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porain de la production de linvagination. Bien plus,
|'étranglement peut manguer complétement, & quelque pé-
riode que ce soit de la maladie. C'est méme la un cas fré-
quent dans la marche chronique que je vais décrire et o la
mort succéde souvent & des accidents de rétrécissement
intestinal et a des troubles de la nutrition qui peuvent
simuler une maladie constitutionnelle.

On peut voir, d’aprés ce qui précede, que les mots d'in-
vagination intestinale, devraient signifier, non plus une
forme d'étranglement interne ou d’occlusion des intestins,
mais une lésion, ordinairement accompagnée, il est vral,
ou suivie A bref délai des symptomes de l'étranglement,
mais pouvant n’y donner naissance qu'au bout d'un certain
temps ou méme ne les jamais produire.

Bien que j'aie surtout pour but dans ce travail 1'étude
clinique de l'invagination intestinale a forme chronique, il
me serait difficile de ne parler que d’elle, et les obser-
vations de cas aigus, sur lesquelles j'aurai plus d'une fois
A m’'étendre, serviront & élucider le sujet.

Le premier chapitre sera consacre 4 un exposé tres-bref
des travaux qui ont touché, bien légérement il est vrai, &
cette variété de I'intussusception. On s'étonnera peut-étre
de me voir donner de si longs développements au chapitre
de I'anatomie pathologique. Les divers déplacements et les
lésions anatomiques qui les suivent ne different, en effet,
que par des points de détail dans les formes aigué et chro-
nique, et leur étude a été faite d'une facon magistrale et
compléte dans le remarquable mémoire de M. Besnier (1).
J'ai considéré cependant que les particularités qui sont a
signaler prennent de l'intérét par leur rapprochement avec
les faits ordinaires ; de plus, ces détails anatomiques, assez

(1) Des étranglements internes de l'intestin, Mémoire couronné par
I'Académie de médecine, 1860.
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qu'elle ait préexisté longtemps a la cause accidentelle d'ab-
struction compléte du conduit intestinal, elle a produit,
bien avant que de déterminer l'iléus, des symptomes com-
muns 4 |'entérite chronique. »

Trousseau ne signale point, dans sa clinique sur les oc~
clusions intestinales, la possibilité d'une invagination
trainée en longueur.

M. Jaccoud (1) admet que « le processus de l'invagi-
nation a une évolution variable : » et qu'une fois les sé-
reuses contigués unies par une inflammation adhésive, les
phénomenes phlegmasiques tombent, la turgescence di-
minue et malgré la persistance de l'invagination, le cours
des matiéres devient assez libre pour que le malade sur-
vive: c'est une guérison, mails une guérison incompléte,
parce qu'il reste une sténose intestinale qui, d'un moment
a l'autre, peut ramener les accidents de l'occlusion. » Plus
loin (page 355), il dit encore] parlant du diagnostic de 1'ob-
stacle qui produit 'occlusion : «'invagination est en outre
distinguée par la lenteur de sa marche, par les rémissions
assez fréquentes, » etc. Mais ici, il est question de I'invagi-
nation en général, et je doute que ces caractéres aient
grande valeur dansl'immense majorité des cas, ol la forme
est aigué et ol la marche est & peu prés régulierement pro-
gressive,

Enfin M. A. Luton, dans le Dictionnaire de médecine
et de chirurgie pratiques (1874, vol. XIX), ne consacre
qu'une page a I'invagination et ne mentionne pas la possi-
bilité de formes prolongées.

Remarquons enfin que si le fait d'une invagination a
forme lente est indiqué dans un certain nombre des ar-
ticles qui traitent de l'invagination, il n'en est pas fait
méme une simple mention & propos du diagnostic des ma-
ladies avec lesquelles on pourraitla confondre.

(1) Traité de pathologie interne, 1872, vol. 11, p. 347.
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M. Holmes (1) qui connaissait cependant des cas d'inva-
gination chronique, consacre seulement quelques lignes ala
forme aigué. M. Maunder, dans le Dictionnaire de chirur-
gie de Cooper, n'en parle pas davantage, mais M. John
Gay (2) aprés avoir cité quatre observations dont deux lui
sont personnelles (ob. xxx1x et Lv) écrivait ce qui suit: « Je
dois avertir que l'intussusception peut exister pendant des
semaines ou méme des mois, sans donner de signes spé-
ciaux. Les fonctions intestinales ne paraissent pas assez
troublées pour faire penser a une lésion physique et bien
que les fonctions de 1'alimentation et de la nutrition puis-
sent étre en partie détruites, les symptomes qui pourraient
faire rapporter I'émaciation & sa cause véritable, manquent
parfois complétement. Quelques années plus tard M. Bri-
stowe (3) a donné en quelques lignes fort exactes le résumé
des symptomes de la forme chronique; mais il les rap-
porte uniquement aux symptémes de I'invagination du gros
intestin. Son interprétation pathogénique parait juste. Il
établit trés-clairement qu'il ne faut pas toujours compter le
début de I'invagination & partir du moment ou les accidents
d’étranglement se sont produits, car l'invagination peut
alors exister depuis des semaines ou des mois. Dans ce cas
I'étranglement peut manquer complétement et le malade
mourir par épuisement., .

M. Georges Pollock (4) donne deux observations de faits
chroniques et ajoute simplement que dans quelques cas les
symptomes paraissent se prolonger pendant une période
beaucoup plus longue pour aboutir finalement a la mort.

(1) Maladies chirurg. des Enfants, 1869, p. 568.

(2) Trans, of the medical Society of London, 1862, et tirage & part in
mélanges de Pathologie médicale, vol, XVI, & la Bibliothéque de
I'Ecole de médecine.

(3) System of medicine de Reynolds, III, p. 93, 1871.

(4) System of surgery de Holmes, vol, IV, p. 617,

Rafinesque. 2
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un saucisson, constitue avec les parties qu’elle contient le
cylindre de Uinvagination, ou plus briévement l'invagina-
tion elle-méme.

Pour se rendre exactement compte de la disposition des
parties, il est nécessaire de faire ou de supposer par la pen-
sée, sur une invagination une coupe longitudinale, puis
une coupe transversale. La section dansle sens de la lon-
gueur montrera de chaque c6té d'un canal central et, paral-
ltles entre elles, trois couches de paroi intestinale ; la sec-
tion perpendiculaire 4 I'axe permettra de voir trois cercles
concentriques, formés chacun par la circonférence entiére
d’une portion d'intestin.

Il y a donc trois cylindres d’intestinssuperposés (1) : I'un,
paroi externe de I'invagination, couche invaginante, cylin-
dre engainant, ou gaine de l'invagination ; I'autre, formant
la couche moyenne ; le troisiéme enfin, le plus central, cy-
lindre ou paroi interne de l'invagination. Ces deux der-
niers qui doivent dans beaucoup de cas étre envisagés si-
multanément prennent alors le nom d'anse invaginée, de
boudin de Uinvagination. Il est nécessaire d'étre bien fami-
liarisé avec cette terminologie pour que les descriptions
anatomo-pathologiques ne causent pas d’hésitation ou ne
laissent pas de doutes dans I'esprit.

L'extrémité libre de I'anse invaginée,qui ne peut étre étu-
diée que quand I'intestin est ouvert,prend le nom de téfe de
l'invagination. Le collet est constitué par le rebord obtus
et arrondi, gorge ou bourrelet circulaire formé par la plica-
ture de la gaine de l'invagination au moment ol elle se re-
plie pour former le cylindre moyen et pour recevoir l'anse
d’intestin qui va former le cylindre interne. Cette partie
est aussi appelée collier, ou encore anneau extérieur

(1) Je ne parlerai pas ici des invaginations a deux cylindres, qui ne
rentrent que trés-indirectement dans mon sujet,

Disposition
générale
des
parties,
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N
déterminé, fait prendre au boudin de l'invagination une
courbure dont la concavité regarde linsertion du mé-
sentere.

De cela résultent deux faits sur lesquels Rokitansky a
attiré l'attention. C'est d'abord que « la partie invaginée
n'est pas couchée parallelement & la partie qui I'engaine,
mais offre toujours une plus grande courbure, le tube inva-
ging étant raccourci sur sa concavité par des plis tendus et
fransversaux;» puisque, par suite de cette disposition.
« I'orifice de la portion invaginée n'est pas placé dans l'axe
ou au centre de la gaine, mais latéralement et du coté de
I'insertion du mésentére; enfin que l'ouverture n’est pas
circulaire, mais représente une fissure.» Rokitansky in-
siste sur la valeur diagnostique que ce fait peut avoir dans
I'examen des invaginations du rectum qui sont a portée de
I’exploration digitale.

L'intestin invaginé reste rarement stationnaire apres sa
formation et sa longueur peut s'accroitre dans une tras-
grande étendue. Les limites A sa progression sont trés-
variables et l'intestin n'est arrété aprés une marche en
avant quelquefoistrés-longue que par la tension du mésen-
tére arrivée 4 son dernier terme ou bien par la constriction
poussée & un degré considérable, ou encore par l'inflamma-
tion des parois du boudin et spécialement de ses séreuses.
Encore ce dernier fait est-il quelquefois insuffisant, de
sorte qu'on trouve des anses invaginées dans une grande
longueur et dont la téte ou son voisinage présente seule des
lésions inflammmatoires.

