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INTRODUGTION

DIVISION DE L’OUVRAGE

L’occlusion aigué de l'intestin constitue une aflec-
tion relativement fréquente et dont la mortalité,
méme a I'heure actuelle, est des plus considérables.
Le terme de « miserere mei » par laquelle Rhazés la
caractérisait dés le 1x® siécle s'est perpétué jusqu’a
nos jours aussi bien dans la langue scientifique que
dans le langage populaire, exprimant, pour le méde-
cin comme pour le vulgaire, une maladie aussi ef-
froyable dans ses symptomes que redoutable dans ses
effets. Pour la combattre avec chance de succés il
faut aller plus vite que le mal, comme le disait Mai-
sonneuve a propos de la gangréne foudroyante, Or la
rapidité des décisions thérapeutiques est subordonnée
a la promplitude avec laquelle le praticien formulera
son diagnostic, et c'est la, justement, un point tout
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particuliérement épineux et délicat, la maladie déron-
tant trop souvent la sagacilé des médecins el des chi-
rurgiens les plus expérimentés. C’est pourquoi, négli-
geant a dessein les modalités chroniques de I'occlusion
dont la marche ralenlie permet d’instituer une théra-
peulique mirement raisonnée, nous n’aborderons
dans cel ouvrage que I'étude des formes aigués qui
engagent si étroitement et la responsabilité du méde-
cin el la vie du malade. Envisageant tout spéciale-
ment le diagnoslic et le traitement, nous avons cru
bon de ne pas insister sur 'anatomie pathologique de
I'étranglement, si bien exposée par Duchaussoy il y a
quelque trente ans, mais nous avons jugé utile de
consacrer un court chapitre aux recherches bactério-
logiques de date récente ayant trait & notre sujet. =~
Notre travail est divisé en sept chapitres traitant :
1° Des agenls divers de l'occlusion. 2° De la symplo-
matologie. 5° Du réle des microbes de I'intestin dans
I’étranglement. 4° Du diagnoslic en général; nature de
I'obstacle. 5° Du siége de I'arrét. 6° Du trailement en
général : thérapeutiqiie médicale. 7° Du traitement

chirurgical : laparotomie el enlérolomie.




LES

OCCLUSIONS AIGUES

DE L’INTESTIN

CHAPITRE PREMIER
DES AGENTS DE L'OCCLUSION INTESTINALE AIGUE

L’occlusion intestinale aigué est un complexus
symptomatique exprimant les réactions locales et
générales de 'économie contre un arrét brusque et
absolu survenu dans le cours du contenu intestinal, et
contre les accidents infectieux concomitants d’origine
probablement microbienne.

L’étranglement herniaire, bien que constituant une
véritable occlusion aigué, ne sera pas compris dans
cetle étude qui n'embrasse que les occlusions intra-
abdominales, et si nous avons préféré le terme d’oc-
clusion intestinale & celui d’étranglement interne,
c'est que ce dernier parail indiquer constamment une
striction réelle et étroite d’un point du tube digestif,
alors que, dans certains cas, rares, il est vral, mais
non exceptionnels, I'arrét du cours des matiéres

1



2 LES OCCLUSIONS AIGUES DE L'INTESTIN.

dépend soit d'un trouble d’innervation de I'intestin,
soil d'un véritable tamponnement de ce conduit.

La slase aigué du contenu inlestinal peul done étre
rapportée & deux facteurs éliologiques. L'un, fré-
quent, consiste en un obstacle matériel déterminant un
vérilable étranglement de l'intestin : 1° occlusion mé-
canique ; l'autre, plus rare, d’ordre physiologique,
tire son origine d'une insuffisance dans la force pro-
pulsive de la tunique musculaire intestinale : 2° oe-
clusion dynamique; les deux causes venant parfois a
surajouler leurs elflets engendrent alors : 3° I'occlu-
sion mécanico-dynamique.

I* L’obstacle malériel constituant 1'étranglement
vrai peul résider dans :

A. — Une posilion vicieuse prise brusquement par
un segment plus ou moins long du tube digestif :

Volvulus et Lorsions.
Invagination étranglée.
Flexions anormales et adhérences.

B. — Une compression étroite ou élendue d'un ou
de plusieurs points de l'intestin :

Brides pleines et creuses. [minales
Ouvertures anormales ou acecidentelles intra-abdo-
Tumeurs diverses.

[I° L’occlusion dynamique aigué ou pseudo-étran-
glement peut s'observer comme complication : d'une
maladie inflammatoire intéressant les organes inira-
abdominaux, la séreuse péritonéale ou certaines par-
ties avoisinant I'abdomen; d'une opération pratiquée
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sur cette cavilé(laparolomie, par exemple); enfin tirer
son origine de certaines affections générales.

[II°. Dans l'occlusion aigué mécanico-dynamique,
un obstacle matériel (bride lache et récente, rétré-
cissement simple ou cancéreux du tube digestif, calcul
biliaire, matiéres fécales durcies), qui, & lul seul,
serait insuffisant dans la pluralité des cas pour en-
gendrer le complexus symplomatique de la maladie,
crée, en surajoutant son action propre a des troubles
d’'innervation de l'intestin, 'arrét absolu des matiéres
en circulation.

Nous proposons l'adoption de cette classification,
basée sur le mécanisme éliologique des occlusions
aigués, comme répondant le mieux aux indicalions
principales du traitement, s'il est vrai que connaitre
le processus pathogénique d’une affection c'est, par
cela méme, découvrir les bases d'une thérapeutique
rationnelle, et s1 nous admettons que le diagnostic,
point délicat que, touta I'’heure, nous tacherons d’élu-
cider le plus clairement possible, doit permettre au
praticien de ranger un cas donné d’occlusion aigué
tout au moins dans I'un des trois groupes que nous
venons de former.

Nous allons maintenant esquisser 4 grands traits
I'histoire sommaire et les caractéres généraux des
différentes variétés de I'occlusion aigué, nous- réser-
vant d’insister dans des chapitres parliculiérement
développés sur leur diagnostic et leur traitement.
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OCCLUSIONS MECANIQUES PAR POSITIONS VICIEUSES

[

VOLVULUS ET TORSIONS.

Nous réunissons ces deux variétés dans un méme
paragraphe, bien que, au pointde vue anatomo-patho-
logique, eclles présentent entre elles certaines diffé-
rences, nous basant sur I'identité presque absolue du
syndrome clinique qu’elles engendrent et des signes
objectifs qu'elles offrent & I'observateur. Lévéque
(Thése de Paris 84), qui en a fait le sujel de son Lra-
vail inaugural, les réunit sous le terme générique de
rotations de I'intestin : quand une portion du conduit
digestif exécule un mouvement circulaire plus ou
moins complet autour de son axe propre, c'est une
torsion ; quand, au contraire, ce méme mouvement
est effectué autour d’'un axe élranger au segmenlt
intestinal intéressé, c’est-a-dire autour d'un autre
organe ou d'une autre portion d'intestin, c¢’est un
enroulement ; le volvulus est 1'enroulement vrai; le
premier mécanisme correspondrait & la torsion des
artéres, le deuxiéme a 'enroulement d’un fil autour
d’une bobine: en 1'état, la bobine serait le mésentére,
le mésocolon ou une anse intestinale.

La torsion proprement dite ne se monire guére que
sur le gros intestin: cecum ou cdlon ascendant, el
Lévéque, sur 19 cas de rotation de l'inlestin gréle
qu’il a colligés, ne cite qu'une observation unique de
torsion qui lui est personnelle; encore les phéno-
meénes morbides évoluérent-ils d'une facon subaigué
plutot quaigué. 11 s’agit d'un homme de dix-neuf ans
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qui mourut au bout de dix-sept jours de maladie,
aprés avoir présenté les symptomes d'un élrangle-
ment interne & marche rémittente, et a l'autopsie
duquel on découvrit une déchirure du mésentére
(condition nécessaire pour la production d'une tor-
sion), & son insertion supérieure, livrant passage a
une anse d'intestin gréle étranglée & ses deux extré-
mités, en haut par torsion, en bas par compression.
Comme 1l existait, en méme temps, une bride fi-
breuse partant de l'ombilic et allant s’'insérer & deux
anses contigués d'intestin gréle, on voit que le cas
est assez complexe et ne constitue pas en réalité un
fait de torsion pure. Cependant,en 1865, Rembold !,
d'Inspruck, a relaté une observation d’étranglement
par torsion de la premiére portion du duodénum.
Communément le volvulus consiste done en la rota-
tion d'une anse intestinale autour d'un pivot formé
par le mésocdlon ou le mésentére. Il parait se pro-
duire assez rarement puisque, sur 1541 cas d’occlu-
sion analysés par lui, Leichienstein n’a trouvé que
2.10 pour 100 d’étranglement par enroulement. Cette
rareté relative n'est peut-étre qu’apparente, et il est
plus que probable que nombre de volvulus ne sont
pas diagnostiqués et que des rotations réelles n’ont
pas élé retrouvées soit au cours de laparotomies, soit
a l'autopsie, parce qu’elles s’étaient réduites sponta-
nément, la section des parois abdominales sur les-
quelles les anses distendues prennent un point
d’appui ayant brusquement permis aux intestins
« encaqués » dans la cavité de se dégager tout a
I'aise, et a un volvulus, non encore fixé par des adhé-

1. Desterrichische Zeils fur praktische Heilkunde, 1863,, n° 6.
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rences dans sa posilion vicieuse, de se délordre pro-
prio motu. En toul cas, chez les jeunes gens de 20 &
25 ~ans, les enroulements paraissent assez fréquents,
puisque, pour l'armée, sur 19 cas appartenant a ces
derniéres années el relalés dans les Archives de mé-
decine militaire (une observalion de Calrin a été rap-
portée a la Société médicale des hopitaux, oclobre
1894), nous trouvons 4 volvulus (cas de Clément,
Marcus, Labrevoit, Catrin). L'affection est aussi plus
commune chez 'homme que chez la femme : 4 con-
tre 1.

Une élongation anormale du mésentére parail né-
cessaire a la production du volvulus. Quand cet allon-
gement est congénital, c’est surtout chez les jeunes
gens el sur I'intestin gréle que I'enroulement apparai-
lra de préférence; quand il est acquis, ¢’est principa-
lement sur I'S iliaque et chez des sujets arrivés a la
fin de I'age adulle ou 4 la vieillesse que le volvulus
se renconlrera; cela tient & ce que 1'élongation a élé
amenée par la conslipation habituelle et par une
réplétion exagérée el incessammenl renouvelée du
tube digestif, d’ou tiraillement continu du mésocdlon.
Les exeés quolidiens de nourriture, 1'alimenlation
presque exclusivement végétale (chez les paysans
russes par exemple) créenlt done, pour le gros inles-
tin, une prédisposition a 'enroulement qui s'opérera
un jour brusquement & 'occasion d'un mouvement un
peu vif, d'une course, d'un exercice violent ou d'une
ingestion d’aliments plus considérable encore que
d’habitude. Ainsi, dans deux observalions du mémoire
de Besnier, nous voyons le volyulus se montrer a la
suile d'une absorption copieuse de nourriture. Dans
le cas de Clément, le malade, élant en permission, avait
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fait pas mal de libations el s'était livré le méme jour
a une course rapide de 8 kilométres; dans celui de
Marcus, le soldat avait, dans la journée qui précéda le
début des accidents,avalé gloutonnement 2 ou 3 kilos
de raisins.

Certaines malformations ou dispositions anormales
de l'intestin peuvent aussi favoriser la production de
I'enroulement. Dans un fait de Walsham ! 'autopsie
d'un homme, mort d'occlusion aigué, montra une mal-
formation du gros intestin qui avait la forme d’'un U
a concavité supérieure : il n’y avait ni cdlon ascen-
dant, ni colon transverse; le ccecum était sur la ligne
médiane, contigu & la colonne vertébrale, et offrait
un volvulus spontané; dans un cas de Langerhans,
une moitié du pylore d'un estomac en sablier avait
tourné sur lui-méme en créant un élranglement
interne.

En somme le volvulus est fréquent sur I'S iliaque
(2/5 des cas d’aprés Tréves), assez rare sur le caecum
et le eolon ascendanl, et exceptionnel sur l'intestin
gréle. I1 peut étre simple, double ou triple,suivant le
nombre de spires exécutées autour du pivot; dans un
cas de Lyot® une anse du gros intestin, tordue au
niveau de son pédicule situé au voisinage de la sym-
physe sacro-iliaque droite, formait 2 tours et demi;
dans ceux de Clément et de Calrin, le gros intestin
avait tourné deux fois sur lui-méme.

Quand la rotation d’un segment du conduit digestif
se fait autour d'une ou de plusieurs autres anses intes-
tinales, les entrelacements ou les nceuds qui en

1. Walsham, Brit. med. jour., 1888.
2 Bullet. de la Soc. Anat., 1892.
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résullent présentent parfois une disposition tellement
enchevélrée que, méme sur la table d’autopsie, il est
impossible de les désagréger ou de les dénouner.

Si, comme Levéque I'a expérimentalement démon-
tré, des enroulements peuvenl étre produils, sur le
cadavre, sans amener au poinl tordu un étranglement
réel interceptant le cours des maliéres intestinales.
sur le vivant il n'en est plus de méme, et I'anse pivo-
tante, oblurée a ses deux bouls, se dislend rapidement
sous la poussée des gaz sécrélés ou exhalés dans sa
cavilé. Wahl a mis ingénieusement a profit la con-
naissance de ce phénoméne dont la constatation, en
clinique, rend relativement facile le diagnostic des oe-
clusions par volvulus, el celte dilatalion est parfois
énorme. Plus ou moins rapidement les tuniques intes-
tinales s'altérent, s’éraillent, s'uleérent, s'infiltrent de
sang; fréquemment il se fait dans le péritoine un épan-
chement sanguin d’abondance variable ; dans le cas de
(:lément, I'abdomen conlenail un litre et demi desang
el I'hémorragie avail élé déterminée par la rupture
d'un vaisseau mésenlérique,

Plus communément que les autres variétés le vol-
vulus s’accompagne de péritonite (15 fois sur 17 obser-
vationsrelatant I’état du péritoine. —Tréves). L'inflam-
mation, rarement atiribuable aux perforations, débule
généralement par I'anse enroulée d’on elle irradie sur
toute la séreuse.

Signalons encore la facilité que présente le volvulus
a récidiver, aceidenl rendu aisément explicable par
I'allongement persistant du mésentére el le poids de
I'intestin en état de réplétion, et enfin les difficultés
qu'on éprouve souvenlt soil & obtenir la réduction de
I'anse enroulée quand ses adhérences la maintiennent
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dans sa position vicieuse, soit & la fixer en siluation
convenable lorsqu’elle est détordue par la main du
chirurgien.

IT
INVAGINATION ETRANGLEE.

L’invagination, c’est la pénétration en doigt de gant
d'une partie de l'intestin dans une autre partie. Quand
le bout supérieur d’'une anse intestinale glisse dans le
segment avec lequel il se continue, on dit qu’il y a
intussusception , mvaginalion inlerne ou progressive ;
dans le cas contraire (anse inférieure coiffée par la
portion supérieure) on donne a ce déplacement le nom
d’invagination de bas en hawut ouw rétrograde (Hunter).

Une coupe lransversale d'une anse d’invagination
montre un canal central plus ou moins dévié, de forme
linéaire, entouré de 3 ecylindres emboités I'un dans
l'autre : 1 externe, 1 médian, 1 interne. Le repl ser-
vant de transition entre les deux cylindres externes
s'appelle collier de l'invagination : il est visible &
I'extérieur; celui qui sert de limite commune aux
cylindres médian et interne a recu le nom de téte de
I'invagination : 1l est caché par la paroi engainante.
[.e mésentére en s'insinuant entre les deux cylindres
exlernes s'oppose plus ou moins fortement a la pro-
gression du déplacemenl, en méme temps que, par sa
tension, il délermine une courbure de tout le segment
de pénétration dont la concavité regarde l'inserlion
mésentérique.

L'invagination peul étre double ou méme triple
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(Bucquoy); parfois le déplacement existe en deuxpoinls
différents du tube digestif (cas de M. Dieu)!. Le gros
intestin en est le sitge deux fois sur trois, particulié-
rement dans la portion iléo-cmcale (44 fois sur 100,
d’aprés Leichtenstein).

Trés fréquentes, surloul dans la premiére année de
la vie, chez les enfanls, o elles sont prises souvenl
pour des entérites infanliles, les invaginations consti-
tuent environ le tiers des cas des occlusions en géné-
ral; Farqhar Curtis, sur 295 observations recueillies
depuis 1880, a trouvé 93 intussusceptions. Si elles se
montrent d'une facon sensiblement égale chez les
adultes des deux sexes de 30 4 50 ans, chez les enfanls
elles atteignent plus souvent les garcons que les filles,
dans la proportion de 6 contre 1 (Rilliet).

Les entériles chroniques,les aliments lourds et indi-
gesles, les ascarides, les chutes, les sauts, les coups
sur le ventre, I'ingestion de boissons trés froides, le
froid humide principalement paraissent favoriser la
production du déplacement. Les drastiques pris abu-
sivement constitueraient aussi, d’aprés Bieford et Wie-
ger, des agents producteurs actifls.

L’invagination peut n’entrainer que des accidents &
marche prolongée que Rafinesque a magistralement
décrits dans sa thése sous le nom dinvagination
chronique, mais qui ne rentrent pas dans le cadre de
celle étude. Par contre, le collier vient-il, a la maniére
d’'un anneau étreignant le collet d'une hernie externe,
a étrangler le cylindre invaginé, alors se déroulent les
phénoménes graves de l'occlusion aigué; si, chez les
enfants, I'étranglement survient presque toujours en

1. Arch. de méd. militaire, 1804.
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méme temps que le déplacement se conslitue, chez
les adultes il est ordinairement I'aboutissant d’une
invagination demeurée plus ou moins longlemps a
I'état de chronicité. Dans quelques cas rares, la stran-
gulation, au lien d’étre déterminée par le collier,
pourrait élre causée par l'anneau musculaire de la
valvule de Bauhin, si une anse plus ou moins longue
de la terminaison de liléon est venue a franchir
I'ouverture iléo-cwecale. Dans ces conditions, I'élran-
glement, au lieu de se répartir sur une large surface
suivant le mécanisme ordinaire, se localiserail 4 un
espace circonférentiel limité, et la striction serail si
énergique que nulle traction ne pourrait dégager la
portion invaginée.

Quoi qu'il en soit, dés le resserrement opéré, l'in-
lammation s’empare de la zone de déplacement : les
surfaces séreuses accolées contractent entre elles des
adhérences, le boudin invaginé se tuméfie, s'cedé-
matie, s’ecchymose, et, ainsi qu’il arrive aux hernies
étranglées abandonnées a elles-mémes, se perfore et
se gangréne; des phénoménes analogues, déterminés
et par la pression excenlrique et par la traction con-
tinue du mésentére qui rend plus intimes les contacts,
se déclarent du coté du cylindre invaginant.

Quand les processus ulcéralifs ou gangréneux, qui
se déclarent dans un sixieme des cas environ el plus
frequemment chez les adultes que chez les enfants,
restent limités a la portion interne et dans la zone
sous-jacente au collier, fail le plus fréquent, ils
peuvent aboutir &4 une heureuse terminaison, les
adhérences séreuses s'opposant 4 'effusion du con-
tenu intestinal dans le péritoine et la guérison pouvant
succéder 4 I'élimination du boudin interne sphacélé:
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mais quand les perforalions s'effectuent au-dessus du
collier, 'effusion des maliéres slercorales dans la
grande séreuse est inévilable.

La gangréne du eylindre interne peul aussi entrainer
parfois les accidenls les plus graves, si sa séparation
d’avee le vif se fail avant que des adhérences solides
se solent élablies entre les surfaces séreuses accolées,
ou si les adhésions encore peu résistanles viennent
se rompre sous l'influence d'un effort, d’'une alimen-
talion défectueuse ou de certaines inlerventions théra-
peuliques intempestives.

Nolons enfin que les perforations se font parfois
trés rapidement; dans un cas de Goupil, elles existaient
au quatritme jour. C’est, du resle, surtout le degré
de la constriction et sans doule aussi, comme nous le
verrons plus loin, la virulence plus ou moins considé-
rable des bactéries de l'intestin, qui décident de la
rapidité d’apparilion des perforations plutot que la
durée du temps écoulé depuis le début de I'invagi-
nation. -

I11
FLEXIONS ANORMALES ET ADHERENCES.

« Lorsquune porlion d'intestin, dil Besnier, a con-
tracté avec les parties voisines des adhérences mor-
bides, elle est partiellement frappée d'une immobilité
qui apporte un obslacle plus ou moins considérable a
la libre circulation des mati¢res. Si a ces condilions
défavorables viennenl se joindre des inflexions plus
ou moins prononcées et plus ou moins multipliées de
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la portion d'intestin adhérente, I'obstacle au cours des
mati¢res peut devenir complel et amener la mort par
lui-méme. »

(Vest des accidents de ce genre que nous devons
parler ici, sans y insisler toutefois longuement, car
les coudures et adhérences déterminent plus fréquem-
ment les formes chroniques que les formes aigués de
'occlusion.

Sous l'influence d'une adhérence d’un point du bord
convexe de l'intestin & la paroi abdominale ou a4 un
viscére avoisinant, de modifications dans la structure
anatomique des tuniques, de fusions plus ou moins
intimes des deux portions d'une anse, il peut se pro-
duire sur la face mésentérique de I'intestin une flexion
ou coudure permanente, entrainant la formation d’'un
¢peron saillant dans la lumiére du conduit et suscep-
tible d'intercepler complélement la circulation des
matiéeres. C'est ainsi que les inflammations des
organes Intra-abdominaux ou de la grande séreuse,
les adhérences contraclées par les hernies irréduc-
tibles ou étranglées et non détruites avant la réduc-
tion opératoire, sont susceplibles d’amener des occlu-
sions aigués par obstacle matériel. Sans doute ces
inflammations (péritonites, appendicites, ou les lapa-
rotomies) déterminent fréquemment de faux ¢lrangle-
ments; mais plus souvent peul-élre qu’on ne le croit,
et c’est la une remarque qui mérite d’altirer toute
I'attention du praticien, c’est une occlusion réelle
qu'elles peuvent engendrer; dans un cas de Renaul!
terminé par la mort, une psoilis suppurée avail amené
des adhérences du colon descendant qui, sur une

1. Arch. de méd. militaire, 1894,
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longueur de quinze centimétres, élait fusionné avec
la gaine du muscle. Des phénoménes d’obstruction
aigué survenus & la suile de laparotomies faites pour
des lésions de 'utérus ou des annexes, et dus a des
adhérences ou des coudures, sont signalés dans trois
observations, deux de Quénu, une de Sébileau; Oba-
linskiarapporté, de son coté, trois cas d’étranglement
conséculifs a une laparotomie :1'ouverture du ventre,
faile dans les lrois cas, lui montra, deux fois, que
Iobslacle était constitué par des adhérences de I'in-
lestin. On peut voir éclater ces accidents sous 1'in-
fluence des mémes agents dans la péritonile tubercu-
leuse. D’aprés Lejars', les adhérences créées par celte
derniére affection sonlt d'ordinaire assez courtes et
figurent une sorte de réticulum qui fixe un point de
I'intestin, le coude el le plicature, d’ou distension du
bout supérieur et arrét stercoral. Cet auteur rapporte
I'observation d’'un homme de 54 ans traité pour coxal-
gie qui,subitement, fut pris de vives douleurs abdomi-
nales auxquelles succédérent des vomissements bilieux
puis fécaloides, de T'hypothermie avec suppression
absolue des selles, ete.; la laparotomie, pratiquée au
cinquiéme jour, fit découvrir une péritonite granuleuse
et une bride médiane et verticale reliant le mésentére
4 la paroi en formant une sorte de cloison qui, du
reste, n'exercait aucune pression sur les viscéres;
mais, en suivant l'intestin rétracté, on trouva, a la
partie supérieure de I'abdomen et & peu de distance du
duodénum, une double coudure amenée el maintenue
par une adhérence allongée.

D’aprés Hallé, les coudures de l'intestin gréle se ren-

1. Gaszette des hdpit., déc., 1891,
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contrent beaucoup plus souvent chez la femme de 20
4 30 ans que chezl’homme (5 fois sur 7),ce qu’explique
la fréquence chez elle des inflammations de la région
pelvienne. Les adhérences sonl le plus souvent néo-
membraneuses, fibreuses ou celluleuses et 'obslacle
siege ordinairement a la terminaison de [l'intestin
aréle. Comme aspect, la coudure présente générale-
ment la disposilion suivante: une anse d'intestin gréle
plonge dans 'excavation du bassin, adhére en un point
du plancher pelvien, se coude brusquement au niveau
du point adhérent et remonte verticalement vers le
cecum; une occlusion compléte exisle au niveau de
la coudure.

Potter a signalé un cas remarquable d’obstruction
aigué qui nécessita la laparotomie ; on ne trouva rien
au cours de 'opération. A 'autopsie on découvrit une
inflammation de l'illéon ayant amené une production
d’exsudats qui soudaient les deux bords de la valvule
de Bauhin, de telle sorte que l'iléon et le cecum ne
communiquaient plus que par un orifice de la grandeur
d'une téte d’épingle.

D'aprés Senn, la flexion, méme & angle aigu, ne
pourrait guére donner lieu aux signes de l'étrangle-
ment, 4 moins que l'intestin, au point fléchi, ne soit
plongé dans une masse inflammatoire empéchant la
dilatation compensatrice de se produire. Mais si I'on
réfléchit que cette dilatation, quand elle a la liberté de
s'établir, améne des modifications plus ou moins nota-
bles dans les rapports réciproques des anses, on con-
coit que, méme avec une aisance relative dans son dé-
veloppement, le segment inteslinal fléchi finira tot
ou tard par présenter une occlusion absolue.
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COMPRESSIONS

BRIDES PLEINES ET BRIDES CREUSES.

Les brides pleines, et I'expression se passe de défi-
nition, peuvent étre celluleuses, pseudo-membra-
neuses, fibreuses, mésentériques, épiploiques ou péri-
tonéales; ces brides, d’apreés Fitz, seraient plus souvent
conslituées par les vaisseaux omphalo-mésentériques,
oblitérés ou non (21 fois sur 295 cas), que par des exsu-
dats conséculifs & la péritonite.

L’épiploon roulé en corde (faits de Vidal, Barth), ou
bien une frange épiploique adhérente & la paroi abdo-
minale, au voisinage de l'ombilic ou d’un orifice her-
niaire, et méme au mésentére (cas de Berger), peuvent
jouer le role d'une bride.

Cette méme remarque s’applique soit a des re-
plis du mésentére (cas de Baudoin)!, soit au mésen-
Lére lui-méme. Ainsi Kundrat® a vu trois fois le duodé-
num étranglé par celte membrane; il admet que
I'étranglement est alors causé par une disposition
spéciale du mésentére et par le prolapsus de la masse
intestinale qui l'attire en bas, prolapsus dio au rela-
chement de la paroi abdominale. Chez les malades que
Kundrat a observés, l'intestin en tolalité descendail

1. Arch. de méd. militaire, 1894,
9. Soc. méd. de Vienne,-fév. 1891,

T a——

s
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dans le bassin; un des patients mourut en 36 heures :
il était convalescent de malaria et de dothiénentérie ;
un aulre, aprés avoir été laparotomisé par Hochenegg
qui remit les parties déplacées en bonne posilion,
mourut avec des signes de récidive que l'aulopsie
montra réelle.

Constituées soit par les vesliges des vaisseaux de
I'état embryonnaire, soit par les exsudals de périto-
nites, pelvi-périlonites (d’ou leur fréquence chez la
femme), ou plus rarement de pérityphlites, ces brides
sont tantot courtes, tantdt longues, libres ou adhé-
rentes ; leur diamélre variable ne dépasse pas généra-
lement un demi-centimélre ; dans un cas de Terrier la
bride avait le volume du petit doigt. Quant a leur
reésistance et a leur vascularité, elles sont en général
tres peu considérables.

