — Homme de
37 ans, Intervention 2 heures aprés. Emphyséme de I'élendue d’une main autour
de la plaie d'entrée. Choc. Plus tard tympanisme el doulenr péri-ombilicale. Quatre
blessures du edlon. Sutures, Lavage. Drainage. Mort en 60 heures,

Autopsie: Péritonite, Le drain n’avait pas fonctionné, Aleoolique.

Ne 75. — Hexny Sueeny, (Annals Surgery, 1888,) — Gargon de 19 ans,
Tympanisme. Trois perforations dun edlon. Epanchement de sang et de matiéres
fécales. Suture continue des plaies. Irrigation ; drainage. Guérison.

Ne 76. — S.-T. ArwsTroNG. (Reporl. U. S. Mar. Hospil. service, 1886.)
— Homme de 25 ans. Intervention 3 jours aprés. Faible ; douleur ahdominale ;
choe ; ventre sensible et tendu. Péritonite intense. Pas de lésions viscérales trou-
vées. Drainage. Mort en 60 heures.

Autopsie : Péritonite ; blessure du foie ; beancoup de sang.

Ne 77. — C. A, Waeatox. (N. Wesl. Lancel, 1889.) — Adulte. lntervention
2 jours aprés. Le blessé fait 5 milles & cheval aprés le traumatisme. Péritonite
geénéralisée ; le blessé paraissait devoir mourir trés rapidement. Laparotomie :
large blessure de P'angle du cdlon ascendant. Encoche au bord du foie, Blessure
du rein. Suture de l'intestin, Mort en 1 heure.

Autopsie : Une autre blessure de la paroi postéricure du colon avait passé
inapercue.

No78. — Onace. (N. West. Lancet, 1889.) — Homme de 21 ans. Inter-
vention 7 heures aprés. Douleur vive ; vomissements sanguins et alimentaires,
mais état satisfaisant. Deox perforations de Pestomac. Large plaie de la rate;
heaucoup de sang ; perforation dn diaphragme. Sutures de la plaie stomacale.
Cantérisation de la plaie, de la rate. Mort en quelques heures.

Autopsie; On tronve une antre blessure i Pestomae.

No 79, — Bavpens. (Plaies d'armes & feu.) — Adulte. Epanchement de
mati¢res féeales 3 blessure du edlon transverse. Sutures. Guérison.
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No 80. — Bauvpens. (Plates d'arne s &4 [ew.) — Balle pntrée 4 Nombilic et
sortie au nivean du carré lombaire. Deux plaies de Pintestin; 'une ayant comple-
tement détruit Vintestin. Résection de 8 pouces d'intestin. Sutures de Lembert.
Mort au 32 jour. Pas d'autopsie.

N» 84, — F. I. Lutz. (Annals Surgery, 1888.) — Homme de 30 ans. In-
tervention 3 heures aprés. Etat satisfaisant. Sonorité & la région hépatique. Quatre
blessures de Uintestin gréle ; six du mésentére. Hémorrhagie profuse. Sutures de
Lembert. Lavage du péritoine. Mort en 4 heures. Pas d'autopsie.

No82. — NEwELL. (Brit. med. Jowrn., février 1882.) — Adulte. Intervention
le jour suivant. Tympanisme. Coup de fusil ticé & bout portant. Blessure de
1/2 pouce ; perte de substance de Uintestin gréle. Beaucoup de sang. Bourre et
lambeaux de vétements enlevés. Sutures. Guérison. Il a rendu 29 grains de plomb
par 'anus,

No 83. — M. Frecer. (Deut. med. Woch., 1886.) — Homme 19 ans. In-
tervention 6 heures aprés. Collapsus. Plaies de I'intestin gréle, Résection de l'in-
lestin. Guérison.

N 84. — A, C. BErwavs. (Pittsburg med. Rev., avril 1888.) — Jeune
gargon de 11 ans. Intervention 19 heures aprés. Blessure en arriére entre la eréte
iliaque et la derniére cdte, Une blessure de Pintestin gréle. Balle logée dans le
mésentére, On retire du péritoine un morceau de vétement, Epanchement sanguin
abondant. Sutures de Lembert. Lavage. Pas de drainage. Guérison.

Ne 85. — A. €. Bernays. (Pitisburg med. Rev., avril 1888.) — Petite fille
de 9 ans. Intervention 1 heure aprés. Etat satisfaisant. Trois perforations du edlon
ascendant. Trois grains de plomb dans le edlon. Epanchement de sang et de
matiéres fécales. Sutures de Lembert. Lavage. Pas de drainage. Mort en 3 jours.
Pas d'autopsie.

Ne 86. — H. (.. Darron. (Ann. Suwrg., 1888.) — Homme de 22 ans, Inter-
vention 2 heures aprés. Ni choe, ni douleur; état satisfaisant. Deux perforations de
l'estomac ; une du globe ganche du foie. Hémorrhagie considérable, Sutures de
Lembert & la soie & 'estomac. Suture du foie au catgut. Guérison.

Ne 87. — J. D. GrirFith. (Ann. Surg., 1888.) — Homme de 26 ans. Inter-
vention 6 heures aprés. Choe considérable. Trois perforations de intestin gréle.
Caillots dans la eavité péritonéale. Sutures de Lembert. Mort. Rien de plus a I'au-
topsie.

No 88. — J. D. GRIFFITH. (Ann. Surg., 1888.) — Homme de 21 ans. Inter-
vention 8 heures aprés, Choe considérable, Onze blessures de Pintestin gréle, deux
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du colon, Plaie de 2 pouces & Uesteémité pylorique de estomac. Epanchement
alimentaire trés considérable. Lambean du mésocdlon cousu & la plaie stomacale
122 sutures de Lembert. Mort en 11 heures 1,/2.

Itemarque : On ne pouvait pas suturer la plaie de I'estomac sans produire une
sténose du pylore. Durée de 'opération : 4 h. 1/2. Le blessé ne revient pas lui.

Ne 89, — 0. Havperr. (Trans. Texas Stale med. Ass., 1886.) — Homme
de 21 ans. Blessure du foie. Beauconp de sang dans la cavilé péritonéale. Lavage.
Guérison.

Ne 90. — (. Fencer. iJourn. Am. med. Assoc., 1888.) — Homme de
50 ans. Intervention six jours aprés. A son admission, choe léger. Bésultat négatil
de la méthode de Senn. Le Ge jour, collapsus et signes de péritonite. On ne trouve
pas de plaies viscérales ; mais une grande quantité de liguide blanchitre, purulent,
A odeur fecaloide. Abdomen partiellement laveé ; drainage. Mort en 8 heures.

Autopsie : Plusieurs abeés localisés dans le péritoine. Intestins congestionneés,
Pas de plaies viscérales.

Ne 94. — (. Fexcen. (Journ. Am. med. Assoc., 1888,) — Homme de
23 ans. Intervention 3 heures aprés. Choc. Insufflation d’hydrogéne avee succés.
Sang par le rectum. Quatorze perforations de I'intestin gréle ; deux pertes de subs-
tance de Uintestin. Quatre blessures du mésentére ; grande quantité de sang dans
le péritoine, Denx résections de l'intestin. Sutures de Lembert. Insufflation d’hy-
drogine pour éprouver la solidité des sutures. Mort sar la table d'opération. Durde
de l'opération : 2 heures 34, Transfusion de sang.

Autopsie : On trouve une autre blessure prés du pylore.

Ne D2, — W. L. Scuenck. (Journ. Am. med. Ass., octobre 1888.) —
Homme de 49 ans. Intervention 16 heures 1/2 aprés. Choe inlense ; épuisement.
Suceés de la méhode de Senn. Neuf perforations de Uintestin gréle ; une du mésen-
tére. Sutures de Lembert ; lavage. Morten 2 heures, Durée de opération : 3 h, 1/2,

Noe 93, — A. P. M. Vance. {Pitisburg med. Rev., 18838)) — Jeune homme.
Intervention 1 heure aprés. Choe considérable. Pas d'hématurie avant opération.
Six blessures de lintestin gréle ; sang, ete. Suture continue des plaies ; drainage.

Mort en 95 heures,
Autopsie : Uretére sectionné par la balle. Hématurie aprés I'opération.

Ne94&. — A.B. Strowe. (Pillsburg med. Ree., 1888.) — Homme de 20 ans,
Intervention 20 heures aprés. Choe ; collapsus. Quatre perforations de intestin
gréle. Cavité remplie de sang ; hémorrhagie violente. Sutures. Lavage. Drainage.
Mort. Le hlessé ne s'est jamais remonté. Pas d’autopsie.

Ne 98, — A. It Strong. (Ibid.) — Homme de 25 ans. Péritonite généralisée.
On ne trouve pas de plaie viseérale. Pas de drainage. Mort. Pas d’autopsie.
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Ne 96. .— J. E. Summens. (FPitlsburg med. Reo., 1888.) — Homme e
38 ans. Intervention 24 heures aprés. On trouve une plaie du foie el du reing
cavité abdominale remplie de sang. Tamponnement @ la gaze iodoformée. Net-
toyage de la eavité. Mort en 28 heures. Mort d'hémorrhagie secondaire. Pas d'au.

Lopsie,

No 97. — 1. M. Banton. (Pitisburg med. Hev., 1888.) — Femme de
35 ans. Intervention 24 heures aprés. Plaie au nivean de Pestomac; pas de lésions
viseérales. Lavage. Drainage. Mort en 20 jours d’accidents septiques qui se sont
dendus du trajet de la balle au péritoine.

Autopsie : Deux plaies de I'estomac.

Ne98. — W. Mackie. (Med. News, 1888.) — Homme de 27 ans, Intervention
3 heures aprés. Vomissements anngumulculs abondants. Douleur exeruciante au
nivean de Pombilic. Suceés des insuflations d’hydrogéne. Deux perforations de
Pestomace ; deux du duodénum ; deux blessures du mésentére ; une du mésocdlon ;
hémorrhagie profuse. Sutures ; lavage. Mort en 36 heures,

Aulopsie : Péritonite septique. Une pinte de liquide sangainolent dans la cavité
abdominale.

Ne 99, — N, Sexw, (Med. News, 1888.) — Homme de 72 ans. Inlervention
4 heures aprés. Plaie d'entrée dans le 6° espace intercostal gauche, entourée d’em-
physéme. Fracture de la 7@ edte; vomissements sanguins ; douleurs ; collapsus
léger, Suceds de la méthode de Senn. Plaie d'un pouee 1/2 de la grande courbure
de Pestomac ; une autre perforation de la paroi postérieure. Hémorrhagie abon-
dante. Sutures de Lembert. Lavage. Mort sur la table d’opération.

Autopsie : La balle avait traversé le paneréas et le eanal rachidien,

No 400. — N. Sewy. (Med. News, novembre 1888.) — Jeune homme de
16 ans. Intervention 3 heures aprés. Choe léger ; douleur ; symptomes d'ascite. La
balle avait passé dans les selles. Sueeds de la méthode 1I., Senn. Dix perforations
de Pintestin gréle 5 quatre do mésentére, une de la partie antérieure dn rectum.
ﬂnmlmnn,nt sanguin, alimentaire el fécal. Sutures de Lembert ; lavage ; drainen

verre. Guérison,

Ne 404. — N. Sexn. (Med. News, novembre 1588.) — Homme de 18 ans.
Intervention 12 heures aprés. Douleur et choe immédiat, Suceds de la méthode de
Senn. Début de péritonite, Cing perforations de Pintestin gréle, Péritonite mani-
feste, Grande quantité de sang Intestin distendun par des caillots. Quatre plaies du
mésentére. Sutures de Lembert sur Pintestin, Ligature en masse des parties sai-
gnantes -Iu mésentére. Irrigation. Drainage. Mort en 8 heures.

Autopsie : Péritonite seplique généralisée.

Ne 102, — C. Fencer. (N, Am. Practioner, février 1889.) — Homme de
A, b
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26 ans. Intervention 3 heures aprés. Pas de choe ; pas de douleur. Insufflation
d’hydrogéne négative. On ne trouve rien, Guérison.

Ne 403, — Davin Barow, (Journ. Am. med. Ass., juin 1889.) — Homme
de 31 ans, Intervention 3 heures 1/2 aprés. Grand collapsus. Hernie de épiploon ;
liquide dans le péritoine. Issue dé gaz par la plaie. Sept perforations de I'intestin
gréle. Cing déchirures du mésentére. Branche de Uatére mésentérique supérieure
seclionnée el saignant. Sulures des plaies ; ligatures des vaisseanx ; irvigation.
Mort en 3 heures, d'hémorrhagie primitive. Pas dantopsie.

No 404. — Davip Bawow. (Journ. Am. med. Ass., 1880.) — Homme de
25 ans. Intervention 4 heures aprés. Choc léger ; vomissements, élat satisfaisant.
Neof plaes de Vintestin gréle, plusieurs du mésentére, Un quart de liguide san-
guinolent dans la cavité abdominale. Riésection de 4 pouces d'intestin gréle ; sutures
des plaies. Mort en 15 heures.

On passa 1 heure 4 essayer de véduire les intestins. Enfin on les ponetionna pour
donner issue aux gaz. Pas d’autopsie.

No 405. — Davip Barow. (Journ. Am. med. Ass., 1889.) — Homme de
26 ans. Intervention 6 heures aprés. Choe trés léger. On ne trouve rien. Irrigation.
Guérison.

Ne 406. — Davip Banow. (Journ. Am. med. Ass., 1880.) — Homme de
25 ans. Intervention 13 heures aprés. Symptomes msuffisants pour diagnostiquer
une hlessure grave. Blessure du’lobe droit du foie ; voies bilinires sectionnées ;
lémorrhagie hépatique 3 épanchement de sang et de bile. Plaie du foie tamponnée
avee de la gaze. Irrigation. Mort en 5 jours. Mort de cholémic. Pas de symplomes
abdominaux. Pas d'antopsie.

No 407. — 0. H. Avuis. (In T, Monrow. Journ., Am. med. Ass., 1800.)
— Homme de 22 ans. Intervention 30 heures aprés. Péritonite intense et choce,
Blessure du foie. Balle enfoncée dans la colonne vertébrale. Pévitonite généra-
liste. Mort en 24 heures.

Ne 408. — A. C. Bernays, (New-York med. Journ., mai 1883.) — Adulte.
Intervention précoce, Perforations de Pestomae, du duedénum et duo jéjunum.
Sutures. Guérison,

N*409. — E. M. Moore. (Journ. med. Press West New-York, avril 1884.)
— Homme de 47 ans. Intervention 8 heures apres. Choe léger. Insuceds dis
insufflations d’hydrogéne. Cing perforations de Vintestin gréle : sept du mésentére,
une de P'épiploon. Résection d'une portion d'ntestin venfermant trois pevforations.
Sutures des autres plaies. Irvigation ; drainage. Mort en 10 heures, de choc. Durée
de P'opération : 2 heures 1/2. Rien de plus & Pautopsie.




No 440. —C. K. Buonex. (New-York med. Journ., 1885.) — Homme de
20 ans. Intervention 2 heures aprés, Choe modéré ; hématurie. Ouinze perforations

de Vintestin. Résection de 1 pouce 1/2 de lintestin gréle. Sutures des autres

plaies. Mort en 36 heures. Durée de Popération : 3 heures 12,
Aulopsie: Blessure méconnue de la vessie.

Ne 444, — Fravgnoscne. (Deul. med. Wochenschr., 25 seplembre 1890.)
— L. Coup de revoloer dans Uestomac et U'intestin. Laparolomie. Guéri-
gon. — A. 1., homme de 25 ans. Balle de 7 millim. tirée & bout portant dans
¢ ventre, Iujection sous-cutanée de 2 eentigr. de morphine ; transport & hopital.
Pas de choe, pas de météorisme, pas de signes ’hémorrhagie intra-abdominale.

Laparolomic une heure aprés accident. Un constate sur In grande courbure de
Pestomac, tout prés de Pépiploon, une perforation de 5 millim. et une deuxiéme
sur la partie du eolon transverse recouverte par Pépiploon. Pas dorilice de sortie
du projectile. Pas d’épanchement de sang ni de contenu intestinal dans 'abdomen.
Sutures de Lembert. Durée de Popération : une heure.

Pas de réaction post-opératoire ; alimentation rectale les premiers jours. Gué-
rison an 22¢ jour,

Ne 442, — Framenoiwcue, (Deut. med. Woch., 25 septembre 18%0.) —
1. Coup de revolver dans le foie. Laparolomie. Guérison. — A, Sch...,
hiomme de 27 ans. Le 4 juin, coup de revolver dans la région épigastrique. Une
heure aprés Paceident : pas de météorisme ni de vomissement ; choe léger ; pouls
aible, non fréquent. Laparotomie. Epanchement sanguin au-devant dua foie ; le
projectile s'est creusé un canal dans toute I'épaisscur du lobe gauche de eet
organe. L'hémorrhagie semblant arrétée et 'état du malade étant trés précaire, la
plaie est suturée au plus vite sans hémostase spéciale. Apris Uopération, faiblesse
cardiaque, méléorisme, vomissements, fidvre, Au froisitme pansement, le 9 juin,
on trouve sous le pansement du pus mélangé de bile.

Le patient se leve 4 semaines aprds Popération et, trois semaines plus tard, s'en
va guéri, mais il persisic une petite fistule biliaire.

N 443. — Bennavs, (Berliner klinische Wochensch., 4 aolt 1890,
Congrés de Derlin.) — Plaies mulliples de Uestomac el du foie par balle
de revolver. Laparolomie 3 heures aprés. Guérison, — Hermann Sp...,
25 ans, regoil une balle de revolver, ealibre 32, dans le ventre, vers 11 heures du
soir, le 16 novembre 1839, La balle avail pénéteé & 2 pouces au-dessous et & un
pouce i gauche de l'ombilic ; elle éait logée dans le 7¢ espace intercostal, sur la
ligne axillaive, immédiatement sous la pean, On pense que la balle a perford I'es-
tomae et le foie, puis le diaphragme et la eavité pleurale. Pouls faible, peu de choe,
violente douleur dans Pabdomen ; visage pile, presque blane.

Laparotomie & 2 heures du matin. La gastro-épiploique droite qui est coupée
en deux et saignante est lide i ses denx extvémités, A la partie antérieure de l'es-
tomac, premiére perforation & 3 pouces du pylore ; sutures de Lembert 5 le patien
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avait mangé ; on trouva dans la cavité abdominale des moreeaux du pommes de
terre et des fenilles de salade ; lavage et nettoyage de la cavité péritonéale. En
arriére, denx nouvelles perforations de 'estomae, suturées ensemble par le pro-
eddé de Lembert. 42 lésion de 'estomac an nivean de Uinsertion du ligament gastro-
hépatique, mais pasde perforation, la mugquense est respectée, Le foie avail éé pé-
nétré par la balle au niveau de son hile ; la plaie hépatique éait fermée et Phé-
morrhagie arrétée par un caillot qui fut respecté. Denx drains, I'un au-devant de
I'estomae, Pautre sous le foie,
Durée de Vopération, 2 heores. Guérison compléte le 20 décembre.