Le trés-grand nombre de variétés que les invaginations
intestinales peuvent présenter, rend absolument néces-
saire leur classement méthodique. Il faut donc établir des
divisions basées sur diverses considérations :

a) La premiére division doit étre faite entre les invagina-
tions passageéres, appelées encore fugaces, agoniques ou ul-

Progression
des
invagina-
tions,

Divisions,

Variétés
selon
I'espéce
d'invagina-
tions.
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ginations du colon ou coligues; — ° invaginations du cee-
cum retourné,entrainant les parties voisines du colon et de
I'iléon, dans le gros intestin (invaginations complexes du
gros intestin de M. Besnier), iléo-cacales ou plus briévement
ceecales : — 4° invaginations de l'iléon dans le ceecum, a tra-
vers la valvule de Bauhin ou iléo-coligues ; — et enfin
5° invaginations du rectum ou rectales. :

c) 3* division: Variétes selon la direction. — Dans I'im-
mense majorité des cas, c'est une portion supérieure de
I'intestin qui s'invagine dans une portion inférieure ; ¢'est
alors la variété qu'on nomme ordinairement descendante,
La variété est dite ascendante dans le cas contraire.

Hunter (1) a proposé en 1789, & la place de ces dénomina-
tions, celles beaucoup plus scientifiques et ne prétant pas a
la méme confusion, de rétrograde pour la premiére et de
progressive pour la seconde, et je m’étonne que ces termes
n’aient pas été adoptés a I'exclusion des autres. Au reste,
il suffit d’étre prévenu pour ne pas se laisser prendre au
vice de langage que les premiers consacrent.

d) 4° et 5" divisions : Variétés suivant la composition ou
la complexité, et suivant le nombre. — Dans des cas assez
rares une invagination pénétre en conservant sadisposition,
dans I'anse intestinale qui se continue avec elle; il en ré-
sulte une invagination & cing cylindres, ou invagination
double. Cette invagination & cing cylindres peuat encore,
en conservant ses rapports, pénétrer dans une portion d'in-
testin contigué et former alors une invagination a sept cy-
lindres, invagination triple. Mais ces dénominations, de
double et de triple adoptées par de nombreux auteurs et en
premiére ligne par M. Besnier (2), ont I'inconvénientde préter
a lamphibologie avec le nombre des invaginations qui peu-

(1) The works of Hunter, by Palmer, 1837, III, p, 587.
(2) Loc. cit., p. 3.

Varibtés
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la direction
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~ Lésions de U'anse invaginée.

C'est sur I'anse invaginée que portent les lésions les plus
variées et les plus constantes. Dans les cas méme qui ren-
trent dans la premiére classe de Duchaussoy, cette partie
présente toujours quelque désordre. On rencontre la tous
les degrés, depuis les altérations les plus légéres que je si-
gnalais tout 4 I'heure, jusqu’a la gangréneet a ladestruction
complete. Toutefois les divers éléments qui constituent le
boudin d'invagination ne s'altérent pas avec la méme rapi-
dité.

a. La muqueuse est la premiére partie lésée. Au début,
il y a simplement de la congestion, qui se traduit par une
coloration pourpre, rouge foncé, rouge lie de vinou violacée
de la surface. La muqueuse peut étre en outre infiltrée de
sang dans toute son épaisseur. Sa teinte passe quelquefois
plus tard au brun foncé, ‘au noir, au noir verdatre et ces
diverses couleurs annoncent en général I'imminence du
sphacele. Il faut remarquer cependant que dans plusieurs
autopsies,cellede 'observation 1x notamment, otil'examen
histologique a été fait et ol la durée de la maladie avait été
trés-longue, on a trouvé que la coloration noiratre de la
mugqueuse était due & l'infiltration des cellules épithéliales
par du pigment. Quelquefois, enfin, ainsi que l'a noté
Lobstein, qui rapporte cet aspect & la longue durée de la
maladie, sa coloration est grisitreet ardoisée.

La surface de la muqueuse, a laquelle le tassement et le
raccourcissement qu’'elle a subis donnent déja une physio-
nomie spéciale, ridée et contractée, est recouverte de ma-
tieres diverses; tant6t c'est un exsudat composé de sang
plus ou moins altéré ; tantdt une couche de matidres mu-
queuses plusoumoins modifiées ou mélangées 4 des matidres
fécales et a du sang; quelquefois un revétement analogue a

[.ésions
de l'anse
invaginée,

Lésions
de la
mugueuse,

Coloration.

Aspect
de la
surface,
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rations du mésentére dont je parlerai tout & 'heure. L'ce-
déme, en premier lieu, est un résultat trés-fréquent et
ordinairement précoce de l'invagination; il existe dans le
plus grand nombre des cas méme les plus rapides; Cru-
veilhier a démontré par un examen minutieux l'existence
de I'infiltration du sang dans toutes les tuniques, dans les
couchescelluleuses etsurtoutdanslacouchesous-mugueuse.
Il a aussi constaté par la dissection du cylindre moyen un
épaississement considérable, dt évidemment & I'hypertro-
phie des membranes fibreuse et musculeuse (obs. v).

La méme constatation a étéfaite dansle casde M. Bucquoy
(obs. xxxv), et la mensuration de I'épaisseur de ces cou-
ches a été pratiquée plusieurs fois. Dans I'cbservation de
M. Butaud (obs. xu), il est dit que les parois de 'anse
invaginée avaient 47 mm. d'épaisseur; M. Moxon, cité par
MM. Howse et Fagge (1), dit avoir trouvé dans un cas les
parois de 'intestin invaginé épaisses de 3p4 de pouce ; mais
il parait s'agir ici de I'épaisseur totale des tuniques, y com-
pris le gonflement cedémateux. Buet enfin a trouvé la paroi
moyenne épaisse de 4 45 lignes, et Sydney Jones l'évalue
dans son observation (obs. xL1v), & un tiers de pouce ou a
un demi-pouce.

Thos. Whately (obs. xx) a noté l'épaississement tout
A fait spécial des diverses couches musculaires comprises
dans l'invagination. Il fait remarquer & ce propos que
I'exagération des contractions, liée nécessairement a leur
inversion, doit accroitre le volume de leurs fibres, ainsi
qu’il arrive, par exemple pour la vessie quand elle se con-
tracte fréquemment. Cette hypertrophie atteint cependant
en général son maximum a l'extrémité la plus inférieure et
la plus éloignée du collet.

On fait remarquer avec raison que ce gonflement doit

(1) Medico-chirurg, Transact., 1876, LIX, p. 90.
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décrit. On peut constater qu'ils sont unis par de fortes et
anciennes adhérences dans 40 cas (obs. m, v, xmI, XV,
XXIIT, XXX, XLIV, XLVI, XLvIIr et Lx) ; dans 5 cas par
des adhérences sans désignation d'age {obs. vi, v,
XVI, XXVI, XXVII) ; dans 4 cas par des adhérences ré-
centes et permettant la réduction avec plus ou moins de
difficultés (obs. 1, xvi, xLix et Lix), ces cas ayant res-
pectivement onze semaines, trois mois, trois mois et demi,
et quatre mois de durée. Dans 4 cas enfin, I'absence com-
plete de fausses membranes et méme d'inflammation entre
les séreuses est expressément signalée (obs. xxx1v, XXXV,

Absence
d'adhérences,

xLv et x1).
Il est & remarquer dés & présent que ces derniers faits ne

sont pas en rapport avec les maladies les moins longues,
car elles ont eu treize, dix, trois mois et I'une seulement,
vingt jours de duree.

Ajoutons de suite a ces faits les observations xxiv et
xxv, ol la gastrotomie a montré,en permettant d’effectuer
la désinvagination, I'absence de toute adhérence au tren-
{idme et au dix-huitieme jour. Dans un autre cas, dont le
résultat a été couronné du méme succés (obs. xxvim), la ré-
duction a été difficile au quinziéme jour et apres 42 heures
seulementd’étranglement, sansquela présence d'adhérences
soit indiquée. Il est enfin extrémement probable que, dans
un grand nombre des cas mentionnés ci-dessus une opéra-
tion effectuée a une époque éloignée de la mort aurait
montré les séreuses encore saines.

Quelques particularités méritent d'étre signalées brieve-
mient. Ce sont, 1° la limitation des adhérences au niveau du
collet seulement dans les observations mr, vim et xxmi.
De ces, derniéres, il faut rapprocher celles ol I'évacua-
tion spontanée de l'anse invaginée, a eu lien (obs. x,
xxxii1, xxxvi, xxxviir el xi1). 2° Leur limitation, au
contraire, aux environs de la téte de l'invagination,
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invaginés me parait une contre-indication formelle a I'opé-
~ation de I'anus artificiel simple, tout au moins dans les
cas d'invagination chronique.

L’explication de la production des perforations doit étre

rapportée surtout, s'il faut en croire MM. Lhonneur et

Vulpian, Dance et Besnier, 4 la compression énergique
exercée par le mésenteére, le méso-cblon et I'épiploon contre
les surfaces de I'anse invaginée, et par celle-ci sur l'intestin
qui lui sert de fourreau.

La rareté relative des épanchements stercoraux dans
I'abdomen, s'explique par la fréquence plus grande des
perforations au-dessous qu'au-dessus du collet de l'invagi-
nation, et parce fait, qu'en général le passage des matiéres
était complétement empéché au moment de la rupture.

Les ulcérations qui portent sur la partie située au-dessus
de I'invagination peuvent étre expliquées par la distension
exagérée qui a lieu & ce niveau et par la stagnation des ma-
tiéres.

La fréquenece des perforations varie enfin avec le siége
de I'invagination. On s’en rendra compte en jetant les yeux.
sur le tableau suivant ot sont analysés & ce point de vue
55 observations de cas chroniques avec autopsie :

Sur 33 invaginations iléo-caecales, il y a eu10 perforations soit 30 ¥
Sur 8 = coliques et rectales, 2 — 95 ¥
=t g — entériques, (1] —_—
— 6 — iléo-coliques, 0 —
Sur 55 — 12 —

Voici, d'autre part, quelques chiffres tirés du mémoire
de M. Leichtenstern et qui, pour I'ensemble des invagina-
tions aigués et chroniques, donnent des résultats un peu
différents :

Causes
des
perforations.

Fréquence
des
perforations.