Les brides creuses sont conslituées par 'appendice
iléo-ceecal, le pédicule d’un kyste ovarique, la trompe
ulérine et surtout par des diverticules intestinaux, par-
ticuliétrement le diverticule de Meckel; Beaugrand,
sur 65 cas, a rencontré 12 fois celte variélé: on la
trouve mentionnée 5 fois dans les 14 cas colligés par
Nimier!.

Le diverticule de Meckel se rencontrerait dans la
proportion de 2 pour 100, d’aprés Augier® quil'a recher-
ché sur pres de 400 cadavres pris au hasard; c¢’est un
vestige du conduit vitellin; constitué par le pédicule
qui a persisté, il s’insére constamment sur l'iléon &
distance variable de la valvule de Bauhin. Implanté
ordinairement sur la face convexe de l'inteslin, quel-

1. Loe. cit.
2. Thése, Paris 1888,

[ B’
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quefois sur le bord mésentérique (cas de Cazin',ete.),
il présente une longueur de 2 4 16 centimétres el se
termine par une extrémité arrondie, conique ou renflée
en champignon, libre ou adhérente au pourtour de
I'ombilic, au mésentére ou a Uintestin lui-méme. Ces
adhérences peuvent étre le résultat d'une inflamma-
tion antérieure ou le reste d’'un étal embryonnaire;
dans un cas de Bayle®, le diverticule, naissant 4 66 cen-
timétres en amont de la valvule iléo-cacale, s'insérait,
en se recourbant en crochet, & 'ombilic el présentait
avec I'ouraque, la veine el les artéres ombilicales des
rapports intéressants.

Que I'étranglement soit produit par une bride ou
un diverticule, le mécanisme des accidenls est le
méme dans les deux cas. Quand ces agents de l'oe-
clusion sont libres et suffisamment longs, ils peuvent
s'enrouler autour d'une anse intestinale & la manicre
d’un lasso, et arréter, par la striction qu’ils exercent,
la circulation des matiéres. Lorsque le diverticule est
dilaté en champignons & son exitrémilé terminale,
ce renflement, d’aprés Parise, jouerail le role du neeud
qu'on établit d’abord sur I'un des chefs d'un nceud
coulant pour en assurer la solidilé, et une anse inles-
tinale venant alors a s’engager dans la boucle, sa di-
lation ultérieure, renforcera de plus en plus la soli-
dité du nceud ; ainsi, on s’explique comment, le cours
des matiéres n’étant, tout d’abord, que ralenti, I'ar-
rét devient absolu, par la suite, et le neeud indénoua-
ble spontanément, bien que, dans un cas de Nélalon,
un de Lafaye et un autre de Doubre (in mémoire de

1. Bull. Soe. Anal., juin 1893.
2. Arch. de méd. militaire, 1894,
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Nimier), 'autopsie ait démontré que la bride présen-
tait un commencement de rupture.

Le nceud diverticulaire pent étre a anse simple ou
a4 anse double; quelquefois I'enlacemenl est inextri-
cable : Augier rapporte le fait d'une autopsie dans
laquelle on rencontra la disposition suivante : « En
saisissant l'intestin au-dessous du point ot s'opére la
constriction, en suivant peu a peu les circonvolutions,
on voil que le diverticule passe une premiére fois
sous la ligature, puis déerit une grande circonvolu-
tion, passe dans une seconde bride rapprochée de la
premiére anse avec laquelle elle est paralléle, fait un
trajet de o cenlimélres pour repasser une deuxiéme
fois sous la premiére, décrit encore une circonvolution
assez étendue, vient repasser une troisitme fois sous
la premiére bride mais en sens inverse des deux
premiéres fois, et enfin, aprés un trajet de 2 centi-
meétres, arrive au cecum. »

La raison pour laquelle la plupart des individus
porteurs de diverticules échappent & l'étranglement
tient a la situalion du diverticulum, qui flotte a la sur-
face de la masse intestinale et dont I'extrémité sphé-
rique est toujours tournée en haut.

Quand les brides, pleines ou creuses, adhérent a
leurs deux exirémités, elles déterminent 'ocelusion
aigué en formant soil des ponls ou arcades sous
lesquels 'intestin s’étrangle comme dans un anneau,
soit une corde sur laquelle, & la mani¢re du linge mis
au sec, une anse se suspend et se tord; dans les cas
d’Auffret! et de Bayle, cette disposition était des plus

1. Arch. de méd. navale, 1885.
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netles; dans un fait de Lebec ! une bride péritonéale
passail en travers du rectum sans le comprimer, fai-
sanl simplement 'office d'un support sur lequel I'in-
testin retombail en se coudant; la coudure s’accen-
tuant davantage & mesure que le rectum se remplis-
sait, 'occlusion avait fini par étre absolue.

Un autre mécanisme d’étranglement est celui que
signale Augier: un diverticule long de 7 centimétres,
légérement incurvé a son sommel, était rempli de
malieres fécales semi-liquides qui avaient causé le
basculement de l'appendice, la torsion sur l'axe de
I'intestin et l'occlusion de la lumiére du conduil
digestif; dans une observation de Gilette, les phéno-
ménes se sont produits d'une fagon & peu prés ana-
logue.

Assez fréquemment, chez lejméme sujet, on peul
observer la coexistence de brides et d'un diverticule,
remarque qui a son importance au point de vue du
traitement. Quant & l'appendice vermiforme, libre il
pourra former des spirales ou des nceceuds; adhérent
soit 4 I'intestin, au excum ou & l'ovaire (cas de Risdon
Bennet) il agira 4 la maniére d’'une bride fixée. Sur
295 observations recueillies par Farghar Curtis®, I'ap-
pendice devait étre incriminé 6 fois.

. France médicale,’ 1889,
2. Annals of surgery, 1888.
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I1

OUYERTURES ANORMALES OU ACCIDENTELLES INTRA
ABDOMINALES. HERNIES INTERNES.

L'occlusion aigué peut succéder a I'élranglement
d'une anse intestinale dans une ouverture accidentelle
du mésentére, du mésocdlon, de l'épiploon, du dia-
phragme; mais c’est la un accident rare. Couderc a
rapporté a la Société anatomique (1888) 'observation
d'un homme qui, brusquement, ful pris des symptomes
de I'ocelusion aigué, et a I'autopsie duquel on trouva
une portion de l'iléon engagée dans une éraillure du
grand épiploon. Dans un cas de Graux!,le jéjunum
traversait le mésentére trés prés de la colonne verté-
brale, vis-a-vis du pancréas : I'ouverture, semblable &
une déchirure, n'offrait dans son contour ni induration
ni rougeur; I'anse d'intestin était remplie et infiltrée
de sang; Rusthon Parker® a opéré un jeune homme
qui eul deux attaques successives d'occlusion : la pre-
miere parut étre purement dynamique et dépendre
d'une péri-typhlite , elle guérit spontanément; la
deuxiéme, survenue 8 a4 10 jours aprés, nécessita la
laparotomie au cours de laquelle Parker trouva une
anse iléale engagée dans une perforation du mésentére,
conséculive, d’apres lui, a la pérityphlite.

Il est quelquefois bien difficile de dire ou si¢ge I'ou-
verture; an cours d'une laparalomie pour étrangle-

1. Gas. méd, de Paris, 1857,
2, Brit. med, jour., déc. 1893.

-
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ment, Roulier, ayant introduil la main dans le ventre,
sentit un corps dur ressemblanl & un demi-disque de
bois, de 15 cenlimelres environ de diamétre; Uinteslin
paraissait plongé dans un trou analogue & un collet
herniaire; en le dégageant de cetle incarcération on fit
disparaitre en méme temps le corps discoide de con-
sistance ligneuse senti tout d’abord. Dans une lapara-
tomie pratiquée par Trélat, on trouva que I'S iliaque
passait par-dessus le mésentére et, aprés 'avoir fran-
chi, plongeait dans un large orifice de 4 doigts, ouverl
sur la face droite de la membrane, el que l'on sup-
posa d'origine congénitale.

Un cas bien curieux, unique, croyons-nous, dans la
science, el qui mérite d’étre rapporté briévement, a
¢été derniéerement publié par Rivet!; 'occlusion était
produite par le pincement de I'intestin entre deux fra-
gments osseux: un soldat tombe d’un premier élage et
se¢ fait une fracture de la colonne vertébrale, au ni-
veau des deuxiéme et troisieme vertébres lombaires.
Trois jours aprés 'accident, apparaissent des vomis-
sements composés des aliments que le blessé a ingé-
rés avant la chute; un lavemenl améne une selle
bien moulée. Le quatriétme jour, les vomissements
sont verdatres, répélés; le pouls est petit, fréquent
(120), la température assez basse (56.8), le ventre bal-
lonné, tendu, douloureux au point que le poids des
couvertures devient intolérable; pas de selles; on
songe 4 une péritonite. La mort survient a la fin du
cinquieme jour, précédée de vomissemenls porracés
et du développement d'un tympanisme abdominal
marqué, surtoul au niveau de la zone supérieure du

1. Areh. de méd. militaire, aoul 1894,
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ventre. A l'autopsie on trouve : des ecchymoses in-
filtrant la trame du mésentére qui, tordu deux fois
sur lui-méme de haut en bas et d’avant en arriére, re-
présente une sorle de pédicule au bout duquel est
attenante, comme une grappe, la masse de l'intestin
gréle réduit au calibre d'un intestin d’enfant ; au-des-
sous du pédicule tordu passe une portion d’intestin
trés dilaté qui, s'engageant a travers une déchirure
longitudinale du feuillet péritonéal profond, est pin-
cée élroitement entre les corps des deuxiéme et troi-
sitme vertébres lombaires disjointes en avant. Pour
dégager l'anse on fut obligé d’écarter ces verlébres
I'une de l'autre en opérant une Llraction sur le ca-
davre simultanément saisi par les épaules et les
pieds : I'étranglement siégeait & 75 centimétres du
duodénum.

Plus fréquemment, les hernies internes se font dans
des diverticules péritonéaux s'engageant profondé-
ment sous un organe; les fossetles correspondant &
ces diverticules sont situées derriére la grande cavité
péritonéale et communiquent avec elle par un orifice
de grandeur variable; une anse intestinale s’y engage
d’abord a vide el s’y incarcére ullérieurement sous
I'influence de la réplétion. Jonnesco'; qui a publié sur
ce sujet un travail trés documenté, a divisé les hernies
internes en 4 classes :

I* Hernies & travers I'hiatus de Winslow ; siégeant
dans l'arriére cavité.

2* Hernie duodénale développée dans les fossettes
de la région duodénale.

.. Hernies internes. Paris, 1890, Steinheil.

.
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o Hernies péricmcales ; siégeant dans la fosse péri-
caecale.

4* Hernies inlersigmoides; siégeant dans la fosselte
inlersigmoide.

Cet auteur a réunis 87 cas de hernies ainsi ré-
parlis :

64 Hernies duodénales.
12 Hernies péricaecales,
5 Hernies intersigmoides.

8 Hernies & travers I'hiatus de Winslow.

19 de ces hernies amenérent l'occlusion aigué,

soil :
Hernies duodénales.
Hernies péricaecales.
Hernie intersigmoide.
Hernies & travers I'hiatus de Winslow.

L] == w] OO

Ces hernies ont pour caractéres primordiaux :

A. D’élre munies d'un véritable sac péritonéal.

B. De siéger dans la cavilé abdominale.

C. De se développer dans le tissu cellulaire rétro-
péritonéal.

D. De se former dans une fossette péritonéale nor-
male préexistante.

On peul faire rentrer dans le groupe les hernies dia-
phragmatiques que Duplay divise en trois variélés :

l° Les hernies congénitales dépourvues d'un vrai
sac, siégeant ordinairement &4 la parlie postérieure
d'une moitié du muscle (4 gauche principalement )
et coexistant parfois avec des déformalions thora-
ciques.
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2 Les hernies spontanées munies d'un sac a collet
large el qui se font soil par une ouverture normale
élargie graduellement sous l'aclion d’efforts répéles,
soit par écarlement ou éraillure des fibres du dia-
phragme.

5° Les hernies traumatiques privées de sac el s’étran-
glant fréquemment dans I'orifice & bords calleux qui
persiste a la suite des plaies et ruptures du muscle.

Adelmann et Brodie (Lancet 72) ont signalé chacun
un cas d’occlusion conséculive & une hernie de I'in-
testin a travers une fente congénitale du rectum.

Nous devons comprendre aussi dans celle étude les
étranglements aigus qui se font dans d'anciens sacs
herniaires déshabités et ceux qui sont conséculifs au
pincement latéral de l'inleslin. Ces pincements, qui
donnent lieu treés fréquemment a des occlusions a
marche foudroyante (incarceratio-acutissima de Pitha),
se rencontrent principalement chez les femmes, sur
I'intestin gréle et au niveau de l'anneau crural. Ils
passent souventinapercus et donnent lieu a des erreurs
graves de diagnostic et de traitement. Albert en
signale quelques cas intéressants : une femme de
30 ans ayant succombé rapidement & des accidents
d’étranglement aigu dont l'origine resta méconnue,
I'autopsie monira une péritonite suppurée consécutive
a la perforation d'une anse intestinale étranglée dans
les deux tiers de sa circonférence par I'anneau crural ;
un homme de 57 ans étant mort brusquement avec
les signes apparents d'un empoisonnement, on trouva,
aprés ouverture de I'abdomen, un pincement de I'in-
testin au niveau de I'anneau inguinal interne ; dans un
fait de Schreiber, le malade présentail des symptomes
péritonitiques que 'on attribua & un étranglement in-

o
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terne et, dansla région inguinale, une pelite tumeur du
* ! = 4 " g 4
volume d’une noisetle qui fut prise pour un ganglion
enflammé mais que la nécropsie montra constituée
par un pincement inguinal étendu.

[11
COMPRESSION PAR TUMEURS DIVERSES

Nous n’en parlons que pour mémoire. Les tumeurs
abdominales ou certains viscéres déplacés n’engen-
drent habituellement que des phénomeénes chroniques
d’étranglemenl. Quand elles aménent 'oceclusion ai-
gué, c'esl par 'intermédiaire des brides ou des adhé-
rences qui les accompagnent, ou d'une péritonite sur-
ajoutée.

OCCLUSIONS DYNAMIQUES AIGUES
OU PSEUDO-ETRANGLEMENTS

En 1857, Masson dans sa thése inaugurale écrivait :
« Dans aucun des cas oti la morta suivi les symptomes
de T'occlusion intestinale, il n’est arrivé qu’on n’ait
pas rencontré a l'autopsie la cause mécanique qui
avait dtt produire ces symptdmes. » Des fails nom-
breux sont venus, depuis lors, infirmer celte proposi-
tion. Ou’elle soit due, comme quelques rares auteurs
I'ont admis, & une contracture spasmodique localisée
ou non de l'inlestin, ou, suivant I'opinion commune,
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4 des troubles paralyliques, l'occlusion dynamique
aigué a pris aujourd’hui en clinique une imporlance
considérable dont elle est redevable, en grande partie,
a Henrot dont les travaux ont projeté sur ce sujet une
si vive lumieére.

Les pseudo-élranglements peuventsurvenir : 1° dans
cerlaines inflammations du péritoine ou des organes
avoisinants; 2° a la suite de certaines opérations, lapa-
rotomies, kélotomies; 3 dans diverses affections du
sysléme nerveux central; 4° sans qu'aucune cause
générale ou locale puisse élre incriminée.

I Les périlonites aigués circonscrites ou généra-
lisées, principalement les péritoniles par perforation,
certaines formes de péritonile tuberculeuse, les enté-
rites aigués, typhlites, pérityphlites, appendicites, les
inflammations du testicule en ectopie sonl suscepti-
bles d’amener une occlusion dynamique aigué dont le
diagnostic est souvent malaisé. Nombreux sont les
cas dans lesquels, le praticien ayant cru a un étrangle-
ment aigu par obstacle matériel, I'opération ou plus
souvent I'autopsie ont démontré une inflammation
péritonéale, une perforalion de 'appendice iléo-ceecal,
de la vésicule biliaire, de l'estomac, elc.; 1l'étude
-détaillée de cetle question viendra, du reste, plus a
propos dans le chapitre consacré au diagnostic de
I'éiranglement.

Les formes ascitique et miliaire de la péritonite tu-
'berculeuse engendrent parfois des accidents si intenses
-el si brusques d’occlusion que 'on conclul & la néces-
'sité d’une intervention opératoire immédiate, alors que
'la paralysie intestinale est seule en cause. Lejars a
renconiré un cas de ce genre; la seule ouverture du
venlre suffit pour faire disparaitre les accidents.

N
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Les entérites aigués, principalement, d’aprés Jala-
guier, les typhlites, colites, I'entérite causée par I'expo-
sition au {froid, surtout quand elle survienl apreés le
repas, alors que la digeslion est en pleine activilé,
donnent lieu plus souvent qu'on ne le croit générale-
ment a ces faux étranglements si embarrassants dans
la pratique et d'une pathogénie si obscure. Demnler!
arelaté une observation d’occlusion aigué liée 4 une
enlérite produite par un exanthéme scarlatiniforme :
un homme en bonne santé fut, aprés un repas com-
posé de viandes el de fraises, pris subitement de vio-
lentes coliques avee diarrhée profuse et vomissements
bilieux ; la diarrhée cesse en quelques heures. Le len-
demain, absence de selles, ventre légérement bal-
lonné, douleur a la pression sur le trajet du cdlon
ascendant, surtout au-dessus de l'appendice cacal,
vomissements; la gorge est un peu rouge; T. 59 : rien
sur la peau. Dans la journée, le ballonnement du ven-
tre augmente; abdomen trés sensible; relief léger du
gros intestin; un vomissement fécaloide; facies un
peu altéré; T. 38 le soir. Au troisiétme jour les acci-
dents disparaissent : en méme lemps apparail un
exanthéme scarlatiniforme ; un lavement améne deux
selles. Demnler ajoute, en remarque, avoir déja
constaté des vomissements fécaloides dans un cas
d’entérite grave liée & une congestion du foie. Dans un
fait de Peter?, cet auteur impute I'étranglement a la
contusion d’'une anse intestinale par un bandage mal
fait, d’on inflammation, irritation et spasme dun seg-
ment de 'intestin; disons que la pathogénie des acei-

1. Progrés médical, déc. 1890
2, France meédicale, 1870.




LES OCCLUSIONS AIGUES DE L'INTESTIN. 29

denls pourrait étre, dans le cas présent, interprétée
d'une facon différente ; quoiqu'il en soit voici I'obser-
vation en quelques mots : un homme de 24 ans por-
teur d'une hernie inguinale droile estpris, quatre jours
avant son entrée & I'hopital, d'une douleur vive dans
le venltre, puis de frissons el malaises qui se calment
d’abord; les jours suivants, nausées, vomissements
bilieux et aqueux; absence absolue de gazel de selles.
Au quatriéme jour, les vomissements élaienl jaunilres,
sans odeur fécaloide, le ventre ballonné, dur et dou-
loureux, le visage pale, amaigri, la peau froide : la
percussion abdominale donnait un son tympanique,
excepté au niveau de la fosse iliaque gauche. Pouls
petit a 66, T. 58.5. L’inspeclion du canal inguinal
montra quil était libre mais qu'il contenait cependant
une petite masse de consistance molle qu'on pouvait
refouler dans le ventre et qui donnail assez bien I'idée
d'une anse inteslinale vide ou d’un sac herniaire
déshabité. Les accidents disparurent par I'emploi de
la glace Intus et extra, mais quelques heures avant la
débacle les vomissemenls étaient devenus neltement
fécaloides.

L'inflammation du ganglion de Cloquet, du testicule
en eclopie, peut éire une cause d’accidents; Valette a
rapporté a la Société de chirurgie le cas d’un terras-
sier de 21 ans qui, & la suite d’une ascension brusque
du testicule droit dans 'aine, consécutive a un violent
effort, présenta une douleur aigué a la région ingui-
nale, des coliques, des vomissements bilieux puis
fécaloides, un ventre ballonné et douloureux a la
pression; la castralion amena une guérison rapide.

2* A la suite de laparolomies praliquées méme pour
des étranglements, de kélolomies, d’opérations d’anus
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conire nalure, on peut voir éclater ou persister les
symptomes aigus de l'occlusion; les malades sue-
combent el, & I'aulopsie, malgré toules les recherches,
on ne peut trouver la moindre trace d'une constriction
pouvant expliquer les accidents. Olshausen qui, 4 la
suile de laparotomies, a observé deux morls par
obstruction, ne put leur attribuer d’autre cause qu'une
paralysie intestinale entrainant 'absorplion du con-
tenu décomposé du tube digestif, d’oit l'issue falale.
Kocher, Reichel, Nothnagel, Luderilz ont montré
quaprés une laparotomie faile pour une occlusion
mécanique et ayant permis la levée de 1'obslacle, les
symplomes peuvent persister quand le ballonnement
a causé, par la dislension exiréme, la paralysie de
I'intestin.

a° L'hystérie, la paralysie générale, I'ataxie locomo-
trice, I'épuisement nerveux peuvent créer l'occlusion
dynamique. Cas d’Henrot : un homme de 40 ans,
alaxique, présente subitement les signes de I'élrangle-
menl interne avec conslipation opinidtre, vomisse-
ments bilieux puis fécaloides; mort en 4 jours. L'au-
topsie ne montre que les lésions ordinaires du tabes.
Semnola! a communiqué a I’Académie de médecine
un fait d'occlusion imputable, d’aprés lui, a I'épuise-
ment nerveux : un jeune homme en pleine convales-
cence de typhlite est pris d'une diarrhée qui cesse
dans les 24 heures et a laquelle succédent des dou-
leurs intestinales alroces el des vomissements, de la
constipalion, de l'oligurie, puis une ischurie compléte
au 3 jour des accidents. Semnola diagnoslique une
occlusion aigué par défaut d'innervation se basant

1. Bull. Acad. de méd., sept. 1801,




LES OCCLUSIONS AIGUES DE L'INTESTIN. 31

sur: le début brusque de la douleur el des phéno-
ménes d'étranglement : la forme paroxystique de la
douleur et les périodes de calme relalif enlre deux
crises, pendant lesquelles le ventre était assez mal-
léable, la pression ne réveillant pas de douleurs : la
saillie des anses changeant de place & chaque crise :
le développement des accidents suivant 'ingestion de
purgalifs-répétés et la diarrhée de la veille : I'exis-
tence d'une paralysie vésicale survenue tout d'un
coup sans alleclion des organes génito-urinaires, en-
fin le caractére névropathique du malade. L’élec-
tricité suffit & amener la guérison.

4* Nombreux sont les cas ou l'on n’a pu, malgré
I'étude clinique approfondie du malade, et méme
aprés la laparotomie ou l'autopsie, déceler la cause
déterminante de l'étranglement. Berger,appelé devant
un malade atleint d’occlusion aigué, ne se décide pas
a l'opérer : mort. Rien a 'autopsie. Buchanan!® voit
une femme de 29 ans ayant des vomissements fé-
caloides, la voix éteinte, les extrémités froides, le
pouls petit, le ventre douloureux et distendu; il la
laparatomise le 3¢ jour aprés le début des accidents,
ne trouve rien et referme le ventre; le surlendemain
la malade allait & la selle et était guérie. Péan, dans
un cas analngue, termine par un anus conlre nalure
qui plus tard se referme spontanément. Verneuil?,
soupconnant l'existence de brides chez une femme
atteinte autrefois de pelvi-péritonile, ouvre le ventre,
ne trouve rien et fait alors l'entérotomie : mort,
Reclus®, chez un homme de 7l ans présenlant une

1. Brit. med. jour., sepl. 1892,
2. Bull. Soe. chirurg., 1887.
3. Bull, Soe. chirurg.. 1887.
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crise aigué succédant a des accidenls chroniques, eroit
a l'existence d’un cancer intestinal et fait I'anus arti-
ficiel, opération qui n’est pas suivie d'issue de gaz ou
de liquide; une débacle survient au 7¢ jour, le ma-
lade guérit complétement et rien ne vient ultérieure-
ment démontrer 'existence d'un cancer. Dans un cas
d'Henrot, un homme est pris toul a coup de coliques
violentes, avec crampes, auxquelles succédent des vo-
missements bilieux puis fécaloides, une constipation
absolue, un ballonnement considérable du ventre: la
mort arrive au 5° jour et 'autopsie montre que le pé-
riloine et l'intestin sont absolument sains.

La pathogénie de ces accidents est encore entourée
de bien des obscurités. S’il est plausible d'admeltre
que, dans quelques cas, la détente brusque des intes-
tins ballonnés, au moment de 'ouverture du ventre,
a pu dégager un volvulus ou une coudure, avant que
I'opération ait permis de les reconnaitre ; si, comme
Obalinski!, Quenu?, Lejars, etc.,l'ont vu, lespéritonites
ou les laparolomies peuvent créer une occlusion; si
certains fails, comme ceux de Semnola, Peter, sont
susceplibles d’une aulre interprétation que celle que
leurs auteurs ont donnée, l'existence des oceclusions
aigués purement dynamiques n'en est pas moins
réelle.

Henrot et nombre d’auteurs avee lui admettent que
la cause essentielle de 'arrét du cours des maticéres
réside dans une perversion de I'innervation de l'intes-
tin, dans des troubles paralyliques des tuniques
musculaires. Il est probable que les agents microbiens

1. Areh. f. klin. chir., 1888.
1. Gas. des hipit., 1884.
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du tube digeslif, dont nous parlerons plus loin, sont
susceptibles d’amener ou de conlinuer une occlusion
aigué par les actions réflexes qu’'ils déterminent. Le
péritonisme de Gubler, qui se traduit par des accidents
nerveux souvent hors de proportlion avee la cause qui
les a engendrés, ne peul-il pas prendre naissance sous
I'influence de bactéries agissant sur un intestin malade
(entérites), irrité par les manipulations et les conlacts
(opérations abdominales), ou souffrant, d'une facon
apparente ou non, dans sa nutrition et son innervation
(maladies du systéme nerveux, causes banales de
froid, troubles digestifs, ingestion de certains ali-
ments, mauvais état des tissus?) D’aulre part, l'irri-
tation d'organes ou de tlissus en connexion avec le
grand sympathique, ou avoisinant le péritoine, peut,
comme le dit Le Fort,amener l'excitation pathologique
de ce nerf et une réaction sur I'intestin par réflexion
sur les centres nerveux. Pfliigger n'a-t-il pas oblenu
I'arrét des mouvements de l'inlestin en opérant une
irritation mécanique de la peau de 'abdomen? Cette
action paralysante du grand sympathique se produirait
aussi bien sur la tunique musculaire de l'intestin que
sur ses vaisseaux, occasionnant 'arrél des matiéres
alimentaires, les phénoménes d’étranglement el la
congestion intestinale par stase sanguine.

Quelle que soit la théorie a laquelle on se rallie, il
est permis d’admeltre que la paralysie peut envahir le
conduil digestif dans toule son élendue ou se borner
a un segment plus ou moins étendu, Dans ce dernier
cas, les maliéres se conglomérent au point paralysé,
forment obstacle a l'action des anses sus-jacentes,
d’oit un début de distension rapidement accrue par un
développement de gaz qui augmente encore et rend

u, .j
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durable la paralysie préexistante; apparaissent alors
des flexions, des coudures dues 4 la compression des
anses avoisinanles el sectionnant le tube intestinal en 1
départements indépendants les uns des aulres, si bien
que, lorsqu’on vient & ponctionner une des anses iso-
lées, les autres continuent & rester dilaltées el ne se
déchargent point de leur contenu dans la portion
vidée par le trocart.

Duplay el d’autres avec lui, Folet, Bulteau', ont
objecté a la théorie de la paralysie que l'existence
des vomissements indique la conservation des mouve-
ments antipéristaltiques et par conséquent de la
contractibilité intestinale. On peut répondre avec |
Nothnagel, qui a fait des recherches spéciales sur les
mouvements de l'intestin, que les vomissements sont q
dus A la contraction des muscles abdominaux, refou-
lant les matiéres vers l'estomac, seule vole qui
demeure libre, et, avec Jalaguier, que la paralysie
bornée 4 un segment du tube digestif suffit pour
amener la stase des matiéres, méme si le reste de
l'intestin se contracte. Dans un cas de colile avec
typhlite, que cet auteur® a observé de concert avec
Monod et dans lequel l'occlusion élait si compléte
que tous deux crurent & un étranglement par bride
ou volvulus, il y avait des contractions inleslinales
tres énergiques et trés douloureuses pour le malade.