No 444, — Berxavs. (Berliner klinische Wochensch., 4 aoit 1890,
— Perforalion de Uestomae el du duodénum (non vue). Laparo-
tomie. Mort. — Louis B..., 22 ans; coup de revolver, calibre 32, & bout por-
tant dans le ventre. L'accident était arrivé le 15 décembre 1889 & 7 heures du
soir ; le malade ne fut opéré quaprés un voyage de 16 heures par bateau et en
chemin de fer pour se rendre & Uhapital. La balle avait pénétré a 2 ponces au-
dessus de Fombilic et & un pouce & droite de la ligne médiane. Température et
pouls normaux, pasde choe ; douleur vive, agitation.

Laparotomie : Double perforation de I'estomac en avant el en arriére, fermée
par des sutures de Lembert. On ne trouve pas de perforation de Uintestin ; Ia balle
avait pénétré dans la téte du pancréas et ne put élre suivie plus loin, Le péritoine
pari¢tal postériear présentait un énorme hématome éendu du promontoire au
médiastin. Le sang était coagulé et Phémorrhagie semblant arvétée, Mhématome
fut respecté en raison de Vimportance des organes quil environnait,

Durée de 'opération, une heure.

Le patient, en bon élat le premier jour, ful pris le second jour de fitvre vive,
tomba dans le collapsus et mourut le 17 décembre.

Autopsie : Outre les lésions précédentes, on trouve une perforation du duodé-
num & sa partie médiane. La balle était dans le corps de la 2¢ vertébre lombaire
et avail déchiré la veine rénale droite et ane pelite arlére.

No 445. — Buavasy. Plaie pénélranle de Uabdomen par coup de feu.
Laparalomie. Guérison. (Cenl. f. Chir., ne 29, 1883, )— Un jeune homme
de 26 ans recoit une balle de revolver sur la ligne mamillaire ganche, au-dessous
du rebord costal. On sent la balle au voisinage de la colonne vertébrale, prés de
]‘.}[,."“-,.5 iliaque postérieure etsupérieure, Abdomen trés douloureux, peu distendu;
pas d'épanchement, pas de vomissements, An bout de 3 henres, le malade tomhe
dans le collapsus, et on conslate 'existence dun épanchement. On diagnostique
hémeorrhagie intra-abdominale, et la laparotomie est faite aussitdl. Incision le long
du bord externe du muscle droit 5 il s’écoule du sang liquide niélé de caillots, Se-
conde ineision transversale sous le bord des fausses edtes, s'étendant jusqu’au
carre lombairve. Une artére el une veine du mésocdlon transverse avaient été hlessées
el saignaient abondamment. Anse d'intestin gréle blessée & deux endroits 5 la
muquense prolabée avait fermé Torifice, si bien qu'il ne passait ni gaz, ni liguide.
Suture intestinale, Guérison.



No 446. — C. F. Beww. Laparotomie pour plaie de Uabdomen et perfo-
ralion intestinale par balle. — W. P. W... entre i Exeter-hapital le 30 no-
vembre 1833, & 10 h. 1/2 du matin. Une heore avant environ, un pistolet qu'il
portait dans la poche de son pantalon étail parti dans la divection de la ceinture.
La balle entra dans Tabdomen juste au-dessous des cotes du edté gauche ; il
ressentit pen de doulenr au moment de Paccident, mais fut sur le point de s'éva-
nouir en venant & Phdpital.

C'est un gargon bien développé, soulfrant évidemment du choe, il accuse une
douleur abdominale généralisée, prédominant cependant dans Ia région ombilicale,

Dans la région lombaire gauche, au-dessous du rebord des edles existait une
petite plaie arvondie, & hords décolorés, et d'of s'étail éeoulé un peu de sang.
Le pouls était petit et faible; pendant examen il rendit des aliments en partie
digérés, mais pas de sang.

Un put introduire une sonde dans la plaie, d'un pouce 1/2 environ sans ren-
contrer la balle. Aprés avoir ehloroformé le malade 'on agrandit la plaie, au fond
de laquelle on trouva une petite ouverture communigquant avee la cavilé abdomi-
nale. L'on fit alors Pouverture de Pabdomen sur la ligne médiane : Incision com-
mengant 1 pouce au-dessous du sternum finissant 2 pouces au-dessous de 'om-
bilic. Il y avait un pen de sang dans la cavité abdominale. L'intestin gréle, seul
atteint, présentait sept perforations. Trois anses intestinales présentaient une
double perforation, la quatviéme n'avait qu'une plaie, la balle ayant di rester dans
Fintestin oit il était impossible de la senlir & cause du sang épanché dans la paroi,
et de matidres fécales contenues dans Uintestin Je repliai en dedans les bords de
chaque plaie et suturai 'une i Pautre les surfaces péritonéales, sur une petite sonde,
dans le sens de la longuenr, an moyen de 2 points de soie fine pour chaque plaie.
Aprés avoir réduit intestin, j'épongeai la cavité abdominale, et sutarai la paroi
avee de la soie. Pansement iodoformée. Bandage de flanelle, Suppositoire avee
un 1/2 grain de morphine. Injections de morphine toutes les 6 heures et digte
daliments pendant les 8 premiers jours ; ensuite pendant 8 jours, alimentation
legére par le rectam, puis par la bouche au bout de 16 jours,

La température atteignit 100° cent. la 2¢ nuit, el redevinl ensuite normale ; 1o
ventre ne ful jamais ballonnd.

24 jours aprés Popération on lui donna un lavement, mais il ne rendit pas Ia
halle. Elle fut rendue cing jours aprés i la suite dun second lavement,

Le pansement de la plaie abdominale ne ful enlevé quiaprés 10 jours, la plaie
c¢tait fermée et les sutures furent enlevées,

Le malade sortit guéri an hout de six semaines ; il a repris son travail, sans res-
sentir aucun mal,

Ne 447. — Janacuien. (Bull. Sec. Chir., t. XV, p. 739.) — Plaie Pe b
trante de Uestomac par balle de revolver. — Femme de 29 ans. Coup de
revolver calibre 74 gauche de la ligne médiane, 9 centim. au-dessus de Pombilic,
Pileor, pouls petit. Douleur épigastrique. Sonorité exagérée. Laparotomie médiane.
Ablation d'un gros caillot sur la face antérienre de Pestomac,



Coronaire stomachique coupée. saignant en jet. Ligature. Large perforation de la
petite courbure. Sutures. Guérison sans accident.

Ne 4148, — BEncen. (Bull. Soc. Chir., t. XV, p. 745.) — Plaie péni-
trante de Pabdomen. — Plaie par balle de revolver & droite de ombilic.
Etat général grave. Laparotomie 1 heure 1/2 aprés. Suture de quatre petites
perforations de lintestin gréle et de trois plaies non pénétrantes, Ligature de
quelques vaisseauxs du mésentére,

Mort 7 heures aprés.

Ne 449, — Mac Graw. Coups de feu de Uabdomen. (Der milifarar:t
n® 19, 1889, ) — Appelé 14 heures aprés Paccident auprés d'un individu quia regu ur
coup de feu de Pabdomen, lauteur fait la laparotomie. 11 trouve les plaies intesti-
nales obturées par des adhérences récentes qui s'opposent & épanchement des
maliéres stercorales, 11 déchire ces adhérences et déconvre huit perforations de
lintestin. Résection de 4 pieds de Piléon. Mort 26 heares aprés,

Mae Graw, de ce fait et dun fail analogue d'Abbe qui trouva des adhérences
quatre heures aprés dans un coup de feu de Pabdomen, conclut qu'il se forme
souvent des adhérences précoces i la suite des coups de fen de Uintestin, et que
la laparotomie n'est pas tonjours indiquée pour ces blessures,

Ne 420, — Pavr Bercen. Plaie pénélrante de Uabdomen par balle de
revolver. Laparotomie. Guérison. (5 Congrés francais de chirurgie.) —
Un garcon de 18 ans ful apporté le 1°* mars i une hewre du matin dans le service
de M. Berger. A neuf heares du matin les signes étaient fort pen accentuds, si bien
que la pénétration était douteuse ; aussi M. Berger fut-il d’avis qu'il fallait atten-
dre ; mais denx heures aprés, la situation avait changé et il semblait qu'il y edt un
début de péritonite. La laparotomie fut done pratiquée séance tenante. On sutura
une perforation sur le ciecum, et deux sue Uintestin geéle ; vérification faite du
reste de Uintestin, Pabdomen fut vefermé, 1l o'y eut aueune complication, saul un
épanchement sérenx dans le péritoine épanchement, gui s'évacoa par une désunion
assez étendue de la plaie. La réunion par seconde intention se fit bien.

Ne 424, — A. C. Benxavs, Laparolomie pour plaie pénédtranie de l'ab-
domen par grainsde plomb. Morl. (BRésumde.) (Berlin. klin. Woeh.,
ne 31, p. 708,) — Petite fille de 9 ans recoit un coup d'un pistolet chargé de trois
grains de plomb au niveau du cacum. Opération une heure aprés Faceident,
Laparotomie, La cavité abdominale renfermait quelques matiéres intestinales et
heaucoup de sang coagulé. Les trois perforations furent fermées avee dix points
de Lembert. Mort le 5¢ jour par péritonite.

Ne 422, — A. C. Bennays. Laparotomie pour plaie péndlrante de Uab-
domen par balle de vevolver. Guérison. (Berlin, hlin. Woch., n» 31.) —
Garcon de 12 ans, blessé par un revolver i gauche de Papophyse épineuse de la
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2« vertéhre lombaive, Opération le lendemain matin, Le ecul-de-sac de Douglas
contient plus de 3/4 de litre de sang avee quelques caillots provenant de la 2 veine
lombaire gauche. Double perforation de Uiléon en des points opposés (4 sulures) ;
sur une anse voisine, deus perforations juxtaposées ; dans un tron du mésentére de
I'anse suivante, un petit fragment de pantalon; balle logée entre les feuillets du
mésentére prés du rachis § enfin deux perforations voisines dans une anse i'intestin
gréle ; done six perforations plus une déchirure du mésentére. Sutures avec points
de Lembert. Pour pouvoir réduire les derniéres anses, il fallut les ponetionner;
issue de bile par le point de ponction. Réunion par premiére intention avec tempé-
rature de 3898 au maximum, Atrois reprises, phénoménes d'occlusion intestinale
(vomissements feealoides). A 2 reprises, chloroformisation et massage de I'abdo-
men pour donner issue aux gaz intestinaux. Guérison parfaite.

Ne 424, — A. C.Bennays, Laparotomie pour plaie pénétranie de Uab-
domen par balle de revolver. Guérison. (Berlin. klin. Woch., n» 31.) —
Homme de 38 ans, blessé d'un coup de revolver au-dessus et & ganche de 'om-
hilic. Laparotomie quatre heures aprés. Perforation de 'estomae et du duodénum.
Sutures de Lembert. Apyrexie & partir du 7 jour. Le 12¢ jour on retrouve la balle
dans les selles. Guérison.

Ne 425, — Swanr. (Brit. Med. Journ., 1887.) — Adulte, opéré 1/2 heure
aprés accident. Plaie au-dessons de la 6¢ cite droite & un pouce du sternum. Col-
lapsus prononeé. Incision de 2 pouees 1/2 le long du bord supérienr du cartilage
de la 8= cdte. Balle dans le foie. Guérison.

No 426. — Firzaenarn. (Awuslral med. Journal, 1883.) — Upéré 1 heure
aprés. Plaie de la région lombaire droite longue de 3 pouces 1/2, Hernie de I'in-
testin gréle, Elargissement. Résection de 10 pouces de jéjunum et d’un morcean de
mésentére, Mort.

Autopsie : Péritonite. Suture intestinale parfaite.

Ned27. — Vasun. (Congrés fr.de Chirurgie, 1888,) — Homme de 22 ans.
Opéré 8 heures aprés. Plaie dans le flane droit & G centim, de l'ombilic. Plaie de
sortie dans le flane gauche. Issue de matitre fécale par la plaie. Vomissements,
Douleurs. Pouls petit. Laparotomie médiane. Epanchement stercoral. 2 plaies de
lintestin gréle, résection de 4 centim. d'intestin, 2 plaies du cdlon suturées, Gué-
risomn.

N* 128. — BencEn. (Bull. Soc. chir., 1889.)— Femme, opérée moins de
12 hewres aprés. Plaie i union de la région ombilicale et du fane droit. Vomissements.
Ventre tendu. Anxiété. Laparotomie médiane. Sang et matidres fécales, 1 perfora-
tion do mésentére ; 2 du edlon transverse ; 2 d'une anse intestinale. Une 20 anse
ctt détruite sur une longueur de 5 centim. Suture de Lembert. Anus artificiel,
Durde 3 heares. Mort dans les 12 heures.

Auwlopsie: Les sulures avaient tenu. Pas de perforation oublice,
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No 429, — Neévaton, (Bull. Soc. chir., 1889.) -— Homme de 27 ans, opéré
4 heures aprés, Plaie & 2 travers de doigt des fausses cotes gauches. Etat grave.
Kespiration bréve et fréquente. 7 perforations de Pintestin gréle dont 2 Jaissent
passer des matiéres fcales. Début de péritonite. Sutures intestinales. Lavage.
Mort 4 heures aprés.

Aulopsie : Exsudat pseundo-membraneux. Une suture laisse passer des matiéres
fecales,

Ne 430, — Cuawvvor, (Rev. de chir., 1889.) — Homme opéré 5 heures apris.
Plaie & 3 centim. au-dessous de I'ombilie, & 5 cent. de la ligne médiane. Un vo-
missement non sanglant. Résection de 25 centim. d'intestin gréle. Abouchement des
deux houts. Mort dans les 24 heures. Légére quantité de liquide dans le petit bas-
sin. Sutures honnes.

N° 434, — Capot. (Boston med. Journal, 1889 juillet.) — Homme de
21 ans, opéré 3 heures aprés. Plaie 4 2 pouces au-dessus, it 1 pouce a gauche de
Pombilic. Doulenr légére. Laparotomie médiane. Plaie de la face antérieure de
I'estomac. Onne cherche pas la plaie de sortie. Goérison.

No 432. — Stimwson. (N. Y. Med. Jowrnal, 26 octobre 1883.) — Homme de
32 ans, opéré 5 heures aprés. Plaie & 4 pouces an-dessous de Uombilic et & 1 p.
1/2 i droite de la ligne médiane. Matiéres fécales dans le péritoine et début de
péritonite. Deux perforations de la partie inféricure de Uiléon. Sutures. Guérison.

Ne 133, — Stiwson, (N. Y. Med. Journal, 26 octobre 1889.) — Homme de
27 ans, opéré 12 heures aprés. Plaie entre Pombilic et Fappendice xiphoide. Choe
pen marqué. Douleur abdominale. Urine sanglante. Laparotomie. lssue de sérosité
sanguinolente. 2 plaies de Uestomac. 3 perforations du jéjunum. Plaie da pan-
créas donnant lien & une hémorrhagie, Plaie du mésocdlon, Mort 1 heure 1,2 aprés.

Autopsie: Blessure du rein. Pas de 1ésion intestinale oubliée.

Ne 434, — Stivson, (N, Y. Med. Journal, 26 octobre 1889, ) — Homme de
28 ans, opéré 9 heures aprés. Plaie & 2 pouces 1/2 & gauche d» la ligne médiane
et it 1 pouce au-dessous de ombilic. Tympanisme léger. Longue déchirure de
I'intestin gréle, et 2 plaies du gros intestin, Ligature d'une mésentérique. Suture,
Drainage. Guérison.

Ne 435, — Smivsox. (N, Y. Med. Journal, 26 octobre 1889,) — Homme de
37 ans, opéré 7 heures aprés, Une plaie sous les fausses cotes ganches, une 2¢ au-
dessus i 2 pouces 1/2 & droite de la ligne médiane. Etal général bon. Laparotomie
médiane. Issue de sérosité ¢l de matiéres intestinales ; 6 perforations de Pintestin
gréle en 3 points ; 2 artérioles épiploiques lides. Mort 48 heures aprés.

Autopsie: Péritonite.
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No 445, — BENTLEY. (Otis. Med. history of the war of the rebellion.)
— Hernie d'une anse intestinale portant 3 plaies. Débridement. Suture des 3 plaies.
Mort. 2 plaies méconnues & Popération,

No 446. — Jupsox. (Otis. Med. history of the war of the rebellion.) —
Hernie d'une anse intestinale, Débridement. Plaie de iléon. Suture. Mort.

No 447. — GiLe. (Med. hislory of the war of the rebellion.)— Elargisse-
ment de la plaie. Plaic de intestin, Résection de 5 cent, dintestin. Abouchement
des deox houts. Mort.

No 448, — Foxrtax (de Toulon). (Soc. de chirurgie, 1802).— Laparotomie
tardive pour coup de revolver dans Uabdomen, — Un homme se tire
dans I'abdomen un coup de revolver. Le médecia appelé ne croit nas i la péné-
tration du projectile. Le surlendemain fiévre, ballonnement du ventre; réaction du
coté du psoas et du nerf crural. Appelé, Fontan propose la laparotomie qui est
remise au lendemain. Ineision courbe de 16 centim. dans la région de la fosse
iliaque ofi sidgeait la blessure. 1l s’'¢échappe des gaz d’odeur fécaloide, Les lévres
de la plaie écartées, on voit un fragment de tenia an milien d'un mélange de sang,
de pus et de quelques matidres.

Ce foyer nettové, on trouve une perforation du coecum fermée par 6 points de
suture de Lembert. Drainage. Etat satisfaisant pendant 12 jours. A ce moment
hémorrhagies & répétition graves, Le 14 juin, réouverture de la plaie, ligature de
la circonllexe ihagque qui arréte Fhémorrhagie. On retire la balle que l'on trouve
enclavée dans I'os iliaque. Goérison.

Remargue. — Cette observation encourage 4 la laparotomie immé-
diate ; elle démontre en outre que la laparotomie secondaire peut
encore ¢tre faile avee suces.

Ne 149, — Rovner. (Communication & la Sociélé de chirurgie, du
14 octobre 1891.) — Enfant de 14 ans, s"était tird un coup de canne i fusil, &
plomb, i 3 eent. & gauche de Pombilie. Laparotomie 8 heures aprés, avee incision
oblique passant par la plaie, Plaie de Vestomae. Mort en 15 heures. Deux perfo-
rations intestinales passées inapercues. La charge et la hourre avaient fait balle dans
Fhypochondre gauche,

Ne 450, — Dwicnt Dickinson, (Med. Record New-York, seplembre 1880,)
— Le 26 janvier 1890, un jeune homme d'une forte constitution et jouissant d'une
excellente santé, recevait une halle, étant en complet état d'ivresse. La blessure,
assez large pour admettre le bout du petit doigl siégeait & 2 pounces au-ilessous
de Pombilic ¢t @ 2 pouces 1/2 & gauche. Etat général trés mauvais ; pouls : 120 4
140 pulsations, 30 respivations par minute. Vonissements muqueunx. Symptdmes
de stupenr. Laparotomie : A Vouverture du péritoine, un pen de sang s’épanche.
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rebord costal gauche. L'incision a environ 12 cent. de longueur. Caillots sanguins
en assez grande quantité, Une premiére perforation intestinale est oblitérée par le
point de Lembert. L'intestin est réséqué surune éemdue de & eent environ. A ce
niveau, sicgent 2 perforations assez rapprochées M'une de Pautre, trés éenduss,
ayant comme diamétre minimum le diamétre d'one pitee de un frane et comme
dimension longitudinale le diamétre d'upe pidce de 2 francs. Quand cette résection
est terminée, on découvre & 18 cenl. plus bas denx nouvelles perforations égale-
ment wés élendues et rapprochées 'une de Vautre, M. Michaox fait une nouvelle
résection intestinale, et sur eelte derniére, qui n'est pas parfaitement fermée du
coté de Pinsertion mésentérique, une grefle mésentérique.