Tableau I.
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adhérences ne se soient formées au point de séparation ou
quand ces adhérences ne sont que partielles. On comprend
que l'épanchement des matiéres dans l'abdomen et une
péritonite suraigué soient alors inévitables.

Mais supposons ce danger immédiat évite etla séparation,
puis I'évacuation de l'anse invaginée effectuées sans encom-
bre, le malade est-il hors de danger? Loin de 1a, et je tiens
a bien établir que, dans un grand nombre de cas et par des
procédés divers, la mort doit survenir encore. Elle résulte
alors de lésions diverses: 1° Ou bien un rétrécissement ou
les éléments d’un rétrécissement futur persistent; soit que
l'anse invaginée n'ait été éliminée qu’en partie et qu'il reste
une portion de sa circonférence, moignon irrégulier qui ob-
ture une partie du calibre de I'intestin, soit que la cicatrice,
régulierement faite, ait une tendance a se retrécir par suite
de la rétraction des éléments de nouvelle formation. —
2, Ou bien l'adhésion des deux bouts du tube intestinal est
insuffisante et 'accumulation de matieres dures et indiges-
tes suffira a la rompre. — C'est 14 une cause fréquente de
mort & la suite des indigestions que provoque I'appétit exa-
géré des malades qui viennent d'évacuer leur invagination.
D’aprés Brinton, un exercice violent pourra suffire 4 faire
erever le tube adventif et mou qui remplace parfois, en
partie, l'intestin éliminé —3° Les deux extrémités de I'in-
testin sont plus ou moins écartées et communiquent par
Pintermédiaire d'une poche circonscrite par les fausses
membranes. On concgoit que dans ce cas de nombreuses
complications peuvent surgir et la guérison étre & peu pres
infailliblement compromise au bout d'un temps assez court.
4° Enfin la mort peut arriver sans que la cicatrice paraisse
jouer un role actif et direct dans les phénoménes qui la dé-
terminent : tantot dans ce cas des ulcérations ont persisté
avec accompagnement d'une entérite chronique grave;
tantot la terminaison fatale résulte de I'augmentation gra-
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De quelles causes dépend cette différence, cet ecart entre
le temps que telle ou telle autre intussusception met a
g'étrangler? Dans le plus grand nombre des cas, rien ne
peut les faire soupgonner;dans d’autres, on peut les mettre
sur le compte de la cause de la maladie, de I'état antérieur
de l'intestin, de la nature, du siége oude I'étendue de I'in-
tussusception (Besnier).

Les termes de période d'irréductibilité et de période
d'étranglement, couramment employés par un des auteurs
qui s’est occupé de l'invagination, M. J. Hutchinson, de-
mandent quelques mots d’explication. Certainement, il se-
rait préférable de substituer a la premiere I'expression de
période d'invagination. On pourrait croire, en effet, que
I'intervention opératoire estimpossible dans I'un ou I'autre
cas. Il n'en est rien, et c’est au contraire dans la période
dite d'irréductibilité que la désinvagination pourra le plus
souvent étre tentée avec chances de succes. Cette manceuvre
opératoire pourra encore réussir lorsque I'étranglement
vient de se produire, mais pendant une période de temps
trés-restreinte et sur laquelle les auteurs ne sont pas d'ac-
cord. Du reste, il faut bien savoir que la désinvagination
peut étre impossible dans des circonstances ou la ter-
minaison fatale arrive sans que 1'étranglement se produise.
Clest gu'alors l'inflammation des parties invaginées sera
venue s'ajouter aux lésions diverses subies au point malade
et aura fait succéder une irréductibilité vraie et permanente
4 une irréductibilité relative.

Ainsi donc, trois éléments viennent s’associer dans une
invagination chronique : des phénoménes mécaniques, des
phénomeénes physiologiques consécutifs a l'etranglement,
des phénomenes inflammatoires. Examinons briévement,
avec MM. Besnier et Cruveilhier, la part qui revient a
chacune de ces classes de modifications.

La géne au cours des matiéres, est le premier phénomene

Succession
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phénoménes,
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deux statistiques. Il en est de méme pour les intussuscep-
tions iléo-coliques, et c'est un résultat qui ne pouvait étre
prévu, le raisonnement portant a croire que l'étranglement
dans ces cas aurait été trés-précoce.

Je dois ajouter cependant que le petit nombre des obser-
vations sur lesquelles repose ma statistique invite a4 n’ac-
cepter ses indications, qu'avec une certaine reserve.

INVAGINATIONS DE L'INTESTIN GRELE (ENTERIQUES OU JEJUNO-
ILEIQUES).

Sur les huit cas d'invagination chronique de I'imtesiin
gréle, une fois l'iléon était seul intéressé (obs. xxxvii),
quatre fois le jéjunum seul (observat. Xxxiv, XXXV,
xxxvir et x1), deux fois le jéjunum et I'iléon en méme
temps (obs. xxxvi et xui), et une fois l'intestin greéle
sans autre désignation (obs. xxxix). Ces distinctions
entre le point occupé par les intussusceptions sur la lon-
gueur de l'intestin gréle, ont peu d'importance. On serait
tenté de croire, cependant, qu'une invagination portant
comme celles des observations xxxv ou xxxviu sur la
partie supérieure de I'intestin gréle, & peu de distance de la
fin du duodénum aurait une gravité bien plus grande que
celle d'une invagination située vers la fin de l'iléon. Or, il
n'en est rien. On s'accorde 4 reconnaitre que dans ces in-
tussusceptions I'étranglement par le collier est ordinaire-
ment trés-prononcé. Cela est vrai puisque c’est & I'intestin
gréle qu'appartiennent le plus grand nombre des cas d’éli=-
mination spontanée. Mais il nous faut bien admettre qu’il
y a des exceptions assez nombreuses i ceite regle, car les
cas ci-dessus mentionnés ne comptent ni parmi ceux qui
ont eu la moins longue durée, ni parmi ceux qui ont pre-
senté les lésions les plus graves. Tous les cas d'invagination

[nvagina-
tions
de
I'intestin
gréle.
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écrivait), et a conclu & leur importance tout & fait secon-
daire : «L'invagination rétrograde n'existe pas seule, » a-t-il
dit (p. 139), « elle n’est toujours qu'une complication acces-
soire d'une altération ancienne et d'autre nature, ou bien
elle accompagne une invagination descendante constituant
la maladie principale; d'ol il suit que cette invagination
rétrograde n'a qu'une importance trés-secondaire ; que ce
qu'on a dit du traitement qui lui est spécialement applica-
ble n’est qu'une vue de I'esprit sans utilité pratique. » Cette
attaque porte parfaitement sur l'observation de Sainet, ol
l'invagination de premiére importance était, a mon avis,
une intussusception iléo-colique coincidant avec les intus-
susceptions coliques ; mais les faits d’'invagination rétro-
grade du célon isolée sont aujourd’hui hors de doute. Jean
Pierre Frank en avait vu et décrit et les observations
XLVII, XLvII, etc., en sont des exemples (1). L'inva-
gination, qu'elle soit progressive ou rétrograde, peut occu-
per tous les points du célon. Il est quelquefois difficile de
dire, toutes les fois qu’elle est placée a4 son extréme limite
inférieure, si elle appartient au colon descendant ou au
rectum (obs. L).

INVAGINATIONS DU RECTUM OU RECTALES.

Je rapproche 4 dessein ces invaginations de celles du
cblon, avec lesquelles elles se confondent parfois. En effet,
quand leur point de départ est & la partie inférieure du rec-
tum, leurs caractéres, comme leurs symptomes, sont abso-
lument analogues. Mais le fait est assez rare ; généralement

(1) Brinton (On Intest. obstruction) allait bien plus loin que Duchaus-
soy et sans nier la possibilité de l'invagination rétrograde, il affirmait
que les cas qu'on en avait rapportés n'étaient pas plus dignes de foi
que 4« les apparitions du fameux serpent de mer, »

Rafinesque. 5
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testin gréle. Clest, en quelque sorte, une invagination
colique qui aurait commencé immédiatement au-dessus de
la valvule. Ce qu'il y a de caractéristique dans cette sous-
variété, c’'est que le ceecum, qui forme la téte de 1'inva-
gination, n'est pas retourné. De la sorte, 'extrémité libre
de l'anse invaginée présente un cul-de-sac au fond duquel
sont deux ouvertures, I'une qui est celle de l'iléon, 'autre
celle de I'appendice vermiculaire.

L'autre groupe, qui est celui de l'invagination iléo-
ceecale classique, offre pour caractére d'avoir commencé &
I'angle iléo-ceecal. Les parois de l'invagination sont dis-
posées ici, comme dans la sous-variété précédente, de la
fagon suivante : Au centre, le cylindre interne est formé
par I'extrémité inférieure de 1'iléon ; au dehors, le cylindre
externe est représenté par la portion du gros intestin qui
ne s'est pas déplacée et qui est devenu invaginante ; tandis
que le cylindre moyen est formé par la totalité (comme I'a
établi M. Besnier) des régions du colon qui se sont dé-
placées.

Ce qu'il y a de frappant dans la disposition du boudin
d'invagination, c'est son anneau interne constitué par la
face muqueuse du ceecum et qui a pris une forme conoide.
A son extrémité existent deux ouvertures, I'une qui cor-
respond a l'orifice de l'iléon et qui est encore guelquefois
bien fermée par la valvule de Bauhin, et l'orifice, souvent
plus dilaté que le premier, de I'appendice vermiculaire; cet
appendice, placé au centre de I'invagination, est couché pa-
rallelement & l'iléon, entre celui-ci et la tunique moyenne.