1. Thése de Paris, 1878,
2. Traité de chirurgie, t. IV.

—_—
|
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OCCLUSIONS MECANICO-DYNAMIQUES

Les différents agents d'occlusion que nous avons
rassemblés dans ce dernier groupe : caleuls biliaires,
corps élrangers divers, maliéres fécales, vers intesti-
naux, rétrécissements simples ou cancéreux de l'in-
testin, ne déterminent, dans la trés grande majorité
des cas. exceplion faite toutefois pour les calculs
biliaires. que des phénoménes chroniques d’étrangle-
ment, tant il est rare qu'ils arrivent & oblurer compleé-
tement la lumiére du conduit digestif. Parfois, néan-
moins, soit tout a4 coup.et sans que rien jusqu’alors
ait décelé leur présence, soit a la suile d’acecidents
chroniques plus ou moins anciens, ils peuvent déter-
miner une crise aigué. Verneuil fit 'entérotomie a une
malade ayant depuis 20 ans des phénoménes d’obstruc-
tion et qui fut prise subilement d’occlusion aigué;
I'opérée guérit apreés avoir rendu des quantités consi-
dérables de pépins de figues, dont elle avait avalé
plusieurs livres pendant le caréme. Routier est appelé
pour opérer, sur sa demande, un interne en médecine,
qui, brusquement, a présenté des symptdomes abdo-
minaux graves; en 48 heures les vomissemenlts inces-
sants sont devenus fécaloides, le ventre est trés sen-
sible, le facies grippé, le pouls filiforme, la tempéra-
ture s’est méme élevée & 58-59°; deux purgatifs restent
gsans effet; heureusement qu'un lavement électrique
vini amener une débacle et I'expulsion d’'un amas de
maltiéres fécales et d'une assez grande quantité d’os
de mauvietles non mastiqués. Ledentu a observé un
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¢ludiant alteint d'un étranglement subaigu devenu
trés grave 4 un moment donné, qui guérit aprés avoir
rendu un énorme morceau de matiéres fécales durcies,
troué dans son milieu el ressemblant 4 un gros bou-
chon percé. Dans un cas de Pye-Smilh (Lancet 1889),
une occlusion aigué ful causée par une nageoire de
poisson arrélée au-dessus d’un diverticule de Meckel (?)
Périer, Duguel, Berger, Galli ont observé de véri-
lables étranglements causés par une accumulation de
maliéres fécales.

Un rétrécissement simple ou cancéreux de I'intestin
peut rester latent jusquau moment ou éclate une
crise aigué; ainsi se passeérent les choses dans un fait
de Nicaise : le malade avail élé opéré, cinq ans avant,
d'un étranglement herniaire. Une femme de 40 ans
prise soudainement d’iléus est laparalomisée par
Howard Marsh!, qui trouve un cancer de I'S iliaque.
Berger voit avec Gosselin, Périer, Déjerine un malade
atteint d’accidents qui font croire a tous a l'existence
d’une bride : or, c’élait &4 un cancer que l'on avait
affaire. Un cavalier d'une vingtaine d’années (in
Mémoire de Nimier), aprés avoir présenté quelques
troubles digeslifs, entre & I'hopital pour des sym-
ptomes abdominaux graves qu'on rapporte a une péri-
tonite suraigué tuberculeuse. La laparotomie pratiquée
par Billel démontre I'existence d'un cancer infiltrant
le colon ascendant sur une longueurde 10 centimélres.

Ce sont les calculs biliaires qui aménent le plus
fréquemment l'iléus aigu. Chose remarquable, et dont
nous donnerons l'explication plus loin, des calculs de
% 4 6 cenlimetres de diametre ont pu étre expulsés

1. Lancet, 1879,
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spontanément sans accidents tandis que d’autres ne
dépassant pas 2 cent. et demi ont entrainé 'ocelusion
avec issue fatale (Kirmisson et Rochard). Il est bon de
savoir que la plupart des cholélithes assez volumi-
neux pour causer I'étranglement aigu ne passent pas
dans I'intestin par les voies naturelles, bien que le fait
ait été constalé de visu par Courvoisier, mais par une
communication pathologique qui s’établit entre la
vésicule biliaire et un point du tube digeslif; dans un
cas d’Audry le fond de la vésicule communiquail avec
le duodénum par une large ouverture située 4 quel-
ques centimétres du pylore; le calcul pesait 44 gram-
mes et mesurail 11 cent. et demi de circonférence.

Le cholélithe, arrivé dans l'inteslin, s’arréle presque
toujours (17 fois sur 32) a la valvule iléo-cecale qu'il
peut toutefois traverser aprés l'avoir uleérée ou dé-
truite, ou dans son voisinage. Quand il présente des
faceltes, 1l dénonce par cela méme l'existence d’autres
calculs susceptibles d’amener plus tard a leur tour des
accidents d’étranglement.

(“est par une action dynamique, spasme ou para-
Iysie limités de l'intestin, se surajoutant & l'obstruc-
tion mécanique incompléte, qu’il convient d’expliquer
les accidents aigus provoqués par les agents de notre
dernier groupe.

Le spasme n’est point une simple vue de 'esprit; il
a ete constalé de visu par maints opérateurs: Pouzet*
(de Cannes), au cours d’une laparolomie, lrouve un
calcul enchassé dans une portion d’anse contractée
violemment sur I'obstacle a tel point qu’il élait impos-
sible de mobiliser le calcul. Dans une observation de

1. Archiv. prov. de chir., 1892,




38 LES OCCLUSIONS AIGUES DE L'INTESTIN.

Peacock et Draper, il est dit que le calcul pouvait étre
déplacé vers la partie supérieure de 'anse distendue
mals ne pouvail étre poussé sans violence dans la por-
lion inférieure contractée. Thiriar a vu un caleul gros
comme un pelit ceuf serré dans 'intestin formanl en
avant et en arriére de lui un véritable sphincter 1'em-
péchant de se mouvoir. Dans un cas de Campenon, le
calcul était fixé comme entre deux ncends. Ainsi
s'expliquent les faits dans lesquels on voit des calculs
relativement volumineux étre expulsés spontanément
et des caleuls peu considérables amener des occlu-
sions aigués (observations de James Israel, Berl.
Klin. Wochens. 1892).

Le spasme ou la paralysie peuvent aussi expliquer
l'acuité des phénoménes qui accompagnent parfois
les rétrécissements, 'accumulation de matiéres fécales,
la présence de corps étrangers. Quant a savoir suivant
quelle modalité s’élablit le réflexe et pourquoi il ne se
monlre pas dans tous les cas identiques, c¢’'est la une
question bien difficile a élucider. I1 est probable,
comme nous le disions dans le paragraphe précédent,
que les agents microbiens du tube digestif ne sont pas
sans jouer un role des plus importants soit par les
virus qu’ils séerétent, soit en amenant la décomposi-
tion des matiéres stagnantes, donnant ainsi naissance
a4 des substances irritantes réflexogénes. Quand on voil
des sujets rester 10, 20, 50, 50 jours méme sans aller
a la selle el sans parailre incommodés, n'est-1l pas ra-
tionnel d’admettre que l'arrét des matiéres n'esi rien
ou presque rien et que c’est la révolte de lintestin
irrité sans doute par des produils sepliques qui consti-
tue le facteur essenliel de 'occlusion aigué ?




CHAPITRE 1II

SYMPTOMATOLOGIE DE L'OCCLUSION AIGUE

Voici,dans une esquisse & grands Lraits, la physio-
nomie clinique de I'occlusion aigué.

Un sujet jusqu’alors en bonne santé est pris brus-
quement, sans motif, ou bien & la suile d’un effort,
d'une course, d'un exercice violent, d’'un repas plus
copieux que d’habitude ou de quelques libations,
d'une douleur abdominale localisée d’abord, si vive
qu’elle arrache des eris aux plus courageux, parfois si
violente qu’elle fait comprendre, dit Le Fort, comment
on peut mourir de douleur; généralement le patient
court alors au cabinet viderle contenu de son ampoule
rectale. Suivant la douleur de quelques minutes oude
quelques heures, apparaissent des vomissements
d’abord alimentaires, ensuite bilieux, plus tardivement
fécaloides ; la constipation s'établit absolue : rien ne
sort par I'anus, ni matiéres, ni gaz; la séerélion uri-
naire diminue ou est modifiée. D’abord souple ou ré-
fracté, le ventre douloureux commence, aprés 24,
26 heures, 4 se ballonner; le facies s’altére, les yeux
s'excavent et s’entourent d’un large cercle livide; les
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joues se creusent, le nez s'effile, les lévres, les pieds,
les mains el les oreilles comme écartées du ecrane,
revétenl une teinle cyanolique; en méme temps la
température du corps s’abaisse ou reste normale et le
pouls s'accélére.

En quelques jours, parfois quelques heures, les phé-
nomenes précipitent leur marche. Des nausées ou des
vomissements précédés d'une crise plus aigué de dou-
leurs secouent le malheureux, imprimant sur sa physio-
nomie le sentiment d'un dégout inexprimable et souil-
lant les commissures labiales et le menton de trainées
verddtres; I'état général décline de plus en plus. Le
ventre ballonné et la face amaigrie, la voix éteinte, le
patient couvert de sueurs froides, respirant mal, tor-
turé par une soif dévorante, par des reprises de dou-
leurs plus violentes par intermittence et le forcant &
prendre les postures les plus bizarres dans le chimé-
rique espoir d’atténuer la violence du mal, finit par
s'éteindre lentement en pleine connaissance ou meurt
tout d'un coup aveec un pouls incomptable et dans
I’hypothermie.

La scéne clinique de l'occlusion aigué que nous
venons d'exposer est loin de présenter toujours la
méme sympltomatologie. Parfois le sujel ne jouissail
pas avant la crise d'une santé parfaite, soit qu'a une
date plus ou moins é¢loignée, il etit déja subi une ou
plusieurs attaques mitigées d’obstruction qui ont cessé
spontanément ou sous 'action d’un traitement médical
simple, soit qu'au moment de l'accident 1l fat tour-
menté par ces lroubles digestifs qui ont été déerils
par Humberl sous le terme de : seplicémie intestinale
(dyspepsie flatulente, alternatives de diarrhée et de con-
stipation ; troubles de défécation, vomituritions, ete...)




LES OCCLUSIONS AIGUES DE LINTESTIN. 4]

La marche des accidents au lieu de présenter une
allure conlinue progressive, peul subir des arréls, des
rémissions bizarres, soil spontanément soil sous l'in-
fluence d'une médicalion calmanle; on a quillé le
malade avec des douleurs, des coliques, des vomisse-
menls, on le retrouve, quelques heures plus tard,
lranquille et plein d'une illusion trompeuse que le pra-
ticien ne doit pas partager s'il ne veul s’exposer a de
cruels mécomptes.

Il est assez rare que le complexus symptomatique
développé plus haut se déroule au complet. Quand la
mort survient rapidement, la scéne clinique peut étre
singuliérement abrégée; témoin l'observation I du
mémoire d’Auflret : « Un homme en bonne santé,
jeune, est pris a 7 heures du soir de douleurs atroces
dans le bas-ventre ; 1l s’allonge sur son lit en se tor-
dant, a des selles et des vomissements; il veut aller
seul aux lieux d’aisances, mais, chemin faisant, ses
forces le trahissent; il choil de faiblesse et de douleur
dans l'escalier o1 on le trouve quelques minutes aprés.
Ramené dans son lit, il déclare se sentir mieux et
n'avoir plus besoin de médecin. Au bout de quelque
temps, tout en se plaignant de souflrir, il fait mine de
s'endormir. A 5 heures du matin, en s’approchant du
nit, on constate que 'homme est mort. » L’occlusion
élait causée par un diverticule intestinal.

Dans un cas de Roy, un soldat pris de coliques et de
vomissements au commencement de la nuit était mort
le lendemain avant 6 heures du malin (Diverticule).

Quelquefois les malades succombent sans douleur,
méme a la pression, ni météorisme de I'abdomen, el
n'ont que des vomissementsavec suppression des selles
et des gaz (Fleury).
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Chez les enfants, I'affection, imputable dans 1'im-
mense majorilé des cas 4 une invagination étranglée,
est caraclérisée par la brusquerie du début, des selles
sanguines avec vomissements ou ballonnement du
ventre, une dépression rapide el profonde des forces
et I'existence d'une tumeur abdominale.

Un cas de Cunningham peut servir de type : Un
enfant de 6 mois, atteint d'une diarrhée légére est pris
subitement d'une crise consistanl en cris continuels
redoublant par acecés, signes de souffrance, constipa-
tion, vomissements, formation d’'une tumeur profonde
dans la région iliaque gauche ; quelques vomissementls
stercoraux el une hémorrhagie nasale précédent de
quelques heures la mort. Autopsie : invagination du
ceecum et de 'iléon dans le rectum.

Il est nécessaire maintenanl de nous appesaniir
quelque peu sur chacun des symptomes et de connai-
tre les différents aspects ou modalités cliniques qu’ils
sont susceptibles de présenter.

Ces symplomes sont de deux ordres: 1° Phéno-
ménes d’occlusion; 2° Accidents réflexes.

Arrél des matiéres et des gaz.
Vomissements.
; , Météorisme abdominal.
Phénoménes d'occlusion. . Troubles urinaires (phénolurie, in-
dicanurie).

Accidents d’auto-intoxication.

Douleur.

Facies grippe.

Ischémie cutanée. Sueurs froides.

Collapsus et hypothermie.

Accidents réflexes. . . . .. Dyspnée.
Dépression cardiaque et tachycar-
die.
Petitesse du pouls.
Anurie et albuminurie,

S —

Bl ool o e e —
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Arrét des matiéres el des gas. — Clesl le signe pri-
mordial, direct de 'occlusion, mais, pour étre nelle-
ment fixé sur son existence, il faut procéder a un in-
terrogatoire précis, inquisiteur, du patient donl les
réponses ne doivent laisser aucun doute dans I'espril
de l'observateur; comme le fait remarquer Duplay’,
bien des malades interrogés sur ce point disent élre
allés a la selle et, en effet, I'étranglement n’est pas plus
tot produit que beaucoup d’entre eux ressentent un
besoin impérieux de soulager leur ventre et courent
expulser habituellement le contenu de toute la portion
d’'intestin sous-jacente a l'étranglement; ne se trou-
vant point notablement soulagés apres ces évacuations,
les malades ont recours a force lavementls qu’ils
rendent tels qu'ils les ont pris, ce qui ne les empéche
pas de répondre alfirmativement quand on leur
demande s’ils sont allés a la garde-robe. On s’infor-
mera done minutieusement du moment ou les selles
ont eu lieu, de la nature et de la consistance des ma-
tiéres; on insistera surtout pour savoir s'il y a ou non
¢émission de gaz, point auquel les patients n’attachent
généralement pas d'importance et sur lequel ils
s'¢tonnent de voir le médecin s’enquérir avec une in-
sistance aussi méliculeuse.

Si la constipation présente une valeur pathognomo-
nique indiscutable, il ne faut pas ignorer que, quel-
quefois, il peut exister de la diarrhée. Dans les inva-
ginalions étranglées, quelques gaz peuvent passer, et
du ténesme pourra survenir amenant des selles diar-
rhéiques sanglantes ressemblant aux selles dysenté-

I. Traité de path. ext., t. VI.
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riques. Dans un cas de Touchard!, le flux diarrhéique
persista plusieurs jours a tel point qu'on crut avoir
alfaire & une atlaque de choléra; nous y reviendrons
plus loin. La diarrhée est encore signalée dans les cas
de Besnier (observations I et V), Semnola, Baudoin?,
Bresson®. Quelques heures avant la mort, des éva-
cuations alvines surviennent quelquefois (Berger-
Gosselin).

Vomassements. — Ils constituent parfois le début de
la maladie et sont & peu prés constants (69 fois sur
100 cas). D’abord alimentaires, puis bilieux, ils
prennent habituellement le caractére stercoral au bout
de vingt-quatre & trenle-six heures : d’aprés Curlis,
du 3¢ au 5 jour. Les vomissemenls fécaloides sont,
dit Vandamme®*, composés de deux parties : sérosilé
intestinale et grumeaux caraclérisliques tenus en sus-
pension; liquide et grumeaux ont une couleur brun
jaundtre; leur aspect et leur odeur rappellent ceux du
contenu intestinal vers la fin de l'iléon: leur saveur
cause au malade un horrible dégoil.

Les vomissements présentent, dans leur intensité et

leur fréquence, des différences considérables souvent
difficiles & expliquer et auxquelles les réactions miero-
‘biennes qui se produisent dans le tube digestif ne
sont peut-élre pas étrangéres; l'absence de boisson,
d'aprés Jeannel, en diminuerait la fréquence; les
variations individuelles de la sensibilité soit locale
(intestin), soit générale, peuvent aussi rendre comple

1. Progrés médical, janvier 1802,
2 et 5. Arch. méd. malit. 1894.
4. Thése, Paris 1885,
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de ces différences. Il esl cerlain qu’elles ne sonl pas
en rapport avec le degré de striction de I'intestin; on
a vu des vomissemenls modérés chez des malades
avant une anse intestinale fortemenl serrée et profon-
dément modifiée, landis qu’ils élaient violenls chez
des individus dont le tube digestif n’élail que peu
altére.

Quand l'agent d'étranglement siége trés haut dans
le voisinage du pylore, on n'observe pas ordinairement
de vomissements stercoraux (cas de Monprofit-Rivel-
Kundrat-Lemoine'). Cependant, Hilton, Annandale
ont prétendu que la précocilé des vomissements
fécaloides et leur persistance tiendraient & I'étroitesse
de l'obstacle plutot qu'a son siége; de fail, dans une
observation de Tillaux (étranglement par bride a
50 centimeétres du pylore), il y eut des vomissements
stercoraux; de méme dans un fait de Campenon
(obstruction par cholélithe a 40 centimétres dua
pylore). Dans un étranglement du duodénum siégeant
au-dessus de I'embouchure du canal cholédoque et
du conduil pancréalique, il n'y eut que des vomis-
sements alimentaires (Rembold d’Inspruck), fait faci-
lement explicable.

Parfois, les vomissements suivent tardivement le
début de l'occlusion; dans le cas de Rivel, I'étran-
glement élait constitué depuis trois jours quand le
blessé rendit les aliments qu'il avait ingérés avant sa
chute. Quelques heures avant la terminaison fatale ils
deviennent souvent aqueux, mélangés de flocons et
semblables 4 de 'eau de riz (Courtois Suffit).

En général, la striclion de I'intestin gréle s’accom-

1. Soc. méd. des hipit., 1894,
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pagne de vomissements plus précoces et plus rebelles
que dans l'occlusion du gros intestin. En toul cas,
leur allénualion ou leur disparilion n'implique nulle-
ment 'idée de la guérison.

Météorisme. — Local au débul et toujours constant,
d’aprées Wahl, dans l'élranglement vrai, il ne dépend
alors que de l'obstacle; quand, ultérieurement, il vient
a se généraliser plus ou moins rapidement, c'est
plutot a des troubles réflexes intestinaux qu’il est
imputable.

Le ballonnement peut manquer, puisque, dans un

certain nombre d’observations, il est dit que le venlre
est resté souple, malléable et méme rétracté sous
I'influence de la contracture des museles de 'abdomen,
mais dans ces cas il est arrivé quelquefois, en proceé-
dant & la laparolomie, que, sitdt le ventre ouvert,
les anses intestinales apparaissaient météorisées.
* Le ballonnement se développe parfois trés rapide-
ment : dans un fait de Braun, le ventre du malade
avait 47 centimetres de circonférence au niveau de
'ombilic le jour de i'entrée a I'hopital; le lendemain
il atteignait 82 centimétres.

Quand le météorisme devient considérable, le dia-
phragme est refoulé, d’ou géne de la respiration, et
les anses intestinales distendues peuvent étre apercues
a travers la paroi dessinant leurs contours et, si la
paralysie ne les a pas encore envahies, se tordant
comme de véritables repliles et brassant & grand bruit
les gaz et les liquides qu’elles renferment.

Kader, qui a fait une étude spéciale de la question,
déclare que le météorisme est imputable surtout aux
troubles circulatoires de la paroi de lintestin, a la
stase et &4 la décomposition du contenu du tube
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digestif; il se produirait graduellement pendant un ou
plusieurs jours, a condition qu'il n’y ail pas de périto-
nite, et n’atteindrait jamais un développement bien
considérable. D’aprés lui, on observerail aussi une
paralysie compléte musculaire de la portion de
I'intestin correspondant au segment méléorisé, para-
lysie qui ne s'étendrait pas au dela de la région
frappée par les troubles circulatolres (stase veineuse)
qui accompagnent I'ocelusion.

Nous étudierons plus au long la valeur du ballon-
nement quand nous aborderons I'étude du diagnostic
(siége et nature) de I'étranglement interne.

Phénolurie, indicanurie. — Nous n’insislterons pas
sur ces modifications qualitatives du liquide urinaire
constituées par la présence du phénol ou de l'indican,
ce dernier produit se précipitant sous forme de bleu
d'indigo par 'addition d’un acide ou méme spontané-
ment. Ces deux substances semblent étre le résultat
d'une digestion pancréatique prolongée oulre mesure
et disparaissent dés que la circulation intestinale est
rétablie (Salkowski). Jalfe, Winge, Heiberg consi-
dérent leur présence dans l'urine comme l'indice d'un
étranglement de l'intestin gréle, mais la question est
encore trop mal élucidée pour que nous puissions y
insister.

Accidents d'auto-intoxication. — Certains phéno-
ménes morbides : délire, coma, collapsus, crampes,
troubles généraux, imputables d’aprés quelques
auteurs a des actes réflexes, peuvent aussi étre consi-
dérés comme le résultat d'une véritable intoxication
due, comme Bouchard I'a démontré, 4 I'imprégnation




L8 LES OCCLUSIONS AIGUES DE L'INTESTIN.

de I'économie par les principes organiques toxiques
que renfermenl les matiéres fécales et les produils de
décomposition du conlenu intestinal. Celle intoxi-
calion explique pourquoi on rencontre souvent, dans
les poumons des sujets morts d’occlusion, des em-
bolies, des infarclus ou des abeés, et comment I'étran-
glement a pu simuler un empoisonnement par
'arsenic, l'atropine, etc. C'est ainsi que Lépine et
Daniel Molliére ont observé chez un malade les acci-
dents qui suivenl l'ingestion a dose toxique de ce
dernier agent: rougeurs scarlatiniformes, mydriase,
accélération du pouls, ele.

ACCIDENTS REFLEXES

Douleur. — Elle constitue presque toujours le phé-
nomene initial et apparaitrait, d’aprés Farghar Curlis,
82 fois sur 100 cas; elle devient rapidemenl excessive
et souvent d'une intensité extréme. Continue et dépen-
dant alors, soit de l'irritalion des nerfs inteslinaux
comprimés concentriquement ou exeentriquement,
soil, dans les occlusions sans cause, d'une véritable
névralgie toxique, elle offre des paroxysmes ou crises
correspondant aux vomissements et dus aux mouve-
ments péristalliques ou antipéristaltiques intermilients
de I'intestin luttant contre 'obstacle. Quand une péri-
tonite se déeclare, I'abdomen devient d’une lelle sensi-
bilité que le contact des draps ou des couverlures
devient intolérable et le malade lui-méme sait parfois
établir une distinetion entre les douleurs de 'ocelusion
et celles de la péritonile (cas d’Auflret).

Souvent localisée au début, la douleur ne tarde pas
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a se généraliser, s'irradiant parfois jusqu’aux testicules
el au pénis. Quelquefois fixée au niveau de I'obstacle
el donnant au malade le sentiment d'un arrét, d’'une
barriére sur lintestin, elle se confine plus souvent
dans la région ombilicale qui correspond, d'apres
Tréves, au plexus solaire. Il n’est pas rare de la voir
disparaitre dans les derniers moments qui précédent
la mort et cette éclipse inattendue n'est que trop sou-
vent lindice d'une perforation ou d'une gangréne
qui viennent de s’effecluer.

La douleur 4 la pression peut apparaitre dés le
début quand l'affectlion est sous la dépendance d'une
entérite, d'une typhlite ou d’une péritonite, sinon elle
est plus tardive. Quelquefois la palpation fait décou-
vrir sur un ou plusieurs points de I'abdomen une
exagération de la sensibilité. C'est la un signe pré-
cieux susceptible de servir d’indice pour la détermi-
nalion du siége de l'obstacle, surtout quand la dou-
leur spontanée initiale est apparue dans ces mémes
points.

Ajoutons que parfois 'abdomen tout entier devient
si rapidement douloureux qu’il est impossible de
reconnailre s’il existe une zone tout parliculiérement
irritable.

Nous n'insisterons pas sur les autres accidents
réflexes qui sont la marque de la dépression générale
de l'organisme. Bornons-nous a dire que si l'oligurie
et lanurie ont été considérées par quelques auteurs
comme présentant un rapport direct avec le siége de
'obslacle, on s’accorde plus généralement & les con-
sidérer comme une conséquence du trouble de l'inner-
valion sympathique. La rétention des produits execré-
mentitiels de l'urine consécutive & l'anurie jouerait,

&
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d’aprés Canac!, un role des plus importants dans la
terminaison falale.

Outre 'albuminurie, on a signalé aussi la glycosu-
rie, fail & rapprocher des conslatations de Vincent qui
dans cinq cas d’étranglement herniaire, variant entre
1 el © jours, a nolé la présence du sucre en quantité
assez nolable dans I'urine des malades.

MARCHE ET PRONOSTIC

Nous n’avons que peu de mots a dire sur le pronos-
tic el la marche de 'occlusion aigué qui, abandonnée
a elle-méme, se termine presque fatalement par la
mort, exceplion faite pour certains étranglements
dynamiques et pour les invaginations étranglées. Le
plus souvent une péritonite par perforation ou des
accidenls pulmonaires terminent la scéne, et il est
exceplionnel que la péritonite puisse se localiser et
aboutir & la formation spontanée d'un anus contre
nalure. Il est frappant de voir avec quelle rapidité la
morl peul survenir chez les jeunes gens, quand il y a
occlusion mécanique; les différentes observalions
d’étranglement vrai insérées dans les Archives de mé-
decine mililaire el qui se rapportent a4 des hommes
de 20 & 25 ans en sont une preuve convaincante. Les
rémissions que l'affection est susceptible de présen-
ter, sont des plus trompeuses, et I'antithése que les
signes objectifs el les signes subjectifs peuvent pré-
senter entre eux, ne doil pas égarer le jugement du
clinicien.

1. Theése de Bordeaux, 1836,




CHAPITRE III

DU ROLE DES AGENTS MICROBIENS DE L'INTESTIN
DANS LES OCCLUSIONS AIGUES

On est actuellement d’accord pour reconnaitre que
la genése des phénoménes généraux qui forment le
cortége de I'occlusion aigué et ressemblent tellement
aux symptdmes d'un empoisonnement qu’on a pu
quelquefois s’y tromper,doit étre rapportée a une véri-
table infection ou septicémie intestino-péritonéale
dépendant des agents microbiens, particuliérement
du ecolibacille ou bacille d’Escherich, qui pullulent
dans la cavité de l'intestin, principalement dans les
colons.

C’est surtout a propos des étranglements herniaires
que nombre d'auteurs, parmi lesquels il faut signaler
Vercheére, Wegner, Laruelle, Clado, Malvoz, Fraen-
kelt, etc., ont cherché a élucider cette question du
role joué par les agents microbiens de l'intestin dans
'évolution des accidents; mais, comme l'étrangle-

. Consulter aussi sur ce sujet, Arndt, Central f. Chir., 18035,
XII, n= 5 et 6. — Walerhouse. Arch. f. path. Anat., 1892, H. 2,
B? CXIX.
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ment herniaire est une véritable occlusion aigui
exlerne, les données relatives 4 l'infection inleslino-
péritonéale acquises sur les incarcéralions herniaires
sonl applicables aux iléus aigus.