L’épanchement de maliéres intestinales est enlevé avee des éponges. On ne fait
pas de lavage du périteine. Drainage par la plaie. Sutures de la paroi. Injections
sons-cutanées d'éther. Bouteilles d'ean chaude ; frictions. La malade meurt le
11 février, 14 heures aprés opération.

Autopsie : Pas de péritonite. Une plaie de Uintestin ayant de grandes dimen-
sions, n'avail pas é1¢ découverte.

L'ineision exploratrice qui avait é1é faite dans 'hypochondre gauche, an nivean
du bord externe du muscle droit, n'avait pas permis un examen facile de la cavité
abdominale. La perforation qui avait passé inapercue siégeait du coté de la ligne
médiane, dans le commencement du jéjunum.

Plajics par instroments iranchants on pigonants,

Nod, — G, Tiaxe. (St Pélersbourg med. Waoch., 1884.) — Homme de
19 ans. Intervention précoce. Vomissements sanguins abondants. Blessure de un
pouce 1/2 de lintestin et de la courbure de I'estomac ; blessure de I'épiploon.
Sulures de Lembert. Guérisen.

Ne 2, — W. 0. Ropents. (Am. Pract., 1884.) — Homme de 44 ans. Inter-
vention quelques heures aprés. Hémorrhagie considérable venant de la blessure ;
deux blessures de Uintestin gritle, denx du mésenléres. Sutares. Guérison.

Ne 3, — Barken. (Lancet, 1886.) — Homme adulte. Inlervention 3 heures 1,2
aprés, Moreean de I'épiploon sectionné, Laparotomie. Guérison.

No &, — J. B. Roeents. (Polyclindc, 1886.) — Femme de 19 ans. luterven-
tion 2 heures aprés. Choe intense ; vomissements ; douleur vive. Deux blessures
de lintestin gréle. Sutures de Lembert. Mort en 2 jours.

Aulopsie : Péritonite purulente, Une blessure méconnue.
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No B, — F. 8. Dexxis. (Med. News, 1886.) — Homme de 22 ans. Un trouve
deux sections de Pintestin gréle ; une section de la tunique séreuse el musculaire
de Vintestin, Sutures de Czerny-Lembert. Guérison,

Ne 8. — F. S. Dexnis. (Med. News, 1886.) — Homme de 57 ans. Interven-
tion 3 heures aprés. On ne trouve rien. Laparolomie exploratrice. Guérison.

Ne7. — F. S, Dexnis. (Med. News, 1886.) — Homme de 25 ans. Interven-
tion le jour suivant. Coup de poignard dans une hernie. Hernie réduite. Symptomes
de péritonite le lendemain. Laparotomie : Deux larges plaies de Uintestin gréle ;
résection de 'anse intestinale contenant les blessures. Mort en queliques heures.

Autopsie : Résection parfaite, Pas d’autres blessures.,

N° 8., — F. 8, Dexxis. (Med. News, 1886.) — Homme de 22 ans. Heémor-
rhagie considérable venant de la plaie extérieure. Cing blessures de Pintestin
gréle. Sutures de Czerny-Lembert. Mort en 40 heures.

Aulopsie @ Blessures en hon état; onn'en trouve pas daulres,

Ne @, — 1. M. Gasron. (Med. and Surg. Rep., 1886.) — Homme de 30 ans.
Intervention 4 jours aprés, Choe intense ; ensuite péritonite aigué ; contusion vio-
lente du edlon. Aucun traitement. Mort rapide.

No 40. — I G, Broocks. (Med. Heprald, 1886.) — Gavgon de 11 ans. Inter-
vention peu d’heures aprés. Choe intense. Abdowen tendu et douloureux. Grande
juantité de sang. Mésentére sectionng et saignant. Ligature des vaisseaux. Guérison.

Nedd., — W, 8. Trewaine. (Med. News, 18856.) — Homme de 18 ans. Inter-
vention 10 heures aprés. Empoisonnement par Popium. Hémorrhagie par la bles-
sure. Laparotomie exploratrice. Mort.

Remarque : A son entrée il présentait déji des symptomes d’empoisonnement,
dont il mourut.

Ne 42, — J. B. Ropewrrs (In Th. Mortox. J. Am. med. Ass., 1890,) —
Homme de 40 ans. Intervention 3,4 d’heure aprés. Douleur abdominale intense.
Anse d'intestin gréle herniée. Hémorrhagie. Quatre blessures de Uintestin gréde ;
une du edlon. Mésentére transpercé. Sutures de Lembert. Guérison.

Ne 43. — Kwikcisskt. (Preglik. Krakow, 1885.) — Homme de 20 ans,
opere presque immédiaternent aprés le tranmatisme. Douleur vive ; vomissements.
Trois blessures de Uintestin gréle, Sutures. Guérison.

N* 14, — G. Gavrco. (Genova, 1886, Due casi di enfer per ferite di in-
testine.) — Homme de 30 ans. Coup de corne de vache. Pas de plaies viscérales ;
nettoyage de 'abdomen. Guérison,
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Ne 45, — 6. Gavrco, (Due casi di enfer per ferile di intestine.) —
Femme de 30 ans. Plaies intestinales. Sutures de Lembert. Guérison.

Ne 46. — Wosperuicn. (New-York med. Journ., 1887.) — Homme de
19 ans, opéré 6 heures aprés. Blessures de Pintestin et de la face antérieure de
lestomac. Sutures de Lembert. Mort en une heure,

Aulopsie : Blessures en bon état.

Ne 47. - L B. Deaven, (Trans, Philad. Co. med. Soc., 1887.) — Homme
adulte. Epanchement sanguin considérable. Choc intense. Dlessure de la rate.
Splénectomie, Mort.

Autopsie : Plaie du rein, ete.

* Ne 48, — T. G. Mownton. | Trans. Philad. Co. med. Soc.,1887.) — Homme

de 30 ans. Intervention 9 heures aprés. Douleur vive an nivean de la blessure.
Emphyséme. Pas de choe. Blessure de Pépiploon de 1 pouee 1/2. Suture de
I'épiploon. Ligature d'une artére épiploique saignante. Guérison.

Ne 49, — J. Avenvy. (Med. Age, ISEE.JL— Adulte, opéré 7 heures apreés le
traumatisme, Choc intense. Deux blessures de Uintestin gréle el une du mésentére.
Nettoyage des blessures et suture de Glover, Guérison.

Ne 20, — Jos. M. Fox. (Med. News, 1887.) — Homme de 32 ans, opéré
3 heures 1/2 aprés. Choe; hémorrhagie abondante. Large plaie saignante du foic.
Beancoup de sang frais et caillots. Plaie du foie cantérisée ; hémorrhagie arriétée
par le cautére actuel. Grande irvigation de la eavité abdominale. Mort en 20 heares,

Autopsie : Tout en bon état. Mort de la perte de sang et de I'épuisement con-
séculif,

Ne 24, — T. G, MorTon. (Med. News, novembre 1887 ) — Femme de 20 ans,
opérée 2 heuves aprés. Plaie pénétrante au niveau de Pombilic. Dounleur abdomi-
nale légére. Pas d’antres symptémes, sauf hernie d'une portion d'épiploon. On ne
trouve rien ; pas de sang. Epiploon lavé et réduit. Guérison.

Remargues : Ce blessé rentra chez lui le lendemain ; ne resta pas au lit pen-
dant la convalescence et il ne s'est pas produit d’éventration dans la suite,

Ne 22, — Burcknarpt. (Cendt. f. Chir., novembre 1887.) — Homme de 25 ans.
Collapsus. Matité de tout le ventre. Blessure du lobe gauche du foie, saignant vio-
lemment et ayanl 2 pouces de profondeur. Cavité abdominale remplie de sang.
Plaie du foie tamponnée avee des handes de gaze. Lavage ; drainage. Guérison

An bout de 8 semaines, une bande de gaze perdue se prézenta i la plaie et fut
enlevée ; la blessure cessa dés lors de suppurer. Plaie fermée en 7 mois.

Ne 23. — J. M. Banrox. (Philad. med. Times, 1888.) — Homme de 25 ans,




opéré 4 heures aprés le tranmatisme. Sang veineux provenant de la blessure.
Epuisement venant de la perte de sang. Blessure du bord antérvieur du foie ; bles-
sure du colon transverse, celle-ci donnant lien & une hémorrhagie. Suture de
Lembert sur la plaie du cdlon, Rien & celle du foie qui ne saignait pas. Lavage.
Pas de drainage. Guérison,

Ne 24, — Buncknaror. (Journ. Am. med. Assoc., juillet 1887.) —
Homme de 30 ans. Iutervention 2 heares aprés. Collapsus. Ventre rempli de gaz.
Blessure de la grande courbure de 'estomae. Grande quantité de sang liquide et
de caillot. Hémorrhagie abondante venant de la plaie. Deux rangées de sutures de
Lembert. Guérison. :

Ne 28, — J. I Parkinsox (Sacramento med. Times, 1887.) — Femme
opérée 2 heures aprés le traumatisme. Vomissements sanguins, abondants et répé-
tés. Blessure étendue de la paroi postérieure de Uestomac. Epanchement sanguin
considérable. Sutures de Lembert. Hémorrhagie profonde dont on ne put trouver
lorigine. Irrigation abondante. Mort en 15 heures,

Autopsie : Une perforation de 'estomae el une perforation de la veine rénale
gauche.

Ne 26. — H. C. Davton. (Annals Surgery, 1889.) — Homme de 28 ans,
Intervention & heures aprés. Blessé agonisant. Hernie et étranglement des 2/3 de
Pestomac. Vomissemenls sanguins abondants aprés la réduction de Pestomac. Plaie
de 1/4 de pouce de la face antérieure de 'estomac. Epanchement sanguin. Sutures
de Lembert. Lavage. Pas de drain. Guérison. Nourri exclusivement pendant 10 jours
a laide de lavements.

Ne 27, — H. C. Davroxn. (Annals Surgery, 18389.) — Femme de 24 ans
Intervention précoce. Tombée sur un piquet de cloture. Blessure de 2 pouces 1/2
sur Ia ligne axillaire gauche entre la 8¢ et la 9¢ cote. Epiploon et 4 pouces d'in-
testin gréle herniés. Le piquet était entré dans Pabdomen & travers le thorax, A la
laparatomie, on ne trouve pas de plaies viscérales ; épanchement sanguin, plaie du
diaphragme. Intestin et épiploon nelloyés et réduits. Suture au catgut de la plaie
du diaphragme. Lavage de abdomen. Pas de drainage. Guérison,

Remarques : On avait mis un drain dans la plaie thoracique.

No28. — H. C. Davron. (Annals Surgery, 188).) — Homme de 69 ans,
opéré 3 heures aprés. Doulear abdominale intense, Etat satisfaisant. Hernie de
2 pouces d'épiploon. Trois perforations de Pintestin gréle ; épanchement sanguin
consulérable. Sutures de Lembert ; lavages ; deain en verre. Mort en 31 heures,
Vomissements an bout de 24 heures. Pas dantopsie.

N0 29. — I G. Davvon. (Annals Surgery, 1880.) — Homme de 26 ans,
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opéré 3 heures aprés. Insufllations d’hydrogéne négatives. Epanchement sanguin
considérable. Pas de plaies viscérales. Lavage. Drain en verre. Guérison.

Remargue : Symptomes de périlonile arrétés par une purgation énergique le
20 jour.

Ne 30. — H. C. Davrox. (Annals Surgery, 1889,) — Homme de 22 ans,
opéré 2 heures aprés. Etat satisfaisant. Peu de sang. Pas de plaies viscérales.
Lavage ; pas de drainage. Guérison.

Ne 34. — H. C. Davron. (Annals Surgery, 1889.) — Homme de 24 ans,
opéré quelques heures aprés. Choe intense, douleur vive. Ivresse ; avait marché
longlemps aprés le traumatisme. Peu de sang ; pas de plaies viscérales. Lavage.
Mort en 36 heures. Pas d'autopsie.

No 32, — Mouron. (Archives médicales belges, Bruxelles, 1887.) — Hernie
de intestin. Deux blessures de Uintestin et une du méseniére, Suture de Uintestin ;
ligature du mésentére. Guérison.

Ne33. — Porenskr. (Buli. d’Accad. med. di Roina, 1887-88.) — Signes d’hé-
morrhagie ; blessure du lobe gauche du foie large de 2 pouces 3/4, profonde de 1/3
de pouce. Hémorrhagie. Plaie du foie suturée au catgut, ce qui arréte 'hémor-
rhagie. Guérison.

Ne 34.— N. B. Cansoxn. (S{-Louis Cour. med., 1887,) — Femme de 40 ans,
opérée 56 heures aprés. Etat satisfaisaut, Abdomen distendu et un peu doulou-
reux. Pouls intermittent, Blessure du foie et de la vésicule biliaive. Suture du
foie. Mort.

Aulopsie : Péritoine presque normal,

No 36. — D. V. DeEax. (SI-Louts Hosp. Rec. J. Am. med. Ass,, 1887.)
— Homme de 32 ans. Eiat satisfaisant. L'abdomen contenait une grande quantité
de sang décomposé el de sérosité. Pas de plaies viscérales. Lavage. Mort. Pas
d’autopsie.

Ne37.— D. V. Deav. (Ibid.) — Homme de 30 ans. Etat satisfaisant. Pas de
lésions viscérales, Nettoyage du péritoine. Guérison.

No 88. — GaL. (Cenlralbl. fie Chir., 1886.) — Homme de 45 ans, opéré 9 heu-
res aprés Paceident, Coup de corne de vache, Pas de plaies viscérales, Guérison.

Ne 39. — Davin Prasce (Tr. Au. surg. Ass., 1887.) - - Adulte. Blessure de
I'estomac de 3/4 de pouce. Suture ; drainage. Mort en 3 heures,

Ne 40. — A. P. M. Vance (Am. Pracl. and News, 1887.) — Homme de
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22 aus, opéré 2 heures aprés. Choe profond, Parois abdominales lendues, Blessure

du edlon transverse; épanchement sanguin et fécal considévable. Sutures § nriga-
tion ; double drain, Guérison.

Ne 44, — J. H. Packarp. (Med. and Surg. Rep., 1889.) — Gargon de 12 ans,
opéré deux heures aprés. Collapsus marqué. Hernie intestinale. 1l était tombé sur
une seie civeulaive en marche. Une seetion compléte de lintestin, Plusieurs déchi-
rures de 'épiploon ; deux plaies contuses de intestin. Sutures de Lembert. Liga-
ture de I'épiploon, Irrigation et drainage. Guérison.

No 42. — M. H. Ricuanosox. (Boston med. and Surg. Journ., 8 sep-
tembre 1887.) —— Femme de 23 ans. Intervention immédiate. Pas de symptémes ;
pas de lésions du péritoine aprés Uexploration de Pabdomen, Pas de drainage.
Guérison.

No 43, — GinpLEsTONE. (Auslralian med. Jowrn., n* 9, 1887.) — Homme
de 41 ans. Intervention 12 heares aprés Paccident. D'abord pas d'issue des viscé-
res 3 pendant son transport & hopital, il sortit 12 pouces d'intestin. Nansées ; mais
état général bon. Plaie faite par du verre. Beaucoup de sang dans le péritoine ;
pas de plaies viseérales ; 'anse intestinale herniée présentait une surface séche et
sale. Nettoyage de I'abdomen et drainage. Guérison,

No 44, — T. J. Bexxerr. (Daniel's Texas Med. Jouwrn., mars 1887.) —
Homme de 17 ans. Intervention 16 heures aprés aceident. Grande douleur; sang
et aliments rendus & travers la plaie ; état général bon. Epanchement alimentaire,
arites de poissons el sang pur dansle péritoine. Blessure de 'estomacde 1 pouce 1/2
de long ; plaie de I'épiploon. Sutures de I'estomac. Lavage de Pabdomen. Drai-
nage. Guérison.

No 45.— 1. W. Heopess. (Pittsburg med. Rev., aoit 1887.) — Homme
de 26 ans. Epanchement sanguin considérable dans P'abdomen. Lavage. Pas de
drainage. Guérison,

Ne 46. — . A. JernsEv. (Pitlsburg med. Rev., octobre 1887.) — Homme
de 27 ans. Intervention 36 heures aprés accident. Péritonite. Drainage. Mort du
choe. Pas d'autres d Mails,

Ne &47. — A. P. M. Vans, (Piftsburg med. Rev., 1888.) — Homme de 23 ans.
Intervention 3 heares aprés Paccident. Deux plaies de Pabdomen par instrument
tranchant. Pas de plaies viscérales. Lavage. Pas de drain. Guérison.

N° 48.— C. B. Pexnose. (Pillsburg med. Rev., 1888.) — Homme de 40 ans,
lntervention 5 heuares aprés. Plaie du edlon transverse. Sutures lavage de I'ah-

A, G
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domen. Mort 3 jours aprés d'embolie cérébrale. Abdomen dans bonnes condi-
tions.

Ne 49. — A. C. BerMavs. (Pitlsbury med. Rep., 1888.) — Homime de
35 ans, Intervention 10 heurcs aprés, Une plaie du mésentére, une plaie de Pépi-
ploon. Hémorrhagie. Sutures des plaies ; nettoyage de P'abdomen, pas de drai-
nage. Guérison,

Ne 0. — A. C. BEnways, (Pittsburg med. Rev., 1838, )—Homme de 38 ans.
Cing plaies séparées dans la zone hépatique. On trouve 5 plaies dtendues du foie.
Sutures des plaies, pas de drainage. Mort,

Ne B4, — E. A, Wacesen. (Piltsburg med. Rev., 1888.) — Homme de
26 ans. Intervention 38 heures aprés Paceident, Péritonite généralisée. Drainage.
Mort en 52 heures par continuation de la péritonite. Pas d'autopsie.