Pour se rendre compte de cette disposition assez com-
plexe, il n'est rien de tel que d’avoir recours a l'artifice
conseillé par Cruveilhier et qui consiste & supposer une
ficelle attachée & la valvule iléo-ceecale du coté du gros in-
testin. Supposons une traction faite sur la ficelle, et nous
verrons le ceecum se retourner, entrainant l'intestin grile
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aux intestins et les mouvements convulsifs qui en ré-
sultent.

John Gorham, qui a publié en 1838 un travail important
sur l'intussusception des enfants (1), écrivait que toute irri-
tation trop vive de I'intestin peut produire une invagination.
Pour lui, une des conditions suivantes est nécessaire a la
production du déplacement : Il faut qu'il existe, soit une
contraction de la partie qui va s'invaginer, soit une dilata-
tion de la partie qui doit recevoir l'autre, soit enfin une
inégalité de calibre subite due a la structure de quelque
portion du tube digestif. La premiére condition, ajoute-t-il,
peut &tre amenée par un spasme (spasm) de I'intestin; la se-
conde par la distension gazeuse (flatus) ; tandis que la troi-
sitme existe en permanence dans les conditions naturelles
A la terminaison de l'iléon dans le caecum.

Le mécanisme est entiérement rapporté aux mouve-
ments actifs de 'intestin dans le remarquable mémoire de
Dance (2), comme le prouve le passage qui définit I'invagi-
nation en ces termes un peu diffus : « la pénétration ou
l'introduction avec renversement d'une quantité plus ou
moins considérable de toutes les membranes de l'intestin
dans la cavité d'une autre portion d’intestin, ordinairement
située au-dessous de la premiére, a la suite de mouvements
désordonnés qui peuvent affecter sous l'influence de plu-
sieurs causes, la longueur du tube intestinal ». « Lorsque
sous l'influence d'une cause quelconque », dit-il ailleurs
encore, «le mouvement intestinal devient précipité, partiel,
irrégulier, désordonné, l'invagination peut se produire,
parce que les contractions vives et partielles tendent & in-
sinuer la portion d’intestin qui se contracte dans la cavité
de celle qui reste immobile. »

(1) Guy's hospital Reports, 1838, 1™ série, vol, III, p. 337,
(2) Dance, In Répertoire général d'anatomie et de physiologie patho-
logiques de Breschet, 1826, t. I, p. 458,
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musculaire un réle prédominant, et souvent presque exclu-
sivement actif.

M. Houel (1) ne mentionne plus la dilatation des parties
voisines de la portion contractée et admet que la pénetra-
tion de 'intestin par lui-méme n'est que la conséquence du
raccourcissement survenu pendant la contraction des
fibres longitudinales (M, Besnier, loc. ¢it., p. 89 et 40). —
Brinton (2) expose le mécanisme de la fagon suivante : « On
doit chercher la cause immeédiate du déplacement, non-
seulement dans la violence, 'étendue et la brusquerie de
cette contraction de la tunique musculaire transverse, qui
est un des éléments du mouvement péristaltique; mais
aussi dans un défaut de coordination de ces contractions
de la tunique longitudinale, qui jouent dansle « péristalsis»
normal, un role aussi important, quoique moins énergique.
T.a cotitraction soudaine et puissante d'une longueur con-
sidérable d'intesiin, poussée et soutenue en artiére par la
contraction encore persistante des parties les premiéres
mises en action et aboutissant en avant & une anse intes-
tinale flasque et relachée doit,en dimiinuantbrusquement la
largeur du segment qu’elie occupe et en augmentantsimul-
tanément de longueur, pousser une portion variable de
son étendue dans le segment dilaté qui lui succede. Cette
explication qui parait étre une simple et irréfutable appli--
cation des lois du mouvement intestinal aux faits de l'in-
tussusception, rapporte la lésion a deux causes, I'une pas-
sive, et I'autre active; celle ci, poussant I'intestin en avant
dans le segment suivant, celle-la permettant a ce segment
de le recevoir. »

(1) Manuel d‘anat. pathol., p. 263.

(2) On intestinal ebstruction, cité par Maunder, in Cooper's surg.,
Dict. 11, p, 92; et dans le Dublin quart. journ. of. med, sc., 1868, I,
vol. XLV, p. 149,
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Morgagni (1), le fondateur définitif de 1'école anatomo-
pathologique, accordait, d’aprés les expériences de Peyer
et de Brunner, une grande valeur aux mouvements con-
vulsifs des intestins dans Ja pathogénie des invaginations,
mais il ne I'admettait pas d'une facon exclusive. Clest lui
qui le premier, je crois, aprés avoir attire I'attention sur
Pinfluence dela pneumatose intestinale, admit la possibilité
d'une intussusception, produite seulement par le poids
d'une tumeur développée dans l'intestin, et se produisant,
par conséquent en vertu d'un phénomene tout mé-
canique (2). ;

Dans un court mémoire lu a I'Association pour I'avan-
cement des sciences médicales et chirurgicales de Londres,

Théories
mécanigques.

en 1789, Hunter donna (3) en quelques lignes substantielles, -

sa théorie de la production mécanique de l'invagination.
Voici comment M. Besnier l'expose d’aprés lui :

« Pour que l'invagination intestinale ait lieu, disait-il,
il faut qu'une portion d'intestin flottant soit contractée, et
que la portion située immédiatement au-dessous soitdilatée
et relachée ; dans de telles conditions l'invagination peut
tros-facilement se former, pour peu que la portion con-
tractée glisse dans celle qui est dilatable, non par suite
d'une action qui s'accomplirait dans I'une ou dans I'autre
portion intestinale, mais par I'influence d'un poids qui
viendrait s'ajouter accidentellement & I'intestin situé au-
dessus de la portion contractée. J usqu'a quel point le mou-
vement péristaltique, en poussant les matieres intestinales
vers la portion contractée peut-il faire entrer celle-ci dans

(1) Recherches anat, sur le siége et les causes des maladies, trad. de
Désormeaux, t, V, 340 lettre, p. 371, § 32

(2) Bibl. anat., t. [, p. 1, in adnot.ad Peyer, etc.

(3) The Works of John Hunter, edited by J. Palmer, 1837, vol, III,

p. 587, et On introsusception, in Transactions of a Soc. for Improv, of

med. and surg. Knowl., vol. I, p. 103, 1793.
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disait M. Fritz dans la méme séance, que l'intoxication par
I'acide carbonique provoquantles contractions musculaires,
les invaginations sont rendues possibles parl’asphyxiedans
laquelle meurent en général ces petits malades? Est-ce
que l'invagination est simplement due aux troubles de l'in-
nervation qui se produisent au moment de la mort? Cela
est plus probable, mais n'explique pas pourquoi telle ma-
ladie plutét que telle autre s'accompagne au moment de
I'agonie de ces intussusceptions ultimes.

On peut rapprocher de ces observations la fréquence de Brilures,

ce déplacement chez les individus qui ont succombé & des
brillures étendues. Le fait a été signalé em Angleterre,
notamment en 1867, par M. Heckford (1), qui rapporte & cote
de cas d'intussusceptions purement agoniques, celui d'un
enfant de 5 ans mort de brilures graves, au bout de quatre
jours, et qui présenta pendant les quarante-huit dernieres
heures des vomissements fécaloides. A l'autopsie, on trouva
trois invaginations dont deux étaient comparativement
récentes : mais la troisieéme, d'aprés son état de congestion,
avait évidemment existé pendant une période de temps
considérable et donnait complétement l'explication des
symptémes éprouvés pendant la vie.

Ajoutons, pour en finir avec les intussusceptions ultimes,
que leur existence coincidant souvent avec les affections
ciri 2. les ou méningitiques des enfants a été particuliére-
aieiy notee.

L’invagination morbide a été signalée aprés la variole
(Legoupil....), plusieurs fois apreés la rougeole et la fievre
typhoide, une fois apres le choléra. Dans quelques cas elle
a suivi, disent les auteurs, une attaque de dysentérie ; mais
je suis porté & croire que c'est plutdt 'invagination dout les
symptémes dysentériques ont accompagné le début.

Dans deux de mes cas (obs. x1 et xv); les malades

(1) Lhe Lancet, 1867,1, i, p. d62.

Variole.
Rougeole.
Figvre
typhoide,
ete.

Dysen térie.
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je crois pouvoir étre tres-affirmatif : — Oui, dans la grande
majorité des cas le diagnostic pourra et devra étre pose.
Et je suis persuadé que la lecture attentive des observa-
tions convaincra tout médecin que la nature de la mala-
die, trop fréquemment ignorée pendant la vie, aurait pu le
plus souvent étre reconnue. Mais pour cela, il aurait fallu
que l'attention fut éveillée, et tous les moyens de diagnos-
tic mis en ceuvre. Il aurait fallu avant tout, qu'on sht
quels symptomes on devait rencontrer et qu'on connut
la valeur de chacun d’eux.

Le nombre de ces symptomes n'est pas trés-grand et
leur signification est trés-variable.

Un seul peut étre considéré comme pathognomonique,
et Cruveilhier 'avait signalé comme tel, c'est la tumeur.
Mais méme A défaut de sa constatation (qui manguera
{rés-rarement si on la recherche soigneusement, et au be-
soin en s'aidant de 'anesthésie) 'ensemble des phénome-
nes que provoque une intussusception chronique, permet-
tra presque toujours de la diagnostiquer. :

Les signes seront tirés des caractéeres de la douleur ; des
symptomes fournis par le tube digestif : état de 'appétit,
vomissements, évacuations alvines; des renseignements
que donnent les divers moyens d’exploration physique :
palper abdominal, toucher rectal, ete.; enfin des troubles
de 1'état général. Je vais passer successivement en revue
ces divers éléments du diagnostic.

DOULEUR.

La douleur est, dans le plus grand nombre des cas, le
premier signe qui appelle I'attention. Elle est le symptome
le plus constant, le plus persistant et le plus cruel de
tous ceux qui tourmentent le malheureux malade atteint
d'invagination intestinale chronique.