Dans sa thése inaugurable de 1874, Humbert avait
déclaré que I'empoisonnement produit par la résorp-
lion des maliéres intestinales, était la cause de la mort
dans I'étranglement herniaire et dans les étrangle-
ments internes; mais déja, en 1867, sous l'inspiralion
de Verneuil,” Nepveu avait recherché et conslalé la
présence de bactéries dans la sérosité extraite du sac
d'une hernie étranglée et, quelque vingl ans apres,
Clado, au Congres de chirurgie de 1889, confirmait les
fails énoncés par Nepveu; Clado avail pu constaler,
non seulement dans la sérosité du sac herniaire, mais
encore dans la cavité péritonéale et sur la coupe des
viscéres, la présence de la bactérie de I'infection her-
niaire, et avail reconnu que le microbe est suscep-
tible de pénétrer dans I'épaisseur méme des tuniques
intestinales o 1l s'insinue, gridce aux chules épithé-
liales et aux fissures qui se font principalement au
niveau du contour de la partie incarcérée.

Acluellement les auleurs regardent la bactérie her-
niaire de Clado comme identique au B. Coli, et s'il
est vrai qu'il existe enlre les deux quelques légéres
différences que certaines méthodes de coloration ren-
draient manifesles, on peut supposer avec Macaigne!
que la bactérie est identique au coli-bacille, parce
que c'esl ce dernier organisme que les auteurs ont
constalé dans la sérosité des sacs herniaires el que
les expérimentateurs ont observé dans l'exsudat des

1. These, Paris, 1892,
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élranglements produils chez les animaux. Diverses
variétés de bacilles ou de cocei de moindre impor-
tance accompagnent du reste fréquemment le Bacté-
rium Coli.

Ce microbe encore dénommé bacille d’Escherich
qui I'a découvert et étudié le premier, n'est générale-
ment pas virulent a 1'étal normal, mais le devient
sitot que l'intestin est souffrant. Quand une anse est
étranglée, 1l est susceptible de s’infiltrer dans les
tuniques intestinales et de diffuser dans la cavité
péritonéale. Il n'est nullement nécessaire pour que
cette émigration soit rendue possible, que les tuni-
ques présentent des érosions ou des fissures; il sulffit,
comme |'a démontré Bonneken', que l'étranglement
provoque des troubles vasculaires et augmente la pres-
sion sanguine dans le segment incarcéré.
~ Si l'invasion des bactéries dans la cavité périto-
néale reste mnoffensive dans le début de l'occlusion,
par contre, si la striction persiste, le pullulement des
agents microbiens aménera une septicémie péritonéo-
intestinale rapidement morlelle & laquelle s’adjoin-
dront des congestions ou des inflammations viscé-
rales el de la péritonite quand le sujel résistera un
certain temps.

Les complications pulmonaires qui accompagnent
assez souvent ou terminent les éiranglemenis her-
niaires , el qui sont imputables au coli-bacille, se ren-
conlrent aussi, mais moins fréquemment cependant
dans les occlusions internes. Une opérée de Von Wahl
eul une pneumonie qui guérit, et ce chirurgien fait
remarquer, a ce propos, que des phénoménes pulmo-

l. Arch. f. path. Anat., H, 1, B! CXX,
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naires accompagnent souvent les volvulus. Dans un
cas d'invagination relaté par Bucquoy (1878), le petit
malade eut de la fiévre, se prit & tousser et 'ausculla-
tion fit reconnaitre I'existence de rales sibilants et
méme sous-crépitants disséminés dans les poumons.
Nous voyons aussi la pneumonie signalée dans des
cas d’étranglement par volvulus, brides, elc., rappor-
lés par Santword!, Mikuliez?, Obalinski®, Schéde®,
Poisson de Nantes, Ledentu, Péraire® et Lemoine®.
Dans une invagination double opérée par M. Dieu” dés
le début des accidents, I'autopsie montra qu’il existait
déja de la congestion et de lapoplexie pulmo-
naires.

Le coli-bacille serait aussi, d’aprés Laruelle?®, 'agent
essenliel des péritonites par perforation, mais a con-
dition que le terrain soit préparé d’abord par une
aclion érosive des liquides intestinaux, particuliére-
ment de la bile; cependant, d’aprés Malvoz® et Sor-
deillet, cet agent microbien se rencontre dans les
inflammations de la séreuse péritonéale, sans qu’il
exisle de solutions de continuité dans les parois du
tube digestif, et ces auteurs l'ont trouvé dans une
péritonite généralisée survenue chez un sujet porleur
d'un rétrécissement cancéreux du rectum sans perfo-
ration intestinale; la simple coprostase peut méme

New-York med. ree. 1886.

Arch. f. Klin. Chir., B* XXX, 668.

Loe. eil.

Arch. f. Klin, Chir., 1887, t. XXXVI, p. 635.
Bull. Soe. anat., 1891.

Soc. méd. des hipit., nov. 1804,

Loe. eil,

La cellule, 1889,

Arch. de méd. expér., 1891.°
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permettre la migration du bacille a travers les parois
inteslinales.

Fraenkel, pour expliquer la mort rapide qui sur-
vient parfois aprés une laparotomie trés simple prati-
quée pour une occlusion interne, mort qui est imputée
au shoe, 'attribue 4 une infection de l'organisme par
les bactéries ayant fait irruption de l'intestin dans le
péritoine ou a une intoxication par les produits sécré-
tés. Suivant Macaigne, on pourrait admettre dans ces
cas rapidement mortels qu’il se fait une intoxication
identique a celle du choléra; le bhacterium coli ac-
querrait alors une virulence lelle que les produits
sécrélés auraient leur toxicité maxima et que I'absorp-
tion se ferait non seulement dans le péritoine, mais
encore sur toute la muqueuse intestinale enflammée.

Ces considérations ont une valeur pratique consi-
dérable et viennent corroborer les remarques faites
par Duret! sur le role de l'infection comme cause
d'échec des laparotomies pratiquées pour étrangle-
ment interne,en méme temps qu’elles expliquent les
bons effets des lavages de l'estomac pratiqués aprés
l'opération.

Il résulte de cet exposé que I'étranglement de I'in-
testin s’accompagne d’un développement considérable
d’agents bactériens, aussi bien dans la cavilé intes-
tinale que dans ses parois el dans le péritoine, et que
c'est a eux qu'il faut imputer la plus grande partie
des lésions locales et des réactions générales dépres-
sives qui suivent l'incarcération. Il n’est donc pas
juste de dire que la rétention des matiéres fécales
n'est rien, alors que ces derniéres constituent un véri-

1. Congrés frang. de chirurgie, 1889.
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table champ de culture pour les bacilles devenus
pathogénes et virulents; du reste, l'amélioration
apporltée dans l'étal général d'un malade atteint
d'iléus aigu, par I'élablissement d'un anus artificiel,
quand l'obstacle par lui-méme n’est pas susceplible
d’enlrainer la morl, démontre suffisamment combien
est grave la stase du conlenu intestinal, dés que le
coli-bacille d’abord indifférent se trouve dans les
conditions qui lui conférent la virulence.

Qui plus est, il est bien probable que, dans certains
cas, le coli-bacille joue un role efficient dans la
création de 'ocelusion méme mécanique el dans cer-
taines occlusions dynamiques ou mécanico-dynami-
ques. S1, dans ces derniéres variétés d'iléus, il agit
en amenant des troubles réflexes, spasme ou para-
lysie de l'intestin, dans la premiére il rendrait défini-
tive une incarcéralion temporaire d’abord ou méme
la eréerait d’emblée ; nous allons nous expliquer.

Un certain nombre d’éiranglements mécaniques
succédent parfois, comme nous l'avons dit, a des
écarts de régime, au froid, a I'ingeslion exagérée des
boissons, toutes causes susceplibles de délerminer
une entérite; or dans l'inflammation de lintestin,
comme l'admet Hueppe, 1l peul survenir une modifi-
cation de la conslitution chimique du milieu intes-
tinal et par suite une pullulation de bactéries peu
nombreuses et inoffensives a 'élat de santé. Suppo-
sons maintenant un sujet porteur soit d'une bride ou
d’un diverticule adhérent formant anneau, soil d'un
orifice intra-abdominal, anneau ou orifice dans les-
quels une anse d’inteslin est déja engagée sans y élre
cependant serrée, supposilion qui n’a rien d'irration-
nel et que Besnier admet trés bien. Sil'entérile micro-

v‘
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bienne survient chez ce sujet, une exsudalion liquide
va se faire dans la cavilé intestinale, des gaz s’y déve-
lopperont et I'anse engagée, en se distendant, subira
un commencement de conslriction par développe-
menl excentrique; ultérieurement et plus ou moins
rapidement sous l'influence de modificalions appor-
tées dans la circulation de celle anse et d'infiltralions
séreuses engendrées dans les parois, 'élranglement
se complétera el deviendra plus serré et définitif.

Il est méme curieux de voir, et le fait ne peut
trouver son explication que dans une action bacté-
rienne, des phénoménes généraux aigus survenir chez
des malades porteurs d’étranglement incomplet. C'est
ainsi qu'Augier ! rapporte I'observation d’'une femme
de 24 ans morte en 5 jours d'étranglement diverti-
culaire, et &4 I'autopsie de laquelle on trouva que I'in-
testin n’était nullement serré par la bride; de méme
Besnier cite le cas d'une occlusion de méme nalure
qui entraina l'issue falale, et la nécropsie fit découvrir
que la constriclion élait incompléte el permetlait la
mobilité des anses modérément distendues.

Ainsli, s’il est avéré que les microbes de I'intestin,
particulierement le bacille d’Escherich, jouent un role
primordial dans I'évolution et la terminaison des phé-
nomeénes cliniques de 1l'iléus une fois 'étranglement
élabli, il parait trés probable que, dans cerlaines
conditions, ces mémes agents microbiens, sous I'in-
fluence de causes banales, sont susceptibles, chez des
sujets porteurs d'un obstacle qui jusqu’'alors n’avait
pas révélé sa présence, de créer une occlusion aigué.
[ls pourraient aussi, quand l'obslacle n’existe pas, ou

1. Loe. cil,
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qu'a lui seul il est insuffisanl pour produire un arrét
absolu au cours des maliéres (coprostase-rétrécisse-
menls divers de l'intestin, elc...), donner naissance
au complexus symplomatique propre aux occlusions
aigués mécaniques.




CHAPITRE 1V

DIAGNOSTIC DES OCCLUSIONS AIGUES

Le probléme du diagnostic des occlusions aigués
est complexe; pour le résoudre et savoir appliquer a
propos une thérapeutique rationnelle, il est nécessaire
de répondre aux questions multiples qu'il souléve :
1°Y a-t-il ocelusion vraie mécanique? 2° Quelle en est
la nature? 3° Ou est le siége de 'obstacle? 4° Quel est
I'état probable de l'intestin au moment de I'examen
el jusqu'a quel point la situation générale du patient
est-elle compromise ?

1 Y a-t-il occlusion aigué mécanique? — Quand le
praticien se trouve appelé devant un malade présen-
tant I'ensemble des symptdmes si frappants que nous
avons étudiés plus haut, son premier soin doit étre
de prendre sans retard la température qui pourra,
suivant qu’elle est normale, élevée ou abaissée, lui
fournir immédiatement une indication précieuse; en-
suile d’examiner avec un soin tout particulier les dif-
férents points faibles de I'abdomen au niveau desquels
peuvent s’élrangler des hernies. Malheur au médecin,
dit Niemeyer, si, oubliant de rechercher une hernie
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externe, il laisse échapperun étranglement herniaire;
et Broca: « Toutes les fois que se manifestent des
symplomes locaux ou généraux ayant rapport a l'é-
tranglement, on devra pratiquer I'exploration minu-
tieuse et répétée de toutes les régions dans lesquelles
les hernies peuvent se présenter; il faul faire I'inven-
Laire rigoureux du sujet en exploranl jusqu’aux siéges
les plus insolites des hernies ».

Par la vue, le palper, la percussion, et lout en fai-
sant subir au malade un interrogaloire rigoureux sur
ses anlécédents, on passera done linspection des
régions : inguinale, crurale, obturatrice, ombilicale,
de la ligne blanche et de la paroi antéro-latérale de
I'abdomen. On n’oubliera pas non plus d'explorer la
région lombaire entre la derniére cole et la eréle
iliaque d’une part, la masse sacro-lombaire et le bord
postérieur du muscle grand oblique de l'autre; lec
périnée; la zone ischiatique, le vagin et le rectum.
Aucune de ces parties ne paraissant présenier la
moindre tumeur, on cherchera si la pression profonde
ne provoque aucune douleur a leur niveau ou s’il n'y
a pas d'irradiations douloureuses sur le trajet des
principaux nerfs sortant de I'excavation pelvienne.

Les hernies sonlt suscepltibles de donner lieu a des
erreurs multiples : A. On peut croire & une occlusion
intestinale alors qu’il existe une hernie étranglée.
B. Méconnaitre I'occlusion et admettre la présence
d'un étranglement herniaire. C. Découvrir un étran-
glement herniaire et laisser échapper une occlusion
interne concomitante.

A. Ce sont les hernies crurales et obturatrices qui
ont causé le plus fréquemment cette erreur. Il y a
déja longtemps que, dans une trés bonne Lhese,
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Vinson ! a insisté sur la facilité avec laquelle la hernie
obluratrice peut passer inapercue. Comme, le plus
souvent, celle hernie ne se révele a l'extérieur par
ancune tumeur appréciable, que les malades accusent
des douleurs non a la partie supéro-interne de la
cuisse, mais en un ou plusieurs points quelconques
du ventre, que méme, fréquemment, c'est dans les
rézions : ombilicale, lombaire, ou dans une autre
zone de I'abdomen qu'ils disent avoir percu la dou-
leur initiale, le praticien ainsi renseigné aprés avoir
examiné les orifices inguinaux, cruraux, et I'ombilic,
n'insiste pas sur l'inspection du trou obturateur, et
conclut & un étranglement interne. — Un exemple
montrera combien il est facile de méconnailre la
hernie obturatrice. Gardener voit une pudibonde An-
glaise présentant des signes d'étranglement; ne pou-
vant I'examiner qu’en glissant la main sous la couver-
ture, il ne découvre au-dessous du pli inguinal droit
quune légére dureté donnant la sensation d’une
tumeur grosse comme une féve et croit 4 un étran-
glement interne. Mais les symptomes généraux s’ac-
croissent et les vomissements fécaloides étant ap-
parus, la malade se décide a subir, en pleine lumiére,
un examen méthodique, qui révéle dans le triangle
de Scarpa, a droite, I'existence d'un léger souléve-
ment: la malade qui avail d’abord nié toute exis-
tence de hernie, finit, pressée de questions, par avouer
que. dans la quinzaine précédente, elle avait éprouvé
un peu de géne el de douleur dans le membre infé-
rieur droit, quelques troubles digestifs et que deux
pelites glandes s’étaient montrées 4 I'union du tiers

1. Thiése, Paris 1844
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moyen el supérieur de la cuisse; 'opération pratiquée
montra une hernie obturatrice élranglée. Vinson a
réuni dans sa thése douze observations de hernies
obturatrices méconnues et prises pour des occlusions
internes.

Les hernies crurales étranglées ont aussi causé un
certain nombre d’erreurs. Masson, Denonvilliers ont
rapporté chacun un fait oti 'on crut 4 un étranglement
intra-abdominal ; 'autopsie vint démontrer qu’on avait
affaire 4 des crurales étranglées. Oppolzer recul un
malade présentant les symptomes d'une incarcération;
le sujet avait été examiné par plusieurs médecins qui
n'avaient rien trouvé; Oppolzer, enfoncant la main
dans le pli de 'aine, découvrit une hernie nullement
apparente a I'extérieur. Un cas bien curieux est celui
de Kundrat; une femme présentait depuis 8 jours

des signes d’occlusion et, dans la région crurale, une
tumeur qu’on réduisit; le soulagement fut tel que la

malade demandait son exeat quand elle mourut subi-
tement d'une embolie pulmonaire. L’autopsie montra
que la tumeur prise pour une hernie était une varice
de la veine saphéne 4 son embouchure el que I'élran-
glement était causé par la pression du mésentére
aplatissant le duodénum.

Le diagnostic avec lincarcération de la hernie
ischiatique est peul-étre encore plus difficile. D’apres
Albert, un malade entra a I'hopital de Vienne avec des
symptomes trés nels d’étranglement herniaire; on
chercha une tumeur, mais on n'en trouva point; on
ne put noler qu'un son tympanique rendu a la percus-
sion au niveau del'échancrure sciatique (signe presque
normal chez les personnes maigres); on praliqua une
incision exploratrice, mais on ne trouva rien. Wassilief
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a rapporté un fait inléressant qui mérite plus quune
mention : un homme en allant a la selle ressentit une
douleur dans la fesse et fut pris de symptomes d’oc-
clusion aigué, avec douleur dans le ventre, coliques
d’intensité croissante, éructations, nausées, vomisse-
ments alimentaires, bilieux peut-éire fécaloides, con-
. stipation absolue, étal général grave. La douleur de
la région fessiére ayant attiré I'attention de ce colé,
on trouva par l'examen une sensibilité exagérée
limitée au point d’émergence de I'artére fessiére, sans
tuméfaction; une pression assez forle exercée a ce
niveau augmenta d’abord la douleur, puis la fit
disparaitre totalement; les coliques cessérent, el dix
minutes aprés ce taxis le malade se leva, déclarant
qu’il était guéri. Les accidenls ayant récidivé quel-
ques jours plus tard, disparurent définitivement par
le port d'un tampon exercant une compression éner-
gique au niveau de I'échancrure sciatique.

Dans un cas de Jones, les douleurs siégeaient dans
les régions ombilicale et épigastrique; 1l n'y avait
aucune exagération de sensibilité de la région fes-
siére.

Pour éviter autant que possible de retomber dans
les erreurs que nous venons de signaler, il esl néces-
saire de bien connaitre certaines particularités de ces
diverses hernies.

Dans la hernie obturatrice étranglée, on découvrira
une tuméfaction plutdt qu'une tumeur siégeant a la
partie interne de la cuisse au niveau des adducteurs
quelquefols en dedans des vaisseaux fémoraux dans
le triangle de Scarpa. S’il n'y a pas de trace de ren-
flement dans la région inguino-crurale, on pourra par
la pression déterminer une douleur localisée en un
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poinl correspondant a l'orifice externe du canal sous-
pubien, ou dans I'angle que forment la branche hori-
zonlale el la branche descendante du pubis; 'explo-
ration devra étre bimanuelle, une des mains pratiquant
le toucher vaginal ou rectal. Grace 4 I'introduction
du doigt ou méme de la main (Picqué) dans le vagin,
on arrivera par la pression 4 déterminer une douleur
caractéristique au niveau de l'orifice interne du canal
sous-pubien.

On lirera aussi grand secours du signe de Romberg,
qui, malheureusement, n'est pas constanl et qui con-
siste en une douleur s’irradiant de la partie interne de
la cuisse jusqu’au genou, parfols méme jusqu’au pied,
douleur s’accompagnant d'une oblusion de la sensi-
bililé dans la zone d’'innervation du nerf oblurateur.

On a dit qu'il était d'importance secondaire de con-
fondre une occlusion interne avec un éiranglement
de la hernie obturalrice el qu’'une laparotomie serait.
tout aussi opportune dans I'un que dans l'autre cas;
mais si I'on songe quelle esl, & juste lilre, la crainte
que peut éprouver un praticien non habitué a la chi-
rurgie abdominale, mal outillé ou mal aidé, a la
pensée de faire une laparolomie sur un ventre météo-
risé, on comprendra qu’il importe beaucoup de faire
le diagnostic; s'il est établi, une kélotomie que tout
médecin  doit savoir praliquer pourra sauver le
malade, tandis que si I'on croit, & tort, a la nécessilé
d’'une laparotomie, lrop souvent on restera dans
I'expectation ou on se bornera a un traitement médical
qui n’aboutira qu’a un échec.
~ Pour découvrir les hernies crurales élranglées,
particuliérement celles auxquelles on a donné le nom
de hernies marronnées, et qui ne déterminent parfois
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quun relief si peu marqué qu'il échappe presque
entierement & la vue, on aura recours a 'exploration
profonde de la région qui permelira de conslater a la
partie supéro-interne du triangle de Scarpa, en dedans
des vaisseaux fémoraux, une saillie arrondie, bien
circonscrite, rénitente ou fluctuante, douloureuse a
la pression et dont le pédicule s’enfonce profondé-
ment sous l'arcade de Fallope. Il est certain que
chez les femmes grasses, a venire en tablier, ce dia-
gnoslic présentera trop souvent des difficultés consi-
dérables.

Quant aux hernies ischiatiques qui sont heureuse-
ment trés rares, la coincidence d’accidents d'étrangle-
ment intestinal avec l'existence d’'une douleur spon-
tanée ou provoquée, localisée au point d'émergence de
la fessiére (9 a4 10 centimétres de la créte sacrée, a
I'union du tiers interne avee les deux tiers externes
d'une ligne allant de I'épine 1liaque postéro-supérieure
au sommet du grand trochanter), peut suffire 4 établir
le diagnoslic et autoriserait, en toul cas, a faire une
incision de découverte.

B. Plus d'une fois il est arrivé qu'un chirurgien a
méconnu une occlusion interne et a eru & un étran-
glement herniaire qui n'existail pas; c’est surtout
quand la tumeur est ordinairement ou temporairement
irréductible que l'erreur est facile. Gosselin opéra
pour hernie crurale incarcérée une malade qui mourut ;
a l'autopsie on ne trouva rien dans l'abdomen et la
hernie n'était pas éiranglée. Périer a rapporlé, en1873,
a la Société de chirurgie, le cas d’'une femme portant
une pelite exomphale qu'on crut étranglée en raison
des sympldomes généraux d’occlusion qui se déclare-
rent. La laparotomie fit découvrir l'incarcération

-
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d'une anse intestinale dans une cavité ressemblant
pour la forme & un dé i coudre, & are transversal el
paralléle au plan de la paroi abdominale, située
droite du ligament suspenseur du foie au-dessus de
l'orilice ombilical; I'étranglement semblait produit par
le bord tranchant du ligament falciforme el l'anse
paraissait adhérer & la paroi abdominale anté-
rieure.

Spencer, dans un cas d'occlusion, incisa d’abord une
hernie inguinale non étranglée, s’arréla en voyant sa
méprise et méconnut un volvulus de I'S iliaque qui
ne fut découvert qu’a I'autopsie. Pareil accident arriva
a Maunder. Duchaussoy fail remarquer qu’'un étran-
glement interne, surtout s’il est situé vers l'extrémité
inférieure de l'intestin, peut donner lieu a la produc-
tion temporaire ou a la réapparition d'une hernie
qui devient une cause d’erreur sur le siége réel
de l'étranglement; Luke, Prescott, Hewett firent,
dans des cas semblables, une kélotomie  qui n’a-
boutit & rien et laissérent échapper un étranglement
véritable.

Un sac déshabilé peut constituer une tumeur dans
un trajet herniaire et faire croire que ce canal est le
siege de l'incarcéralion, méprise qui n'a pas grand
inconvénient si on fail ensuile la laparotomie (cas de
Birkett).

Dans un fait de Berger, un peloton de vers intesti-
naux arrétés pres de la valvule iléo-cwecale délermina
I'aceroissement de volume et lirréductibilité d'une
hernie; on pensait & un étranglement herniaire, alors
qu’il ne s’agissail que d'une obstruction intestinale.
Benno-Schmidt a rapporté quelques fails analogues
dans lesquels I'autopsie seule peut faire reconnailre
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que la cause des accidents résidait dans un volvulus
de lintestin ou dans I'engagement d’'une anse dans
une bride intra-abdominale. Cruveilhier a envoyé a la
Sociélé de chirurgie 'observation d'une malade ayant
tous les signes de l'iléus et présentant, dans la région
inguinale gauche, une pelite tumeur en forme de
boudin; on kélotomise croyant a I'incarcération de la
hernie : les accidents continuent et 1'on découvre,
aprés la mort, la présence d'un calcul arrété dans
I'intestin & 3 métres du cecum,

Pour éviter de rapporter a4 une hernie des accidenls
imputables & une occlusion inlterne, il sera bon de se
rappeler les remarques suivantes de Boyer : dans
I’étranglement interne, la douleur, a I'origine, est in-
ira-abdominale, tandis que la hernie reste indolore;
celle-ci est molle et n'a pas augmenté de volume dés
le début des accidents; l'orifice est libre, le doigt ne
sent aucune tension au niveau du collet du sae,
enfin les accidents dans l'iléus ont commencé par le
ventre pour s’étendre ensuite a4 I'intestin hernié.

Dumreicher, chez une malade portant une hernie
crurale et présentant les symptdmes de l'occlusion
interne, fit un diagnostic exact, se basant sur ce que
la tumeur du pli de I'aine était peu tendue et qu'il n’y
avait pas de douleur au-dessus de 'orifice herniaire,
tandis qu'on sentait, dans la fosse iliaque droite, une
masse élastique et sensible qui ful reconnue, a 'au-
topsie, comme formée d'un amas d’anses intestinales
étranglées. Dans un cas analogue, Kirmisson dia-

. gnostiqua une obstruction de I'S iliaque, d’aprés le
siege constant de la douleur située au-dessus du pubis
gauche, le point de départ immuable des coliques et
la dilatalion de l'anse sigmoide visible & travers les
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téguments, bien que I'exploration n'eait révélé aucun
obslacle du colé de la cavilé rectale.

C. Quand une occlusion inlerne vient & coincider
avec un étranglement herniaire, on concoit trés bien
(u'une méprise soit facile et que le chirurgien, n’ayant
pas reconnu celte coincidence et s'étant borné 4 une
intervention dirigée contre I'un ou l'autre de ces acci-
dents, puisse éprouver quelque surprise a 'aulopsie.

Les deux élranglements sont souvent indépendanlts
I'un de I'autre, & moins que le ballonnement des anses
intestinales produit par la présence de l'obstacle
intra-abdominal ne se soit étendu aux anses herniées
et n’ail provoqué leur incarcération. Une bride épi-
ploique se portant vers le sac herniaire peut amener
I'occlusion. Schuh, ayant opéré une femme atleinte
de hernie inguinale gauche étranglée, vit la morl
succéder a 'apparition de vomissements fécaloides el
trouva, 4 l'autopsie, une anse étranglée par une lame
épiploique double, dont une partie avait élé excisée
dans la kélotomie.

Comme le fait remarquer Duchaussoy, une hernie
qui rentre bien habituellement peut cesser d’élre
réductible, lorsque la portion d'intestin quila conslitue
est située au-dessus d'un étranglement inlerne; mais
de plus les changements qui se produisent alors dans
le volume de la hernie peuvent y faire nailre une
incarcération consécutive, si la cause de l'occlusion
n'est pas découverte par le chirurgien ou sl n'est
pas en son pouvoir de la faire disparaitre. Que tout
d’abord on fasse une kélotomie, on voil les accidents
persister etil né reste plus, comme derniére et unique
ressource, qu'a pratiquer la laparotomie; mais on
concoit I'hésitation du chirurgien a se résoudre a
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celte intervention, car les causes qui, aprés une her-
niotomie, peuvent amener la persistance des phéno-
meénes d’étranglement sont si nombreuses, qu’on peut
ne pas soupc¢onner (u'ils dépendent d'une incarcéra-
tion interne réelle.