No B2, — (. B. Pexnrosg. (Pit!sburg med. Rev., 1888.) — Homme de
30 ans. Intervention immédiate, Vaisseaux mésentériques saignants ; plae de la
streuse intestinale, sang non coagulé. Ligature des vaisseaux. Suture de Lembert.
Mort en 3 jours,

Aulopsie : Pas de péritonite,

Ne 53, — (. B. PExRosk. (Pittsburg med. Rev., 1888,) — Homme de 38 ans.
Intervention immédiate. Plaie transversale de 'abdomen de 6 pouces d'étendue.
Issue de plusieurs anses intestinales. Pas de plaie viscérale. Nettoyage et réduction
de Uintestin; nettoyage de Uabdomen. Drain en verre. Mort 8 heures aprés du
choe.

Ne 54, — Jno. Asununs. J. R, (Penn. Hosp. Rep., 1888, — Homme de
28 ans. lntervention rapide. Quatre plaies de Pintestin gréle, une de la vessie.
Sutures de Lembert. Lavage du péritoine ; drain en verre. Mort en 33 heures.

Aulopsie : Péritonite due & une infiltration d'urine provenant d'une plaie mé-
connue de la vessie au voisinage du trigone,

Ne 5. — Ixo. Asunvnst. (Penn. Hosp. Rep., 1888.) — Homme de 38 ans
Intervention précoce. Plaie par instrument piquant. Grand choe. Traumatisme vio-
lent. Plaie intrapéritonéale de la vessie. Sutures de Lembert. Double drain, Gué-
risoiL.

Ne B8, — Wu. Hunt. (Penn. Hosp. Rep. 1888.) — Homme de 27 ans.
Intervention rapide. Hernie de Pépiploon. Deux perforations de Uintestin gréle.
Sutures de Lembert. Irrigation. Pas de drain. Mort & heures aprés de delivium
tremens.

Aulopsie : Abdomen en bon état.
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Ne 57. — €. B, PExnose. (Penn. Hosp. Rep.,1888.) — Homme de 30 ans.
Intervention privoce. Trois plaies de I'abdomen. Deux plaies du foie. Epalmlle_munt
de sang abondant et 2 plaies de la tunique séreuse de Pintestin, Sutures du foie an
catgut. Mort. Pas de péritonite.

Ne B8. — (. B. Pesnose. (Penn. Hosp, Rep., 1888.) — Homme de 38 ans,
opéré rapidement, Pas de lésions viscérales. Guérison.

No 59, — T. G. Mortox, (Penn. Hosp. Rep., 1888.) — Homme de 26 ans.
Intervention précoce. Denx plaies de Fahdomen. Choe considérable. Trois blessures
de I'épiploon. Plusicurs déchirares des parois abdominales. Plaie du rein avec hé-
morrhagie. Hémorrhagie considérable. Sutures. Irrigation ; drain en verre, Mort
en 19 heures, de choe.

Ne 680. — Joux H. Packanp. (Penn. Hosp. Rep., 1888.) — Homme de
22 ans. Hernie de 'épiploon. Laparotomie. Blessure de I'épiploon. Ligature et ré-
section de cette portion d'épiploon. Irrigation ; pas de drain, Guérison.

Ne 64. -- Cras Bavn. (Dublin Journ. med. Sc., 1888.) — Jeune homme
de 15 ans. Intervention 4 heures aprés. Blessure par coup de ciseaux. Yomisse-
ments de sang altéré. Choe intense ; signes d’hémorrhagie. Blessure de 1 pouee 1/2,
de la grande courbure de I'estomac. Beaucoup de sang provenant d'une veine du
mésocdlon. Sutures de Lembert. Nettoyage de Pabdomen. Guérison.

Ne 62. — A. H. Peneect. (New-York med, Journ., juin 1888.) — Homme
de 45 ans. Intervention précoce, Hémorrhagie considérable. Hernie d'une partie du
foie, de portions d'épiploon et de I'angle droit du cdlon. On trouve une blessure
du foie longue de 3 pouces 1/2 et profonde de 3/4 de pouce. Cette plaie est su-
turée et Phémorrhagie cesse. Guérison, La plévre avait é1¢ aussi ouverte, le pou-
mon blessé et la 8* edte fracturde,

Ne 63. — 1. (. Sexvon. (Med. News, déeembre 1888.) — Homme de 29 ans.
Intervention 9 heures aprés. Choe ; douleur vive; hernie d’une anse intestinale -
issue de matiéres fécales & travers la plaie de Ia paroi abdominale. Deux grandes
blessures de Pintestin gréle. Epanchement considérable de sang et de matiéres fé-
cales. Sutures de Lembert sur les plaies. Nettoyage de 'abdomen ; lavage et drai-
nage. Guérison.

N 84, — I. (. Sextox, (Med. News, décembre 1888.) — Homme de 29 ans,
opéré 6 heures aprés le tranmatisme. Frappé par un fragment de canon et réouver-
ture d'une cicatrice provenant d'une laparotomie pour traumatisme faite 88 jours
plus tot. Choc intense. Intestin et mésentére hernié et étranglé & travers la plaie,
Pas de plaie viscérale ; on ne tronve pas de vestiges des plaies suturées lors de la
premidér: laparotomie. Irvigation. Guérison.
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Ne 85, — T. W. Husmixcron. (Sacr. med, Times, octobre 1888,) — Homme
de 24 ans. Intervention 3 heures aprés. Le péritoine semblait distendu par du
sang. Hémorrhagie provenant de la blessure de la paroi. A la laparotomie on trouve
3 pintes de sang dans la cavité abdominale ; pas de lésions viscérales, L'hémor-
rhagie semblait venir de veines situées prés du rein. Nettoyage de 'abdomen. Gué-
TIs00.

No 86. — Finway. (Edimb. Med. Jowrn., avril 1889.) — Homme de 24 ans.
Prolapsus de lintestin ; deux plaies abdominales. Blessure de Uintestin gréle, su-
turées par la suture continue. Guérison.

Ne 87. — J. Grixpoxs. (St-Louis Cour. med., 1887,) — Femme de 30 ans,
opérée 1 heare aprés le traumatisme. Etat satisfaisant. Blessures de Uintestin gréle.
Résection d’une partie de Pintestin gréle. Guérison,

Ne 68. — Jxo. Asunurst. (In To. Monron. J. Am. med. Ass., 1890.) —
Homme de 23 ans, opéré 1 heave aprés le tranmatisme. Eiat satisfaisant. Deux
arandes blessures du colon ascendant ; une pigire du colon. Epanchement consi-
dérable de sang et de matiéres fécales. GColon distendu par le sang. Sutures des
plaies. Drain en verre. Mort en 40 heures.

Autopsie : On trouve une autre grande blessure du colon et plusieurs pintes de
sang dans le colon et le rectum,

N 89. — T. G, Mortox. (Journ. Amer. med. Ass., 1890.) —- Adulte opéré
rapidement aprés. Etat peu satisfaisant. Signes d'hémorrhagie,

Trois blessures du cdlon descendant. Epanchement considérable de sang et de
matiéres fécales. Sulures des plaies. Ligature des points saignant., Irrigation, Mort
en 30 heures, .

Autopsie : Hémorrhagie abondante provenant dune blessure d'un vaisseau
mésentérique.

Ne 70. — J. M. Fox. (In Th. Morton. Loc. cil.) — Homme de 19 ans, opéré
2 heures aprés. Choe intense. Hémorrhagie des vaisseaux de Iestomac et du pylore
Sang ligquide et caillots dans la cavité abdominale. Sutures des plaies; on arréte
Ihémorrhagie. Pas de drainage. Mort en 33 heures.

Le lendemain de Topération, signes de péritonite. On ouvre de nouvean le ven-
tre, on irrigue et on draine.

A Vautopsie : blessure du foie, péritonite.

Ne 74. — Bexisoviten, (Khirurgeleheshy Vesting, nov. 1887.) — Homme
de 18 ans. Intervention 3 heures aprés. Nausées continuelles et hémorrhagie par
la blessure. Choe. Plaie étendue et saignante des tuniques séreuse et musculaire
de I'estomac. Ventre rempli de caillots et de sang. Irrigation ; réparation de la bles-
sure 3 drainage. Guérison.
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No72. — 0. H. Atus. (In Th. Mortos. Loe. eit.) — Homme de 20 ans,
opérd 3 heures aprés. Choe léger ; signes d’hémorrhagie intrapéritonéale, imsueees
des insufllations d hydrogéne. Grande blessure traversant le mésentére 5 hémorrha-
gie énorme ; blessure transpercant intestin gréle de 1/8 de pouce de long. Maort
sur la table d'une hémorrhagie terrible.

Ne 73. — (. C. Joxgs. (New-York med. Journ., mai 1889.) — Homme de
19 ans. Petite hernie de 1'épiploon. Choe léger, Blessure de Pestomace de 3/4 de
pouce. Epanchement alimentaive et sanguin considérable. Suture de la plaie. Net-
toyage de labdomen. Guérison

No T4 — Bavoess. (Ann. of Surg., mai 1886.) — Deux perforations de
intestin que Fon suture. Mort,
Autopsie ; On trouve une autre blessure du cecom.

Ne 78. — Jopent. (GusyTHER, Operations Lehre.) — Homme de 23 ans.
Hernie de Vintestin, On élargit la plaie d'entrée, on trouve deux blessures de
lintestin que 'on suture. Mort en 38 heures.

Aufopsie : On trouve une antre perforation.

Ne 76. — Davins. ([bid.) — Adulte. Intervention précoce pour coup de corne
de vache avee hernie de U'intestin, Deux blessures de lintestin hernié. Sulures.
Gudrison,

Ne 77. — Kexig. (18 Congres de clir. allemande.) — Adulte opéré
14 heures aprés. Guérison. Pas de détails.

N 78. —Geo. Lawsox. (Lancel, mars 1888, ) — Intervention 2 heures aprés.
Blessure dans le S espace imtercostal prés du mamelon. Epanchement alimentaire
i travers la plaie. Choe intense. Blessure de 1 pouce 1/2 & la paroi antérieure de
I'estomac prés du cardia. Plaie du diaphragme. Suture de la plaie stomacale. Irri-
gation do péritoine et de la plévre. Drain dans le péritoine. Mort en 12 heures par
asphyxie et péritonite.

Autopsie : Plaie du poumon, Huit onees de liquide dans la plévre, quatre dans
le péritoine.

No 79. = 1. A Brack. (Daniel’s Texas med. Journ., décembre 1887.) —
Homme de 17 ans, opéré 12 heures apres le tranmatisme, Douleur vive ; dcoule-
ment d'aliments & travers la blessure. Large plaie de Uestomac et de Pépiploon ;
arttes de poisson et autres aliments dans la cavité abdominale. Sutures des plaies.
Gudrison.

No 80, — H. Davron. (Journ. Am. medic. Assoc.) — Blessure du cdlon
descendant et de iléon, Laparotomie. Guérison.
Jeune négre de 16 ans, blessé deux heures avant d'un coup de coutean i lame



longue et étroite, Plaie est petite et est située dans la région iliaque, prés de l'ex-
trémité de la 128 edte. Issue de 2 pouces d'épiploon. Etat général excellent. Pen
de douleur. Pulsations, 63. Respivation, 23. Température, 1000 Fahr, Matité i
la percussion dans les régions lombaire et iliaque gauches. Matité du foiz heaucoup
diminuée. Laparotomie : On trouve une quantité considérable de sang et de matiéres
fécales dans la cavité abdominale. Deux perforations du edlon descendant, et ane
de l'iléon. Sutures des perforations avee une suture continue & la soie. Lavage,
Drainage de Pabdomen avee un drain de caoutchoue. Guérison.
Le malade sortit guéri vingt jours aprés son entrée i Phipital.

Ne 84. — H. Davtox. (Journ. Am. med. Assoc.)— Blessure du mésen-
tére. Hémorrhagie considérable. Laparolomie. Guérison. — Homme de
29 ans, blessé une heure avant son admission. Hernie de Vintestin aussitdt aprés la
blessure ; dans ces conditions le malade franchit 4 haies et gravit une haute
colline, poursuivi par son assassin. A 'admission, état de profond abattement.
Pulsations 120, et tout i fait faibles ; extrémités froides. Température au-dessous
de la normale, Masse d'intestin (cdlon ascendant el intestin gréle) sortant de la
blessure ; lintestin est blewdtre, presque noir et couvert de salelés, Aprés avoir
bien lavé les intesting, la plaie ful agrandie ; on lui donna 4 pouces de longueur,
Une blessure de 2 pouces de long fut trouvée sur le mésentére. Un des gros vais-
seaux meésentériques élait conpd el saignait abondamment ; on le lia. Suture de la
blessure mésentérique au catgut. On enleva un gros caillot de sang. Lavage du
péritoine. Drainage par un tube de verre. La température s'éleva i 1040 Falr,
dans la muit suivante ; aprés quoi la guérison survint sans accidents.

~ Ne 82, — H. DacroN. (Journ. Am. medic. Assoc.) — Blessure du
cazcum. Epanchement inlerne de maticres fécales. Laparotomie. Gué-
rison. — Négre de 15 ans, blessé d'un coup de contean une heure avant son
admission. Pulsations 80. Pouls petit et lent. Température 99,8 Fahr, Respira-
tion 24. Etat général excellent. Blessure un peu au-dessus de Pépine iliaque anté-
rieure el supéricure du edté droit. Laparotomie : Large plaie déchiquetée du
ceecum, avec sang coagulé et amas considérable de matiéres fécales dans les
régions iliaques et pelviennes. Sutures séparées de la plaie intestinale. Lavage.
Drain en verre. Goérison rapide ; la température ne monta jamais an-dessus de
101° Fahr,

Ne 83. — H. Davron. (Journ. Amer. med. Assoc.) — Blessure du colon
descendant. Laparolomie. Péritonite seplique. Mort. — John W...,
27 ans, blessé une heure avant son admission & Phapital dans la région lombaire
gauche. 3 pouees d'épiploon sortaient. La plaie fut suflisamnent élargie pour per-
mettre le refoulement de Pépiploon, en méme lemps que Pexploration avec le
doigt. Le toucher ne fit découvrir aucune perforation de Pintestin.  L'état général
du patient éait si bon (S0 pulsations, température normale, respivation 20) que je
fus conduis & penser que intestin n'avait pas é1¢ touché, et que je ne poursuivis
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pas lopération sur le moment. Le lendemain matin, 15 heures aprés 'accident, je
fus tris élonné et attristé de trouver le ventre du malade ballonné et trés doulou-
reux, le pouls et la respivation rapides, la température élevée. Une pitritonite sep-
tique s'éait déclarée et battait son plein. Je lis alors ce que jaurai di faive toul
d'abord, ¢'est-i-dive une laparotomie. Les intestins étaient absolument enflammés
et adbiérents ; le edlon Mait entourd de sang et de matiéres féeales ; et une blessure
déchiquetée fut découverte dans la derniére portion du edlon. La déchirure fut
suturée et la cavité abdominale lavée. Mais il était trop tard, car le blessé ne se
rveleva pas et mourut pen d'heures aprés de péritonite et du shock opératoire, ré-
sultat bien mérité de ma timide, hésitante et peu chirurgicale intervention. Si javais
ouvert hardiment le ventre, et fait mon inspection de visu, comme je Iai fait depuis
dans bien des cas de plaies pénéteantes par coups d2 couteau ou balles de re-
volver, je erois qu'une vie de plus anrait é1¢ sauvée, et je n‘aurais pas en cefle
humiliante confession & faire.

Ne 84&. — H. Davton. (Jowrn. Amer. med. Assoc.) — Blessure du foie
et de l'estomac. Laparotomie. Guérison. — Jeune négre, dgée de 18 ans,
admis le 1er septembre 1890 ; blessé au ventre d'un coup de couteau deux heures
avant son entrée. Son état géndral était bon, température 1002 F. 72 pulsations.
Respiration 32, 11 souffrait peu. La blessure trés petite était située & 3 pouces au-
dessus et 2 pouces i droite de Vombilic. L'incision fut faite de appendice xiphoide
i l'ombilie. On trouva une blessure longue de 3/4 de pouce & gauche, surla face
antérienre du foie, & 2 pouces de son bord inféricur. Une autre blessure de méme
grandeur fut découverte sur la face inférieure de cet organe. Une troisiéme plaie
fut découverte sur la face antérieure de 'estomae, prés du pylore. La déchirure du
foie fut suturée avee un seul fort catgut (suture profonde). Pour fermer la hlessure
de la face inférieure du foie, on passa un fil au travers de 'enveloppe péritonéale
de la vésicule biliaive, puis profondément dans le foie. La blessure de Iestomac
fut fermée par trois sulures séparées de soie. Une quantité considérable de sang
ligguide etun gros caillot sanguin noiritre furent enlevés et la cavité abdominale lavée,
Bien que la véunion de la vésicule du foie fit bonne, il se fit en ce point un gros
épanchement sanguin. Pour 'avréter on fut obligé de tamponner i la gaze. L'opé-
vation dura 3/4 d'heure. Denx heures aprés, le pouls donnait 84 pulsations ; tem-
pérature 100° Falr. Respiration 20. 87l y eut shock opératoire, il fut petit. La
gaze fut enlevée le 20 jour, etle drainage de la plaie terminée. 11 ne fut pas permis
an blessé de boire jusqu'an 4° jour, sauf exceptionnellement pour humecter ses
lévres. On le nourrit d'aliments liquides par la bouche le 7¢jour. Le malade culrit
rapidement. La température ne monta pas au-dessus de 101¢ F, 11 n'eut jamais
plus de 160 pulsations.