Son début est trés-variable. Le malade en est saisi, sou-
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ces et les plus constants, peut dans la forme chronigue se
montrer rare, tarder beaucoup ou méme mancguerd'une fa-
¢on absolue pendant toute la durée de la maladie. Le fait
n'a rien de surprenant si 1'on songe que le plus souvent il
n'y a pas occlusion, mais simplement rétrécissement de
Iintestin et que le cours des matiéres est entravé, mais non
arrété.

J'ai cherché & apprécier la proportion des cas dans les-
quels les vomissements se sont produits, et leur rapport
avec diverses circonstances, telles que le siége de l'invagi-
nation, I'Age ou le sexe des malades et la durée du mal ; en-
fin j'al essayé de déterminer quelle est leur nature habi-
tuelle,

En ce qui touche & la premiére question on peut donner
des chiffres assez précis. Ainsi sur 40 cas chroniques ot il
est parlé des vomissements, ils ont existé avec plus ou moins
de fréquence ou d'une fagon continuelle dans 24 cas. Dans
4 autres observations ils n'ont eu lieu que rarement, se pro-
duisant de temps en temps, sous l'influence de causes indé-
terminées.

L’absence de vomissements pendant toute la durée de la
maladien’a été explicitement signalée que dans trois obser-
vations seulement (obs, vi, vir et vim), bienqu’a en croire
plusieurs auteurson put s'attendre arencontrer ce fait plus
fréquemment; mais il faut ajouter 4 ces cas ceux, au nom-
bre de 7, ol les vomissements ne se sont produits qu’a la
période finale, quelques jours ou quelques heures avant la
mort, et généralement sous l'influence de la péritonite ul-
time (obs. v, v, xI1, XXI1, XXVI, XLII, L).

Dans I'observation 1v, on les a vus se produire pendant
quelques jours au début, pour ne reparaitre que lors de la
période agonique, et dans celle de Sydney Jones (obs. xL1x),
uniquement durent les premiéres périodes de la ma-

ladie,
Rafinesque, 8
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loides seraient donc plus fréquents chez la femme. Les
faibles chiffres sur lesquels porte cette statistique m’obli-
gent cependant 4 ne présenter cette conclusion qu'avec
beaucoup de réserve.

L’absence absolue ou presque compléte des vomissements
se remarque surtout chez des malades d'un Age assez
avancé. Sur les 12 cas, 9 appartiennent a des adultes (de 28 &
44 ans et un « adulte » sans autre désignation); deux seule-
mentont trait & des enfants de 4 mois(obs. xL1v) et de 5 ans
(obs. 1v). Encore faut-il ajouter que chez les deux il y eut
des vomissements au début et aussi & la fin chez le second.

La durée de la maladie ne parait avoir aucune influence
sur la production des vomissements. Les douze observa-
tions que je viens de citer ont présenté des durées trés-va-
riables, oscillant entre vingt jours une fois (forme dysenté-
rique) 1 mois 172, 3, 4, 5, 6 etjusqu’a 14 mois.

Vomissements simples, alimentaires ou muqueux ; vo-
missements bilieux ; vomissements fécaloides, voila les ca-
ractéres habituels des évacuations par la bouche. On a ce-
pendant signalé des vomissements mélaniques, oustriés de
de sang. J'en ai trouvé trois cas parmi ceux d'invagination
chronique (obs. xxx, xrLv et sivi bis). Le phénoméne est
trés-rare; il parait se produire surtout chez les enfants,
et les trois observations ci-dessus sont fournies par un
enfant de quatre mois et par des petits garcons de 9 et
12 ans. On congoit quelles difficultés leur production dans
- un cas donné peut ajouter au diagnostic. Le meilleur
exemple qu'on en puisse fournir est celui du malade de
M. Rigal (obs. 1), chez lequel des vomissements mélaniques
abondants et répétés sont venus ajouter aux symptomes un
élément tout a fait inattendu.

Le rejet de lombrics signalé dans quelques observations
n'a, bien entendu, aucune valeur diagnostique spéciale. Il
en est de méme des nausées qui peuvent étre continuelles,
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Dans les invaginations de l'intestin gréle les vomisse-
ments ont été deux fois simplement alimentaires, une fois
uniquement bilieux, une fois fécaloides; dans celles du
colon, une fois bilieux, une fois fécaloides ; dans les inva-
ginations iléo-coliques, deux fois bilieux, une fois sangui-
nolents, une fois mélaniques; dans les iléo-caecales enfin,
cing fois uniquement alimentaires, quatre fois bilieux, une
fois sanguins, une fois fécaloides. Mais ces chiffres perdent
toute espéce de valeur comparative devant ce fait que dans
une vingtaine de cas d'invaginations de variétés diverses
les auteurs parlent simplement de vomissements sans in-
diguer aucunement leur nature.

J'ai di, dans le paragraphe précédent, m’en tenir aux
éléments fournis par mes propres observations et négliger
complétement ceux qui sont rassemblés dans les mémoires.
Ceux-ci sont tous rédigés 4 un point de vue genéral, et
leurs conclusions sont tirées de 'analyse des cas aigus et
chroniques mélangés. J'excepte quelques faits qui méritent
d'étre cités. C'est d’abord la valeur donnée par M. Besnier
(loc. cit., p. 69) aux vomissements fécaloides, qui indique-
raient souvent (8 fois sur 413) 'imminence de l'élimination
spontanée de 'anse invaginée. Je dois,faire remarquer a ce
sujet, que dans les cas chroniques 'expulsion spontanée du
corps du délit ne s'est produite que dans un des trois cas ou
les vomissements stercoraux ont eu lieu (obs., xxxvim).
M. John Gay s’appuyant sur sa statistique, oU les vomisse-
ments sont signalés 53 fois sur 67 cas, a trouvé qu'ils
avaient été 35 fois un symptome précoce, tandis que dans
18 cas ils étaient venus tard, le troisiéme jour en général.
1l lui a semblé, ce qui est en contradiction avec les faits
recueillis par nous, que les cas dans lesquels le vomisse-
ment est le plus longtemps différé sont d’habitude ceux
dans lesquels l'iléon est le siége de I'invagination. L.e méme
auteur pense, et avec raison, je crois, que si dans un grand
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notre excellent ami le D* R. Moutard-Martin (1), Il
s'agissait ici d'un rétrécisement cancéreux, offrant un
obstacle absolu au cours des matiéres, et siégant & 'union
des cblons transverse et descendant. Le gros intestin, entre
le point rétréci et la valvule de Bauhin, était bondé de ma-
tidres fécales ; aussi pouvait-on dire que si le malade ne
rejetait pas les matiéres par la bouche, c'est gu'il les emma-
gasinait, qu'il les « vomissait dans son ceecum » (1). Or,
dans l'invagination chronique, le cecum fait d'ordinaire
partie du déplacement, et les matiéres ne peuvent s’y accu-
muler. L’occlusion, en outre, est trés-rarement complete.

$VACUATION PAR L'ANUS. — Les caractéres fournis par
les selles sont dans 1'étude des intussusceptions des signes
de premier ordre. '

La constipation qui est dans les invaginations aigués Constipation
sinon la régle, du moins le fait habituel, passe dans les
invaginations chroniques a I'état d’exception. Lors méme
qu'elle existe, elle n'est presque jamais absolue, et elle
rendrait impossible une trés-longue prolongation de la sur-
vie. En d’autres termes, il est excessivementrare de trouver
dans les intussusceptions chroniques de 1'occlusion intesti-
nale, au sens strict du mot, autrement que dune facon
temporaire.

Dans un certain nombre de cas les selles restent naturel-
les, quotidiennes, quelquefois faciles, mais plus souvent
avec une tendance soit & la constipation (obs. xxvir,
xLi1, ete.), 'soit & la diarrhée (obs. 11, XVI, etc.). Le sujet
de l'observation xxvi a conservé pendant presque toute
la durée de la maladie des selles réguliéres, moulées et
normales. La diarrhée cependant domine le plus souvent, Diarrhée.
et quelquefois persiste et résiste & tous les moyens em-

Selles
naturelles.’

(1) Bulletin de la Société clinique de Paris, 1877, 1, p. 182.
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naturelles, deux cas (obs. xri et xiiv, celui-ci avec
diarrhée finale) ; constipation, deux cas (obs. xLu1, et xriv),
et enfin constipation suivie de diarrhée, deux cas (obs.
xLvi et xLvi bis). Les résultats se rapprochent donc
beaucoup de ceux des entériques. Les intussusceptions
iléo-ceecales, enfin, donnent & coté de trois cas seulement
de prédominance de la constipation (obs. =xv, xvi,
xx1x), trois fois des selles naturelles (obs. 1v, xxv,
xxxi1), sept fois des alternatives de diarrhée et de consti-
pation (1), et enfin treize fois la prédominance de la
diarrhée (2).

Dans une autre série de cas, fréquents dans les invagina-
tions aigués, rares dans les chroniques, les selles consis-
tent 4 peu prés exclusivement, au moins pendant une
partie de la maladie, en sang pur, ou en un mélange de
sang et de mucus. Nous en avons trois exemples apparte-
nant tous & la varjété iléo-ceecale (obs. 11, XXVII, XXX).
Bien plus fréquemment le sang est expulsé en quantité
moins grande, et mélangé avec du mucus et des matiéres
fécales.