En effet, la continuation des accidents de I'occlusion
peut tenir & la réduclion de la hernie dans le tissu
cellulaire sous-péritonéal & travers une déchirure du
sac herniaire, 4 la rentrée de la tumeur avec son
agent d’étranglement (bride épiploique ou anneau du
sac détaché en cercle), & une coudure angulaire
brusque de l'intestin, sous Il'influence d’adhérences
serrées; ou bien il peut se faire, la réduction ayant
été convenablement effectuée, que I'intestin, en réinté-
grant la cavité abdominale, soit venu se loger sous
une bride constituée par une adhérence épiploique au
voisinage de l'anneau (Eiselberg, Howell Way) ou
dans une cavité propéritonéale avec collet intra-abdo-
minal. Velpeau, Cock, Albert, Hancock, Hurlimann,
Lucas Championniére!, ont rapporlé des cas on les
choses se passérent ainsi; dans le fait de Cock les
accidenls, d’abord amendés, ne reparurent qu'au bout
de 15 jours. |

En parlant des occlusions dynamiques, nous avons
déja dit plus haut qu'a la suite de kélotomies une
paralysie intestinale pouvait survenir, entrainant la
persistance des accidents qui ont d’abord nécessité
I'intervention; mais comme une péritonite par perfo-
ration due a des lésions de l'intestin, lésions préexis-
tant a la réduction, peut présenter une évolution ana-
logue, on congoit que le chirurgien en vienne & se
trouver parfois dans un grand embarras.

1. Bull. Soc. chir., 1892,
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C'est par I'examen attentif des phénoménes réac-
lionnels propres a chacun des étranglements qu'on
aura chance de trouver la réponse au probléme posé.
Bryant, chez un homme porleur, depuis 25 ans, d'une
hernie inguinale et atleint d’occlusion aigué avec
douleur fixe a 'ombilic, diagnostiqua le double élran-
glement; il opéra d’abord la hernie, agrandil ensuile
I'incision et trouva dans 'abdomen une bride enser-
rant 'intestin et qu'il divisa; le malade guérit.

N'oublions pas d’ajouler, en derniére remarque, que
I'tléus peut étre do a4 la réduction en masse d'une
hernie; sans insister sur les signes qui permettent de
reconnailre cette substitution d’'une occlusion interne
a une externe, reconnaissons que le diagnostic en est
parfois délicat, témoin le cas suivant de Poisson, de
Nantes : le porteur d'une hernie inguinale vient a pré-
senter, aprés réduction de sa tumeur, des symplomes
d’étranglement; interrogé, il prétend qu’il n’a point
violenté sa hernie, qu'elle est parfois plusieurs jours
sans paraitre et qull la réduit fréquemment sans
accident; Poisson hésite d’abord & intervenir, mais
devant la persistance des phénoménes se décide a
faire une incision latérale de I'abdomen quilui permet
de libérer 'intestin. -

On a pu confondre aussi I'occlusion aigué avec la
dysenterie, certains empoisonnements, le choléra, des
coliques hépaliques ou néphréliques, ete.

Il n'y a guére que l'invagination étranglée qui
puisse amener une méprise avec la dysenlerie. Lailler
a rapporté a la Société anatomique I'observation d'un
malade qui fut considéré comme alteint de celte der-
niére affection et qui mourut. La nécropsie montra
une invagination du gros intestin; un fait aurait pu
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meltre sur la voie, ¢'est qu'il existait une tuméfaction
dans le flanc et la fosse iliaque gauches. L’acuité plus
orande des symptomes, la palpation et la percussion
attentives de la région o se fait le plus fréquemment
l'invagination permettent d’assurer le diagnostic.

On a pris des empoisonnements pour des élrangle-
ments inlernes, et vice versa; Rostan el Ruyk ont
rapporté chacun un fait médico-légal dans lequel
cette erreur, qui peut étre trés grave, a été commise ;
dans l'observation 1 du mémoire d’Auflret, on crut
aussi, tout d’abord, &4 une intoxication. On a mis gé-
néralement en cause l'arsenic, I'alropine, les moules
(obs. in thése Augier), elec. Les renseignements pris
auprés du malade ou de son entourage, 'examen de
la bouche,l'étude des phénoménes pathologiques, qui
sont ceux d’'une gastro-entérite, permettront de recon-
naitre les empoisonnements.

Ce n’'est guére, a-t-on dit, qu'en temps d’épidémie
qu'il est arrivé de confondre le choléra avee 'occlusion
aigué; le plus souvent cette derniére affection n'offre
(que quelques symptdémes cholériformes (1 cas de
Beau, in mémoire de Berger!. — Obs. in théses de
Vassor, Savopoulo, Refrégé), et I'absence de vomisse-
ments fécaloides, la diarrhée empéchent de commettre
I'erreur. Pourtant il faut bien savoir que l'occlusion
algué peut, dans cerlains cas, emprunter au choléra
non pas quelques phénoménes seulement, mais sa
symptomatologie presque compléte, au point de don-
ner le change a des observateurs prévenus et attentifs
(Fournier et Ollivier). Dans une observation de Tou-
chard?, nous voyons une femme de 67 ans étre prise

I. Arch. de méd., 1876,

2. Loe. cil.



72 LLES OCCLUSIONS AIGUES DE L'INTESTIN.

tout d'un coup de douleurs vives dans le ventre et de
vomissemenls d’abord alimentaires, puis bilieux. Un
purgalif améne une débacle et une diarrhée abon-
dante qui persiste plusieurs jours. L'étal général, resté
d’abord satisfaisant, finit par se prendre 4 son tour el
la malade meurt au septiéme jour, sans avoir présenté
de vomissements fécaloides el aprés avoir rendu une
selle quelques heures avant la mort. A l'autopsie on
trouva un volvulus formé par les anses de l'intestin
gréle, enroulées sur la partie inférieure du mésentére ;
il y avait gangréne des tuniques sur une longueur de
15 & 20 centimeétres.

Comme le fait remarquer Touchard, on était en
droit, en présence du tableau clinique qu’offrit la
malade, de croire au choléra et de rejeter I'idée d’'une
occlusion aigué, car le ventre ne fut jamais tympanisé,
il y eut de la diarrhée, et les vomissemenls fécaloides
firent défaut,

Rostan, Williams, Besnier ont rapporté des erreurs
analogues et Fernet a relalé un cas bizarre d’un
diagnoslic épineux ou il semble qu'une invagination
ail succédé a une attaque réelle de choléra; l'exis-
tence d'un polype de l'intestin gréle, que présentait
son malade, constituait une cause prédisposante de
I'intussusception. Le plus souvent un examen appro-
fondi du patient permetira de différencier les deux
affections; la constipation dans le choléra, la diarrhée
dans l'occlusion aigué sont des plus rares (signalée
dans les observations de Bresson et Beaudoin'); la
nature des vomissements qui contractent une odeur
fade et deviennent rapidement blancs et floconneux,

-

1. In Mem. Nimier. Loc. cil.
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I'examen du ventre qui est loujours plus ou moins
rétracté, 'étude du début de la maladie, tant au point
de vue des selles, qui ont des caracléres particuliers
de fétidité et de coloration, qu'a celul de 'absence de
douleurs abdominales localisées, fournissent un
ensemble de signes qui différencient suffisamment le
choléra de l'iléus.

On distinguera de l'occlusion aigué les coliques
néphrétiques ou hépatiques d’aprés I'état de 1'abdo-
men, la coloration de la peau, le si¢ge si bien défini de
la douleur résultant du passage d’'un calcul dans les
voies biliaires ou urinaires; Terrier a vu un début
d’occlusion ressemblant tout & fail & des coliques
néphrétiques; la douleur partail de la région hypogas-
trique et s'accompagnail de rétraction des deux tesli-
cules et de bralure au méat urinaire. Dans deux cas
de Desnos, le passage d'un calcul dans l'uretére
s'accompagna de véritables symplomes de pseudo-
¢tranglement.

En traitant du diagnostic général de l'iléus, les
auteurs classiques ont I'habitude de différencier les
occlusions mécaniques des occlusions dynamiques
consécutives aux appendicites, péritonites, elc. Nous
croyons qu'il est plus & propos de renvoyer la dis-
cussion de ce point au paragraphe suivant, consacré
a dislinguer les divers agents de 'étranglement, c’esl-
a-dire sa nature.

20 Quelle est la nature de locclusion aigué? Une
fois I'occlusion reconnue, quelques chirurgiens sont
d'avis qu'il est inutile, dangereux méme souvent, de
chercher 4 en raffiner le diagnostic et de vouloir en
reconnailre la nature ou le siége; les difficultés, disenl-
ils, d’arriver 4 la précision, sont telles, dans la grande
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majorilé des cas, et le tableau clinique présente sou-
vent, dans les divers élranglements, des nuances si peu
tranchées el une uniformité si frappante des sym-
ptomes, que le mieux serait, le plus souvent, de faire
le diagnostic le bistouri 4 la main. C'est I'avis de
Bouilly'; c’est aussi I'opinion de Roux®, de Lausanne,
qui insiste sur I'innocuité d'une laparolomie entreprise
de bonne heure, méme, dit-il, & un moment ol cer-
tains esprils croient devoir la condamner en I'appelant
exploralrice. Julliard® déclare que le diagnostic n’est
pas indispensable, l'ouverture du ventre en cas
d'étranglement devant étre décidée non sur la con-
naissance exacte de la cause du mal, mais d’aprés les
accidents que présenle le malade et d’aprés son état
général. Comte’, justement en raison des difficultés
extrémes du diagnoslic, considére que la laparotomie
exploratrice faite de bonne heure sur un sujet encore
résistant, n’offrant pas de gravité, on n’est pas autorisé
a perdre, dans des discussions d’éliologie, un temps
précieux qu'on emploierait plus utilement en opérant
le patient; de fait, dit-il, on peut affirmer que les
chances de mort pour un malade sont en proportion
directe du nombre de médecins appelés successive-
ment ou simultanément & donner leur avis. A ce
propos, il rapporte I'histoire d'une femme qui, a la
suite de couches, présenta des signes aigus d’occlusion
avec une lempérature de 59°5; trois consultations
médicales, dans lesquelles on agita la question de

1. Gas. méd. de Paris, 1884.

2. Rev. méd. Suisse, 1805.

3. Rev. méd. Suisse Romande, 1892,
4. Rev. méd. Suisse Romande, 1892,
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savoir si on avait affaire & un étranglement ou & une
péritonite par perforalion, n’aboutirent qu’a retarder
une intervention chirurgicale qui fut faite in extremis;
I'incision du ventre fut suivie de l'issue immédiate de
gaz et de maliéres fécales. C'élait, peul-lre, ajoule
Comte, une péritonite par perforalion; mais qu'im-
porte, il aurait fallu opérer tout de suite, dés les pre-
miers moments.

Sans doute, avee un chirurgien expérimenté, bien
outillé, sar de lui et de ses aides, opérant dans son
service hospitalier, le mal ne serait pas trés grand si,
la laparotomie faite, on s’apercevait qu'on a aflaire &
une occlusion dynamique dont un traitement médical
aurait pu enrayer la marche; mais, pour la moyenne
des praticiens placés dans une situation toute difé-
rente, croit-on qu'il est permis de raisonner de fagon
identique? En admettant qu'ouvrir le ventre est
encore, ce que nous croyons, le meilleur traitement a
opposer a la péritonite par perforation, en sera-t-il de
méme dans les occlusions dynamiques ou mécanico-
dynamiques dues & des entérites, des troubles d'inner-
vation, &4 une obstruction par matiéres fécales, rési-
dus alimentaires ou rélrécissement cancéreux de
I'intestin? En supposant que le chirurgien ne fasse
quune entérotomie, encore faut-il qu’il connaisse
I'avantage qu’il en peut tirer et les espérances qu'il
cst en droit de fonder sur cette intervention.

Cherchons donec, en serrant de prés les fails, en
coordonnant les moindres indices, les nuances les plus
fugitives, a donner au diagnostic de la nature des
occlusions la plus grande précision possible, sans
nous dissimuler les difficultés nombreuses que nous
pouvons rencontrer dans cette tidche; Després (Soc.
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chirurgie 87) n'a-1-il pas dit que ce diagnoslic pouvait
toujours étre fait avec une cerlaine approximation et
(que lui-méme lavait posé 10 fois sur 11 cas qu'il a
observés ?

En présence d'une attaque reconnue d’occlusion
aigué, on doit d’abord se demander si elle n’est pas
d’origine dynamique, c'est-a-dire, dans la grande ma-
jorité des cas, imputable & des accidents péritonéaux
ou a des troubles d'innervation de I'inteslin.

Le diagnostic des pseudo-étranglements qui accom-
pagnent les péritonites, traité longuement par tous les
auteurs qui ont écrit sur la question, soit dans les
traités classiques, soil dans des mémoires spéciaux,
n'aurait peut-étre plus aujourd’hui l'importance
qu’on lui donnait autrefols, puisqu'a I'heure actuelle
il est recommandé, particulicrement dans la périlonile
par perforation, d'ouvrir le venlre sitot la nature de la
maladie établie, le pronostic étant & peu prés sire-
ment fatal, et que, derni¢rement, Roux (Rev. méd.
Suisse Rom., Nov. 1893), dans une perforation de la
paroi antérieure de l'estomac par un uleére rond,
laparotomisa son malade, ferma, aprés avivement, les
bords de la plaie, y fixa comme renfort un lambeau
épiploique et obtint la guérison; Michaux, de son
coté, a communiqué au dernier Congreés de chirurgie
un fait analogue. Néanmoins, ne serail-ce que pour
élre A méme de formuler un pronostic juste et de se
tracer un plan opératoire convenable, 1l est nécessaire
de savoir distinguer les occlusions conséculives aux
diverses formes de péritonite.

Il n’y a guére, a dit Duplay, qui, dés 1876, avait pu
rassembler 14 observations ou l'erreur fut commise,
que des nuances parfois bien délicates a saisir qui
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séparent l'étranglement vrai de cerlaines inflam-
mations aigués du péritoine; de fait, l'identilé des
siones a été parfois lelle qu'on a laparolomisé
les malades & une époque ou la thérapeutique des
perforations inlestinales restail exclusivement confinée
dans le domaine de la médecine (Grisolle et Jobert,
IFolet, Herbelin, Duplay, etc.).

On cherchera les bases du diagnostic dans :

a. L'étude des antécédents pathologiques du sujet,

b. Les caracléres de la douleur,

c. id. des vomissements,

d. id. de la constipation,

. L’examen du ventre (vue, palper, percussion,
auscultation),

f. Le pouls et la respiration,

g. La température,

Ji. La fonction urinaire.

. Si, comme l'admet Poupon', les péritonites
aigués primilives (@ frigore, rhumatismales, trauma-
liques) sont susceptibles de déterminer I'occlusion,
puisque le plus souvent ¢’est la perforation d'un vis-
cére qui produit cet accident, perforalion dont cer-
lains symptomes ont du, antérieurement, révéler la
marche, on concoil que 1'étude des antécédents puisse
renseigner sur l'existence d'un traumatisme abdo-
minal, d'un cancer ou d'un ulcére de I'estomac, d’une
fiecvre typhoide, d'un corps étranger de 'appendice,
d'une tuberculose viscérale, de cholélithes dans la
vésicule biliaire (les calculs sont, il est vrai, suscep-
libles d’amener par eux-mémes une occlusion directe).

Ainsi un interrogatoirc et un examen minulieux

e

1. Theése de Paris, 1885.
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auraient pu, sans doule, révéler la nature des
accidenls dans deux cas signalés par Comte, 'un
ayant trail & une femme chez laquelle on diagnostiqua
un étranglement dont on dénoncail méme la nature et
le siége, mais que la laparolomie montra étre une
perforation du pylore carcinomaleux, I'autre se rap-
portant & un homme qui, consécutivement & un coup
de pied dans le venlre, présenta des phénoménes
d’occlusion avec vomissements fécaloides et collapsus:
I'ouverture du ventre amena I'issue d'un flot de pus
slercoral, indice d'une perforation traumatique de
I'intestin. Mais il est juste d’avouer qu'il peut étre
parfois difficile d’élucider les antécédents patholo-
giques du sujet. Ainsi, en 1881, étant a4 Philippeville,
je fus appelé vers une heure du matin pour voir une
malade qui, subitement, venait d’étre prise de vio-
lentes douleurs abdominales et de vomissements.-
Je trouvai une femme d'une trentaine d’années se
tordant de douleur sur son lit et qui me déclara
n'avoir jamais été souflrante; cependant, de temps en
temps, elle avait eu des douleurs épigastriques et
quelques vomissemenls sans caractére spécial que je
rapporlai 4 I'hystérie. A I'examen je constale que la
malade est en hypothermie, que le ventre, d'une sen-
sibilité exquise, est ballonné dans toute son étendue,
au point que la respiration est considérablement génée
et que la maltité de la région hépalique a disparu;
des nausées conlinuelles et quelques vomiluritions
bilieuses onl remplacé les vomissements de la pre-
miére heure. Assez embarrassé pour poser un
diagnostic ferme, bien que la disparition de la matité
du foie indiquat un épanchement gazeux dans la
cavité abdominale, j'ordonne une préparation opiacée
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et la glace; & six heures du malin, soit six heures
environ aprés le début des accidents, la malade
mourait. L’autopsie, que je fis avec le médecin prin-
cipal Bouchez, sur réquisition du Parquet (on croyait
A un emposionnement), montra une perforation de la
face antérieure de l'estomac de la grandeur d'une
picce de 1 franc consécutive & un ulcére rond; des
débris alimentaires avaient passé dans la cavité du
péritoine.

Quoi qu'il en soit, I'étude approfondie des antécé-
dents pourra souvent fournir des renseignements qui,
joints aux autres signes, faciliteront le diagnostic.

b. Dans l'occlusion, la douleur brusque se localise
au débul, est peu ou n'esl pas exagérée par la pres-
sion; elle offre par intermittence des recrudescences,
des crises tormineuses comparables aux douleurs de
I'accouchement et s’accompagnant de mouvements ver-
miculaires de I'intestin qui se dessine sous la peau (au
moins au début); exagérée par 'absorplion de liquides,
elle est calmée par l'ingestion de petits fragmenls de
glace (Auffret). Dans la péritonite par perforation, la
douleur est brusque aussi mais continue, sans gar-
gouillements concomitants de l'intestin; elle s'étend
trés rapidement : si le point ou elle a débuté est
aussi plus sensible, la différence d'intensité est peu
marquée entre 1'hypéresthésie du point initial et la
douleur ressentie dans le reste du ventre et qu’exa-
gére considérablement la plus légére pression.

c. Les vomissements [écaloides sont presque con-
tants dans l'occlusion et ils apparaissent rapidement
(au moins vers le 5° jour); dans la péritonite, ils sont
exceplionnels et ne se montrent que vers la fin (cas
de Nicaise, Mélier, Schulzenberger, Sauzéde — 7 cas
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tn thése de Leduc); encore au lieu d'étre franche-
ment stercoraux, conslilueraient-ils des vomissements
inlermédiaires enire les vomissemenls porracés el
ceux qui sont franchement fécaloides : les liquides
rejelés seraient verdalres, foncés, troubles, laissant
déposer des mali¢res glaireuses el brundtres (Gos-
selin) ; enfin il y a surtout des éructalions, des ren-
vois de gaz, non les rapports incessanls félides de I'é-
lranglement.

~«. Dans I'immense majorité des cas, au bout de
quelques heures, la constipation devient absolue dans
I'occlusion; dans la péritonite la suppression tolale
des matiéres et des gaz est rare, bien que possible
(5 cas in thése Leduc); quelques gaz au moins s’échap-
pent spontanément ou par la voie d'une sonde rec-
ltale; Valleix dit méme qu’il y a plus souvent diarrhée
que constipalion.

e. Le météorisme est uniforme, régulier, symé-
lrique, égal partout dans la péritonite, mais il peut
manquer dans certaines ruptures traumatiques(Bouilly
1883, Schwarlz 1887) ou perforations, un shoc intense
le réduisant au minimum (Mérigot de Treigny). On a
dit qu’il était généralement moins considérable que
dans l'iléus; Jalaguier déclare avoir vu souvent le
contraire et, pour lui, la diffusion rapide du ballon-
nement serait en faveur de la perforation; nous
sommes de cet avis, et, dans le cas que nous avons
observé a Philippeville, le météorisme, au bout de
9 heures, était extréme et la matilé hépalique avait
disparu; on n’aura jamais, dans l'occlusion, une gé-
néralisation aussi rapide et aussi élendue du tympa-
nisme; le développement des gaz se fera d’abord dans
une zone limitée; plus tard il se dilfusera el pourra
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devenir considérable; mais pour atteindre sa limile,
cel aceroissement aura demandé plusieurs jours.

D'aprés Obalinski !, la constatation de mouvements
péristaltiques appréciables ou visibles & travers la
paroi abdominale plaide pour une occlusion d’origine
mécanique: 'absence de ces signes témoigne surlout
d'une imperméabilité fonctionnelle. Quand I'étrangle-
ment présente une certaine durée ou qu'une périto-
nite lui succéde, les anses venanl a se paralyser, les
mouvements intestinaux disparaissent.

Dans les perforations de l'inlestin, avee épanche-
ment de gaz dans la cavilé péritonéale, d’Espine?
pense quon peul faire le diagnostic au moyen du
sthétoscope, qui donne la sensation d'un coussin a air
ct ne transmel pas a l'oreille le bruit des borbo-
rvgmes qu'on percevrait si le lympanisme siégeait
dans le tube digestif. Auffret, en auscultant le ventre
dans un cas d’étranglement, a noté 'existence de gar-
gouillements accompagnant les coliques, ressemblant,
a s’y méprendre, au choec du marleau hydrostalique
el s'arrétant brusquement au niveau du siége de
t'obstacle.

La matité qui a élé signalée par Duplay dans les
lanes ou dans les régions hypogastrique et ombili-
cale conslituerait un signe précieux, puisqu’il serait
dt aun épanchement péritonéal; dans un cas, Boiffin,
ayant constalé dans les deux flancs une matilé qui
lui parut mobile, posa le diagnostic exact de perfora-
tion. Marchand, dans une périlonile purulente ayant
présenté tous les symptomes d’'une occlusion, nota a

1. Arch. f. klin chir., XLVIII, 1804,
2. Rev. méd. Suisse Rom., 1892,
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la percussion une différence de sonorilé entre les
parlies supérieures de I'abdomen et la région hypo-
gastrique; mémes parlicularités dans un fait de Ter-
rillon. Le signe de Duplay a quelquefois rendu ser-
vice a Terrier, mais ce dernier fail remarquer qu'on
peul n'observer qu'un défaul de résonance, un son
moins élevé que celui que donnent les anses disten-
dues par les gaz, pluldt qu'une véritable malité, Nous
verrons, du reste, plus loin qu'un épanchement intra-
péritonéal peut se produire sans inflammaltion de la
séreuse.

En somme, la constalation d'une submatité sera de
quelque ulilité; elle indiquera surtout, mais en s’ajou-
tant aux autres signes, une péritonite par perforation,
car dans les autres inflammations de la séreuse, le
liquide péritonéal, toul au début, est rarement ex-
sudé en assez grande abondance pour donner lieu a
sa perception; mais elle peul manquer. Reclus et
Jalaguier ont observé des cas on elle n'existail pas
et, chez deux malades traités par ce dernier chi-
rurgien, le seul signe qui pul faire songer & une pé-
rilonite était un trés léger cedéme de la paroi abdo-
minale.

f. Dans la péritonile, le pouls est fréquent, pelit,
serré deés le début; il ne prend ces caracléres que vers
la fin, s'il y a occlusion; dans la premiére, la respira-
tion est uniquement costale dés la phase iniliale,
'abaissement du diaphragme déterminant de vives
souffrances; dans la seconde, I'amplitude respiratoire
ne diminue notablement que lorsque le météorisme
des inlestins a refoulé plus ou moins haut le dia-
phragme vers la cavilé thoracique.

g. La péritonite débule le plus souvent par un
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(risson, phénoméne qui peul, il est vrai, passer ina
percu, lintensité de la douleur prenant, dans 'espril
du malade, une prépondérance telle qu'il en oublie
tout autre symptome subjectil du débul el que son
entourage ne peut étre frappé que par la vue d'un
tremblement intense; exceptionnellement on a si-
gnalé le frisson dans 'étranglement (obs. de Terrier).
L.a fievre se rencontre habiluellement dés la phase
initiale dans l'inflammation du péritoine, et la tempé-
rature monte a 39%,40 (7 fois sur les 14 obs. de
Duplay); plus tard 'hypothermie survient. Dans I'oc-
clusion, au contraire, la température, d’abord normale
ou abaissée, peut s'élever vers la fin quand une péri-
tonite vient & se déclarer, mais il n’en est pas tou-
jours ainsi. Nous relevons une élévation thermique
de 40 degrés notée, dés le débul, dans un étrangle-
ment par bride (cas de Beaudouin i Mém. de Ni-
mier) Monod, dans un velvulus énorme de l'inteslin,
a vu, dés le commencement, le thermométre monler
a 58, 59 degrés; Krammer a constalé, dés le premier
soir, 40 degrés chez une jeune fille de seize ans en-
irée a I'hopital pour des accidents d’étranglement :
I'autopsie monira un rétrécissement uleéreux de la
courbure droite du c¢odlon; l'auteur impute I'hyper-
thermie & la résorplion des matiéres pyrogénes par
I'ulcération de l'inlestin.

Par contre, il y a eu plutdt hypothermie dans quel-
ques cas de péritonite (faits de Roulier, péritonite
suppurée; de Bucquoy 1879, d’Homolle (perforations).

En somme si la fiévre est une preuve presque cer-
taine de l'inflammation du péritoine, son absence n'a
pas une valeur absolue.

h. Obalinski considére la diminution précoce ou
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I'absence de la sécrétion urinaire, comme dépendant
plutot d’une péritonite que d'une occlusion. Ajoutons
encore que celle derniére affection améne moins rapi-
dement que la premiére l'altération du facies et de
I'élal général.

En résumé, si chacun des différents signes que
nous venons d'examiner n'a pas, pris isolément, une
valeur absolue, en les coordonnant, soit pour les rap-
procher, soil pour les opposer I'un & I'aulre, on arri-
verall & avoir une quasi-cerlitude. C'est ainsi que,
dans le cas de Comle, qui donna lieu & tant de tergi-
versalions, il y avail une élévation thermique qui aurail
pu servir de guide; de méme, dans des faits de
Duplay, d’Herbelin, de Cruveilhier; I'anurie, qui a
elle seule ne signifierait rien, peut, au commence-
ment, en s’ajoutant & 'hyperthermie, trancher le dif-
férent en faveur de la péritonite. Mais il faul avouer
qu'il y a des cas bien difficiles, témoin I'observalion
de Beaudoin : son malade avait des vomissemenls
porracés, un pouls filiforme, un venire météorisé et
douloureux, une température de 40 degrés des les
premiéres heures; il était logique de diagnostiquer,
comme le fit le médecin, une péritonile aigué géné-
ralisée, el cependant l'autopsie fit découvrir une
bride cicatricielle étranglant la fin de I'iléon. — Eh
bien, aprés la mort du malade, on apprit un fail que
I'interrogaloire n'avait pas révélé et qui, s'il avail élé
connu, aurail mis sur la voie du diagnoslic, c'est que
trois ans avant, 4 la suite d'une contusion violente
de I'abdomen, le sujel avait éprouvé des douleurs du
venlre assez vives pour l'obliger, un mois durant, a
marcher fortement courbé.

Les péritoniles tuberculeuses, les entériles aigués,
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les appendiciles, avons-nous dit, sont aussi suscep-
tibles d’amener des occlusions dynamiques aigués.
Dans l'observation 14 du mémoire de Nimier, nous
voyons méme les accidents élre rapportés a une péri-
tonite suraigué tuberculeuse el la nécropsie montra
qu'ils étaient produits par un cancer du cdlon; or le
malade avait une vingtaine d’années; qui eal songé
& un néoplasme? Dans l'observation de Catrin!, on
porta le méme diagnostic, et c'est un volvulus de I'S
iliaque qu'on trouva aprés la mort. Périer et Berger
hésitent pendant trois jours & opérer un patient
alteint d'occlusion el croient finalement & la Luber-
culose du péritoine; le sujet guérit sans opération et
rien n'est venu ultérieurement confirmer l'idée de la
péritonite spécifique. Comte, Liouville diagnosti-
quent chez leur malade, I'un une bride, I'aulre un
1léus : ¢'élait, chez tous deux, une inflammation bacil-
laire de la grande séreuse; méme erreur ful commise
dans un cas de Lebec qui avail cru &4 un élranglement
chez un jeune homme offrant tous les signes du cho-
léra herniaire. ,

Le diagnostic des occlusions dynamiques dues a la
péritonile tuberculeuse pourra élre d’autant plus di-
ficile que souvent les formes ascitique et miliaire qui
les produisent aménent aussi la formation de brides
et de coudures intestinales, susceplibles d’engendrer
un véritable étranglement mécanique; la laparotomie
faite dans I'un ou l'autre cas rendrait, du resle, les
mémes services. -

La péritonite bacillaire sera distingnée d’aprés ses
symplomes propres; dans le cas de Comte, on et pu

1. Soe. Méd. des Hipit., 1894
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facilement la reconnaitre, car la malade présentait de
ascile, des signes pulmonaires el avait beaucoup
maigri depuis quelques mois, au moment ot I'ocelu-
sion apparut. Dans le fait de Catrin, on s’élail hasé
sur I'existence d'adéniles cervicales mulliples pour
croire & une tuberculose aigué de la séreuse abdomi-
nale, bien que la brusquerie du début et l'aspect
légérement insolite de la maladie eussent d’abord
amené quelques légéres hésilations dans 'esprit du
médecin traitant.