Ne 85. — H. DaLtox. (Journ. Am. med. Ass.) — Auguste F..., 21 ans,
fermier, admis le 21 aoit 1890, Une heure et demie avant son admission, il recut
3 coups de coutean. Une des plaies était située sous le bord costal, et & 4 pouces
i gauche de la ligne médiane; 3 pouces d'épiploon sortaient par cette blessure,
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La seconde blessure élait située 1 pouce au-dessous, et & 2 pouces i droite de
l'ombilic. La troisitme blessure se trouvait dans le 7¢ espace intercostal, sur la
ligne axillaire droite. Le blessé souffrait beauncoup du shock ; température an-des-
sous de la normale ; pouls 100 et faible ; respiration 30. La blessure du edté gau-
che fut élargie de 3 pouces, I'épiploon rentré ; intestin examiné et trouvé sain.
La plaie située 4 droite de la ligne médiane fut agrandie ; et on trouva une plaie
du jéjunum de bonne grandeur. On la sutura & la soie par 4 fils séparés. Comme
il semblat qu'il 'y et aveun épanchement de matidres fécales et trés pen de
sang, on ne crul pas devoir laver la cavité. Aprés avoir élargi la plaie du thorax,
on put affiemer que le foie avait éé 1ésé. Une quantité considérable de sang noir
suivit le trajet du doigt. Afin d'essayer d'atteindre la blessure du foie, on réséqua
4 pouces de la 7¢ cdle et on fendit le diaphragme sur 3 pouces de long @ cela
donna une excellente voie pour atteindre le foie. On trouva en ce point une hémor-
rhagie considérable. La plaie du foie avait 1 pouce de long sur 2 pouces de pro-
fondeur ; suture avec un fort catgut. Les plaies diaphragmatiques et culanées
furent fermées par une suture continue au catgul. La fermeture de la plaie do
diaphagme fut rendue difficile par suvite des mouvements respiratoires. Pas de
drainage ; durée de I'opération 1 heure 1/2. Les 5 jours suivants, pouls 120; tem-
pérature 1020 F. Respivation 30. Depuis ce jour, la guérison marcha sans accident.
Ni péritonite, ni pleurésie. Le malade sort un mois aprés son entrée & Phipital,

H. Dalton fait suivre son observation des remarques suivantes :
« Je pense que j'ai eu tort de ne pas faire une incision médiane. J'au-
« rais pu ainsi fermer le péritoine pariétal de chaque cité, et faire,
« par cette seule incision, ce que jai fait par deux. En opérant comme
« je l'ai fait, j'ai doublé les chances d'une hernie abdominale. 11 y a
« un point sur lequel je désire particuliérement appeler I'attention,
« ¢'est que dans toute plaie pénétrante de I'abdomen par arme blan-
che, ¢'est notre devoir d'aller voir jusqu'au fond de ces blessures.
S'il existe une plaie de la région inférieure du thorax obliquement
dirigée, il faut I'agrandir suflisamment, au besoin réséquer une cile,
afin de pouvoir allicmer si oui ou non le diaphragme a été perforé.
Aujourd’hui, j'ai fait 33 laparotomies pour plaies pénétrantes de
I'abdomen par coups de couteau. Je n'ai en & déplorer que trois
morts. J'ai obtenu 30 guérisons. »
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Ne 86. — Broca. Plaie du foie par coup de couleau. Laparotomie.
Mort. (Bull. Soc. chir., t. XVIL) — Homme de 45 ans, se porte un coup de
coutean de cuisine sur la ligne médiane, i Uépigastre. Le blessé semblait exsan-
gue ; pileur extréme, pouls misérable. Laparotomie médiane sus-ombilicale. Su-
tures de 2 petites plaies stomacales. Le samg coulait toujours en abondance ; il
venait d'une plaie longue de 7 eent., située & la face inférieure du foie. Sutures de
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la plaie qui ne saigna plus. Sutures de la paroi abdominale. Mort 10 heures aprés,
avee tous les signes d'une hémorrhagie interne, et & Pantopsie on trouva un épan-
chement sanguin remplissant le petit bassin et débordant dans les fosses ihaques.
Le couteau avait perforé le foie de part en part, et la plaie de la face convexe
méconnue avait continué & saigner.

N 87. — Broca. Coup de couteau dans la région ombilicale. Laparotomic ex-
ploratrice. Pas de lésions viseérales. Guérison. (Présentation du malade i la séance
du 19 novembre 1890 de la Sociélé de chirurgie.)

No 88. — Ternrier. (Bull. Soc. chirurgie, t. XVII, p.530.) — Coup de cou-
teandans Uhypochondre ganche. Hémorrhagie externe presque nulle. La plaie, de
2 cent. d'étendue, sitge & pen prés sur la ligne mamelonnaire 4 2 travers de doigt
au-dessous des fausses cdtes ganches et 4 11 cent. en haut et en dehors de I'om-
bilic. M. Terrier examine le malade et introduit dans la plaie un stylet qui s'en-
gage de toute sa longueur dans la cavité abdominale ; la plaie est done pénétrante,
o'y a pas de signe d hémorrhagie interne, pas de pérvilonisme, pas de symptdmes
de lésions viscérales, saufl un leger ballonnement. Néanmoins laparotomie immé-
diate (6 heures aprés le traumatisme). Une partie de Pintestin gréle est dévidée et
rentrée an fur et & mesure. On 0’y constate que la présence d'ascarides en plu-
sieurs points. On examine I'S iliaque, le cdlon transverse, 'estomac. On ne trouve
aucune lésion viseérale, ancune section artérielle ; il n’y a point de sang dans le
venlre. Suture i 3-étages de la paroi abdominale. Durée, 40 minutes.

Suites opératoires sans accidents ; le malade n'a jamais eu plus de 372,2. Aucune
réaction péritonéale. On enléve les fils profonds le 7¢ jour et les fils superficiels le
112, Kéunion par 17 intention. Le blessé, entré le 25 mai 1891, sort compliie-
ment guéri le 14 juin, soit 20 jours aprés.

Ne 89. — Roumer. (Communication Soc. chir., 1891.) — Homme. Plaie
pénétrante de Pabdomen : une frange épiploique qui sortait avait éé réduite par
Vinterne de garde. Il sort par la plaie un pea de sang 4 la pression. Laparolomie
exploratrice. Bien que la plaie cutanée [t trés éroite, le péritoine est ouvert sur
une étendue de 1004 12 centim, Plusienrs artéres du muscle droit éaient hlessées,
un énorme caillot occupait I'épaisseur de la paroi abdominale ; un autre caillot qui
avait le volume d'une téte de fietus & terme est trouvé dans 'abdomen. Ligatures,
Ginérison.

Routier ajoute que le blessé a é16 sauvé par Vintervention ; si le ventre n’avail
pas été ouvert, il aurait succombé i hémorrhagic.

Ne 90. — Termer. (Observation recueillie par M. Louis, interne du service.) —
Homme, igé de 25 ans, entre le 5 mars 1890 4 11 h. 1/2 du soir 4 I"hapital Bichat,
Plaie horizontale de 2 cent. de long, de abdomen. Les lévres de la plaie sont
saillantes et soulevées par un caillot. Elle présente en son milien un lobule grais-
seux (hernie du grand épiploon). Linterne de garde fait endormir le blessé par un



de ses collégues, et agrandit la plaie abdominale. Introduisant alors son doigt dans
Pabdomen, il ne sentit rien d’anormal : pas de sang épanché, pas de matiéres
intestinales. Une éponge montée sur une pince & pression, introduite par la plaie
jusque dans la fosse iliaque, ne raméne aucune trace de sang ou de matiéres intes-
tinales, On fait la suture du péritoine et des téguments. Un drain est placé dans
la plaie,

Le lendemain matin, & la visite, le blessé semble bien aller : pouls 100, tem-
pérature 379,6 ; ventre i peine doulourenx, toutefois le facies est un pew tiré, Dans
la journée les phénoménes péritonitiques s'aceentuent et le bless® meurt le 7 mars.

L’autopsic médico-légale fut faite par le Dr Socquet le dimanche 9 mars. Pas de
traces d'inflammation ni de pus au nivean de la suture épiploique. Les anses intes-
tinales gréles situées dans la fosse iliaque gauche sont congestionnées et aggluti-
nées par des adhérences de formation récente ; pas d'*panchement de matiéres
intestinales dans le péritoine, En incisant Uintestin gréle aprés Vavoir séparé du
mésentére, et aprés avoir étalé, on trouve sur une des anses situées dans la fosse
iliaque une perforation. Cette lésion est rectiligne ; elle a & peine 1 millim. de large
el 7 a 8 millim. de long.

Ne 94, — Hantuany. (Service du D TErnign.) — Femme dgée de 62 ans, se
donne un coup de couteau de cuisine dans le bas-ventre le 9 mars 1801, vers
@ heares du matin. L'orifice d’entrée est sur la ligne médiane & 3 travers de doigt
an-dessus du pubis ; la plaie se divige trés obliquement & gauche et en haut ; en
soulevant une de ses lévees on apercoit la face profonde du muscle droit. La
malade a eu dans la matinée deux vomissements i une 1/2 hente d'intervalle ; puis
elle a uriné normalement. Pouls 104, trés irvégulier comme fréquence et comme
foree ; la partie inféricure du ventre est ballonnée ¢t F'on constate une douleur vive
i la palpation du coté de la fosse ilinque gauche. Laparotomie i 4 heures 1/2 du
soir. La plaie déchiquetée est remplie par un caillot noiritre ; elle est pénétrante.
Masse épiploique ecehymotique du volume d'un demi-ceuf de poule fait hernie
sous la peau i travers une houtonniére du musele droit. On constate intégrité des
anses intestinales. Le moignon épiploique est réduit. Sutures de la paroi aprés
régularisation de la plaie. Durée de T'opération, 40 minutes. Les suites opératoires
furent des plus simples, sanf un peu de suppuration sur le trajet du drain sous-
cutané, retird le 12¢ jour.

Le 21¢ jour, la malade quitte hopital parfaitement guérie.

Ne 82. — FraMeErpINGHE. (Deut. med. Wochensch., 25 sept. 1800.) —
. Plaie de Uabdomen par instrument piquanl. Issue de U'épiploon.
Laparofomie. Guérison.— W.F..., homme de 21 ans, recoit le 18 mars 1889,
un coup de coutean dans la région ombilicale, se proméne toute la nuit et n'entre
4 Uhédpital que 8 heures aprés V'accident. La plaie donne issne & une circonvolution
épiploique d'environ 5 cent. de long. Pas de vomissement, pas de signes de lésions
intestinales, Laparotomie. Béduction aprés désinfection de I'épiploon hernié. Sutu-
res profondes et superficielles de la plaie abdominale, Guérison en huit jours sans
réaction post-opératoire,
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No 93. — Kocaier. Berl. klin. Wochenschr., 22 déc. 1880.) — Plaie
pénélrantede labdomen par un couteau de poche, Hémorrhagie inierne.
Laparolomie une heure aprés laceident. Guérison. — Coup de couleauau-
dessous de ombilic chez un jeune homme. Signes d'hémorrhagie interne. Lapa-
rotomie ; issue de 5 ou 6 caillots et d'une quantité de sang liquide ; Pépiploon
et intestin semblent lavés dans le sang. Pas de plaie de Uintestin ; pas de vaisseaux
saignants ; on trouve dans'épaisseur des parois abdominales, denx artéres béantes,
mais ne donnant pas de sang et appartenant & 'épigastrique. Ligature. Durée de
Popération, denx heures.

Guérison compléte en 6 semaines,

Ne 94 — DBroca. Plaie du foie par coup de couleau. Laparolomie
exploratrice. Mort, (Bull. Soc. chir., t. XVIL) — Homme 39 ans, se donne
2 coups de coutean, I'nn dans I'hypochondre gauche, Pautre & I'épigastre. Issue
de I'épiploon par la premiére de ces plaies. Ligature. Hémorrhagie abondante
venant de P'ahdomen. Laparotomie. Evacuation de nombreux caillots sanguins ;
deux plaies antéro-postérienres sur la face supérieure du foie, dont une donne pas-
sage i un écoulement de sang rouge abondant. Le foie cirrhotique se déchira sous
les fils dans un essai de suture. Altouchement an thermoeautére ineflicace. Tam-
ponnement i la gaze iodoformée ; 'hémostase est ainsi obtenue. Mais il venait
encore du sang, en moindre abondance il est vrai : Uexploration fut infructuense i
en révéler la source. Mort au bout de 60 heures. A Pautopsie, début de péritonite
an nivean du foyer opératoire, de plus épanchement sanguin d'un litre environ.
Sur la face convexe du foie, circhotique et graisseux, pesant 2,230 gr., il existe
2 plaies méconnues et une A la face inférienre. Dans la plaie tamponnée s’ouvre une
veine sus-hépatique grosse comme une plume d'oie,

Ne 95, — Kuincer, (Wien. med, Presse, n® 26, 1889.) — Ablation d'une
rafe hernide. — Coup de coutean au edté gauche de Pabdomen. Plaie longue
de 4 cent. 5, large de 2 cent. donnant issue 4 la rate retenue par son pédicule.
Ligature du pédienle. Deuxiéme ligature le 7 jour. La rate se détache le 13e.
Fitvre i plusieurs reprises, Guérison compléte en 6 semaines,

A 96. — Marcuries, Stab wound of the abdomen and small intestine.
(New-York med. Journ., 29 aoiit 1891.) — Homme 32 ans, blessé an Manc
gauche. La lame souillée d'un couteau de poche a sectionné les 3,4 de la circon-
férence d'une anse intestinale gréle et un pen du mésentére. Llintestin sectionné
fait hernie & travers Ja plaie de la paroi abdominale et se trouve partiellement
étranglé. Vomissements, mais pas de choe. Sutures de Lembert. Elargissement
de Ja plaie de la paroi pour réduire. Pas d'exploration de lintestin. Guérison.

N 97, — Dusnevin. (Montpellier.) — Homme. Coup de couteau i la partie
postéro-supéricure du flanc ganche. Yomissements. Dyspnée. Epanchement séro-
sanguin. Pas de lésion intestinale trouvée, Mort,
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Aulopsie: Plue méconnue da cdlon descendant.

Ne 98. — Recrus. (Bull. Soc. chir., 1889.) — Homme de 20 ans. Coup de
coutean i 12 cent. i gauche de Pombilic. Issue de sang et d'une frange epiploique.
Nausées. Vomissements, Pouls fréquent. Laparotomie 14 heures aprés, Ligature
d"une épiploique. 2 perforations du mésentire, 2 de Pintestin. Suture. Mort.

Ne 89, — Monrox. (Journ. of Amer. med. Chicago, février 1887.) —
llomme de 40 ans. Coup de couteau & 2 pouces au-dessus de Parcade crurale
droite. Hémorhagie abondante. Douleurs. Nausées. Laparotomie 1 heure aprés.

Réduction de la masse herniée. 4 plaies du petit intesting 1 du edlon, 1 du mésen-
ere. Suture, Guérison.

N 400. — Guert. (Bull. Sec. chirurgie, 1889.) — Coup de couteau i
2 doigts an-dessous de Pombilic. Issue d'une anse intestinale, 2 plaies sur cette
anse. Suture de Lembert. Au 4« jour, effort de défécation. Syncope et mort.

Aulopsie : Plaie réunie. Quantité de sang. Déchirure fraiche du grand épiplomn.

No 404, — KestNen. (Inth. Bawwy, 1874, Pavis.) — Enfant de 10 ans. Plaie 4
I'épigastre. Hernie de Uestomac avec une plaie de 1 cent. 1/2. Suture. Guérison,

Ne 402. — ScHETELIG. (Berl. klin. Woch., 1882.) — llomme de 60 ans,
Plaie du bas-venire. Yomissements., lssne de 60 cent. de edlon. Suture d'une
plaie du edlon de 2 cent, Guérison.

Ne 403. — Boray. (Lancet, London, 1876.) — Homme de 26 ans. Coup de
coutean 1 pouce au-dessus de aine gauche. Issue d'une masse énorme d'intestin
portant 3 plaies qui sont suturées. Guérison.

No 404. — Doon. (Brilish med. Jowrnal, novembre 1872} — Homme
de 24 ans. Plaie & 2 pouces 1,2 a droite de 'ombilic. Hémorrhagie abondante.
Issue d'épiploon et d'une anse d'iléon perforée. Suture de la perforation. Guérison,

Ne 408. — Gosugevitch. (Russkaia medilzina, 1887.) — Homme recoit
un coup de contean dans la région hypogastrique. lssue de la masse intestinale qui
git sur le sol. Sutures de 4 plaies de Pintestin gréle. Lavage du péritoine. Sutures
de la paroi. Guérison,

Ne 406. — Tezakorr. (Medilzinskoie Oborrenie, 1887.) — Femme de
53 ans, blessée & 2 cent. de l'ombilic par une tige de fer. 24 heures aprés le
traumatisme, elle se trouve dans une grande dépression. Une anse intestinale éran-
glée porte une blessure de 4 cent. Suture de la plaie de Vintestin, Lavage du
peritoine. Guérison,

|
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Ne 407. — Lanwogue. (Union médicale, 1888.) — Homme de 20 ans, re-
coit un coup de couteau dans la région iliaque droite. Par la plaie sort un bout
d'intestin sentant V'urine. Suture de deux plaies intestinales siégeant sur anse
herniée. Réduetion. Guérison.

No 108, — DBunrgr, (Boslon med. and swurg. Journ., 1889.) — Homme
de 45 ans, regoit un coup de poignard. La plaie qui aune étendue de 1 pouce 1/2
est voisine de 'épine iliaque droite. La méthode de Senn décéle une perforation.
Laparotomie au nivean de la plaie. Suture d’une plaie siégeant surle bord libre de
Iintestin. Kéduction. Guérison,

Ne 409. — Canor. (Boston med. and swrg. Journ., 1889.) — Homme
de 50 ans, est blessé d'un coup de coutean. La plaie sidge i 1 pouce sur le bord
externe du muscle droit, & 1 pouce au-dessus de ombilic. Douleur vive. Choe.
Laparotomie exploratrice ne dévoile ancune perforation intestinale. Guérison.

Ne 440. — Pueer. (Poitou médical, 1887.) — Homme de 235 ans, recoil,
idans le Mane gauche au-dessous de Fombilie, un coup d'un long couteau. Une anse
diintestin longue de 25 cent. et de 'épiploon font hernie par la plaie de pénétra-
tion. Laparotomie. Sang el matiéres intestinales épanchées dans le péritoine. Su-

tures de 3 plaies de Vintestin. Ligature et résection de P'épiploon. Guérison,

Ne 444, — Benrcen. (Ac. de médecine, 1887.) — Une femme recoit un
coup de conteau dans la région sous-ombilicale. Laparotomie. Suture intestinale.
Guérison.

Ne 442, — Poissoxn. (Gaz. méd. de Nanles, 1884-1885.) — Un homme re-
coit un coup de couteau dans le ventre. Bien que la plaie soit reconnue pénétrante
on sulure de suite la plaie de la paroi aprés désinfection. Le lendemain, issue par
la sutare de liguide fécaloide. La suture deela paroi est enlevée, On snture une
plaie de Pintestin, Péritonite aigué existe an moment de Popération. Mort.

Aulopsie : Petite plaie intestinale méconnue.

No 443, — Laensec. (Journ. de méd. de U'Ouegl.) — Homme est blessé,
an nivean de la partie moyenne du flane gauche, d'un coup de coutean. Par la plaie
issue de 2 anses intestinales perforées, Boiflin suture ces deux perforations ; lave
I"intestin et réduit. Guérison

N 444 — Bouieny. (Soc. de chirurgie, 18587.) — Homme regoit un eoup
de coutean dans le scrotum. La lame, suivant un traget bizavee, blesse une anse

itestinale. 56 ou 40 heures aprés, laparolomie et suture intestinale, Mort.

No 4456. — Bercen. (Bull. Soc. chir., 1888.) — Un malade est apportd i
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Lariboisiére aprés avoir recu un eoup de couteau dans le ventre. Un bout d’épi-
ploon est engagé dans la plaie. Laparotomie. Pas d'¢panchement stercoral. 2 plaies
de 8 millim. sur une anse d'intestin gréle sont oblitérées, Sutures de 3 perforations
du mésentére. Hémorrhagie. Mort.

Autopsie : Plaie du pylore oubli¢e, mais houchée par la mugueuse.

Ne 446. — NeEvaton. (Bull. Soe. chir., 1889.) — Un homme de 37 ans, esl
blessé an ventre d’un coup de long coutean. Plaie de 3 doigts entre 'ombilic et
Pépine iliague gauche, Hernie d'une anse intestinale. Issue de gaz par la plaie.
Débridement. Suture de la perforation intestinale par 4 points. Guérison.