Ces selles sanglantes offrent un des symptoémes les plus
frappants et les plus significatifs de I'invagination des in-
testins, a4 tel point qu'il est donné pour caractéristique
par Cruveilhier. Nous verrons, en nous occupant du dia-
gnostic, qu'ils peuvent en outre fournirquelques indicessur
I'état des parties invaginées. C'est un phénomene trés-fré-
quent (surtout il est vrai chez les enfants, et dans les cas
aigus); nous 'avons trouvé signale 21 fois sur 47 cas chro-
niques. Le sang peut étre évacuéen plus ou moins grande
abondance; quelquefois presque pur et a flots (obs. xxx),
tandis qu'ailleurs il n'apparait qu'en petite quantité, for-

(1) Obs, IX, X, XIII, X1V, XVI, XXIV, XXVL
2) Obs. 1, V, VI, VII, VII, XI, XII, XVIll, XIX, XX, XXII,

XXVII, XXX,
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périodes de durée trés-variable et trés-irréguliéres au sujet
desquellesil n'ya pas de régles a poser. Cependant il estfré-
quent de voir plusieurs jours s'écouler sans qu'il soit
possible d’obtenir une selle, puis une ou plusieurs évacua-
tions diarrhéiques se produire. :

Les évacuations sanguinolentes ne se montrent pas tou-
jours au début des accidents : si quelquefois elles sont li-
mitées A cette période, elles peuvent aussi ne se manifester
que plus tard, ou bien reparaitre & un autre moment de la
maladie. Parfois méme elles n'ont lieu que tardivement, et
bien qu'elles soient ordinairement peu abondantes chez I'a-
dulte, elles peuvent 1'étre assez par exception,commenous
I’avons vu, pour précipiter la mort (obs. xrii).

SYMPTOMES FOURNIS PAR LA SECRETION URINAIRE.

Ons'est beaucoup occupé en Angleterre de la suppression
ou dela diminution de lasécrétion urinairedans les cas d'in-
vagination intestinale. Plusieurs auteurs ont voulu méme
en faire un signe permettant de déterminer jusqu’a un cer-
tain point la hauteur du siége de l'invagination le long du
tube intestinal.

M. Barlow (1) le premier, je crois, a émis cette opinion
que la sécrétion urinaire est d’autant moins abondante que
l'invagination intestinale siége plus prés de l'estomac. Le
phénoméne s’expliquerait, pour lui, trés-simplement par la
diminution de la surface d’absorption intestinale et les mo-
difications consécutives de la circulation. D’autres auteurs,
parmi lesquels M. Habersohn, admettent I'exactitude des
faits de M. Barlow, mais discutent son interprétation; ils
supposent que ce n'est pas la limitation du champ de 'ab-
sorption, mais bien la spoliation de liquide exercée par les
vomissements qui rend compte de la diminution des li-
quides de I'organisme, et partant de celle des urinese

(1) Guy's hosp. Rep., 2¢ série, vol. Il
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Je n'aurais pas parlé de ce symptome malgré les interes-
santes discussions auxquelles il a donné lieu (1), si je ne
I'avais trouvé mentionné dans plusieurs cas chroniques.
Dans l'observation x (iléo-caecale), il y eut de l'irrégularité
dans la sécrétion urinaire, les urines étant quelquefois sup-
primées pendant 48 heures de suite; dans l'observa-
tion xrvir (colique), il y et de 'anurie au milieu et & la
fin de la maladie. La dysurie et le ténesme vésical sont
mentionnés au début de la maladie dans un autre cas
(obs. v, iléo-ccecale), et une micturition fréquente et dou-
loureuse de la strangurie méme au début dans un autre
encore (obs. xxxvi, intestin gréle). Cela semble avoir
tenu a des périodes passagéres de constriction exagérée ou
d'étranglement, et montre que le symptome est loin d'ap-
partenir d'une fagon exclusive comme semble le penser
M. J. Gay aux obstructions intestinales soudaines et rapi=
dement fatales. A part ce point de détail, son opinion est
confirmée par ces faits, et par ceux ol une invagination sié-
geant trés-prés de l'estomac, (celle de M. Lafont (obs. LX)
entres autres ot le déplacement occupait le milien du duo-
dénum), n'a pas empéché une sécrétion abondante d' urines.
Le ¢ des liquides n’était cependant ni plus ni moius
entravé dans le reste du tube intestinal que dans les autres
observations que je viens de citer.

SYMPTOMES FOURNIS PAR L EXAMEN DE L' ABDOMEN.

19 ASPECT, FORME ET CARACTERES GENERAUX DU VENTRE. —
Iabdomen, météorisé 4 un haut degré dans diverses oc-
clusions intestinales, ne I'est, sauf & la période ultime, que
d’une facon peu prononcée ou transitoire dans I'invagina-

(1) Voir & ce sujet J. Gay, Brinton (loc. cit,) et John Syer Bristowe,
System of medicine, III, pi 160;
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signe de Dance. Il est formé par la dépression que déter-
mine au niveau du flane droit (ou plutét de la fosse ilj'aq ue
droite), le déplacement du caecum. Scarpa, ainsi que 1'éta-
blit M. Besnier (loc. cit., p. 73, note), avait vu déja cette
dépression bien marquée du flanc droit, dans les cas on le
ceecum est entrainé dans une hernie scrotale. Ce signe, qui
a éte observé un assez grand nombre de fois, et qui est men-
tionné dans les observations vim et XvI, semble pourtant
n'avoir pas une trés-grande valeur. Le cscum ne peut-il
pas étre déplacé sans qu'il y ait invagination, et dans beau-
coup de cas sa place ne peut-elle pas étre comblée par la
masse desintestins gréles remplis de gaz?

Il existe un symptome, qui éclairé par les notions dues
a I'étude de Laugier, pourrait fournir des notions plus pré-
cises, du moins dans le cas d’invagination intéressant le
gros intestin ; il n’a guére encore, que je sache, été recher-
ché. Cest la déformation abdominale qu'on produit pendant
le traitement par l'insufflation rectale. Le fait n'a encore
été noté, je crois, que dans l'observation de M. Leichtenstern
(obs. xxvr), ot le signe de Dance était obtenu d'une facon
artificielle. Pendant que 1'on injectait de I'air par "anus, on
voyait la région iliaque gauche se soulever fortement, puis
la distension gagner le coté gauche de 'arc du colon. Il ar-
rivait un moment ou la région gauche iliague et la moitié
gauche du colon transverse étant gonflés « comme une ves—
sie fortement distendue, » la moitié droite de I’épigastre et
la région cacale restaient malléables et facilement dépres-
sible. On pouvait facilement, dans ces conditions, déter-
miner a peu pres le siége de I'invagination. C'est done la un
caractére qu'il sera utile de rechercher toutes les fois que I'on
aura occasion depratiquer I'insufflation ou I'injection forcée
du rectum. Il est probable qu'il aurait déja été signalé
plusieurs fois si I'attention avait été attirée sur lui.

Les caractéres fournis par la sensibilité de I'abdomen 4 la
Rafinesque, 9
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trés-difficile ou presque impossible a4 apprécier. Cela est
surtout vrai dans les invaginations qui portent sur l'in-
testin gréle et dans lesquelles la tumeur est le plus sou-
vent méconnue. Il n'en est plus ainsi dans les invagina-
tions iléo-ceecales, ol la masse déplacée est d’ordinaire con-
sidérable, et dans les coliques, que leur situation rend plus
facile 4 reconnaitre par le palper.

On trouve dans quelques-unes des plus anciennes obser-
vations d'intussusception la mention de 'existence d'une
tumeur abdominale. Depuis elle a été remarquée dans un
grand nombre de cas.

Elle existait vingt-quatre fois dans les soixante observa-
tions réunies par M. Besnier. M. Leichtenstern I'a trouvé
signalée 222 fois sur 433 observations.

Je I'al trouvé 24 fois mentionnée dans les cas chroniques;
5 fois, en outre, il existait en un point du ventre un certain
degré d'induration, de résistance, avec matité et soulage-
ment produit par la pression. Mais je suis bien convaineu
que ces chiffres sont trés-loin de représenter le nombre de
cas ot la tumeur était appréciable ; en effet, on ne parle de
sa recherche infructueuse que dans 3 des cas de M. Besnier,
et dans un seul des miens. Il est donc probable que pour
une partie au moins des observations ot la présence de la
tumeur n'est pas signalée I'exploration de I'abdomen a été
négligée ouincompléte.

Le siége parait avoir sur la facilité avec laquelle on la
découvre, une assez grande influence. Je suis encore obligé

Fréquer.ce
de la
tumeur,

Fréquence
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la variéte

de m'en rapporterici aux statistiques de M. Leichtenstern d'invaginat,
P q

qui donne les proportions suivantes :

Sur 163 invaginations iléo-ceecales, il existait une tumeur
dans 100 cas, soit 61 %

80 — du cdlon, i1 - 52 %
27 - iléo-coliques, 9 — 23 %
107 — de l'intestin gréle, 26 — 2% %

— i ——
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Son volume peut étre en partie déduit de ce qui précede:
depuis la grosseur d'un ceuf de poule jusqu’a celle du bras
d'un adulte; depuis quelques centimétres jusqu’'a la lon-
gueur de la moitieé environ du développement total du gros
intestin ; toutes les dimensions intermédiaires existent.

Cette tumeur, fixe dans un grand nombre de cas, offre
parfois un certain degré de mobilité. Il en est ainsi, par
exemple, dans les observations xLv et xrLvi, ol la main
pouvait déplacer la tumeur a travers la paroi abdominale,
et l'observation virr, ou le toucher rectal permettait de lui
imprimer des mouvements. Sa sensibilité a la pression n’est
pas constante, bien qu'elle soit ordinaire, et atteigne des
degrés trés-variables, suivant les cas, et suivant les pério-
des de la maladie. C'est ainsi qu'on la trouve nulle (obs.
1v;, ou presque nulle (obs. xrv); il existait un peu de
douleur & la pression (obs. xu), de la douleur (obs. xvLvi},
une douleur wvive (obs. 1), enfin des alternatives de dou-
leur et d'indolence (obs. 1 et xxvi). dans diverses obser-
vations. Dans d’autres cas, au contraire, la pression sur
la tumeur produit du soulagement, comme nous 'avons vu
plus haut.