Les lésions de l'appendice iléo-caecal, particulié-
rement l'appendicite perforanie suraigué, les pé-
rityphlites (Kummel) ont aussi égaré plus d'une fois
le jugement de I'observateur. — Mac Cormac
opéra pour élranglement un jeune homme qui
avait une perforation du diverticule iléo-cacal;
Jalaguier crut a4 l'existence d'une invaginalion chez
un enfant qu’il laparotomisa et qui présentail une
péritonite suppurée d'origine appendiculaire; pour
lui, chez les enfants, ces perforalions donnent lieu
bien souvent aux symptomes de I'étranglement,
sans qu'il soil possible, par les seuls signes phy-
siques, de faire le diagnostic.

A propos des appendicites, signalons une observa-
tion de Cabaret, dans laquelle une incarcération du
diverticule par I'anneau crural amena tous les signes
de l'ocelusion aigué, et un fait, remarquable & plus
d’un titre, de Korte (23¢ Congreés allemand de chirurgie,
1894). Ce dernier chirurgien laparatomise un jeune
homme entré a I'’hopital pour iléus; il trouve une col-
lection purulente qu'il draine; une fistule persiste qui
lui fait eroire & une appendicite; il rouvre le venlre
pour enlever le corps du délit; la suppuration con-
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linuant, on fait une troisiéme laparotomie qui montre
une tuberculose iléo-ciecale.

[l est d’autant plus nécessaire de poser un diagnostic
juste que 'erreur peut entrainer & une lemporisalion
facheuse: une fillette de 10 ans, soignée en ville pour
pérityphlite, est, devant I'aggravation progressive des
accidents, envoyée a I'hopital 10 jours aprés le début
de l'occlusion; A. Broca la laparolomise el incise une
bride allant du mésentére a la partie droite du détroit
pelvien et étranglant lintestin; malheureusement
I'intervention étail trop tardive et la mort par collapsus
suivit de quelques heures 'opération.

Les remarques que nous avons consignées plus
haut, en traitant du diagnostic des péritonites, s’ap-
pliquent aux occlusions consécutives aux appendi-
ciles, entérites aigués, pérityphlites. De plus, Talamon
et Roux ont fait remarquer que, dans les appendicites
perforantes suraigués, le ventre, loin d’étre ballonné,
est plutot plat et rétracté, et la paroi abdominale ren-
due rigide par la contracture musculaire. Il est d’au-
tant plus imporlant de connaitre toutes ces particula-
rités qu’elles se rencontrent justement dans les cas ot
la lempérature ne peut fournir aucun renseignement.
Potherat (Rev. génér. clin., 1891), d’abord hésitant dans
un cas d’appendicite perforante prise pour un étran-
glement, fit le diagnostic en se basant sur 'absence
de vomissements fécaloides et la prédominance de la
douleur dans la fosse iliaque droite; la température
n'était que de 56°.4.

Nous avons déja suffisamment parlé des ocelusions
conséculives aux hernies étranglées opérées pour
qu’il ne soil pas nécessaire d’y insister & nouveau.

Quant a celles qui suivent les laparotomies, parti-
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culiecrement quand l'opération a éLé praliquée pour
des afleclions de I'utérus ou des annexes, elles peuvent
¢tre dynamiques ou mécaniques. D’aprés Quénu?, on
reconnailra ces derniéres par I'absence d’émission de
gaz, dans les 5 ou 4 jours qui suivent I'intervention,
alors que le venlre est souple, peu douloureux, la
température normale et qu’il n'exisle aucun signe
d'infection. Les vomissements tardifs, se produisant
alors qu’on ne peul plus les attribuer au chloroforme,
constituent un symptdme de grande valeur. Enfin la
diminution dans la quantité d’urine, le facies grippé
péritonéal, I'odeur absolument spéciale de I'haleine
complétent I'ensemble symptomatique de 'occlusion ;
on ne doit pas temporiser jusqu'a l'apparition des
vomissemenls fécaloides : si le chirurgien attend
qu’ils se produisent, il n’y a plus d’intervention pos-
sible.

Il nous reste a parler des occlusions dynamiques
consécutives a4 l'inflammation d'organes avoisinant
I'abdomen, & des lésions du systéme nerveux, ou sur-
venanl sans cause. La connaissance des antécédenls,
une investigation scrupuleuse du ventre el des régions
voisines, la concomitance d’affections cérébro-spinales,
dans ce dernier cas I'existence fréquente d’une para-
lysie vésicale et la diffusion rapide et générale du
méléorisme par suite de I'inertie des parois de toule
la masse intestinale, souvent I'dge avancé du sujet el
la disparition rapide des accidents, spontanément ou
sous l'influence du traitement médical, permettront
de les reconnaitre. Assurément, un sujet déja atteint
d'une maladie des centres nerveux, par exemple, a

- A. Gus. des hdpit., 1884,
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droit comme tout autre & un élranglement méca-
nique; mais dans ces cas complexes les caractéres
distinctifs de l'occlusion vraie, que nous allons cher-
cher 4 mettre en relief dans le paragraphe suivant,
serviront & guider le jugement du praticien. Pour les
obstruetions sans cause qui, du reste, sont lrés rares,
c¢’esl par exclusion et aprés avoir passé successivement
en revue, pour les éliminer, lous les agenls suscep-
tibles d’amener un iléus vrai qu'on arrivera a les
reconnailre.

En somme, il nous semble que le diagnostic des
occlusions dynamiques peut étre établi dans la grande
majorité des cas. Le groupement judicieux des signes
sur lesquels nous venons de nous appesanlir, le résul-
tat du traitement médical toujours indiqué dans les
24 ou 56 premiéres heures du débul, & moins, toute-
fois, que les phénoménes ne soient d’emblée suraigus
et stirement imputables 4 un obstacle mécanique,
serviront puissamment au médecin a4 résoudre les
difficultés du probléme.

Abordant maintenant la question du diagnostic
différentiel des occlusions mécaniques et mécanico-
dynamiques, nous allons nous occuper tout d'abord
des premiéres.
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DIAGNOSTIC DES DIFFERENTS AGENTS DE L'ETRANGLEMENT
MECANIQUE

L'étranglement mécanique, dont le complexus
symplomalique a servi de canevas & notre descriplion
du lableau clinique des occlusions aigués, entre dans
une proportion de 26 pour 100 dans l'ensemble des
fails d'ocelusion intestinale, ce qu’explique suffisam-
ment la mulliplicité des agenls susceptibles de 'en-
gendrer. D'une gravité extréme el par son retentisse-
ment sur I'état général du patient et par les lésions
quil est susceptible de délerminer rapidement sur les
parois du tube digestif, il ne reléve guére d'une thé-
rapeutique purement médicale et exige, dans l'im-
mense majorité des cas, une inlervention chirurgicale
précoce dont les effets seront d’autant plus heureux
que le médecin aura moins temporisé.

Avant d’étudier en détail les signes pathologiques
différentiels correspondant a la diversité des facleurs
de l'étranglement, cherchons d’abord a reconnaitre,
abstraction faite de la symptomatologie générale que
nous avons déja exposée, quand il y a occlusion vraie
mécanique. Deux signes, 1'un appelé signe de Wahl,
'autre fondé sur l'existence d’une matité révélatrice
d'un épanchement intra-périloneal, peuvent servir a
élucider le probléme que nous cherchons a résoudre.

Du signe de Wahl?!.

Wahl, se basant sur les recherches expérimentales

1. Centralb. f. chir., 1839, n* 9.
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de Schweninger qui a démontré qu'une anse intesli-
nale étranglée devenail le siége d'une accumulalion
rapide et considérable de gaz el prenail précocement
dans I'abdomen une position stable. et partant de ce
principe, discutable, dit Jalaguier, pour bien des cas.
que la portion d'intestin située au-dessus de I'obstacle
ne peut se distendre d'une maniére nolable, parce
qu'elle se vide par les vomissements, déclare que la
réplétion gazeuse de l'anse étranglée peul éire la
cause principale du météorisme; dans le volvulus de
I'S iliaque, en particulier, ce segment d'inteslin peul
prendre le volume du bras, s’appliquer forlement
contre la paroi abdominale et constituer la cause & peu
pres exclusive de son soulévement.

Ainsi, quand une anse inlesiinale plus ou moins
étendue (encore faut-1l pourtant qu’elle ait une certaine
longueur) se trouve isolée par I'agent d’élranglement,
les gaz se développeront tout d’abord dans sa cavilé
seule et, comme conséquence, le météorisme apparent
se localisera sur elle au début. De plus, maintenue en
place par ce méme agent de l'incarcération el ne
pouvant se vider, ni par le bout supérieur ni par le
boul inférieur, fermés tous deux, celle anse prendra
une position fixe au milieu des circonvolutions intes-
tinales encore mobiles; enfin le ballonnement rapide
et excessif dont elle est le sitge aménera une paralysie
précoce de ses tuniques.

Par la vue, la percussion et surtout la palpation de
I'abdomen faile sous le chloroforme, si les muscles
contracturés de la paroi ceréent un obstacle génant
pour I'exploration manuelle, on peut done, & condi-
tion que l'examen soit fait dans les premiéres heures
de l'accident, en tout cas avant que le météorisme
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n'ail envahi le reste du conduil digestif, constater, en
un point du venlre variable avee lesiége de 'obstacle,
la présence d'une anse isolée, ballonnée, fixe el privée
de mouvements périslalliques.

C'est la, on le congoil, une notion de premier ordre
dont I'importance serait des plus considérables, si le
signe de Wahl était constant dans tous les étrangle-
ments.

Or, si I'on a bien saisi la théorie du principe que
nous venons d’exposer, on a compris que la produclion
des phénomeénes dont 'anse étranglée devient le siége
est subordonnée a I'isolement complel d'un segment
intestinal d'une certaine longueur qui doit étre,
comme 1l l'est dans une hernie exlerne élranglée,
fermé & ses deux extrémités; c’est ainsi, du resle, que
les choses se passenl dans la majorilé des cas, une
bride, un diverticule, un orifice interne, un volvulus
isolant le plus souvent une anse intestinale tout
enliére.

Mais qu'on suppose un pincement de linleslin
suffisant pour amener une occlusion aigué, mais ne
s'exercant que sur deux poinls trés rapprochés d'une
anse, comme dans le cas de Rivet, une torsion uni-
que et limitée de l'intestin, une striction ou un apla-
lissement d'une eirconvolution en un seul endroit,
dispositions rares mais réelles, il n'y aura plus lieu a
la production du signe de Wahl. Le tube digestif se
trouverait simplement, comme par une ligature, divisé
en deux parties, une supérieure qui se ballonnerait
dans toute son étendue, une inférieure qui resterait
vide el affaissée, alors que, pour apparaitre, les ph¢-
nomenes sur lesquels le chirurgien allemand a pro-
voqué l'attention réclament la segmentalion du con-
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duil en trois parlies, une supérieure, une inlermdé-
diaire, qui est 'anse isolée, el une inférieure.

Quoi qu'il en soit, Von Wahl, dans 4 cas de vol-
vulus, a fait le diagnoslic en se basant sur le signe
auquel il a donné son nom; un de ses éléves, Zoege
Manteuflel, a rapporlé 8 faits dans lesquels on a pu
reconnaitre avec précision la nature de I'étranglement,
ordce a la constatalion en un point de l'abdomen
d'une anse résistante, tendue, immobile et privée de
toute contraction périslaltique; il est probable que,
si on l'ent cherchée, on et découvert celte méme
disposition dans les cas de Marcus, Clément el sur-
tout de Bayle; elle existail dans le fail de Catrin qui
constala une prédominance du ballonnement avee so-
norité tympanique & gauche, mais on n’y attacha pas
une importance assez considérable; de méme, dans
une observation lue par Harlmann, en 1886, & la So-
ciélé anatomique, nous voyons que le ventre élait
trés tendu, ballonné d’une maniére spéciale, le méléo-
risme étant limilé aux régions occupées par l'inleslin
gréle el laissant déprimés les flancs el I'épigastre; or
I'autopsie fit constater un volvulus d'une anse supé-
rieure du jéjunum et le ballonnement était exclusive-
ment dia a la distension de cette anse; ni au-dessus
ni au-dessous de l'élranglement I'intestin n’était mé-
téorisé.

Sansmultiplier les exemples, constalons que Roulier,
dans un cas, a observé le signe de Wahl; dans un fait
de Poppert, on nota, & 'autopsie, une disltension con-
sidérable de I'anse tordue; l'observalion que Lyot a
relatée el qui a trait & un volvulus porte que : le
venlre élait eylindroique et qu’il existait dans la région
hypogastrique une zone de la dimension de la paume
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de la main ot la percussion donnait un son hydro-
aérique ; la laparolomie mil & découverl une anse
é¢norme du volume d'une bouleille. Enfin, dans une
communicalion & la Société de médecine vaudoise
(Nov. 1895) Roux a déclaré avoir observé dans deux
cas de volvulus, et alors que Wahl n’avait pas encore
publié son mémoire, une luméfaction limitée de la
paroi abdominale, une véritable bosse qui n’élail autre
que 'anse tordue.

On voil que le signe de Wahl pourra rendre souvent
au praticien un service considérable, et Comte, qui I'a
mis a profit dans quelques cas, lui accorde une réelle
valeur.

Sans vouloir, en lerminant ce paragraphe, entamer
une discussion sur une question de priorité, consla-
lons que les deux chirurgiens suisses, avant que Wahl
n'eit mis en lumiére la valeur diagnostique d'une
tuméfaction limitée du venlre, en avaient déja
reconnu l'existence et que Gay, en Anglelerre, avait
remarqué que, dans le volvulus de I'S iliaque ,le colé
abdominal gauche était fortement distendu et tympa-
nisé. Mais le signe parait avoir été mal interprété.
Ainsi Larguier des Bancels !, aprés avoir déclaré que
dans les torsions de I'inteslin on constate qu'une partie
des anses présente & la palpation el a la percussion
une résistance anormale el une matité bienappréciable,
fournit une interprétation erronée du phénoméne en
disant : « Ceci provient sans doute de ce que le mou-
vement de torsion de l'intestin a pour résultat d’appli-
(quer ses parois I'une conltre I'autre dans une élenduc
plus ou moins considérable, au-dessus el au-dessous

1. These de Paris, 1870.
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du point d'étranglement; cel accolement des parois
chasse les gaz conlenus dans celte partie du tube el
il en résulte une matité plus ou moins grande sur loule
la portion de l'intestin qui participe au mouvemenl de
torsion imprimé & l'un de ces points. Cela explique
encore pourquoi le ballonnement, quoique considé-
rable, est généralement limilé & une partie de la sur-
face de l'abdomen; en effel, comme les gaz sont
chassés de la premiére portion de l'inteslin qui se
lrouve au-dessus de I'étranglement, ils sont obligés de
distendre d’autant plus fortement les anses qui les
contiennent. »

Quoi qu'il en soit, reconnaissons que, dés 1870,
Larguier des Bancels conslatail que, dans les torsions
de I'intestin, le caractére particulier du ballonnement
était d'eétre considérable, rapide et limité 4 une plus
ou moins grande surface de 'abdomen; si le phéno-
meéne et été mieux interpréié, cet auteur ett sans
doute reconnu toute I'importance de ce signe presque
conslant dans tous les élranglements.

DE LA VALEUR D UN EPANCHEMENT INTRA-PERITONEAL

En traitant des occlusions dynamiques consécutives
aux péritonites, nous avons parlé d'un signe que
Duplay a mis en relief, 'existence d'une malilé ou
d’'une submatité en un point de l'abdomen, indice
révélateur de l'épanchement inflammatoire intra-
péritonéal. Or il faut savoir que, dans un certain
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nombre d'occlusions mécaniques et sans qu'il y ait
lrace de péritonite, on peut conslaler 1'existence d'un
exsudat liquide dans la cavité du ventre. Il est méme
¢lonnant que celle particularité n’ait pas depuis
longtemps attiré davanlage l'attention des chirur-
giens. Cependant, dés 1860, Duchaussoy avail relevé la
[réquence d'une exhalalion sanguine dans la cavité
du péritoine et dans I'anse étranglée, particuliérement
dans les cas de conslriction de l'intestin gréle par
bride ou dans un orifice anormal, et Lemoyne (Thése
Paris), en 1878, signalait comme un fait exceptionnel,
il esl vrai, I'existence d’'une matité de la fosse iliaque
et du flanc droit due & une hémorragie intra-abdo-
minale dans un étranglement de l'iléon par une bride.
Mais c'est tout derniérement, dans une thése inspirée
par Gangolphe, de Lyon, qu'un de ses éléves, Cami-
chel (Thése de Lyon, 1893), a fait ressorlir la fréquence
relative de cel épanchemenl el son importance au
point de vue du diagnostic. Dans son travail inaugural
cet auteur a pu réunir 19 observations d'ocelusion
mécanique aigué dans lesquelles, a l'autopsie ou au
cours d'une laparotomie, on a constalé la présence
d'un exsudat liquide intra-abdominal sans altération
du péritoine. Il serait facile d’aceroilre le nombre des
faits analogues; ainsi la lecture des observalions de
Marcus et Clément (volvulus du ciecum) nous montre
qu’il y avait, dans un cas épanchement de deux litres
de liquide séreux, dans l'autre de un litre et demi de
sang sans ftrace de péritonite, et dans le fait de
Labrevoitl il s’écoula, & 'ouverture du ventre, environ
un litre de liquide sanguinolent; le péritoine était
sain.

Les 19 observations de Camichel (nous en avons
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sur 22, éliminé 3 dans lesquelles il y avait péritonite),
se réparlissent ainsi :

& hernies internes. I épanch. séreux 7 épanch. sang.
7 étrang. diverlic. 7 —
4§ —  par brides. 2 — 2 —

La quantité de liquide exhalé varie depuis en verre
jusqu'a deux litres et demi.

Sept fois on a constaté a la percussion de I'abdomen
une matité ou une submatité dans les flancs, le bas-
venlre ou les fosses iliaques; mais 1l est a présumer
que dans plus d’'un cas l'observaleur a pu laisser
passer inapercu le liquide d’autant que la sensibilité
du ventre a dit s'opposer le plus souvent & une explo-
ration méthodique.

Pour élucider la question pathogénique de I'exsudat,
Camichel s’est livré sur des chiens a quelques recher-
ches expérimentales qui lul ont permis de conclure
que la ligature circulaire simple de lintestin ne
détermine aucun épanchement intra-péritonéal et que
ce dernier réclame pour se produire la constriction
d'une anse tout entiére s'exercant également a ses
deux exirémités; c’est du reste dans ces conditions
que s'opere l'immense majorité des élranglements
mécaniques.

En présence d'un iléus on devra donc rechercher
par une percussion atlenlive I'exislence d’'une matité
ou d'une submatilé dans les points d’élection des
¢panchementsintra-péritonéaux, particuliérement dans
les flancs, les fosses iliaques, la région ll)fpngastriqué;
pour peu que la sensibilité de 'abdomen rende I'ex-
ploration difficile, on aura recours au chloroforme.
Sans doute les péritonites, comme nous l'avons dit,
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peuvenl créer aussi une zone de malilé, mais leur
cortége symplomalique el les signes différentiels sur
lesquels nous avons déja suffisamment insislé per-
meltront de les reconnaitre.

S1 la percussion ne donnait aucun résultat, il serait
nettement indiqué, d’aprés nous, de recourir 4 la pone-
tion de la cavité péritonéale au moyen d'une longue
aiguille fine et de la seringue de Pravaz ou de Debove.
Cette pratique ne nous parait exposer a4 aucun risque.
La ponction serait faile dans les points déclives ou
I'on soupconnerait la présence du liquide, et le danger
possible de la blessure de I'intestin nous parail bien
problématique en raison de la ténuité de l'aiguille,
surtout que cette petite opération devra étre faile dés
le début des accidents, alors que les tuniques intesti-
nales n'ont pas encore subi d’altération et n'ont pas
perdu de leur tonicité. L'aspiration d'un liquide soit
sanguinolent ou, rarement, séreux, soit de sang pur,
indiquerait presque strement I'existence d'un étran-
glemenlt mécanique par bride, diverticule, orifice
interne ou velvulus, mais une ponction séche ne
signifierait nullement que I'occlusion n'est pas due a
une constriction exercée par l'un de ces derniers
agents.

En résumé, dans les étranglements vrais el abstrac-
tion laite des invaginations, la constatalion du signe
de Wahl, I'existence d'une zone abdominale de matité
ou laspiration d'un liquide hématique permellront
souvent au chirurgien de formuler le diagnostic
d’ocelusion mécanique.

Voyons maintenant comment il sera possible de
reconnaitre les différentes variétés de cet iléus, mais
constatons, tout d’abord, que la distinction en sera
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trop souvent difficile et aléatoire; heureusement que
I'erreur ne peut avoir de conséquences graves,une
fois reconnu le groupe auquel ces diverses variétés

doivent étre raltachées.

DIAGNOSTIC DES VOLVULUS ET TORSIONS DE L' INTESTIN

Voici les caractéres particuliers qui pourraient
servir a4 reconnaitre les volvulus :

Ils sont quatre fois plus fréquents chez I'homme
que chez la femme. Ils siégent habituellement sur I'S
iliaque et, dans ces cas, apparaissenl aprés I'age
moyen de la vie; chez les adultes ils peuvent se ren-
contrer surle czecum et 'intestin gréle, mais rarement.

D’aprés Larguier des Bancels, et ses réflexions sont
surtout applicables aux rolations de I'anse sigmoide,
les malades atteints de volvulus ont en souvent des
attaques antérieures d’étranglement interne consistant
surtout en douleurs abdominales et en constipation
opinidtre, le plus ordinairement sans vomissement.
Ces crises antérieures présentent quelques particula-
rités dans leur mode de terminaison : quand, sous
I'influence du traitement ou spontanément, la douleur
du ventre qui les caractérise va disparaitre, on percoit
un gargouillement accompagné de mouvements intes-
tinaux bientdt suivis d’'une abondante débicle. Aprés
cessation de ces accidenls, le malade ressent pendant
plusieurs jours de suile une douleur obtuse en un
point de I'abdomen et une prostation générale.

Dans la crise de volvulus la douleur serail vive, pré-
coce, d'abord intermittente, puis continue el réveillée
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par la pression dans la fosse iliaque gauche ou droite
les vomissemenls fécaloides seraient tardifs ou pour-
raient manquer (5 fois sur 20, Tréves); ils firent défaut
dans le volvulus de I'S iliaque relaté par Catrin; la
constipation absolue pourrait s’accompagner dans la
rotation de I'S, d'un ténesme de voisinage comme dans
I'invagination, mais sans selles sanglantes el sans que
le toucher rectal pat rien révéler.

A droite ou a gauche de la ligne blanche on
pourrail, par la palpation, délimiter avec netteté une
anse fixée profondément (Wahl); Von Zaege Man-
teuflel, dans un volvulus de I'S, dit qu’'on sentait au
palper une partie résistante commencant a gauche,
au sortir du bassin, montant jusqu'a l'épigastre, con-
tournant I'ombilic et se perdant & droite; le bourrelet
était rénitent, sonore a la percussion; dans le cas de
Labrevoit (volvulus au niveau de l'angle du colon
ascendant), I'abdomen n’était ballonné qu'a sa parlie
supérieure.

Dans un volvulus énorme de l'intestin gréle observé
chez une jeune fille de quinze ans, habituellement
constipée, Monod a noté des douleurs revenant par
crises el siégeant dans la région lombaire. A noler
particuliérement que le toucher rectal, dans le vol-
vulus de l'anse sigmoide, pourrait faire constaler
I'existence d'une espéce de tumeur (cas de Catrin)
mal délimitée.

DIAGNOSTIC DES INVAGINATIONS ETRANGLEES

(est, de I'avis de tous les classiques, la variélé qui
peut étre diagnostiquée le olus facilement, et elle
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entre pour 1/5 dans la somme des occlusions en
général.

Chez les enfants il n'y a guére qu'a l'invagination
qu’on puisse songer en présence d'un début brusque
d’iléus. On se tiendrait cependant, chez eux, en garde
contre l'existence des vers intestinaux susceplibles
d’amener des accidents trompeurs; A. Broca, chez
une fillette de huit & dix ans qu'on croyait atteinte
d'intussusception étranglée, vit la guérison succéder
au rejet d'un ascaride. Baiier de Stettin a vu, cas tout
a fait exceptionnel, une masse trés dure de matiéres
fécalesamener une occlusion mortelle chez un enfant de
huit ans, et Mercier lenait d'un confrére, le D* Plou-
viez, ['histoire d 'un enfant qui mourut rapidement d'une
obstruction amenée par un polype de I'intestin gréle.

Chez I'adulte I'étranglement succéde fréquemment
a des phénomenes chroniques et n’arrive pas brus-
quement. Besnier déclare que, si les phénomeénes
d’occlusion éclatent dans le cours d'une entérite ou
d'nne dysenterie, on a affaire & une intussusception;
dans le fait de Demnler, I'iléus survint concomitam-
ment avee une entérite, mais on ne constata ni les
selles m1 la lumeur caractéristique de I'intussusception.

La douleur serait brusque, d’intensilé croissante,
mais présenlerait des rémittences au boutde quelques
heures; la pression l'atténuerait. L’allitude particu-
licre des palients tenant le trone et les cuisses fléchis
on marchant & reculons (Hutchinson), appartient aux
formes chroniques plutét qu'aux formes aigués de
I'invagination.

Les vomissements fécaloides seraient exceptionnels,
el la constipation, trés rarement absolue, alternerait
avec la diarrhée et des selles muco-sanguinolentes en



102 LES OCCLUSIONS AIGURES DE L' INTESTIN.

s'accompagnant de ténesme ano-rectal. Quand 1'étran-
glement siége sur 'intestin gréle, on peul trouver du
sang dans les matiéres vomies. Ce n’est que rarement
quon constaterail 'existence d’un ballonnement con-
sidérable, ce qu'expliquent la persistance d'une
lumiére étroite dans l'anse invaginée permettant le
passage des gaz sous une pression forte, et la dimi-
nution, plus ou moins considérable suivant la lon-
gueur du segment intestinal étranglé, de la capacité
totale du tube digestif.

Comme l'invagination occupe le plus souvent la fin
de l'inteslin gréle, la portion iléo-cecale ou le gros
intestin, on peut. par le toucher rectal, sentir I'extré-
mité inférieure du boudin invaginé ou un amas de
mucosités.

Le signe le plus important, & condition que I'examen
soit fait au début de la maladie, car, plus tard, le
météorisme général rendrait 'exploration impossible
ou défectueuse, est tiré de la conslatation d'une
tumeur abdominale située ordinairement dans le flanc
ou la fosse iliaque gauches: la palpation manuelle
simple ou combinée avec le toucher rectal ou l'intro-
duction d’'un doigt dans un anneau inguinal dilalé
permetira de reconnaitre une tuméfaction ecylin-
droique mate a la percussion. Dance dit que la fosse
iliaque droite a perdu sa rénitence et qu'a gauche, au
contraire, on a une sensalion de relief et de dureté.
On a signalé 'existence, dans la tumeur, de mouve-
menls de soulévement et de mouvements vermicu-
laires, de changements de forme survenant au moment
de paroxysmes douloureux, mais ces particularités
sont le propre des invaginations chroniques presque
exclusivement.