Ne 447. — Burn. (Ae. royale d'Irlande, 1887.) — Jeune homme de 15 ans
est blessé avee un ciseau de menuisier, i moitié distance du cartilage xiphoide et
de l'ombilic, un peun & droite. Hématémése. Collapsus, Laparotomie : Ineision de
8 cent. Quantité énorme de sang dans le péritoine. Plaie de 'estomae de 15 millim.
Ligature d'une grosse veine. Guérison,

No 448. — C. Joxngs. (New-York med. Journ., 18388.) — Homme de 19 ans
recoit un coup de couteau i Pépigasire. Par la plaie issue d’épiploon et de matié-
res alimentaires. La plaie eutanée est élargie. Suture d'une plaie de 'estomac lon-
gue de 3/4 de pouce. Guérison,

Ne 449, — Mesasson. (Arch. de med. el de pharm. milit., 1883.) —
Femme de 35 ans, est blessé d’un coup de couteau & la partic médiane de I'abdo-
men. Issue, par la plaie, d'une anse gréle blessée perpendiculaivement i son axe
prés du bord mésentérique ; plaie obturée par le renversement de la muqueuse.
Plaie entanée ¢largie. 3 points de suture de Lembert. Guérison.

Ne 420. — Le Dextu. (Gaz. méd. de Paris, 1887.) — Homme blessé an
ventre par une rondelle de cuivre. Hognie de I'épiploon par la plaie. Laparotomie.
Plaie intestinale de 1 cent. 1/2. Suture. Mort. Pas d'aulopsie.

N*421. — Hexny WiLson. (Lancel, London, 1881.) — Homme de 22 ans,
recoit un conp de poignard dans la région hypogastrique droite. Hernie de 2 pou-
ces d'intestin gréle, Plaie de Pintestin intéressant la moiti¢ de sa circonférence.
Débridement de la plaie cutanée. Suture intestinale, Guérison.

Ne 422, — Duenig. (New-Orleans med. and surg. Journ., 1887.) —
Homme blessé i I'abdomen d'un coup de poignard. Collapsus. La plaie permet
l'issue de presque tous les viscéres abdominaux. Issue de sang et de matiéres
fécales. 4 perforations intestinales sont suturées, Guérison.

Ne 423. — Pirrecoun. (Ree. Hayem, 1887.) — Homme de 29 ans, blessé




e QR —

d'un coup de coutean au niveau de la partic antéro-intérieure des fausses coles
gauches. Issue de 40 450 cent, du cdlon transverse blessé sur une longueur de
1 cent. Sulure par trois points. Guérison.

No124. — SteiGen. (Rev. Hayem, 1887.) — Homme regoit un coup de
coutean an niveau des fausses cotes droiles. Issue de 3 métres d'intestin gréle.
Suture de 7 perforations intestinales. 29 points de sutures. Durée de opération,
2 heures 30. Guérison.

Ne 425, — Gonuas. (Rev. de Hayem, 1886.) — Homme de 29 ans, blessé
au ventre par un instrument piquant. Issue par la plaie de I'épiploon et d'une anse
intestinale complétement divisée. 7 points de suture intestinale. Guérison.

Ne 426, — Taxansky. (Sociélé império-royale des médecins de Buda-
Pesth, octobre 1891.) — Homme regoit dans le cours d'une rixe un coup de
coutean dans I'estomac et a la présence d'esprit de retenir avee lamain les viscéres
qu'il sentait s’échapper par la plaie. 1l perd ensuite connaissance el est apporté
dans cet état i Phopital. A Pexamen on trouve § 2 cent. au-dessus de 'ombilie
une plaictransversale avee hernie de Uintestin gréle, du colon transverse et de la
grande courbure de I'estomac avee éconlement du contenu stomacal par la plaie.
Les intestins étaient salis par de la poussidre de charbon. En plus, hémorrhagie
artérielle par la plaie de l'estomae. Suture de Lembert sur la plaie de Pestomac,
Nettoyage el suture du péritoine, Guérison sans accidents en 12 jours,

No 427, — Botrrix (de Nantes). (Soc. de chir., avril 1891.) — Homme regoit
un coup de contean dans le ventre. Par la plaie fit issue une anse sur laquelle on
voit deux perforations qui sont suturées. L'intestin est attié au dehors, et on
découvre deux autres perforations qui sont oblitérées. La plaie est débridée an
bistouri bontonné pour pouveir réduire. L'homme sortait guéri au bout de 4 se-
TAes.

Cette observation ne devrait pas raisonnablement faire partie d'une
statistique de laparotomie, bien que la plaie [ut débridée. D'ailleurs
M. Terrier fait la remarque suivante & propos de cetle communication :
« J'ai peu 4 ajouter 4 cette observation, of le succés juslifie la con-
duite du chirurgien. Pour mon comple cependant, j'aurais plus lurge*
ment débridé la plaie pour bien m’assurer de I'état de 'intestin et sur-
tout des vaisseaux dans le ventre.

Ne 428. — BowFrix (de Nantes). (Soc. de chir.,avril 1801.) — Un homme
alcoolique voulant se suicider, se coupa la trachée et s'enfonca son couteau dans
le ventre. Aprés avoir suturé la trachée, M. Boiffin introduisit une pince dans la
plaie abdominale 5 elle s'enfonga & 10 cent. 11 en écarta les mors et vit s’écouler
du sang.
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Laparotomie médiane : On trouve denx plaies intestinales d'of s'écoulait un pus
verditre, et une plaie du mésentére. Epanchement sanguin abondant. Examen
méthodique de Uintestin, Sutures. Transfusion d'un litre de séruin artificiel. Pen-
dant quelques jours, le blessé sembla aller bien ; mais le 5¢ jour, Boiffin trouva
que deux des fils dargent de la plaie s'¢laient rompus el Pintestin faisait issue.
La plaie fut désunie et le péritoine lavé. Néanmoins le malade succombait le len-
demain & une péritonite commencante pour laguelle Boilfin penche & ineriminer la
désunion de la plaie.

Ne 429, — Broca, (Sociélé de chirurgie, 29 avril 1891.) — Homme recoil
un coup de coutean un peu i gauche et an-dessous de P'ombilic. La plaie cutandée,
petite, ne donnait issue & rien quand M. Broca vit le malade 1 heore 1,2 aprés son
arrivée & hdpital Bichat. La plaie fut explorée au stylet, puis au doigt ; elle éait
sirement pénétrante, et malgré absence de tout symplome, la laparotomie explo-
ratrice fut faite. L'intestin gréle fut dévidé de bas en haut, puis de haut en bas en
le réduisant & mesure ; on examina P'épiploon, le cdlon transverse ; on constata
intégrité du tout, on sutura par sa face profonde la plaie accidentelle qui fut drai-
née, car M. Broea la jugea avee raison suspecte. Réunion de la plaie, Le malade
tout le temps apyrétique, sortait guéri au 19¢ jour.

No 430. — ApLen (de Berlin.) ( Mercredi medical, amit 1891.) — Un homme
de 20 ans, regoit (octobre 1889) un coup de contean dans le coté droit. Apporté
dans un posie de secours médicanx, on lui suture la pean, et on le transporte & son
domicile. Le lendemain, au réveil, il trouve toute sa literie traversée par du sang.
On appelle un médecin qui fait un tamponnement 4 la gaze iodoformée. Onze
heures plus tard, le malade est transporté & Uhopital déja trés anémié. A 'examen,
on trouve une plaie verticale de 1 cent. 1/2 entre les 11¢ et les 12¢ edtes du coté
droit, sur la ligne axillaive, par on le sang s'écoule en grande quantité. La plaie
étant agrandie, on introduit le doigt et on constale (rés nettement une plaie du
diaphragme. On essaie encore une fois le tamponnement , mais 1'air pénétra i ce
moment dans la plévee. On réséqua alors la 110 ebte sur une étendue de 4 cent.,
el aprés avoir ouvert le diaphragine, on tomba sur une plaie du foie qu'on ferma
avee trois points de suture en bouton. Le sang ne continuait pas moins de couler
par la plaie & chagque expiration. Dans I'idée qu'il y avait lésion d'un antre organe,
Ia plaie ful encore agrandie de fagon & mesurer 10 centim., le péritoine divisé, et
les viscéres examinés, Bésultat négatif. Suture du diaphragme ; toilette du péri-
toine. Six semaines aprés, le malade quittait Uhopital guéri,

No 434. — Terrigr. (Sec. de chirurgie, juillet 1891.) — Un homme, qui
venait de recevoir un coup de coutean, est apporté & Uhdpital Bichat. La plaie, d'une
étendue de 2 cent., sicgeait i 2 travers de doigt au-dessous des fausses edtes, 2 peu
prés sur le trajet de la ligne mamelonnaive. Un premier pansement, aprés désinfec-
tion de la plaie, ent lieu immédiatement. Le lendemain, je vis le malade. Aprés
m'étre assuré avec une sonde cannelée, stérilisée, que la plaie était pénétrante,
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bien qu’il n'y et pas de signes d’hémorrhagie, jai proeédé sans retard i la lapa-
rotomie médiane, qui m'a permis de constater I'absence d'épanchement dans le
péritoine et Uintégrité absolue de tout le tube stomaco-intestinal minutieusement
examine.

La plaie ne donnant pas de sang, je me suis contenté de la nettoyer du cité de
la face profonde de la paroi abdominale, sans la suturer et jai refermé le ventre.
Il n'y a eu aucune réaction et le malade était guéri quelques jours apres.

Pendant le dévidement des anses intestinales, j'ai constaté qu'elles étaient rem-
plies d'ascarides lombricoides.

Ne 432, — Epovanp Avrer. (Hopital Beaujon.) — Un petit gargon de
14 ans, Camille AL.., est apporté i U'hdpital Beaujon, le 29 octobre 1531, vers
3 heures de Paprés-midi. Une heure avant, en tombant sur un tesson de houteille,
il s’éait fait une plaie pénétrante de Pabdomen siégeant 4 3 eenlim. i gauche de
P'ombilic. Par la plaie, qui avait une étendue de 2 centim, faisait issue une lon-
gueur d'intestin gréle de 80 centim. Llintestin, qui ne paraissait pas étranglé dans
la plaie de la paroi, était sale, couvert de poussiére et de brins de paille; pas de
lésions intestinales aun niveau de Panse hernice. Je priai un de wes collégues de
donner le chloroforme et je fis un grand lavage de I'anse intestmale herniée avee
de P'ean bouillie, Je Pattivai un peu au dehors. Pour la réduire, fagrandis la plaie
avec des ciseanx d'une facon suflisante pour me permettre de voir dans la cavité
abdominale. Je fis la ligature d'une veine du grand épiploon, qui saignait, Aprés
avoir examiné l'intestin au niveau de la plaie, et nettoyé avee des éponges qui
revenaient absolument nettes, je refermai la paroi par 5 points de sutures aux crins
de Florence. Pansement ounaté abdominal.

Le malade eut tout le temps aprés Uopération une température normale, et il
sortait complétement guéri une quinzaine de jours aprés,

Ne 433. — Epovarn ApLer. Plaie pénélrante de Uabdomen par ins-
trument piguanl. Issue de Uépiploon. Réduction. Guérison. — Le
nomme Charles ... entre le 2 novembre 1891 4 I'hdpital Beaujon, dans le service
du D7 Labbé. Six jours avant, il avait recu un coup de canne i épée dans le ven-
tre, & 3 cent. an-dessus et 4 cent. 1/24 droite de Fombilic. Par la plaie trés petite
faisait issue une masse épiploique complétement adhérente aux bords de la plaie
cutanée, sphacélée et suppurant lgérement. Je circonserivis Ja plaie de 2 incisions
courbes, jusqu’au péritoine qui fut ouvert. L'épiploon attivé au dehors fut 1ié, ré-
séqué et réduit. Suture de la paroi par trois erins de Florence, Suites normales.
Guérison compléte an bout de huit jours.

Plaies de ln vessie,

Ne 4. — Wavrens. (Pittsburg.) — Homme de 22 ans, opéré 2 heures aprés,
A, T
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Signes de péritonite aigué. Epanchement abondant de sang et d'urine. Plaie éten-
due i la base de la vessie. On enléve le sang et I'urine. Drainage. Guérison. On
mel un cathéter dans la vessie,

No 2. — W. T. BuLr. (Annals of Surgery, 1885.) — Homme de 46 ans. In-
tervention 13 heures aprés. Choe considérable, Urines sanglantes. Matité & I'hypo-
gastre. Le cathéter passe en arviére de la vessie. Déchirure de 3 pouces 3/4 dela
paroi postérieure de la vessie. Sept sutures de Lembert. Mort en 7 heures.

Remarque - 1l y avait aussi fracture du bassin.

Ne 3. — Jos. M. Fox. (Med. News, décembre 1887.) — Homme de 38 ans.
Intervention 19 heures aprés. Douleur vive au niveau de la vessie et envies fré-
quentes d uriner. Urines sanglantes. Choc intense. Epanchement abondant de sang
et d'urine. Déchirure triangulaire de 2 pouces 1/2 de la paroi antérieure de la
vessie. Quinze sutures de Lembert. Sonde i demeure dans Puréthre, Mort en
42 heures. On n’avail pas fait le drainage abdominal. A I'autopsie la plaie de la
vessie était solide,

Ne &, — J. Duncan. (Lancet, 1886.) — Homme de 38 ans, opéré 22 heures
aprés, Choc; besoin d'uriner impossible asatisfaire. Péritonite ; vomissements.
Epanchement de sang et d’urine. Bupture de 2 pouces 1/2 de la paroi postérienrs
de la vessie. Drain en verre suluré dans la plaie vésicale. Mort en 55 heures.

Remarque : Anurie,

Ne 5. — W. Mac Conmac. (Lancel, 1886.) — Homme de 37 ans, opéré
27 heures aprés, Liquide dans I'abdomen. Signes de péritonite au début; nausées.
Epanchement abondant de liquide sanguinolent ; déchirure de 3 pouces i la partie
supérieure de la vessie. Douze sutures de Lembert., Guérison.

Remargue : 1l put uriner volontairement dés le début.

Ne 6. — Mac Girv. (Lancet, 1886.) — Homme, opéré le 3¢ jour. Pas de dou-
leur au début ; mais elle apparait vite ; urines sanguinolentes. 1l ne pouvait pas
uriner bien quil en ait envie. Péritonite au début. On trouve une pinte d'urine
dans 'abdomen, et une déchirure de 4 pouces de la vessie. Onze sutures. Mort

en 17 heures.
Autopsie : La blessure de la vessie est en bon étal.

Ne 7. — C. Heatn. (British med. Journ., 1886.) — Adulte, opéré 40 heures
aprés. Ventre tendu. Le cathétérisme raméne de I'orine sanguinolente. Le ma-
lade sent, dans Pabdomen, I'ean qu'on injecte dans la vessie, Déchirure de la
vessie. Suture continue. Mort en 6 jours.

Autopsie : La plaie livrait passage a I'urine.

Ne 8, — HormokL, (Brif. med. Journ., 1883.) — Adulte. Les symptomes

g
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étaient surtoul ceux d'une rupture extrapéritonéale. On trouve une rupture de la
vessie intra el extrapéritonéale. Grande infiltration sanguine des lissus. Suture
partielle. La partie supérieure de la plaie est laissée ouverte et draindée. Guérison.

Ne 9, —Mac Conmac. (Lancet, 1886.) — Homme de 33 ans, opéré 19 heures
aprés. 1l avait fait un mille & pied pour aller & I'hopital le lendemain du trauma-
lisme. On raméne 95 onces d'urine sanguinolente par le cathétérisme. Déchirure
verticale et médians de la vessie, longue de 4 pouces, Seize sulures de Lembert.
Guérison.

No40. —A. WiLLETTE (San Bartholomew hosp. Rep., 1876). — Homme
de 48 ans. Intervention 29 heures aprés, Choe et douleur. Urines sanglantes par
le cathétérisme, Plus tard symptomes de péritonite. Déchirure de 3 pouces 1/2
traversant le fond de la vessie. Sutures & points séparés. Mort en 23 heures.

Aulopsie : On trouve une partie de la blessure rouverte.

Ne 44, — A, W, M. Rossox, (Mac Cormac’s Monograph., 1887.) — Homme
de 68 ans. Intervention 3 heures aprés. Besoins fréquents et impossibilité d'uriner,
Urines sanglantes par le cathétérisme. Fracture du edté droit du bassin. Pouls
faible. On ne trouve rien. La portion péritonéale de la vessie ne fut pas examinée,
Mort en peu d’heures.

Aulopsie : La paroi abdominale au-devant de la vessie était infiltrée de sang
et d'wrine. La vessie était déchirée et pénétrée par des fragments d’os.

No 42, — Socix et Kevsen. (Annals. Surg., février 1887.) — Homme de
20 ans. Rétention d'urine. Liquide sanguinolent retivé par le cathétérisme. Douleur
au niveau du pubis. Hoquet. Déchirare extrapéritonéale de 1/2 pouce de la vessie.
Vessie suturée i la paroi abdominale. Drain placé dans la cavité vésicale. Guérison.

Remarque : On laissa le drain pendant 9 jours,

Ne 43. — SonsexsURG. (Cent, f. Chir., 1885.) — Opéré 2 jours aprés. Le
cathétérisme raméne une urine claire. Signes de péritonite commencée au bout
de 24 heures. Déchirure du sommet au col de la vessie le long de la paroi posté-
rieure. Pas de sutures. Drainage de la vessie, Mort le 4¢ jour de péritonite intense.

Ne 44. — C. ). Sivonps. (Trans. clin. Soc. London, 1888.) — Jeune fille
de 7 ans, opérée 7 heures aprés. Collapsus considérable; douleur vive & Pépi-
gastre, mulle & U'hypogastre. Yomissements de sang. La douleur au niveau de la
vessie commenga 7 heures aprés le traumatisme. Le cathétérisme raméne du sang
presque pur. Déchirure en forme d'Y au sommet de la vessie, 4 la fois intra et
extrapéritoncale. La cavité du péritoine pelvien était pleine de sang et d’urine.
12 sutures de Lembert. Deux pintes de sang et d'urine furent enlevées. Pas de
drainage. Mort en 7 jours. -
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Autopsie : Péritonite suppurée. La blessure avait laissé passer de urine.
Deux jours aprés Popération, on avait rouvert et irrigné le ventre. Econlement
d'urine i travers la plaie, depuis lors jusqu’a la mort.

Ne 48, —T.P. Teark. (Mac Cormac’s Monogr., 1887.) —Homme de 25ans,
operé 2 heares aprés. Coup de pied dans I'abdomen. Douleur & Phypogastre.
lmpossibilité duriner, Pas de choe. Plus tard tympanisme et matité dans les flancs.
Lintestin flottait dans une grande quantité de liquide coloré en jaune. Déchirure
verticale de 1 pouce du fond de la vessie. On pettoie Pabdomen de Forine qu’il
contenait, Sutures de Lembert. Tube i drainage & travers le périnée. Mort en
19 hewres. Hémorrhagie secondaire venant de la plaie périnéale. Pas de péritonite.