La consistance offre des caractéres du plus haut intérét.
En général, dure, résistante au toucher, solide (obs. vin
et xxvii), elle offre ailleurs la sensation d'un amas de
matieres fécales demi-solides {obs. 1v) ou la résistance du
cuir (obs. xn). Mais ces qualités ne sont pas permanentes,
la densité de la méme tumeur varie dans de trés-grandes
limites, selon le moment ol on 'examine, et selon la ma-
niére dont cet examen est pratiqué. Non-seulement la
dureté de la tumeur peut changer du jour au lendemain
(obs. mr, xrvi); non-seulement elle peut disparaitre un
jour aprés avoir été trés-sensible la wveille, et reparaitre
avec ses caractéres primitifs le lendemain (obs. xv, etc.),
mais les douleurs, les injections rectales et les manipula-
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par MM, Fagge et Howse qui, pratiquant I'insufflation sur
une femme de 33 ans (obs. xxv), ont vu la tumeur devenir,
au moment ou elle fut un peu repoussée par linjection
d’air, emcessivement dure, pour redevenir plus molle au bout
de peu de temps,
Il semble peu douteux quesil'attention était une fois atti-
' réesurcepointlesmémesconstatationsse multiplieraient.En
effet, ce mécanisme rend trés-bien compte des oscillations
qu'on observe dans beaucoup d’invaginations, et explique
méme comment une tumeur trés-facile & trouver un jour
disparait le lendemain pour un temps plus ou moins long
(obs. xv, Lvi). Une palpation suffisamment soutenue pour-
rait souvent la faire reparaitre.

Lorsque la tumeur n'est rendue appréciable pendant les
acces de coliques que par l'effet de la distension gazeuse
de l'anse intestinale située au-dessus de l‘invagiﬁatiun
(obs. v), on entend se produire au moment ou elle disparait
un bruit de gargouillement plus ou moins fort. On a signale
aussi lexistence de deux tumeurs se faisant suife, 'une
gazeuse ainsi formée, l'autre résultant de l'invagination
elle-méme. La distension par les gaz peut occuper une assez
grande longueur d’intestin ; alors on voit les anses Intes-
tinales se tordre et soulever la paroi abdominale avec pro-
duction de borhorygmes; mais c'est 1d un phénomene bien
plus rare que dans les autres variétés d’occlusion intesti-
nale.

Les tuméfactions gazeuses de l'intestin seront décelées
par la percussion. Souvent la tumeur de l'invagination s’en
distingue par une matité plus ou moins nette, selon que sa
position est plus ou moins superficielle (obs. v, v, xir,
xLvi). Elle peut manguer complétement (obs. xxvr), et sou-
vent sa recherche est fort difficile. 3

La tumeur de l'invagination de l'intestin gréle occupe
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Le lendemain, & 6 heures du matin, M. Rigal trouva le malade atteint
d'une congestion pulmonaire intense, & marche rapide, envahissant les
deux poumons., L'auscultation, qui, pratiquée quelques heures aupa-
ravant, n'avait montré que des signes négatifs, & part un peu d'affai-
blissement du murmure vésiculaire, permettait de constater les signes

d'une congestion occupant les deux moitiés inférieures des poumons et
assez intense pour donner lieu 4 du souffle bronchique.

La congestion fit, & partir du moment de son début, des progrés
continus; l'asphyxie augmenta graduellement et la mort arriva le len-
demain, vingtiéme jour, 4 10 heures du matin,

L’observation que I'on vient de lire est remarquable a
plusieurs titres. Les allures absolument insolites de la ma-
ladie, la production des vomissements mélaniques, coinci-
dant avec l'absence de selles sanglantes, la terminaison par
congestion pulmonaire, toutes ces particularités justifie-
raient de longs commentaires. Je ne veux cependant en re~
tenir qu'une, la derniére, qui me donnera l'occasion d'es-
sayer de traduire quelques-unes des appréciations que
M. Rigal a bien voulu me communiquer.

La congestion pulmonaire & laguelle a succombé le ma-
lade, ne tient probablement pas & une action nerveuse ré-
flexe telle que celles qu'a signalées M. Verneuil. Le cas
n'offre pas cette soudaineté, cette brusquerie qui permet-
trait de le comparer & un étranglement herniaire suraigu.
La congestion doit étre, si j'a1 bien compris, simplement le
résultat ultime de I'affaissement du malade, de 1'épuisement
profond, de I'usure de la résistance de I'organisme. C'est
un de ces phénoménes qui terminent la scéne dans les af-
fections graves affectant des individus épuisés ou des vieil-
lards et dans celles qui produisent une débilitation extréme,
comme la fievre typhoide et le choléra. C'est plutot enfin
un résultat de la névrolysie générale consécutive a 1'affai-
blissement amené par la maladie qu'une fluxion déterminée
d'une fagon immédiate par un trouble réflexe de I'innerva-

tion waso-moirice. Une des conditions favorables & cel
Rafinesque. 11
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ilép-ceecale, ou peut-étre colique et n’appartient certaine-
ment pas a l'intestin gréle seul. Si elle occupe le cote gau-
che de I'abdomen, elle doit étre iléo-caecale ou colique; si
enfin elle peut étre reconnue par le toucher rectal ou bien
si elle fait saillie & travers l'anus, elle n'est certainement
pas de la variété jéjuno-iléique.

Je dirai aussi que, lorsque la tumeur est accessible au
doigt ou A la vue, ses caractéres propres pourront in-
diquer sil'on a affaire & une invagination iléo-ceecale ou
4 une invagination du célon seul. Dans le premier cas, on
rencontrera peut-étre les deux orifices du cecum re-
tourné, dans le second, on n'en pourra trouver qu'un
seul. Il ne faut pas oublier qu'on a signalé la possibilité de
la précipitation jusqu'au voisinage de 'anus d'une anse
d'iléon ayant franchi la valvule. Cétait le cas dams
I'obs. xrv1 bis, ot I'anse d'intestin qui fit saillie hors de
anus appartenait 4 I'iléon; mais ici, une invagination

iléo-ceecale avait compliqué l'invagination iléo-colique pro-

bablement primitive.

Pour étre complet, je terminerai en citant un signe qui
me parait d'une appréciation assez difficile mais qui est
indiqué par plusieurs médecins : c’est l'acuité et la plus
grande violence de la douleur et des autres symptomes
dans les invaginationsde l'intestin gréle. Ce caractére, dont
la valeurestici diamétralement opposée a celle que lui donne
M. Bucquoy (loc. cit., p. 208), pour qui I'inflammation,
la gangréne et I'ulcération sont plus précoces dans l'inva-
gination du gros intestin, a peut étre son importance dans
les cas aigus, mais il n'en a pas dans la chronicité.

La détermination du rapport qu'affecte l'invagination
avec les parois de I'abdomen est d'un intérét trés-sérieux
en cas d'intervention opératoire. La douleur limitée qui
existe dans béaucoup de cas, indiquera souvent avec une
grande précision le siége qu'elle occupe, mais c'est surtout
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intestinale chronique est une des formes les plus fatales de
I'occlusion intestinale et qu'elle perd presque compléte-
ment le bénéfice de I'élimination spontanée. Existe-t-il un
moyen de modifier le pronostic qui en découle ? Y a-t-i]
quelque espoir de parvenir a trouver dans les indications
de la maladie I'art de remédier au mal? Peut-on espérer
d’obtenir des ressources de la thérapeutique I'abaissement
du chiffre de la mortalité? C'est ce que j'aurai 4 examiner
dans le chapitre consacré au traitement.

TRAITEMENT.

Quand on recherche ce qui a été écrit sur la thérapeuti-
que des étranglements internes on se trouve dans un chaos
d’opinions contradictoires, d'exemples tirés de cas douteux
et de préceptes purement théoriques.

Cela s'explique si l'on songe que sous le nom d’étrangle-
ments internes, d'iléus et d’occlusions intestinales on a con-
fondu pendant bien longtemps les affections les plus diver-
ses. Telle médication qui a paru donner de bons résultats
dans un cas, en a donné de déplorables dans un autre. Puis
s'est produit ce qui a lieu toutes les fois que le médecin est
en présence d'une affection rebelle et sur laquelle I'action
thérapeutique est nécessairement limitée; on a essayé de
tous les moyens, souvent un peu a 'aventure,ou en se lais-
sant guider par des vues trés-hasardées, Il n'y a pas bien
longtemps encore on voyait d'un c6té Forbes (1) s’élever
contre toute opération directe et proclamer la nécessité
de laisser agir la nature, mais en prévenant l'accumulation
du contenu liquide de l'intestin, ¢’est-a-dire, en tenant le
malade dans un repos absolu, le privant de nourriture et

(1) Cyclopedia of pract, med,, III, p. 134,
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vant de I'estomac dans la partie lésée du canal intestinal,
sont subitement arrétées 4 la base du cone saillant formeé
par la partie invaginée de bas en haut et s'engagent dans
cette sorte de cul-de-sac,sans pouvoir pénétrer dans 1'étroit
orifice qui existe au sommet du boudin.

Pour en finir avec la médication évacuante, j'ajouterai
que les purgatifs ont été conseillés aussi, non plus pour
obtenir la désinvagination, mais pour favoriser 1'élimina -
tion spontanée de I'anse déplacée. Les purgatifs devraient,
dans ce cas, parait-il, étre donnés & une période avancée
de la maladie et néanmoins avant qu'une perforation soit a
craindre. Ces indications, dont la précision laisse & désirer, |
ne trouveraient pas leur place dans les cas d'invagination
chronique qui est la forme dont nous traitons et ol nous
avons vu que I'élimination par gangréne est une terminai-
son exceptionnelle.