LES OCCLUSIONS AIGUES DE L’INTESTIN. 103

DU DIAGNOSTIC DES FLEXIONS ANORMALES
ET SES ADHERENCES

Les occlusions produites par ces agenls sont plus
souvent subaigués que franchement aigués; elles suc-
cédent ordinairement a des inflammations des organes
pelviens, & certaines opérations abdominales : hysté-
rectomie ou ovariotomie, aux kélotomies avec résection
épiploique, aux pérityphlites, aux pelvipéritonites
suites de couches ou aux péritonites tuberculeuses;
sans doule ces mémes causes peuvent amener la pro-
duction de brides, mais alors 'altaque est franchement
algué; c’est, en tout cas, chez les femmes jeunes qu’on
rencontrera le plus souvent cette variété d’étran-
glement.

Chez un malade ayant de 'entérite chronique et des
phénoménes aigus d’iléus, Jeannel diagnostiqua 'exis-
tence d’'adhérences en se basant sur la constatalion
d'une submatité dans la fosse iliaque droite qui sem-
blait remplie d'une masse mollasse traversée par un
cordon dur et profond; 'opération montra un paquet
d'intestin vide et rétracté, aggloméré et engagé dans
une sorte de treillis d’adhérences et de brides. Par
contre, Reverdin, croyant a des adhérences ou des
coudures chez une femme opérée quaire ans avant
d'un kyste de 'ovaire, trouva, a I'autopsie seulement,
quil s’agissait d’'une compression de l'intestin par
un vaste épanchement sanguin rétro-péritonéal, et
Kummel, laparotomisant une femme atteinte d’iléus
dont il attribuait les symptomes 4 la torsion d’un
pédicule d’'un kyste ovarique, rencontra une anse
d'intestin gréle étranglée par une adhérence pro-
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venant d'une tumeur d’apparence carcinomateuse en
relation avee l'estomac.

DU DIAGNOSTIC DES BRIDES ET DIVERTICULES

Les occlusions déterminées par ces agents sont
caractérisées par l'acuité exiréme des symptomes,
une douleur brusque continue, déchirante, se calmant
ou s’exaspérant par certaines attitudes et peu modifiée
généralement par la pression, des coliques alroces,
des vomissements précoces,opinidlres, promptement
fécaloides, souvent de 'anurie, enfin un affaissement
rapide el profond de I'élat général aboulissant promp-
tement & une terminaison fatale, pour peu que les
secours de l'art se fassent altendre.

Exceptionnellement lamarche peut étre moins aigué,
par exemple quand la bride ne délermine qu'une
occlusion incompléte; ainsi, dans le fail relaté par
Potier (Soc. anat. 1892), on crut d’abord & un étran-
glement d’origine nerveuse et, aprés la mort survenue
au bout de quatorze jours, on constata l'existence
d'un cordon gros comme une plume d'oie allant de la
paroi abdominale vers la fosse iliaque droite, se ter-
minant dans le mésentére el bridant les anses de
'inlestin gréle, mais n'amenant ni stricture ni sillon
localisés.

Heddacus et Williamson ont signalé des cas a peu
prés analogues.

Il est & retenir que fréquemment, avant 'attaque
aigué définilive, les sujets ont eu des accidents
subaigus d'iléus qui ont disparu spontanément ou
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sous l'influence du traitement médical. Qualre ans
avant la erise qui l'emporta, le malade de Polier
avail eu des symptomes d’'occlusion qui rétrocédeérent
pendant son transport a I'hopital dans une voiture
d’ambulance; Chassevent observa une femme agée
qui, présentant d’abord des phénomeénes chroniques,
fut emportée en dix heures par une crise aigué impu-
table a un diverticule; les malades de Beaudoin,
Eudes, Rougier avaient aussi subi antérieurement
des aceés d'étranglement. Dent! fait, du reste, remar-
quer que dans les iléus par brides les phénoménes
n'éclatent pas aussi brusquement qu'on le pense et
que les patients ont ressenti dans le passé cerlains
prodromes :douleurs abdominales, diarrhée, sensations
de froid, ete.

L'existence antérieure d'une poussée de péritonite,
d'une typhlite, d'un traumatisme abdominal conslitue
une présomption en faveur de I'existence d’une bride:
Monprofit sut faire le diagnostic chez un sujet n’ayanl
que des vomissements bilieux (la bride siégeail sur la
partie supérieure de l'intestin),en raison de ses anté-
cédents pathologiques révélant une péritonite anté-
rieure.

Dans le cas de brides ou de diverticule adhérents a
la parol abdominale, Bayle pense que, peut-étre, on
pourrail soupconner leur existence grace 4 la consla-
tation d'une dépression qui se produirait a la surface
du ventre au niveau de leur insertion pariétale lors-
qu'on comprimerait la masse inlestinale avec les deux
mains appliquées a plat, ensemble ou successivement.
sur toute la surface de I'abdomen. Comme une bride

1. Brit. med. journ., 1894, janvier.
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qui adhére & la paroi a des chances d’étre diverticu-
laire, surtout si 'adhérence a lieu au niveau ou au
voisinage de l'ombilic, le diagnostic en pourrait étre
établi. L'auteur, voulant se rendre compte de la pos-
sibilité du fait, a institué sur le cadavre des expé-
riences qui lui onl montré qu’'une bride courte (5 een-
timétres environ) partant de 'iléon pour se fixer a
Fombilic déterminait une dépression qui permetlrail
de la reconnaitre. Il ajoute du reste que le diagnostic
sera toujours aléaloire, puisque, chez certains sujels
normaux, la pression exercée par les mains, placées
de part et d’autre de 'ombilic, améne quelquefois un
affaissement en entonnoir de la région ombilicale; il
esl aussl nécessaire, pour que le phénomeéne se pro-
duise, que la bride prenne son insertion la ot la peau
el le péritoine sent soudés intimement 'un & 'autre.
Nous avons répété 'expérience sur le cadavre et il ne
nous a pas semblé qu'on puisse en lirer quelque
résultat conecluant; sur le vivant, la contlraction mus-
culaire el la tension des parois abdominales sous
'influence du ballonnement inlestinal, paraissent
devoir s'opposer a la production d'une dépression.
Quelques particularités intéressantes sont encore &
signaler; les brides coexistent quelquefois avec des
hernies externes (Bryant, Hancock, Mercassi, Polail-
lon, ele.); elles sont relativement fréquentes (24 brides
sur 65 cas d’étranglement, Beaugrand); c¢’est quand
elles sont longues, fixées a4 un organe mobile et
qu’elles forment un anneau large qu’elles engendrent
des acceés intermiltents passagers. On a vu des sym-
ptomes d'iléus éclater & la suite de la ponction d'un
kysle ovarique, la rétraction de la poche vidée ayant
sans doule amené la libération d'une bride qui est
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venue comprimer ou étrangler lintestin. Daprés
Tréves l'anxiété extréme du visage et une grande fai-
blesse musculaire constatées pendant l'accés aigu
constituent des présomptions en faveur d’une bride.

Les diverticules siégenl ordinairement & droite de
la ligne blanche; l'existence d'attaques passagéres
antérieures indiquerait qu’ils n'ont pas conlraclé
d’adhérences; beaucoup plus fréquents chez 'homme
que chez la femme, ils manifestent leur présence
surtout chez les adulles de 20 & 50 ans.

D’aprés Parise, on reconnaitrait un diverticule &
I'existence d'uné douleur fixe entre I'ombilic el le
ceecum, d'un ballonnement limilé a celte région el a
I'absence de toute circonstance capable de faire croire
a une bride, un rétrécissement ou une invagination.

On a relevé la coexistence des appendices diverli-
culaires avec des vices de conformation : bec de liévre,
spina bifida, utérus bicorne, ectopie testiculaire
(Meckel), extrophie de la vessie (Dupuylren). Cazin
diagnostiqua un diverlicule chez un sujet, parce qu’il
présentait un bee de liévre, et on ettt pu réussir tout
aussi bien dans le cas de Gilelte : étranglement diver-
ticulaire, si on avail accordé a l'ectopie Lesliculaire
que présentait le malade, toute la valeur que, dans la
circonstance, offrait cette anomalie.

DU DIAGNOSTIC DES ETRANGLEMENTS DANS LES ORIFICES
INTRA-ABDOMINAUX (H]:ZHNIES INTEH?\'ES)

Comme dans l'iléus par bride, la symptomatologie
que présentent ces occlusions. est remarquable par
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Pintensité et 'acuité des phénoménes; le diagnostic
en est peut-étre plus difficile encore, témoin 'obser-
valion de Trélat : un homme de 35 ans, ayant 4 ans
auparavant subi une crise d’oceclusion disparue spon-
tanément, ful repris d’accidents identiques; Trélat,
en raison de la marche relativement lente et irrégu-
liere des phénomenes, de la rareté des vomissemenis
et de l'atlaque antérieure, croil & un rétrécissement
néoplasique du gros intestin; Potain, appelé en con-
sultation, se prononce pour une invagination (il y
avalt un peu de submatité dans la fosse iliaque
gauche), en faisant remarquer que depuis 4 ans un
cancer aurait eu le temps de devenir évident; comme
le dit Trélat on aurait dit conclure que ce n’était ni
un cancer ni une invagination. La laparotomie, apreés
quelques recherches assez laborieuses, fit découvrir
que I'S iliaque passait par-dessus le mésentére et
aprés l'avoir franchi plongeait dans un large ori-
fice, probablement congénital, large de 4 doigts,
ouvert sur la face droite de la membrane mésenté-
rique.

Quand l'incarcéralion se fail dans une ouverture
accidentelle, le blessé a quelquefois percu un craque-
ment au moment ou s’opére l'engagement de l'anse
intestinale.

Comte rapporte que chez un sujet porteur d'une
hernie externe, celle-ci se réduisit subitement et spon-
tanément au moment ot débutérent les symplomes
d’un iléus do a4 'engagement d'un paquel d'intestin
dans une sorte de poche formée par 'épiploon épaissi;
ce fait peul s’expliquer par la traction que dul subir
'anse externe au moment ol lintestin s’engageail
dans le sac épiploique; c’est la, malheureusement, un
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phénoméne trop rare pour qu'on puisse tirer de sa
production d'utiles renseignements.

Jonnesco attribue aux hernies internes étranglées
les signes diagnosliques suivants :

Dans les hernies duodénales : phénoménes d’occlu-
sion aigué et coliques violentes sous forme d’acces,
avec crises stomacales douloureuses. D’aprés ces
signes, Standenmeyer a fait sur le vivant le diagnostic
qui fut vérifié a 'autopsie. Si 'anse herniée est volu-
mineuse el appartient a la partie inférieure de l'iléon
on constate une tuméfaction circonscrile dans la
région ombilicale et plus ou moins reportée vers
I'hypochondre gauche; si elle est petite et si elle cor-
respond a la partie supérieure de l'intestin gréle on
observe des vomissements précoces non fécaloides,
I'anurie, l'absence de tuméfaction ecirconsecrite du
ventre, une douleur fixe un peu en dehors et a4 gauche
de I'ombilic, une marche parfois foudroyante et quel-
quefois des hémorrhoides douloureuses.

Hernies périceecales : début fréquent a la suile
d'un effort; douleur vive & la pression dans la fosse
iliaque droite; souvent tuméfaction circonscrite; si
I'anse herniée appartient a la portion terminale de
I'iléon, les vomissements sont tardifs et les matiéres
stercorales rejetées peu abondantes.

Hernies intersigmoides : douleur dans la fosse
illaque gauche; I'étranglement siége a la fin de 'iléon.

Hernies de I'hiatus de Winslow : douleurs intenses
a I'épigastre; a ce niveau, tumeur mate trés sensible ;
I'étranglement occupe habituellement le colon ascen-
dant ou transverse; 'incision lombaire de Bardeleben
sans ouverlure du péritoine permeitrait d’établir le
diagnostic.
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Leichtenstern dit que les hernies duodéno-jéjunales
volumineuses forment une tumeur circonserite, sphé-
rique, élastique tendue qui s’élend du mésogastre
vers le colé gauche el rend a la percussion un son
tympanique ; 'auscultation fait percevoir des gargouil-
lements stomacaux.

On utilisera, dans les hernies intra-pelviennes, le
toucher vaginal et rectal; dans les hernies anté-vési-
cales, le cathétérisme métallique de la vessie en pro-
voquant une douleur avee l'extrémilé de la sonde
fournirait peut-étre d'utiles indications.

Chez les monorchides on eryptorchides, en 'absence
de toute autre cause évidente (se méfier des diverti-
cules), on serait en droit de soupgonner que les acci-
dents sont dus & une disposition anormale résultant
de la présence du testicule dans la cavité abdominale,
I'étranglement pouvant se faire dans la cavité vaginale
rentrée dans l'abdomen ou dans un sac péritonéal
anormal auquel adheére le testicule (Besnier).

Le diagnostic des hernies diaphragmatiques étran-
glées serait basé sur la connaissance des antécé-
dents, I'existence d'une douleur siégeant a gauche le
plus souvent dans la région sous-costale et s'irradiant
vers I'épaule, la toux, la dyspnée, 'impossibilité pour
le malade de se tenir couché du coté droit et la
rétraction de 'abdomen. C’est dans la percussion et
I’auscultation de la poitrine qu'on trouverait les indi-
cations les plus précieuses. Comme les viscéres con-
tiennent de l'air ils donnent les signes d'un pneumo-
thorax limilé.

Dans les pincements latéraux de l'intestin le dia-
gnoslic pourrait, suivant Duplay, étre établi fréquem-
ment d’aprés Uexistence au niveau des anneaux d'une
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petite tumeur et d'une douleur trés vive & la pression.
Ces incarcéralions partielles se rencontrent de préfé-
rence chez les femmes et au niveau de 'anneaun cru-
ral; il pourra y avoir quelquefois émission de selles
ou au moins de quelques gaz.

Nous n'insisterons pas sur le diagnostic des iléus
attribuables a des néoplasmes indépendants de l'in-
lestin, parce que la constatation de I'existence d’'une
tumeur dans 'abdomen mettra le médecin sur la voie,
parce qu'ils agissent surtoul par les brides ou les
adhérences qu’ils engendrenl et qu’ils ne produisent
que rarement a4 eux seuls des phénoménes aigus.
Dans deux cas relatés par Comte, I'un appartenant &
Reverdin, l'autre & Wiesmann, 1'élranglement élait
produit par un épanchement sanguin rétro-péritonéal

et le diagnostic ne fut pas porté.
Examinons maintenant les particularités distinctives

des occlusions mécanico-dynamiques.

DIAGNOSTIC DES OCCLUSIONS MEGANIED-DYI\'ALI]QUES

La caractéristique de ces étranglements est de suc-
céder a un rétrécissement de la lumiére du conduit
digestif par un obstacle siégeant dans les parois de
I'intestin ou dans sa cavité; des phénoménes d’origine
nerveuse en s’y surajoutant & un moment donné,
viennent rendre la sténose infranchissable. C’est dire
que la crise aigué est, dans la grande majorité des
cas, précédée de troubles chroniques qui devront, tout
d'abord, attirer 'attention du praticien et qui con-
sistent en : constipalion prolongée interrompue par
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des évacualions de maliéres diarrhéiques ichoreuses
el félides, non sanglantes comme dans I'invagination :
distension lente et graduelle de 'abdomen, douleurs
du ventre, etc. D'aprés Schlange on conslalerail au-
dessus de l'obstacle 'existence d'une dilatalion sou-
vent appréciable a la vue et & la palpation, siégeant
dans une anse intestinale, et animée, surtout au début,
de mouvements péristaltiques souvent trés prononcés.
Dans l'iléus par calcul biliaire, le diagnostic n'a
pas été fait généralement. D’aprés Kirmisson, Rochard,
Dagron, les accidents n'onl pas l'acuilé qu'ils pré-
sentent dans les occlusions par brides ou volvulus.
Ils se déclarent quatre fois plus souvent chez la
femme que chez 'homme et & I'dge moyen de 50 A
o7 ans; les coliques hépatiques et l'ictére antérieurs
sont rares (6 fois dans 105 observ.), le calcul ne péné-
trant pas ordinairement dans l'inteslin par la voie cho-
lédoque; plus souvent, on a relevé dans les antécé-
dents, des douleurs d’estomac ou du foie,des troubles
digestifs, de la sensibilité dans I'hypochondre droit
avec tuméfaction de la région, rarement I'expulsion
d'un calcul a faceltes. Une des particularilés de
l'occlusion est de se manifester par crises intermil-
tentes qui tiendraient au cheminement du caleul dans
I'intestin ; les vomissemenls, aprés avoir élé fécaloides,
pourraient cesser de I'étre (Van der Byl); tantot le
ventre est distendu, lantot il I'est peu quand le calcul
sitge dans le duodénum, et on n’observe alors ni
méléorisme, ni vomissements [écaloides (Carrard).
On devra rechercher s'il n'y a pas de calculs dans
les mali¢res rejelées par les vomissements, e, par la
palpation méthodique de I'abdomen faile sous le
chloroforme, on s'ellorcera de sentir le calcul, consla-
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tation qui serait d'une grande valeur. Dans le fait de
Cruveilhier on percevait dans la fosse iliaque gauche
un empitement en masse et une pelite tumeur dure
qui fut prise pour un cancer de I'intestin gréle; dans
celui de Legros on sentait une tumeur dure dans la
région iléo-ciecale qui était douloureuse, et, chez une
malade ictérique, Dessauer découvril deux tumeurs,
I'une & droite sous 'angle des cotes, I'autre plus volu-
mineuse au niveau de la valvule de Bauhin.

On soupconnera une occlusion par matiéres fécales
ou résidus alimenlaires mal ou non digérés. chez les
sujets névropathes, alleinls de conslipation habi-
tuelle, ayant ingéré une quantité de nourriture plus
copieuse qu'a l'ordinaire ou des substances lais-
sant beaucoup de résidus : figues, raisins, fruits &
noyaux. ete. Larguier des Bancels recommande de
faire trés minutieuse cette enquéte sur les ingesta,
parce qu’il n’est pas rare de trouver dans les déjections
aprés la guérison, ou dans l'intestin aprés la mort,
des débris alimentaires ingérés fort longlemps avant.
Par la palpation du c@ecum, du cdlon ascendant et
transverse,de I'S iliaque, on senlira, si le ballonnement
n'est pas encore généralisé, une tumeur pateuse en
forme de boudin gardant I'impression du doigt ou
une série de masses dures, mobiles, arrondies; il faut
savoir qu'un purgatif peut étre rendu sans modifica-
tion appréciable de ces tumeurs stercorales,

Krishaber, dans un cas d’occlusion de cette nature,
a noté des contraclions épileptiformes des muscles
de la face.

Il y aura de grandes chances pour que l'iléus soit
sous la dépendance d'un néoplasme intestinal quand
les accidents apparaitront chez un sujet ayant dépassé

8
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la quaranlaine, qu'on pourra localiser le sitge de
Fobslacle dans la région de I'S iliaque ou aux angles
des colons, et que les commémoratifs feront con-
naitre qu’il y a eu déja des débacles, une issue de
sang par l'anus, des selles rubanées ou ovillées; la
conslatation d'une tumeur aux lieux d’élection assu-
rerait le diagnostic.

L’existence antérieure d’une fie¢vre typhoide, d’une
dysenterie, d'une hernie étranglée, d'une plaie ou
d’une contusion de I'abdomen chez un sujet jeune, le
cancer étant éliminé, fera penser a un rétrécissement
simple de l'intestin.

Quand tous ces agents que nous venons de passer
en revue manifestent leur présence pour la premiére
fois, par une attaque aigué,le diagnostic en sera par-
fois particulierement délicat; dans un cas observé par
Berger, Gosselin, Dé¢jerine, ces trois médecins cru-
renl & une bride, alors que I'iléus était causé par un
cancer que Nélaton seul avail reconnu en se basant
sur l'indication fournie par le malade, « que de temps
en lemps il avait rendu des selles peu volumineuses el
comme aplaties. » En pareille circonstance, écrit Jala-
gnier, ¢’est seulement a l'aide d’'une étude attentive
des commémoralifs, el en tenant comple du siege
probable de l'obstacle que l'on peut arriver & un
diagnostic approchant de la réalité. Il faut bien con-
naitre 'existence de ces cas afin de conserver lou-
jours une certaine réserve quand il s’agit de formuler
le diagnostic éliologique d'une occlusion aigué.




CHAPITRE V

DIAGNOSTIC DU SIEGE DE L'OBSTACLE

(’est un point important, mais difficile & élucider,
de pouvoir reconnaitre 'endroit o1 siége l'obstacle,
non seulement parce que le chirurgien renseigné
saura ou diriger d’abord ses recherches, si la lapa-
rotomie devenait nécessaire, el que c'est beaucoup
dans la circonstance, d’opérer cilo el fufo, mais encore
parce que dusiége de I'obstacle, il est souvent permis
d’en inférer la nature. Les invaginations, les volvulus,
les rétrécissements, les obstructions par matiéres fé-
cales, occupent ordinairement le gros intestin; les cal-
culs, brides. diverticules, coudures et adhérences,
l'intestin gréle. Réciproquement, du resle, la nature
reconnue de l'obstacle pourra permettre d’en soup-
conner le siége, el la considération des autres signes
viendra confirmer parfois les présomptions; 1'épithé-
lioma siége surtout sur I'S iliague et les angles des
colons; les brides diverticulaires 4 droite ; le volvulus
sur I'anse sigmoide et le czecum ; les coudures dans le
bassin el a4 la terminaison de I'iléon & une distance de
25 centimétres a1 metre de la valvule iléo-ceecale; les
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caleuls biliaires au voisinage de celte méme valvule,
plus rarement dans le duodénum et le jéjunum, jamais
dans le gros intestin.

On peul chercher a formuler le diagnostic du si¢ge
anatomique et du siége topographique de I'iléus. le
premier indiquant la partie du tube intestinal sur
lequel porte I'étranglement, le second, le point de la
cavité abdominale sur lequel devront porter les
recherches primitives en cas d'intervention. L'un
importe surlout au point de vue du pronostic el de
la détermination de la nature de 'obstacle, 'autre an
point de vue du traitement. Or, c’est le traitement
qui doit étre le but de la médecine, et conséquem-
ment, c’est le diagnostic topographique qui présente
le plus de valeur; c’est donc lui que nous aurons
principalement en vue dans ce chapilre, sans rien
négliger toutefois de ce qui touche la reconnaissance
du siege anatomique.

Nous allons puiser les renseignements qui nous
sont nécessaires dans I'étude :

1 Des signes fonctionnels ;

20 Des signes objectifs;

5 De I'exploration directe.

1° Signes fonctionnels. — La localisation de la dou-
leur en un point particulier désigné par le malade,
surtout si la pression exagére la sensibilité et fail
constater en méme temps l'existence d'un reliel ou
d’une induration, est un signe de valeur. Besnier, d'a-
prés l'analyse de 18 observations, lui accorde une
importance notable. Sil'abdomen présentail plusieurs
points hyperesthésiés, l'interrogaloire du malade el
la palpation minutlieuse feront le plus souvent recon-
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naitre une sensibilité plus marquée la ou la douleur
initiale s'est montrée primitivement.

Nous trouvons dans les theses de Vaudamme et
Lévéque quelques faits qui viennent confirmer la
valeur attachée a la localisation de la douleur; rétré-
cissement de 1I'S iliaque : douleur derriére le pubis;
étranglement sous-ceecal de l'intestin gréle et occlu-
sion par diverticule de I'iléon : douleur dans la région
du ecwecum; volvulus de l'angle gauche du cdlon :
douleur persistante a la partie supérieure du ventre;
occlusion du coude droil du colon : douleur a droite
de 'ombilic ; rotation du jéjunum : douleur aux envi-
rons el un peu au-dessus de I'ombilic.

Dans un fait de Berger : bride comprimant le colon
transverse : douleur et tuméfaction & 2 doigls en
dehors et au-dessous de I'ombilic 4 droite. Dans une
observation diléus par calcul biliaire siégeant &
40 centimelres au-dessous du duodénum, le maximum
de sensibilité siégeail a la partie supérieure du ventre.

Nous relevons encore dans le mémoire de Nimier :
cas de M. Dieu, invagination de la fin de l'iléon; dou-
leur dans la fosse iliaque droite; cas de Bresson,
diverticule iléal adhérant & droite et au-dessous de
I'ombiliec - douleur a droite de l'ombilic; cas de
Labrevoit, volvulus de I'angle droit du edlon : douleur
dans les flanc; cas de Billet, dégénérescence cancé-
reuse du colon descendant : douleur sous les fausses
cotes gauches.

D’aprés Tréves, dans I'occlusion aigué de l'intestin
gréle, la douleur est plus précoce, plus intense et
plus continue

Crédé recommande d’utiliser comme point de re-
peére du siége de l'obstacle le temps qui s’écoule entre
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le repas el le moment ot les douleurs se montrent
avec le plus d'intensité; plus la période est longue,
plus la partie intéressée est loin de I'estomac.

Il ne faut pas toutefois attacher a la localisation de
la douleur une importance exagérée si 'on ne veul
s'exposer a des mécomptes; Fage, dans une invagi-
nalion iléo-ceecale, nota une douleur maxima au
niveau de l'ombilic. Bordenau, dans un étranglement
de la partie inférieure de I'iléon et Ulner dans une
occlusion du colon transverse, observérent, 'un la
douleur dans la région épigastrique, l'autre dans la
région cwecale; de méme une bride siégeant dans
I'hypochondre gauche provoquait de ’hyperesthésie
dans la fosse iliaque droite (cas de Breton).

Ces oppositions entre le siege de l'iléus et la loca-
lisation douloureuse, expliquent pourquoi Parise,
croyant 4 un diverticule, fit la laparatomie a droite,
bien que le malade se plaignit de souflrir a gauche,
el Gay, sur la ligne médiane, le patient ressentanl &
gauche aussi le maximum de douleur el ayant
cependant son étranglement a droite.

Brinton a fait remarquer que l'occlusion du gros
intestin, en quelque point qu’elle se fasse, peul amener
des douleurs & droite, en raison de 'accumulation
de matiéres qui se fait dans le czecum et en délermine
la distension.

LLa sensation d’arrét en un point de I'abdomen
accusée par cerlains malades, appartient plutot aux
iléus chroniques.

Enfin, d’aprés Bellon, dans les occlusions de l'in-
testin gréle, les crises de coliques peuvent se sus-
pendre pour un lemps plus ou moins long quand les
vomissements ont évacué le contenu intestinal; au
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contraire, lorsque l'obstacle siége sur le gros intestin,
les maliéres stagnant dans I'espace qui s’étend entre
la valvule de Bauhin el le point coarclé, ne lrouvant
pas d'issue, la crise de coliques, au lieu de s’arréter
brusquement, ne disparait que progressivement et
apres s'étre prolongée.

[l ne semble pas qu'on puisse, de I'étude des vomis-
sements, au point de vue de leur précocité d'appari-
tion, de leur quantité et de leur qualité, tirer des
résultats bien conecluants quand il s’agit de préjuger
le sitge de l'iléus, remarque qui s’explique facilement
si 'on considére que les vomissements sont un phé-
noméne d’ordre réflexe en rapport surtout avee le
degré de coartaction de 'ocelusion, le trouble plus
ou moins grand apporté a I'innervalion de I'intestin et
la toxicité du contenu inteslinal. Aussi les nombreux
auteurs qui se sont occupés de la question sont-ils
arrivés a des résultats quelque peu contradictoires, et
nos recherches personnelles faites sur un nombre
trés considérable d’observations, n'ont pu nous four-
nir aucune conclusion ferme. D'un tableau dressé par
Cossy et portant sur 46 cas, il résulterait que « lorsque
l'obstacle occupe la partie inférieure de l'intestin
aréle oun le gros intestin, les vomissements stercoraux
auraient lieu dans le tiers des cas; tandis qu'on les
observerait toujours lorsque 'obstacle plus rapproché
de I'estomac, occuperail la moilié supérieure de l'in-
testin gréle ». Outre que 'auteur lui-méme n’accorde
a cette conclusion qu’une confiance médiocre, les
recherches ultérieures sont venues les infirmer et on
admel généralement que dans les iléus portant sur
Iintestin gréle, les vomissements fécaloides sont pré-
coces, rebelles, et se montrent alors que le météo-
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risme abdominal est encore peu considérable, tandis
quils sont lardifs, peu fréquents el apparaissent
quand le ballonnement est trés développé, si l'arrét
siege sur le gros inteslin. D’aprés Vandamme, les
vomissements, rares dans les occlusions du gros
intestin parce que le malade vomil dans son cmeum,
seraient-abondants et rapprochés quand la constrie-
lion s’exerce dans le voisinage de la valvule de
Bauhin et en arréte le fonctionnement.