Ne 46. — W. ). Waisuan. (Lanecel, 1888.) — Homme de 21 ans, opéré
13 heures aprés. Presque pas de choc. Déchirure de la vessie de 1 pouce 1,2
Neuf sutures de Lembert. Pas de drainage. Guérison.

No 47. — Harstrom. (Lancel, juin 1888,) — Homme de 21 ans. Intervention
13 heures aprés. Pas de choc. Déchirure de 1 pouce 1,2, Neaf sutures de Lem-
bert. Cathétérisme le 1¢v jour, Pas de drainage. Lavage borigué de la vessie.
Guérison.

No 48. — T. Houues, (Lancet, juillet 1887.) — Homme de 23 ans, opéré six
heures aprés. Douleur abdominale ; urines sanguinolentes retirées par le cathété-
risme. On sentait la pointe du cathéter par la cavité abdominale. Déchirure de
2 pouces. Huit sutures de Lembert. Pas de drainage. Guérison.

Ne 49. — E. L. KEves, (New-York med, Rec., 1887.) — Homme de 22 ans,
Intervention 22 heures 1/2 aprés. Le eathétérisme raméne un peu d'urine sangui-
nolente, Péritonite aun début, Déchirure de 1 pouce 12 en arriére de Ja vessie.
Newf sutures de Lembert. Cathéter a demeure. Drain abdominal en verre, Mort en
18 heures.

Aulopsie : Mort de choe et d’alcoolisme (7).

Ne 20. — H. H. Graxnt, (Journ. Am. med. Ass., juillet 1888.) — Homme
de 19 ans, opéré 5 heures aprés, Choe. Urine sanguinolente par le cathétérisme.
Vessie affaissée. Déchirures de 2 pouces 1/2. Fracture de la branche horizontale
du pubis. Onze sutures de Lembert. Drain en caoutchoue. Irrigation. On pratiqua
le cathétérisme toutes les 2 heores aprés Popération. Guérison.

Ne 24, — H. 0. lhrcicock. (Pittsburg's med. Rev., 1888.) — Homme de
34 ans, opéré 18 heures aprés, Choc. Liquide dans Pabdomen ; impossibilité d'uri-
ner, Le cathétérisme raméne onze pintes d'urine sanglante. Pas de péritonite.
Déchirure de 2 pouces. Sutures ; alrontement n'était pas parfait. Irrigation. Pas
de drainage ; sonde i demeure. Mort le 2¢ jour.
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Ne 22. — H. F. Stanton. ([ndian med. Gaz., janvier 1889.) — Adulte.
Intervention 50 heures apris. Coup de pied. Le blessé ne pouvait pas se coucher,
Déchirure étendue de la paroi postérieure de la vessie, Sutures de Lembert. Mort
en 24 heures.

No 23, — Buum. (Arch. gén. Méd., juillet 1888.) — Adulte. Intervention
24 heures aprés. Coup de pied de cheval dans I'abdomen. lmpossibilité d'uriner.
Urines claires et abondantes par le cathétérisme. Pas de signes de la rupture de la
vessie. Opération entreprise pour péritonite. Déchirure de 1 pouce du fond de la
vessie, Sérosité abondaote, jaune dans la cavité péritonéale. Les bords de la plaie
visicale n'élaient pas infiltrés de sang. Dix sutures de Lembert. Netloyage de
l'abdomen. Drain & demenre. Guérison.

Remarque : Cystite le 13¢ jour,

Ne 24, — W. H. Brows. (Luncel, aoit 1888.) — Homme de 20 ans, opéré
1 heares aprés. Un cheval éait tombé sure lui. Décubitus péritonitique. Abdomen
distendu. Le cathétérisme raméne du sang pur. Doulear vive ; impossibilité d’uri-
ner. Déchirure de la paroi postérieure de la vessie ; trés en arriére liguide san-
guinolent dans le péritoine. lrvigation, Drain abdominal. Sonde & demeure. Bles-
sure inaccessible & la suture. Mort en 11 heures,

Ne 26, — H. 0. Hirencock. (Pittshurg's med. Kev., 1888, ) — Homme de
34 ans, opéré 36 heures aprés. Ventre distendu et contenant du liguide. Choe
léger, Unze pintes d'urine sanguinolente par le cathétérisme. Déchirure bifide de
G pouces de long de la partie postérieure du fond de la vessie. Sulures de Lembert,
Neltoyage de Pabdomen. Sonde & demeure. Mort en 20 heures. N pas réagi ;
morl du choe.

No 26. -— €. R. Bropox. (New-York med. Journ., 1889.) — Adulte,
opéré le 3¢ jour aprés le ranmatisme. Douleur vive dans P'abdomen et le pénis;
rétraction des testicules. Pas de sang dans Purine sauf une fois ; signes de péri-
tonite. Iéchirure de la paroi postérieure de la vessie; plusieurs pintes de liguide
sanguinolent dans la cavité péritonéale, Sutures. Mort en 14 heures. Pas dautopsie.

Ne 27. — K. Monwisox. (Bril. med. Journ., janvier 1889.) — Homme de
25 ans. Collapsus considérable. La vessie, distendue et étant le siége d'une tumenr,
s'était déchivée sous Pinfluence d’un léger traumatisme. Rupture de 1/4 de pouce &
la partie supéricure el postéricure de la vessie. Sutures. Mort en 4 jours de péri-
ligite,
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Ruptures on contusions des viscéres de abdomen,

Ne 4. — Bovnwy. (Bull. Soec. chirurgie, 1883.) — Homme de 29 ans ; in-
tervention 23 heures aprés Paccident. Signes de début de péritonite ; vomissements
fécaloides. Rupture de lintestin gréle dans une étendue de 2 cent. Au-dessus de
la rupture, plaque de gangréne sur Uintestin. Résection de 5 eent. d'intestin. Mort
en 10 jours.

Autopsie : Perforation au niveau de la portion sphacélée.

Ne 2. — CHEVASSE. (Bull. Soc. chir., 1885.) — Homme de 23 ans. D’abord
choe ; péritonite an moment de intervention. Deux plaques contuses sur le edlon ;
infiltration sanguine de Uintestin et du mésocdlon. Pas d’autre traitement. Mort en
6 jours. Pas d’autopsie.

Ne 3. — E. A. WacGeNER, (St-Louis Cour. of Med., 1886.) — Enfant de
8 ans, opéré 27 heures aprés laccident. L'enfant a pu marcher pendant quelque
temps. Choc violent et péritonite intense. Rupture de intestin située & 2 pieds 1)2
an-dessus de la valvole iléo-carcale. Matitres fécales abondantes dans le péritoine.
Sutures. Mort en 2 beures,

Ne & — T. M. GinpLESTONE. (Ausfralian medical Journal, 1883.) —
Homme de 22 ans, opéré le 4 jour. Choe suivi de péritonite ; vomissements. Rup-
ture presque compléte de Uiléon ; déchirures de 'épiploon. Résection de Iintestin
blessé. Mort en 1 heure 1/2. Pas d'autopsie.

Ne B, — Fimzcerarn, (Australian medical Jouwrnal, 1883.) — Homme de
58 uns, opéré 20 heures aprés. Signes d'une double hernie étranglée. Compres-
sion brosque de la hernie par le bandage. Rupture de lintestin gritle ; sutures.
Mort en 8 heures. Pas d’autopsie.

Ne 8. — Dixox. (Annals of Surgery, 1887.) — Homme de 32 ans, opéré
7 jours aprés, Chute d'un endroit élevé. Choe profond. Yomissements ; douleur in-
tense dans le dos, dans les reins et dans Phypochondre droit. Fracture de la
10 vertébre dorsale. Plustard température élevée. Tympanisme modérd ; leger gon-
flement et matite de la région cacale. Une ponction exploratrice raméne un liguide
comme de la bile, Bupture de la vésicule Inliaive. Infiltration d'une grande quan-
tité de hile le long du bord postérieur du edlon ascendant. Ligature du canal cys-
tique ; dissection et exeision de la vésicule ; cautérisation des tissus adjacents ol
du pédicule. Mort en 17 jours,

Remarque: Aprés Uopéralion, ictére progressif et diarrhée.

Autopsie : Quelques adhérences péritonéales et oblitération du canal cholédo-
que par un caleul biliaire.
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Noe 7. — M. Cnavver. (Progrés médical, 7 mars 1885.) — Intervention
3 jours aprés. Contusion de I'abdomen par coup de pied de cheval. Trois jours
aprés, signes de péritonite généralisée. Contusion du mésocdlon et de ln moitié
droite du pancréas. Mort 7 jours aprés Paccident.

N+ 8, — I, Cnorr, (Lancet, 1887.) — Homme de 34 ans, opéré 24 heures
aprés. Coups de pied dans le ventre. Choe ; péritonite. Rupture de la partie infi-
rieure de Piléon, étendue aux 3/4 de sa eirconférence. Epanchement de matidres
fécales. Lavage de Pabdomen ; suture de la plaie intestinale & la plaie abdominale,
Durée de Fopération, 1 heare 1/2. Guérison.

Remarque : Le malade mourut 20 jours aprés de choe & la suite dune opéra-
tion ayant duré 2 heures 1)2 pour fermer son anus artificiel.

Ne 9, — ], Coorr. (Mac Corimac's Monogr., 1887.) — Homme de 25 ans,
opéré 13 heures aprés, renversé par une voiture ; douleur et choe. Signes d’hé-
morrhagie interne ; matité dans les flanes. Rupture de la rate, fracture des 80 et
9 edtes. Deux pintes de sang hquide dans Pabdomen. Exeision de la rate. Lavage.
Mort en quelques heures. Le malade ne s'était jamais relevé du choe,

N 40. — Demons. (Congrés francais de chirurgie, 1885.) — Adulte serré
entre une charvette et un mur, Rupture cireulaire de lintestin. Sutures de Lembert.
Nettoyage de 'abdomen. Mort.

Autopsie ; Une seconde perforation passée inapercue.

No 44, — GrEcory. (Mac Cormac’s Monogr., 1887.) — Rupture de l'iléon,

Sutures. Mort.
Remarque: L'opération ne fut entreprise que quand tout espoir fut perdu.

N* 42, — A. 0. MackgLLAR. (Mac Cormac's Monegr., 1887.) — Homme
de 57 ans. Contusion par le timon d'une charrette. Collapsus ; douleur ; signes
d’hémorrhagie interne ; matité dans les flancs. Rupture de la rate ; épanchement
de sang altéré ; fracture de cdte. Lavage ; drainage. Mort au 3¢ jour.

Eemarque : On w'entreprit Fopération que lorsque la péritonite fut bien marquée,

Autopsie : On trouve une rupture du rein.

No 43. — Epmuxp Owen. (Lancet, 1885.) — Adulte opére, 41 heures aprés
Paceident. Chute de ebté sur le bord d'une planche. Choe ; péritonite. Déchirure
de Tiléon dans une étendue d'un pouce. Anus artificiel. Mort 8 heures aprés I'opé-
ration. Pas d’autopsie.

N* 14. — Avr. WILLETTE. (Mac Cormac’s Monogr., 1887.) — Homme de
32 ans. Intervention rapide. Chute sur le dos d'une hauteur de 4 pieds. Immédia-
tement douleur épigastrique et collapsus ; vomissements ineessants ; pas d'obstacle
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au cours des matiéres, Emphyséme et erépitation autour de Pombilic. Cavité pleine
de sang. Rupture du lobe droit du foie s'¢tendant jusqu’au hile. On retire plusicurs
pintes de sang. Mort 4 heures apriss Popération.

Autopsie : béchirare d'une branche volumineuse de la veine porte.

Ne 15, Hatkinson. (Brit. med. Journ., 1888.) — Homme de 28 ans ;
intervention & heures aprés Paceident. Chute contre le bord d'une table. Léger
collapsus ; rétraction de Pabdomen ; vomissements. Bupture de Uiléon d'un demi
pouece d étendue. Sang non coagulé ; péritonite avancée. Sutures de Lembert.
Lavage & l'ean boriquée ; drain en verre. Le lendemain de Popération, on avait
rouvert le ventre et lavé i nouveau abdomen.

Ne 46. — M. C. Busney. (New-York med. Jouwrn., 1889,) — Enfant de
12 ans 5 intervention 8 heures aprés le tranmatisme. Chute en travers sur un vail.
Choe profond ; douleur dans le dos.

Plus tard, ventre plat ; matité dans les flancs. Amélioration du choe. Laparo-
tomie ; 1/4 de sang non coagulé ; extravasation sanguine le long au colon et de
I'épiploon ; hémorrhagie par une branche de lavtére pancréatico-duodénale. Liga-
ture. Lavage de 'abdomen. Guérison.

No 47. — W. Mavo Romsox. (Proe. clinic. Soc., London, 1888.) — Homme
de 24 ans, opéré 48 heures aprés, Yomissements continuels et autres signes de
peritonite. Rupture de 3/4 de pouce sur Uintestin gréle ne comprenant que la
streuse el la musculense. Autre rupture comp'éte avee epanchement abendant de
matiéres fécales. Sutures de Lembert sur Ja rupture incompléte. Anos contre nature
pour P'autre pevforation. Lavage ; drainage. Mort 2 heures aprés Popération.

Aulopsie: Péritonite purulente généralisée. La rupture siégeait i 2 pieds au-
dessous du pylore.

No 48. — €. K. Buonox. (New-York aned. Journ., 1880.) — Homme de
39 ans, opéré 30 heures apres ; il avait ¢6 contusionné par un brancard de camion.
Grande douleur ; choe. Au début, signes d’hémorrhagie. An moment de Finter-
vention, distension considérable de Pabdomen. Petite rupture de Liléon, s'étendant
an mésentére ; épanchement sanguin abondant . Phémorrhagie persiste encore.
Matiéres féeales répandues. Sutures de la perforation. Ligature des arléres, Inci-
sions, puis sutures de intestin pour donner issue aux gaz. Lavage ; drainage.
Mort 20 heures aprés.

Autopsie : Une pinie de sang provenant dune artére intestinale dont la bles-
sure avait été¢ méconmue. Péritoniie,

No 49, — Crorr, (Brit. med. Journ.,mars 1800.) — Ruplure de Uinles-
tin gréfe. Laparolomie. Guérison. — Gargon de 14 ans regoil un coup de pied
de cheval. Au moment de Uintervention (10 heures aprés) symptdmes de périto-
nite. Laparotomie : Rupture et contusions de Pintestin gréle. Résection en V de
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la portion contusionnée, Guérison sans complications. Uessation immédiate des
phénoménes de péritonite,

Ne 20. — Rosk. (Berlin klin, Wochens., décembre 1890.) — Gargon de
7 ans renversé par une voiture, dont le cheval & dit marcher sur son ventre. Nau-
sées ; vomissemen!s ; urines rares, sanglantes. Intervention le 3° jour. Laparo-
tomie : Cavité de Retzius distendue par de Purine purulente ; péritoine perforé
par fracture du bassin; agglutinement des anses intestinales formant au-dessus de
la wvessie rompue longitudinalemant et rétractée, une poche rvemplic  d'urine
purulente. Péritoine noir, incrusté de sels, Lavages quotidiens de la cavité abdo-
minale avec une solution de zine ¢t de sublimé, Pas de sonde & demeure ; | as de
sutire, Drainage antériear. Aprés 15 jours, premidre émission spontanée d'urine ;
10 jours aprés, urines normales, plaie cicatrisée. Suites éloignées : caleuls vii-
caux 3 et 6 mois aprés. Guérison.

Ne 24. — Warson CHEVNE. (Ree. Hayem. Rupture du jéjunum. Lapa-
rotomie.) — Homme de 18 ans. Comme il poussait une voiture i bras par der-
ritre, les brancards buttérent contre un obstacle et Parriére de la voiture Pattei-
gnit @ la partie sepérienre de U'abdomen. Vive douleur, mais pas de perte de con-
naissance. 1l continuna de pousser sa voiture et marcha pendant 1 mille environ.
La doulenr continuant, il fut transporté & hdpital sur un brancard. 1l wavait pas
vomi avant son admission et 4 heures aprés 'accident, il fit un copieux repas. A
son entrée, il n'avait ni plaie ni ecchymose de Pabdomen  Cependant il accusait
une grande douleur abdominale. Température, 970 Fahre. Pulsations, 80, 11 était
assoupt, mais répondait bien. Repos au lit. Opiom. Applications émollientes sur
Fabdomen. Pendant la nuit, il eut plusieurs vomissements alimentaives ; son urine
restant normale. Six jours apres, signes de péritonite évidents, Sensibilité dans les
flanes, genoux relevés; vomissements non sanglants, mais d'aliments ayant subi la
fermentation. A ce moment, le I Watson Cheyne vit le patient pour la premiére
fois. La péritonite généralisée était évidente ; il paraissait v avoir une perforation
de lintestin gréle § la laparolomie fut décidée : Intestins agglomérés par un exsudat
rougedtre plus abondant dans le cul-de-sac de Douglas of P'on trouva un liquide
contenant des aliments & moitié digérés. Cavité abdominale lavée & 'eau chaude.
La péritonite était plus accusée derviére le foie et Pestomac el on trouva une dé-
chivure de Pintestin & Fexteémité du duodénum. On attiva la portion d'intestin rompu
i la partie supérieure de Pincision abdominale, oi elle fut suturée, Durée de
Fopération @ 40 minutes. Mort 9 heares aprés Popération.

Aulopsie : Péritonite aigué généralisée et petite quantité de sérosité sangui-
nolente dans le péritoine. L'exsudat ne s’était pas reformé 1i o on lavait enlevé
pendant Fopération. Les bords de la plaie intestinale étaient gangrendés.

Ne 22, — Pace. (Communication & la Suciélé clinique de Londres.) —
Traumatisme de I'abdomen sans plaie extérieure chez un enfant. Laparotomie au
bout de 46 heures. On constate grand épanchement sanguin causé par une rupture
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de la rate. Péritonite généralisée. L'intervention amena une amélioration marquée,

ralentit le développement de la péritonite et il semble que 'on fut bien prés de
sauver la vie de I'enfant. Mort.

Ne 23. — Pace. (Communication & la Société clinique de Londres.) —
Dans un cas de rupture du foie avee fractures de plusicurs cdtes, la laparolomie
et le lavage du péritoine 27 heures aprés Vaceident, amena sans ancun doute un

ralentissement dans le développement de la péritonite,

Ne 24, — Pace. (Communication & la Société clinique de Londres.) —
Dans un autre cas de rupture du foie, il y avait également une petite déchivure des
reins. Le traumatisme avait é1¢ suivi rapidement de péritonite  généralisée.
I'hémorrhagie avait é4é considérable. L'opération n'amena aucune amélioration.

Remarque : Malgré Ia terminaison de ces (rois cas, Page proclame la néces-
sité d'une exploration précoce surtout quand la péritonite survient aprés un trau-
matisme sans plaie extérieure. C'est un fait prouvé dans les cas de rupture de
lintestin, & la suite des contusions abdominales. La source de danger réside dans
le sang épanché dans le péritoine.