L’électricité est un moyen plus doux et dont 'emploi est Electricité.
plus facile & justifier. Depuis que Leroy (d'Etiolles) a pro-
posé le galvanisme et que Duchenne (de Boulogne) a em-
ployé la faradisation dans des cas d'occlusion intestinale,
les divers procédés d’électrisation ont été de temps & autre
mis en usage, mais rarement, je crois, dans l'invagination.
M. le DT Bucquoy vient cependant (1) d’en publier trois
guérisons obtenues par la méthode de Duchenne, c'est-a-
dire en introduisant un réophore olivaire d'une machine a
couranfts interrompus dans le rectum et appliquant 'autre
rhéophore humide sur I'abdomen. On agit ainsi, d’aprés
M. Bucquoy, 4 la fois sur l'intestin et, peut-étre davantage,
sur les muscles de la paroi abdominale. Quel que soit le
mode d’action del'électricité, ces succés remarquables, bien

(1) Journal de thérapeutique, 1878, p. 122 et 162,
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litrement distendues, soulevant par places la paroi abdominale. La
diarrhée, qui se produisait tous les deux ou trois jours, devenait plus
abondante.

Le 15. La température dépassait 39 degrés, exceptimmellement, il
est vrai. La diarrhée était tras-forte,

Le 18. L'enfant commencait & tousser pour la premidre fois ; I'exa-
men de la poitrine ne révélait cependant aucun signe de lésion pulmo-
naire ou pleurale. On sentait toujours & la palpation du ventre, des
bosselures déterminant de légéres saillies de la paroi abdominale ;
une grosse masse occupait le flanc gauche un peu en dehors et au-des-
sus de I'ombilic et paraissait trés-superficielle.

La premiére quinzaine du mois d'aciit fut assez calme: les selles
étaient devenues régulidres; I'enfant accusait un appétit trés-vif ;
I'état général se soutenait & peu prés. Mais & partir du 26, et pendant
tout le mois de septembre, 'amaigrissement reprit sa marche continue
et les acces de gastralgie se reproduisirent presque quotidiennement.
Le seul reméde efficace était un petit vésicatoire qui calmait la dou-
leur rapidement, et dont le malade lui-méme réclamait I'application
avec instances.

Le 30 septembre, le malade recommencait 4 tousser un peu et accu-
sait un léger point de coté & gauche ; cette fois, on put constater I'exis-
tence de quelques froissements pleuraux a la base et en arriére.

L'enfant considérablement amaigri et cachectique déclina de plus en
plus rapidement pendantle mois d'octobre. Il offrait chaque jour
davantage le facies d'un tuberculeux, et le volume de son ventre con-
trastait avec 1'émaciation du thorax et des membres. L'appétit persis-
tait toujours, mais toujours aussi les vomissements se produisaient
aprés l'ingestion d'aliments autres que le lait, les potages et les
ceufs, et méme avaient lieu en dehors de toute tentative d'alimentation.

Le malade, s'affaiblissant et s’émaciant de plus en plus rapidement,
est pris d'une phlegmatia alba dolens de la jambe et de la cuisse gau-
ches, le 30 octobre, Il meurt le 6 novembre, & 1 heure du matin, par-
venu au dernier degré du marasme,

Autopsie (résumé). Le péritoine était parfaitement sain et ne présen-
tait pas trace de péritonite. Il nerenfermait ni liquide, ni adhérences :
mais, & la partie supérieure de la cavité abdominale existait une
énorme tumeur, allongée transversalement, régulidrement arrondie et
offrant la méme coloration que I'estomac dont elle embrassait la grande
courbure. L'examen le plus superficiel montrait qu'on avait affaire au
colon transverse extrémement dilaté jusqu'au célon descendant par

- lintussusception du colon ascendant, du cecum et d'une partie de 1'in-

testin gréle. La tumeuar était longue de 18 centimétres environ et
sa circonférence était de 16 centimétres. (Voir a'la fin du mémoire la

Rafinesque, i
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tumeur est ulcérée & son centre et verse directement les produits de
I'intestin gréle dans le rectum.

Ogs, VIIL. Invagination intestinale. Péritonite. (Résumée. Lhonneur
et Vulpian, Bull. de la Soc. anat., 1855, p. 100.) —B..., terrassier,
31 ans, entre dans le service de M. Hérard, le 2 mars 1855, pour une
dysenterie datant de plusieurs mois, accompagnée de dysurie,

Constitution excellente et bonne santé habituelle, sauf quelques
douleurs pendant la miction depuis quatre ou cing ans.

Il y a quatre mois, il fut réveillé tout & coup, au milien de la nuit,
sans cause connue, sans trouble préalable des fonctions digestives,
par des douleurs violentes ; constriction dans 'abdomen, au niveau de
I'ombilic et.des flancs. Douleurs continues mais exacerbantes ; ténesme
vésical pénible; impossibilité d'aller & la selle. Pas de nausées, ni de
vomissements.

Le lendemain, guelques selles liquides trés-douloureuses ; les coli-
ques cessérent d'étre continues, mais le ventre resta sensible & la pres-
sion. Prostration, abattement ; douleurs reveillées par le moindre mou-
vement et surtout par les garde-robes,

Les sellesrestérentliquides et toujours pénibles depuis cette époque.
Un mois aprés, évacuations de matidres sanguinolentes, glaireuses et
fétides, peu abondantes, accompagnées de douleurs violentes et sou-
vent d'une procidence de la muqueuse rectale,

Jamais de perte d'appétit, mais digestions difficiles et longues, avec
éructations gazeuses fréquentes. Perte graduelle des forces et de 'em-
bonpoint.

Il entre & 'hdpital en mars. Face altérée, pale, amaigrie; émaciation
considérable, Pouls petit, fréquent (90 P.).

Diarrhée jaunatre, excessivement fétide, quelquefois sanguinolente ;
épreintes, ténesme, dysurie. Abdomen seusible & la pression, surtout
daus les flancs; aplati dans le flanc droit, développé sensiblement dans
le flanc gauche. De ce cOté existe une tumeur plongeant dans le petit
bassin et remontant & gauche sur le trajet de I'S iliaque et du célon
jusgu'au niveau du rein, puis se recourbant presque & angle droit au-
dessous des fausses cotes pour se diriger & droite jusque vers la ligne
médiane. Elle est cylindrique, solide, mate, assez fixe. Le toucher rec-
tal atteint U'extrémité inférieure de cette tumeur, & laquelleon peut im-
primer des mouvements visibles dans sa partie la plus superficielle,
Elle est le siége de douleurs spontanées, exaspérées par les efforts de
défécation, les mouvements, la pression et la percussion. Le malade
s'est aperqu de l'existence de la tumeur depuis deux mois, Autres fonc-
tions assez régulitres; appétit faible, mais conserveé,

Le 9. Aprés 'administration d'un purgatif, 5 selles liquides ont lieu,
- Abdomen tendu, sensible partout,

Obs. VIIL.
Lhonnear
et
Vulpian.
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pression, muscles abdominaux contractés. Coliques violentes. Sécrétion
des urines abondante. Apyrexie. Ces coliques furent prises pour des
4 coliques nerveuses. »

Le 4 mars. Les accidents continuant, on découvrit une tumeur ab-
dominale ;: constipation compléte. On diagnostique une invagination (?).
Mort le 10 au soir avec tous les symptimes d'une occlusion com-
pléte.

Autopsie. — Invagination du jéjunum, longue de 412 pouces environ...
L'incision de linvagination montre que la cavité tapissée par la sé-
reuse renferme un pen de sérosité citrine et est remplie de fausses
membranes nombreuses et trés-fortes, interceptant entre elles « des
parties fibrineuses du sang...»

Ons. LXI. Abercrombie, cité par John Gay. (loc. cit.) rapporte le cas
d'un homme chez lequel une tentative de réduction d'une hernie irré-
ductible fut faite. Il sentit aussitbt aprés une sensation spéciale
(a working), dans l'abdomen, suivie bientdt de vomissements. I fut
affecté des mémes accidents & de nombreuses reprises, jusqu'au jour
ofl il eut enfin une attaque plus violente que d’habitude, et & la suite
de laquelle il fut en proie & de I'émaciation et & une consomption gra-
duelle. Il y avait de la constipation, mais une purgation produisait
toujours de 'effet. Aprés la mort, on trouva deux invaginations a la
partie inférieure de l'iléon ; mais comme ni l'une ni l'autre ne déter-
terminait d'occlusion compléte, le malade avait pu trainer pendant
plusieurs semaines,

L’observation et Uindication suivantes, recueillies pendant
Pimpression de ce travail, ne figurent pas dans mes statis-
tiques.

Ops. LXII. Invagination du gros intestin, de quatre mois de durée.
M. Jacquier, (Résumé, Journal de médecine de U'Ouest. 2° série, 1 an-
née, tome XI, 1877, p. 278).— Auguste B..., 65 ans, entré a I'hépital de
Nantes, le 21 octobre 1876. Bonne santé habituelle, Il avait été prisdeux
mois auparavant, sans cause appréciable, d’une diarrhée assez abon-
dante. Au moment de son entrée, la diarrhée persiste; maigreur,
anorexie. On sent dans la fosse iliaque gauche une tumeur de 5 & 6 cen=
timétres de long donnant la sensation du gros intestin rempli de
matitres. Un purgatif et un lavement laxatif aménent un peu de soula-
gement, maisla tumeur ne diminue pas. Les commémoratifs ne permet-
taient pas d'admettre une dysenterie chronique, le malade n'ayant
jamais eu d'affection intestinale avant cette diarrhée, qui ne remontait
qu'a deux mois et ne s'était jamais accompagnée de fievre. MM. Bo-
namy et Bertin, qui firent successivement le service, s'arrétérent &

Ohbs. LXI,
Aber-
crombie.

Obs. LXII.
Jacquier.
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