Ne 28, — Moty. Coup de pied de cheval dans l'abdomen. Laparo-
fomie. Guérison. (Bull. Soc. chir., 1. XVI, rapport de Caauver.) — Un
militaire recoit dags la nuit un coup de pied de cheval dans le ventre ; il est trans-
porté au Val-de-Grice dans la matinée, et soumis & Pobservation. Violentes dou-
leurs dans le ventre quand il prend un pen de la potion opiacée qu'on lui a ordennée.
Péritonite éclate franchement & 4 h. 1/2 du soir, dix heures aprés le tranmatisme.
Laparotomie & 5 heures du soir & la lumidre de la lampe. Déchirare transversale
de 2 centim. d’¢tendue, siégeant sur la face supérieure d'une anse horizontale e
I'intestin grétle. Sutures. Lavage du péritoine & 'ean borigquée chaude. Les suites
de U'opération furent d’abord trés simples. Mais la suture de la paroi abdominale
céda au bout de huit jours, et M. Moty fut obligé, aprés réduction de 'épiploon
hernié, de pratiquer la réunion secondaire. Guérison,

No 26. — Epovarp ApLen. (Hdp. Beaujon.) — Homme de 30 ans, nommé
Bernard Vil..., est apporté i la salle Blandin, service du D+ Léon Labbé, le 21 jan-
vier 1892, Cet homme vient de tomber du 7= étage. Le blessé, fortement étourdi
par sa chute, ne présente comme symptémes que de Phématurie et un pen de dou-
leur dans le Aane droit. Le lendemain, le blessé st en assez hon état. Le traitement
consiste dans 'immobilisation au lit, Fabdomen maintenn par un bandage de corps
modérément  serré. Aucun Arailement chirargical n'est emrore proposé. Le
93 janvier, I'dtat du malade va en déclinant ; il est pale, fatigué, répondant avee
peine aux questions qu'on lui pose. Le ventre est légérement ballonné. Une légére
malité est constatée i plusieurs reprises dans le flane du coté gauche, Le D* Mi-
chaux, suppléant le D Labbé, se décide pour une intervention, et propose la lapa-
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rotomie an malade qui Vaccepte. A 3 heures 1/2 de Paprés-midi M. Michaux fait
Vopération aver Paide du Dr Leguen et la mienne. Incision exploratrice de 15 cent.
dans le flane & gauche, au niveau ofi la matité a été constatée. Deux éponges
montées sur des pinces i forcipressure sont retirées imbibées de sang noiritre li-
quide. On explore la face antérieuve des reins, la vessie et les organes voisins. (O
ne sent rien, pas de sillons ni de déchirures sur le foie ou la rate. Des éponges
montées promenées de tous cités dans la cavité péritonéale, ne raménent aucun
liquide anormal. Sutures de lincision abdominale. Le 25 janvier, le malade a un
pen de température ; il tousse et on trouve des riles de bronchite i Panscultation.
Malgré ce léger incident, les suites de I'opération furent trés favorables, et le blessé
est complétement guéri le 13 février, bien qu'il ressente encore un peu de dou-
leur dans la région lombaire.

No 27. — Epovirp AprLer. Contusion de Uabdomen. Laparolomie
trois jours aprés, le malade élant en pleine périlonite: Morl. — Le
nommé Auguste V..., dgé de 28 ans, fut transporté le 5 novembre 18491 i I'ho-
pital Beaujon. Cet homme, qui était camionneur de la compagnie des chemins e
fer de I'Ouest, descendait une barrique de vin dans une cave, avec I'aide d'un autre
compagnon. Celui-ci, sur les marches supérieures de I'escalier, maintenait la har-
rique au moyen d'une corde, tandis que le blessé, précédant la barvique sur les
marches inférieures, aidait & la descente. Tout & coup la corde cassa, et la barri-
que roulant sur les marches de Pescalier, entraina le malade et vint le presser
contre le mur qui faisait face aux dernidres marches. Le malade ressentit une
forte douleur qui provoqua immédiatement une syncope. Il fut transporté & Leau-
jon dans un état de shock profond. Pileur, pouls faible, rapide, 120 pulsations &
la minute, traits tivés, refroidissement marqué, nausées. On ne remarquait rien du
cité de I'abdomen ; pas de traces de contusion, pas de ballonnement, pas de
changement dans la sonorité abdominale & la percussion. Seulement la pression
provoquait une doulenr dont le maximum siégeait sur la ligne médiane, 4 égale
distance de P'ombilic et de Pappendice xiphoide. Traitement : Immohilisation au
lit ; bandage abdominal ; glace sur le ventre. Champagne ; ean-de-vie. Le malade
si remonta un peu les jours snivants jusqu’an 7 au soir ot parorent des vomisse-
ments porracés, abondants. Les traits étaient tivés de plus en plos ; le hallonne-
ment abdominal trés prononeé. Le malade présentait tous les signes d'une péritonite
aigué, Le 8 novembre, M. Michau décida de faire la laparotomie. Llincision est
faite sur la ligne médiane, entre Pappendice xiphoide et Pombilie, dépassant ce
dernier de 3 & 4 cent. au-dessous. Les anses intestinales trés dilatées, sont rouges,
fortement congestionnées, éraillées par places et agglutinées entre elles par des
fausses membranes par endroits ; dans angle d'accolement de 2 anses intestinales,
on trouve des collections purulentes dont la plus volumineuse contient approxima-
tivement deux cuillerées & soupe de pus épais. Nettoyage de la cavité abdominale ;
lavage. Quand les intestins sont libérés des adhérences purulentes, on trouve sur
une anse de la derniére portion du jéjunum une plaque noirtre, sphacélée, dont
les bords sont limités par une sorte de sillon d'élimination trés appréciable. On
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ne trouve pas de perforations intestinales ; rien du edté du foie ; pas d’épanche-
ment sanguin. Le grand épiploon est seulement trés épaissi et est le siége d'un
vaste thrombus. L'opération dura 1 heure 20 minutes. Le malade était trés faible
aprés Lopération ; il mourut 5 heures aprés, ayant eu i plusicurs reprises des
régurgitations porracées et un hoquet continuel.

L'autopsie ne put &re faite, les parents du malade ayant mis opposition.

_ND 28. — Epovarp ApLer. Contusion de labdomen. Laparotomie.
Epanchement sanguin considérable. Perforation du colon lransverse.
Gudrizon. — Le nommé Br..., mécanicien & la compagnie de 1'0uest, se trou-
vait sur sa machine en marche, lorsqu'en sens confraive arrive une auire
machine sur laquelle un instrument & attiser le feu, 4 long manche, dépassait de
beaucoup la limite de protection entre les 2 voies. Br... recut une contusion vio-
lente de Fabdomen causée par le manche du ringard. 1 eut une syncope qui dura
quelques minutes ; etil fut transporté au poste de secours. De li, son état devenant
grave, il fut dirigé & Phopital Beaujon. Aumoment de son admission, il est dans un
état de shock profond ; la face trés pile, les yeux tirés ; il a les extrémités froides,
le pouls petit et tri's rapide, la respiration fréquente et entrecoupée, En raison de
son état jugé désespéré, on se contente de le réchauffer par des frictions, des
mjections nombreuses d'éther ; on lui place quatre bouteilles d’ean chaude dans
son lit. Deux heures aprés, le blessé qui était en éat de faiblesse extréme, com-
mence i se réchauffer un pen et i répondre aux questions qu'on lui pose,

Le lendemain matin, le ventre est trés sensible surtout an voisinage de 'ombi-
lic ; le malade ne vomit pas ; il est encore trés pile ; le pouls quoique plus fort que
la veille est toujours rapide et faible. M. le docteur Michaux propose la laparotomie
qui est acceptée,

Incision meédiane entre Pappendice xiphoide et ombilic. Pas de péritonite,
mais sculement ballonnement intestinal. Epanchement econsidérable de sang,
de 1 litre 1/2 environ : Le sang est noir, non coagulé, libre dans la cavité abdo-
minale. Examen de l'intestin gréle puis du gros intestin, On découvre une perfo-
ration sicgeant & pen prés au nivean de angle formé par le edlon ascendant et le
colon transverse. La perforation a les dimensions d'un pois, elle a liveé passage i
un pépin de pomme ou de poire entouré de matiéres fécales dures. Le grand épi-
ploon passe au-devant de la perforation et n'a pas permis le déplacement de ce
corps étranger dans la cavité péritonéale. Pas d'adhérences épiploiques au nivean
de la perforation. Sutures de Lembert et grefle de Pépiploon. Lavage et neltoyage
avec des éponges de la eavité péritonéale. Sutures i double étage de la paroi
abdominale. Les suites de Popération furent trés favorables, bien que le malade
soil resté pendant cing jours dans un état de faiblesse alarmant. 11 quittait Phopital
Beaujon, complétement guéri, le 29 janvier 1892,

(L'observation de ce malade a ét¢ communiquée a la Sociélé de chi-

rurgie par M. le D Micnavx.)

S



Réllexions sur les observations publides,

Sur ces 342 observations de traumatismes abdominaux, 154 appar-
tiennent aux plaies pénétrantes par armes a feu, 133 aux plaies pro
duites par instruments tranchants ou piquants. 27 relatent des fails
de blessures de la vessie; enfin 28 ont rapport aux contusions graves
de I'abdomen.

Les observations de plaies par armes a feu (traitées par la
laparotomie donnent en bloc :

70 guérisons,
84 décés.

Soit une mortalité générale de 54,5 0/0.

Nous diviserons ces cas traités par l'intervention en 4 tableaux :
19 ceux qui ont ét¢ opérés dans les 5 heures qui ont suivi le trauma-
tisme ; 2° ceux qui ont été opérés dans les 10 heures ; 3° ceux qui
ont été operés dans les 20 heures; 4° enfin ceux qui ont été opérés
20 heures et au dela aprés le traumatisme,

A. — Dans ce 1 tableau, plaies par armes i feu traitées par la
laparotomie dansles cing heures qui onl suivi le lrawmatisme,
nous trouvons un total de 55 cas qui donnent :

26 guérisons,
29 morls.

Soit une mortalité de 52,7 0/0,

Les décés ont été causés par :

Péritonite : 9 fois. Observations 18, 25, 26, 40, 74, 98, 99, 121, 126,

Hémorrhagie abondante avant l'opération : 12 fois. Observa-
tions 22, 43, 55, 73, 81, 85, 93, 103, 118, 130, 136, 150,

Shock : 5 cas. Observations 53, 62, 63, 91, 104.
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Lésions passées inapercues dans le courant de 'opération et cons-
tatées a lautopsie : 2 fois. Observations 110, 129,
Un opéré est mort de pneumonie.

B. — Plaies par armes & feu traitées par la laparatomie dans
les dix hewres qui ont swivi le trawmatisme :

24 cas qui donnent 6 guérisons,

18 décés.

Soit 74 0/0 de mortalité.

Les décés ont été causés par :

Péritonite : 5 fois. Observalions n°s 19, 37, 61, 71, 135.

Hémorrhagie : 3 fois. Observations n** 13, 14. 30,

Lésions inapercues : 2 fois. Observations n®* 78, 149.

Gangreéne de lintestin : n® 31. ’

Péricardite : n° 44,

Shock : n°* 15, 42, 87, 88, 109.

Empoisonnement par 'opium, n® 58.

C. — Plaies par armes [eu 4 traitées par la laparotomie dans
les vingt heuwres aprés le traumatisme.
26 cas qui donnent : 7 guérisons,
19 morts.
Soit une mortalité de 73,9 0/0.
I:a mort a été produite par :
Péritonite : 6 fois. Observations n™ 4, 33, 50, 101, 106, 138.
Shock : 4 fois. Observations n® 39, 92, 128, 139,
Hémorrhagie : Observations n™ 16, 45, 48, 106.
Lésions inapercues : 3 fois, n* 1, 114, 133,
Une mort de cause non mentionnée.

D. — Plaies par armes a feu traitées par la laparotomie vingt
heures el au deld apres le traumalisme.
23 cas qui donnent :
5 guérisons,
18 morts.
Soit 78,2 0/0 de mortalité.
La mort a été causée par :
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Péritonite : 12 fois, n** 9, 20, 28, 32, 38, 66, 69, 76, 90, 107,
140, 154.

Shock : n* 20, 49.

Lésions inapergues : n* 3, 77, 97.

On voit que le pourcentage de la mortalité augmente en proportion
du retard apporté a l'opération. D'un autre coté il est a remarquer
que I'hémorrhagie abondante causée par le traumatisme est la cause
de mort la plus fréquente, lorsque la laparotomie est faite le moins
longtemps possible aprés le traumatisme. Ces décés ne sont pas im-
putables a la laparotomie elle-méme, mais bien & la gravité des lésions
vasculaires,

Dans ces conditions les malades seraient morts & bréve échéance
sans opération ; la lecture des observations montre au contraire de
nombreux cas qui ont bénéficié heureusement de l'opération qui seule
a permis de se rendre maitre de 1'écoulement du sang.

De plus il est intéressant de noter que les décés causés par la péri-
tonite sont plus nombreux dans les observations des blessés opérés
20 heures et au delad aprés le traumatisme; il en est de méme des
décés causés par des opérations incomplétes lorsque les lésions ont
passé inapercues. Cette remarque semble montrer que, sila péritonite
peut débuter quelques heures aprés Popération, l'infection devient
d’autant plus intense que le délai a été plus prolongé ; que la péritonite
ne doit pas absolument étre mise sur le compte de l'opération, mais

quelle doit étre attribuée également au retard apporté a4 U'intervention
chirurgicale,

[I. — PLAIES PAR ARMES BLANCHES OU INSTRUMENTS PIQUANTS

A. — Plaies pénétrantes traitées par la laparotomie dans les
cing heures qui ont suivi le traumatisme.
56 cas qui donnent :
35 guérisons,
21 décés.
Soit 37,5 0/0 de mortalité,
La mort a été causée par :
Hémorrhagie : 10 fois, n> 20, 25, 28, 48, 52, 54, 57, 69, 72, 115.
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Péritonite : 6 fois, n” 28, 54, 70, 78, 83, 90,
Shock : &4 fois, n* 4, 31, 53, 59.

Lésions inapercues : 2 fois, n® 68, 112,
Une mort par delivium tremens,

B. — Plaies pénitrantes traitées par la laparolomie dans les
dix hewres qui ont suivi le traumatisme.
11 cas qui donnent :
9 guérisons,
2 morts.
Une fois la mort est due & ce que les lésions ont passé inapergues
pendant loperation, La cause du deuxiéme décés n'est pas men-
tionnée.

C. — Plaies pénéirantes traitées par la laparotomie dans les
vingt heures qui onl suivi le traumatisme.
6 cas qui donnent :
h guérisons,
2 déces.
Un décés a eté cansé par une hémorrhagie abondante ; le 2¢ est du
ace que des lésions ont passé inapergues.

D. — Plaies pénélrantes (raitées par la laparotomie vingl
heures et au deld aprés le traumalisme.

9 cas qui se répartissent en :

& guérisons,
5 déees,

La mort a été produite 4 fois par la péritonite et une fois par le
shock.

Pour les plaies par armes blanches, on voit que, de méme que pour
les plaies par armes a feu, 'hémorrhagie est la cause de mort la plus
fréquente lorsque l'opération a été précoce ; que la péritonite emporte
le plus souvent les malades lorsque l'intervention a été retardée.

[I1. — PLAIES DE LA VESSIE

8 guérisons,
15 morts.
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CONCLUSIONS

l. — Les traumatismes de 'abdomen (plaies par armes i feu, coups
de couteau, coups de corne, contusion, écrasement, ete.) s'accompa-
gnent presque constamment de lésions viscérales intra-abdeminales.,

[T. — Il n'est pas prouvé que la guérison spontanée soit aussi fré-
quente quon l'a dit. Dans les statistiques des cas de traumatismes
abdominaux guéris spontanément, il faudrait mettre en regard le
chiffre des morts par expectation. Celles-ci sont généralement mises
injustement an compte del'intervention opératoire.

III. — La plupart des symptémes des plaies viscérales de 'abdo-
men n'ont rien de caractéristique. I absence de signes de lésions
viscérales intra-abdominales, et un état général satisfaisant peuvent
s'observer, alors que les lésions viscérales sont trés étendues.

IV. — Malgré tout, on devra toujours faire, si possible, le diagnos-
tic des lésions viscérales avant l'opération ; la laparotomie étant alors
révélatrice des lésions soupgonnées.

V. — La laparotomie exploratrice devra toujours étre une laparo-
tomie d'urgence, les suceés opératoires étant plus nombreux lorsque
I'intervention a élé précoce.

VI. — Dans les traumatismes de 'abdomen par armes a feu, et
coups de couteau, ete., le diagnostic de plaie pénétrante justifie une
intervention. Dans les contusions abdominales, il faut tenir compte
de la violence du traumatisme, de la cause qui I'a produit, et des
symptdmes observés.
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VII. — D’aprés I'étude des observations publiées, lorsque les Ié-
sions n'ont pas été trop considérables, on voit que la laparotomie
donne des résultats favorables, si l'intervention n'a pas eu lien trop
tard, si elle a été compléte, ¢'est-d-diresi une lésion de l'intestin n'a
pas passé inapercue, si les sutures ont bien tenu, si les sources
d’hémorrhagie ont été taries.

VIII. — Le ventre ouvert, on devra toujours arréter en premier
lien 'hémorrhagie, avant de s'occuper des lésions intestinales.

[X. — L’examen de l'intestin se fera le plus rapidement possible,
en partant du cecum. Les perforations seront oblitérées i mesure
qu'elles se présenteront, ou bien on mettra des pinces spéciales qu'on
laissera jusqu'a ce que I'examen de linteslin soit terminé.

X.— On fera la suture de Lembert pour les plaies intestinales
de petites dimensions, siégeant sur le bord libre de lintestin. Sila
perforation oceupe le bord mésentérique de l'intestin, il sera indiqué
de faire la greflfe mésentérique. La greffe épiploique sera faite toutes
les fois que la chose sera possible.

Lorsque la plaie intestinale sera trop étendue, ou lorsque plusieurs
plaies seront trés rapprochées les unes des autres, on n'aura
recours & la résection de lintestin que comme pis aller. Celle-ci en
effet aggrave l'intervention. On devra employer le plus possible, soit
I'entéro-anastomose, en suturant 'une 4 I'autre deux perforations
d'anses intestinales voisines ; soit la greffe intestinale qui consiste a
obturer la perforation avec une anse saine. d'aprés le procédé du
Dr Chaput. Les résultats obtenus chez le ehien par ce chirurgien,
sont trés encourageants. Cette méthode opératoire diminue la mor-
talité opératoire ; elle permet d'éviter sirement le rétrécissement de
I'intestin conséculif 4 la résection intestinale.

XL, — Dans les plaies (perforations, déchirures, ruptures, ete) des
viscéres abdominaux (foie, rate, pancréas, rein) I'hémorrhagie est
la cause la plus fréquente de mortalité. Il faudra chercher a s'en
rendre maitre par la cautérisation au thermocautére, chauflé au re e
sombre, par la suture profonde au catgut,