L'étranglement du duodénum et de la partie supé-
rieure du jéjunum n'occasionne guére que des vomis-
sements alimentaires et bilieux, mais il y a des
exceplions (cas de Campenon, Tillaux, ete.). Une
occlusion siégeant au-dessus de 'ampoule de Vater,
c'est-a-dire de 'embouchure du canal cholédoque et
du conduit de Virsung, n'a déterminé que des vomis-
semenl® alimentaires et muqueux.

Un certain nombre d'auteurs anglais, Hilton,
Golding Bird, Barton, Barlow onlt pensé que l'élat
de la secrélion urinaire pouvait étre en relation direcle
avec la partie du tube digestif étranglé et, parlant de
ce principe, se sonl demandé si les modifications
quantitatives de 1'urine ne constituaient pas un signe
de valeur pour juger de la hauteur a laquelle se faisait
I'arrét. Mais 'anurie et l'oligurie, au moins dans les
formes aigués, élant de nature réflexe et pouvant se
produire aussi bien dans le volvulus de I'S iliaque que
dans les étranglements du duodénum et du jéjunum,
il n’y aurait lieu d’y allacher de I'importance que dans
les formes chroniques de [I'iléus. Cependant Du-
chaussoy eslime que la dysurie, l'ischurie, 'anurie
se raltachent directement, dans presque lous les cas,
au voisinage de l'élranglement, soit qu’il y ait com-
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pression de la vessie ou du rein, soil que ces organes
soient compris dans le rayon d'inflammation que
I'obstacle développe autour de lui.

Enfin, d'aprés Leichtenstern, 'occlusion de I'inteslin
gréle, sauf sur une anse Lrés élevée, entraine toujours
I'indicanurie; ce symptome manque dans les occlu-
sions simples du codlon, mais survient quelquefois
dans les incarcérations graves de cet intestin; quand
il fait défaut, c¢’est la un signe d’obstruction colique,
surtout siles accidents sont peu aigus. Le cas échéant,
il serait indiqué de rechercher la présence de l'indican
dans le liquide urinaire.

Pour ce qui a trait & l'intensité des phénoménes
généraux, disons que l'explosion soudaine el inat-
tendue d’aceidents aigus tranche le débat en faveur
d’un obstacle sur I'intestin gréle, de méme leur acuilté,
les nerfs de cet intestin qui proviennent du plexus
solaire étant plus facilement irritables et déterminant
des réflexes plus énergiques que les nerfs du gros
intestin émanés des plexus lombo-aortiques.

20 Signes objectifs. — La constatation du signe de
Wahl ou de celui de Schlange, dont nous avons déja
parlé, sera d'un grand secours pour la détermination
du siége topographique de I'obstacle, a condition que
'examen soit fait de bonne heure. Comte, quelques
heures aprés le début des accidents, ayant observé sur
son malade, dans la région ombilicale, une sorte de
voussure peu marquée a la vue mais appréciable a la
palpation en raison de sa résistance et de sa fixité, en
conclut qu’il avait affaire 4 un étranglement de
intestin gréle, ce que confirma la laparatomie, faite
séance lenanle; Wahl, dans 4 cas, fut aussi heureux.
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Puisque, d’apres la théorie de cet auteur, ¢’est 'anse
étranglée qui se ballonne la premiére, on comprend
(que la conslatation d'une sonorité bien délimitée en un
point du ventre indique que l'arrét siége dans cet
endroil et non plus bas, comme on serait tenté de le
croire, d’aprés les idées courantes. Ainsi, Lévéque,
avancant que le ballonnement ne peut servir au début
pour déterminer la position de 'obslacle, cite, 4 I'appui
de son assertion, une observation empruntée a Panas
dans laquelle il est dit : « La percussion fournit, dans
toute la moitié droite de I'abdomen, un son tympa-
nique qui décroit el fait place & une matité relative a
mesure quon se rapproche du flanc et de la fosse
illaque gauches; cette matité percue dans la fosse
iliaque gauche, et la réminiscence d’un fait de Trous-
seau, nous firent croire que l'obslacle siégeait plutot
a gauche qu’a droile; or, 'autopsie montra une lésion
a droite ». 1l est incontestable que si le signe de Wahl
avait été connu au moment ot ce fait fut observé, le
chirurgien, en raison du si¢ge de la sonorité du début,
el rapporté la position de 'obstacle & la place qui lul
convenait.

Néanmoins, il faut savoir que si la découverte de
I'anse ballonnée et fixée a beaucoup dimporilance
pour le diagnoslic topographique, elle en présente
beaucoup moins au point de vue du diagnostic anato-
mique. Dans 3 cas de volvulus de 'anse sigmoide
publiés par Zaege-Manteuffel, le ballonnement maxi-
mum occupait le centre de I'abdomen tandis que les
flanes élaient relalivement vides; c¢’est que le méléo-
risme était dit précisément a I'S iliaque trés distendue
au point de dépasser a droite la région ombilicale; le
fait de Clément nous monltre que le cecum en vol-
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vulus et trés dilaté s’était logé dans I'’hypochondre
gauche; il en est de méme dans celui de Marcus. On
sait, du reste, que le colon transverse allongé retombe
fréquemment plus ou moins bas dans la direction de
la symphyse pubienne; quant a I'S iliaque, il n’est pas,
dit Comte, de partie de I'abdomen ol ne puisse la
porler son humeur voyageuse.

En raison de ces considérations, on n’attachera pas
i la déformation de I'abdomen produite par le ballon-
nement, 'importance qu’on a éLé tenté de lui accorder
a un moment donné. Ainsi, d’aprés Laugier, I'obstacle
occupe la fin de I'intestin gréle quand le ventre a une
forme globuleuse, proéminente, en dome, et que les
flanes reslent aplatis; inversemenl 1l y aurail lésion
du gros intestin quand le météorisme prédomine dans
les flancs et produit I'élargissement de 'abdomen; un
flanc aplati, 'autre cintré, indiquerait un obstacle sur
le colon transverse; de méme, d'aprés Obalinski, la
forme sphérique du venlre correspond & un arrét au-
dessus du caecum, et la forme quadrangulaire 4 une
occlusion de la partie inférieure du gros intestin;
mais, en réalité, dans la grande majorité des cas,
comme le faisait remarquer Trélat, tout 'abdomen est
ballonné uniformément, et il est bien difficile de tirer
quelque déduction de la déformation que le météo-
risme lul imprime. Cependant, outre les quelques cas
propres 4 Laugier, nous trouvons un certain nombre
d'observations oit la disposition du méléorisme a
fourni des indications utiles : Beeckel (Soc. chirurg.
1880). étranglement de la 1™ portion de I'iléon : ballon-
nement de la région épigastrique et péri-ombilicale,
dépression hypogastrique; Boiffin, bride étranglant la
fin de l'iléon : météorisme marqué de la région mé-
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diane ; Monod, étranglement de la fin du petit intestin :
ballonnement prononcé au milieu du ventre el affais-
sement des parties correspondant aux colons, phéno-
mene qui s'accentua surtoul dans I'anesthésie chloro-
formique; méme disposition dans un volvulus énorme
de I'intestin gréle; Broca, étranglement de I'inteslin
gréle: ventre ballonné & 'ombilic, flancs relativement
aplatis. Dans l'observation de Rougier, bride fibreuse
étranglant I'angle gauche du cdlon, on el pu faire au
moins le diagnostic du si¢ge, car, l'intestin gréle étant
affaissé, le gros, distendu dans toute son étendue,
refoulait en haut I'estomac et le diaphragme.

Quand larrét siécge en haut, le météorisme serail
peu marqué. Dans un iléus par bride et volvulus
situé a 5 metres du pylore, Maunoury trouva un ventre
plat, facile 4 palper; Kirmisson, dans une oceclusion
par bride occupant, chez un enfant de neuf ans, la
parlie supérieure du jéjunum, observa aussi I'affaisse-
ment du ventre.

Ainsi, s'il est permis d’attribuer parfois une cerlaine
importance a la configuration de I'abdomen et de
I'intestin météorisés, on n'oubliera pas qu’elle varie
souvent quand le siége de la lésion est le méme.
Trélat recommande toul particuliérement de chercher
A déterminer par la percussion si le czecum est ou non
dilaté, ce qui, directement ou par exclusion, per-
mettrait de trouver la place occupée par l'obstacle
sur le tube digestif. Bouverel, dans deux mémoires,
a recherché, a ce point de vue, quelle pouvail étre la
valeur séméiologique de la dilatation du ceecum et du
colon ascendant; 5 signes, d’aprés cel auleur, per-
mettraient de mettre en évidence la dilatation cee-
cale:
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lo Clapotement permanent a timbre amphorique
dans la fosse iliaque droile.

20 Soulévement de la parol abdominale au moment
des contractions douloureuses de l'anse caecale
allongée en dos d'ane de la fosse iliaque vers le
rebord costal. .

5> Méléorisme plus prononcé a droite qu'a gauche
de 'ombilic.

4o Début de la contraclion de la masse inteslinale
au moment des coliques dans la fosse iliaque droite.

50 Maximum de la douleur spontanée ou provoquée
dans cette méme fosse.

Les deux premiers signes seraient de grande valeur;
les trois autres n'auraient qu'une imporltance secon-
daire.

Pour obtenir le clapotement cacal, qui ressemble
a celui de l'estomac, i1l faudrail secouer le bassin ou
déprimer la paroi abdominale a droite avec le bord
cubital de la main droite. Comme Il'inleslin gréle
dilaté peut aussi produire du clapotement, on distin-
guerait ce dernier parce qu’il est variable, mobile,
fugace, tandis que le premier est plus permanent et a,
de plus, un timbre amphorique trés manifeste.

Malheureusement, dans les cas d'occlusion aigué,
ces signes sont peu prononcés ou d'une constatation
difficile, mais ils pourront rendre, néanmoins, service
dans bon nombre d'étranglements mécanico-dyna-
miques.

Rehn, qui, dans un certain nombre des cas qu’il a
opérés (15), a pu faire le diagnostic, altache une
grande importance a l'auscultation du ventre, qui doit
avoir pour but de déterminer s'il y a des mouvementls
péristaltiques dans l'intestin et dans quelles limiles

b
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ils se produisent, car il est élabli que ces mouvements
persistent dans le segment intestinal situé en amont
de I'étranglement et sonl supprimés dans la région
qui lui est inférieure. Auffret insiste, de son coté, sur
Iexistence de gargouillemenls accompagnant les coli-
ques, ressemblant, a s’y méprendre, au choe du
marteau hydrostatique, s'arrétant brusquement au
niveau du point d’arrét et que 'auscultation melttrait
en évidence, et Comte déclare que l'on peut recon-
naitre si I'obstacle siége sur le gros ou le petit intestin
en auscultant le cdlon en méme temps qu'on pousse
une injection élevée dans le rectum, ainsi que Briquet
et Velpeau I'ont conseillé jadis; Tréves est du méme
avis; du moment ot on entend le liquide arriver dans
le ceecum, il devient évident que 'arrét ne siége pas
sur le gros intestin.

a° Exploration directe. — On a cherché, devant la
difficulté d’établir par la seule étude des symplomes
la position de l'occlusion, a utiliser diverses méthodes
d’exploration par la voie reclale et on s’est servi parli-
culierement, de la main, de longues sondes et des
lavements élevés.

L’introduction de la main dans lerectum, qui a été
préconisée par Simon de Heidelberg, et que Reclus
dit avoir employée une fois dans un cas de cancer
inteslinal, permettrail, d’aprés son auteur, d’explorer
la plus grande partie de la cavilé abdominale. Leale
de New-York a pénétré, par ce moyen, a 40 centi-
méetres de profondeur, et a pu explorer le colon des-
cendant et le bord inférieur du foie; il faisait saillir
ses doigts & 10 centimétres au-dessus de I'ombilic et
n’eut pas d'accident (main de 25 centimélres de cir-
conférence). Par contre, Sands (main de 19 cenli-
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métres de circonférence) pénélra a 30 cenlimétres et
‘amena une déchirure de la muqueuse inlestinale a
20 centimétres de 'anus, de méme Sabine (main de
19 centimetres de circonférence), qui produisit une
rupture totale du rectum a la méme hauteur, soit au

/5 supérieur de cet inteslin qui n’a, & ce niveau, que
I8 a 19 centimétres de circonférence.

Nous n'avons jamais essayé ce procédé que sur le
cadavre, mais l'introduction de la main nous a paru
difficile; elle réclame un effort violent, une poussée
énergique et, quelques-uns de nos collégues I'ayant
tenté, n’ont méme pu arriver & pénétrer; sur le vivant,
mdéme avec l'anesthésie, la compression des tissus
s'exercant sur le poignet et le ballonnement du ventre,
s'opposeraient a la perception nette des sensations, ce
qui, joint a la possibilité des déchirures de l'intestin,
a fait justement renoncer a 'emploi de ce moyen.

L’exploration au moyen d’'une longue sonde intro-
duite dans le rectum, encore usitée aujourd’hui, ne
mérite pas tout le bien qu'on en a dit. Si, en 1862,
Wachsmuth prétendait qu'on pouvait, avec un tube
de suffisante longueur, pénétrer jusqu'a la valvule
iléo-cecale, Simon a montré que la pénétration n’était
quapparente, que l'instrument, poussé méme avec
une certaine insistance, ne progressail pas el que, si
on arrivail a le sentir jusqu'a la partic moyenne de
I'abdomen, c’est que I'S iliaque, qui en a arrété 'ex-
trémité en la coiflant et en forcant la sonde & se
couder, se laisse déprimer et mobiliser dans différentes
directions. L'introduction d'un tube ne pourrait donc
fournir de renseignements que pour les obstacles
siégeanl dans le rectum ou dans la premiére portion
de I'anse sigmoide.
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La capacité du gros inteslin étant d’environ 2 litres,
on comprend que si, par un lavement élevé, on par-
vient & faire pénéirer celle quantité de liquide, c’est
que la lésion aura son siége sur le cacum ou plus
haut; mais les différences individuelles de calibre du
gros intestin ne permetlent d'altacher a ce moyen
quune valeur relative. Néanmoins, Filz, qui lui
accorde une certaine confiance, fait l'injection sous
une pression relativement forte, correspondant 4 une
colonne d'eau de 5 m. 50 pour les enfants et de 6 m. 60
pour les adultes; la rupture possible de I'intestin doit
engager le chirurgien a se méfier de ce procédé.
Ziemsen, au lieu de recourir & 'emploi de l'eau, fait
une insufflation artificielle du gros intestin; il mel en
contact dans la cavité rectale 10 & 12 grammes de
carbonale de soude et d’acide tartrique; 1l se produit
alors un développement considérable de gaz,le gros
intestin se dilate et il devient facile, par la percus-
sion, de délerminer exactement ses rapports, son
étendue et le point ol s'exerce une constriction; sur
le cadavre comme sur le vivant le forcement de la
valvule de Bauhin est exceplionnel.

Il ne semble pas que I'emploi de ce dernier moyen
puisse amener des accidents sinon dans des circon-
stances tout a fait exceptionnelles; qu'on y ait recours,
ou qu'on lui préfére les injections d'eau poussées tres
haut, sous pression faible, on devra joindre l'auscul-
tation de I'abdomen a la palpation et a la percussion.

En somme, nous pensons que l'étude allentive des
signes fonctionnels et objectifs jointe a I'emplol pru-
dent des moyens d'exploration que nous avons
recommandés et, quelquefois, 4 la connaissance de la
nature de l'obstacle, permetira souvent, si I'on voit le
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malade dés le début des accidents, de déterminer le
siége analomique ou topographique de I'arrét.

DIAGNOSTIC DE L'ETAT DE LINTESTIN

Pour le praticien qui verrait le patient dans la phase
initiale de l'occlusion, il n’y aurait pas lieu de for-
muler ce diagnostic parce que I'intestin n’a pas encore,
a4 ce moment, subi, ni1 au niveau ni1 en amont de 1'obs-
tacle, d’altération dans sa structure par le fait de I'iléus,
abstraction faite, bien entendu, des modificalions
causées par une production néoplasique ou un rétré-
cissement simple. Mais pour le chirurgien qui aurait
a examiner le malade alors que l'étranglement date-
rait de trente-six, quarante-huit heures au plus, ce
diagnostic aurail une imporlance majeure au point de
vue du trailement & instiluer. On comprend qu’on
puisse, si l'inteslin semble indemne, persévérer, par
exemple, dans la voie d'un traitement médical, mais
qu’il en soit tout autrement si les tuniques paraissent
avoir deja subi des altérations, ou si I'inflammation
a déja envahi le péritoine; de méme l'intervention
chirurgicale aurail & subir, dans sa technique, cer-
taines modifications, suivant que le tube digestif serait
intact ou déjh endommagé.

Tout d’abord, on n’oubliera pas que la constatation
d'un étranglement trés aigu, d'une occlusion vraie
mécanique, indique que lintestin court des risques
considérables el pressants, des dangers analogues a
ceux qul menacent a bref délai une anse incarcérée
dans un sac de hernie externe; dans ces cas, la gané

0
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gréne el la perforation des tuniques sont rapidement
imminentes. Dans un étranglement diverliculaire avec
torsion de l'inteslin (cas de Roy), la mort étant sur-
venue en dix heures, I'anse comprimée présenlail déja
des traces de gangréne, et cependant la constriction
n'élail pas énergique, puisque l'intestin rabaliu et sus-
pendu sur le diverlicule ne s’étranglail que par son
propre poids; dans un iléus de méme nature le seg-
ment intestinal présentait, au boutde quatorze heures,
des plaques livides (in mém. Auffret).

Comte relate quelques observations analogues:
observation de Wilsezi, volvulus, puis gangréne de
plusieurs anses de I'iléon au bout de trente-six heures;
observation de Braiin, velvulus de I'S iliaque, pla-
ques gangreneuses au bout de quarante-huit heures ;
9 observalions de Zaege-Manteuffel, volvulus de I'S
iliaque, gangréne de I'anse et d'une portion du colon
descendant aprés vingt-quatre heures; nceud com-
pliqué de I'intestin gréle, deux anses gangrenées apreés
vingt-huil heures.

Le sphacéle et la perforation de l'intestin seront
reconnus par l'aggravation des symptomes, les pro-
grés du collapsus et I'apparition de symptomes péri-
toniliques ; au moment ol s’opére la gangréne, il sur-
vient une rémission apparente des accidents, comme
il arrive dans le sphacéle de T'intestin d'une hernie
étranglée ; mais cetle délente trompeuse, loin de sur-
prendre le chirurgien, est pour lui l'ndice de Ia
nécrose effectuée.

L’apparition de la péritonite sera annoncée par
une élévation thermique, un changement dans la
nature des douleurs ressenties par le malade, des
modifications dans la sonorilé abdominale et la dispa-
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rition des mouvements péristalliques de l'intestin, si
toutefois on les a constalés ou si leur inlerruption
n’est pas déja un fait accompli. La ponction capillaire
aspiratrice de la cavité péritonéale pourrail aussi
indiquer quel est I'état de l'intestin d’aprés les carac-
téres du liquide retiré; dans une laparotomie faite au
quatritme jour pour un étranglement par bride,
Breton! constate que lintestin était déja perforé et
que le péritoine contenait un liquide a odeur féca-
loide.

Dans l'invagination étranglée, I'état général et la
nalure desselles décéleraient facilement une gangréne
déja effectuée.

APPRECIATION DE L'ETAT GENERAL DU MALADE

Appelé devant un sujet atteint d’étranglement, le
praticien n'aura pas seulement a formuler le diagnostic
de la nature de I'occlusion, de son siége el des lésions
probables de I'intestin, il devra aussi, et c’est la une
condifion de premier ordre pour qui veut établir un
traitement rationnel, s’efforcer d'estimer, « de coter »
la valeur de I'état général du patient, la profondeur
de I'atteinte qu’il a déja subie si 1'lléus a commencé
depuis 10, 20 heures et plus. A ce point de vue, il
nous parait nécessaire de catégoriser les occlusions
en trois degrés, qui correspondront & l'intensité des
phénoménes réactionnels et a la gravité apparente des
effets dépressifs engendrés dans Yorganisme par les

1. Arch. méd. militaire, 1804,
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troubles nerveux réflexes, la résorplion des produits
loxiques du contenu de lintestin et lintégrité ou
I'altération de ce dernier,

Occlusion du premier degré. — L’affection est 4
son début ou date déjh de 24 & 48 heures, mais les
vomissements ne sont encore qu’alimentaires ou bi-
lieux; les crises douloureuses sont nettement mar-
quées; les mouvements péristaltiques de l'intestin sont
appréciables; la percussion abdominale donne unson
clair ou une matité localisée non imputable & la péri-
tonite; il n’y a pas de ballonnement notable du ventre
ou, sl existe, 1l reste limité a l'anse étranglée; le
rythme respiratoire est peu modifié (20 inspirations
a la minute); le pouls est résistant, & 100 ou 110; la
température n'est que légérement abaissée ou méme
est normale; le facies est bon, et le malade répond
nettement aux questions qu'on lui adresse.

Occlusion du deuxiéme degré. — La maladie a
débuté depuis 3 ou 4 jours, mais parfois depuis moins
longtemps; I'intensité des accidents a déja amené un
déclin appréciable des forces; les vomissements féca-
loides ont apparu, mais tendent & s'espacer en méme
temps que les mouvements péristaltiques visibles de
I'intestin ne se dessinent qu'a long intervalle; le bal-
lonnement est généralisé; le son rendu a la percussion
est un bruit de cloche, mais une zone limitée de
malité causée par des adhérences inteslinales ou un
épanchement est apparue pour la premitre fois, ou
bien s'est étendue, sielle existail déja; i1l y a des nau-
sées el des éruclations fréquentes; la peau est glaciale
ou bien la température, d’abord abaissée, tend a
monter; la respiration est génée; le pouls est pelit,
précipité, de 120 a 150 pulsations, quelquefois mler-
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miltent;le facies caractéristique est nettement marqué;
une légére obnubilation intellectuelle force le malade
a réfléchir plus que de coutume aux questions qui lui
sont posées, avant d'y répondre.

Occlusion au troisitme degré. — Les accidents
datent de 5 a 6 jours, souvent d'une époque plus
rapprochée; ou il y a du collapsus avec abaissement
marqué de la température, ou des phénomenes de
réaclion péritonéale sont apparus; la dyspnée est tres
marquée, le pouls, misérable, intermittent, donne
140 a 150 pulsalions ou plus, les vomissements sont
rares et le ballonnement considérable, tandis que
les mouvements péristaltiques de l'intestin ont dis-
paru ; I'intelligence est notablement affaiblie.

[l faut savoir que, parfois, rien, ni dans I'état local
ni dans la situation générale, ne déceéle la gravilé des
Iésions déja effectuées. Dans une ohservation relatée
par Zaege-Manteuflel, nous lisons qu’'un paysan entra
a I'hopital, avec une occlusion datant de 12 jours,
dans un état général en apparence tres satisfaisant et
apres avoir fait 100 verstes en voiture : pouls a 112,
température 58,1. On l'opére de suite et on découvre
une gangreéene compléte de 1'S iliaque et un amas de
maticres stercorales remplissant la cavité du petit
bassin. De méme, dans un cas rapporté derniérement
par Bénard (Arch. provine. de chirurgie, 1894), nous
voyons un enfant de onze ans venir & I'Hotel-Dieu de
Lyon, aprés un trajet de quelques heures en chemin
de fer, avec une occlusion datant de 2 jours diagnos-
tiquée invagination; les symptdomes objectifs et sub-
jeclifs élaient peu marqués; I'enfant se plaignait
surtout de douleurs abdominales violentes, revenant
par crises: température 38,4 ; Jaboulay I'opére, séance
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tenante, et trouve : un épanchement intra-péritonéal
séro-sanguinolent; des anses iléales livides, distendues,
trés congeslionnées, adhérentes sur une large surface
& la paroi abdominale el un étranglement trés serré,
ce quindiquait la présence de sillons au niveau des
coarclalions conslituées par une boucle inteslinale,
un nceud, une bride et deux coudures brusques. Le
petit malade guérit.

Les divisions que nous venons d’établir paraitront
sans doute bien schématiques, chaque malade réagis-
sant & sa maniére propre, et il est certain qu’il est
difficile de vouloir fixer un tableau clinique dans
un cadre rigide et tracé d’avance; mais nolre but est
surtout de fournir au praticien des jalons qui lui per-
mettront de se repérer au milieu du dédale de signes
et de symptomes qui s’offriront & lui. C'est dans ses
connaissances el dans son jugement clinique qu'il
trouvera les autres indications nécessaires pour se
guider dans la route qu’il devra suivre et dont nous
n'avons donné, pour ainsi dire, qu'un plan tracé a
main levée.

MARCHE A SUIVRE DANS LA RECHERCHE DU DIAGNOSTIC

Nous allons tacher d'indiquer, en résumé, quelle est
la marche & suivre pour arriver & former un diagnoslic
d’iléus,

Arrivé en présence du malade dans la phase initiale
des accidents, on devra :

1° Prendre la température;

90 Examiner attentivement par la vue, la palpalion,
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la percussion et la pression forte lous les orifices
susceptibles de donner naissance & une hernie;

3° S’enquérir si des accidents analogues a ceux que
le malade présente actuellement se sont déja montrés
antérieurement;

4° S'informer du point ol la douleur s’est déclarée
primilivement ;

5° Rechercher I'existence du signe de Wahl;

6 Rechercher l'existence d’une matilé danb les
points déclives de I'abdomen.

Latempérature est au-dessusde le normale & 59°-40 :
présumer l'existence d'une péritonite ou d'une appen-
dicite et en rechercher les signes; se méfier particu-
licrement des appendicites chez les enfants.

La température est presque normale ou méme
abaissée : on a allaire & un enfant, & une fenune, & un
homme.

Enfant. — Sujet dans la premiére année de la vie,
début brusque :invagination étranglée 4 peu pres
cerlaine; pratiquer le toucher rectal et la palpation
abdominale; s’il y avait déja des signes antérieurs
d’entérite, songer &4 une invagination chronique qui
vient de s’étrangler.

L’enfant a quelques années. — Invagination étran-
glée trés probable. Se méfier des ascarides ou d'une
obstruction fécale, mais le traitement médical lévera
les doutes dans les 24 premiéres heures. Les aulres
causes d'occlusion sont exceptionnelles, cependant la
péritonite tuberculeuse ou une appendicite peuvent
produire des brides ou des adhérences.
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On a affaire a une femme jeune. — Croire 4 une
coudure, & des adhérences dans le petit bassin ou a
une bride si le sujet a souffert antérieurement d'une

péritonile ou a subi une opération sur 'utérus ou ses
annexes.

La femme est dgée. — Elle a de 50 4 60 ans, a eu des
accidents du coté des voies biliaires, ou, en I'absence
de ces crises, présente soit un point douloureux soit
une tuméfaction dans la région sous-costale droile:
penser & une occlusion par calcul biliaire. Examiner
aussi le sujet au point de vue d’un néoplasme intes-
tinal ou d'une obstruction par stase des matiéres
stercorales.

On se trouve en présence d'un adulte. — La prédo-
minance des symptomes & droite est en faveur tan-
tot d'un diverticule, surtout s’il y a coexistence d'une
anomalie quelconque de conformation el acuité trés
marquée des signes, tantdol d'un volvulus de la région
iléo-ceecale, si le signe de Wahl esl trés accentué. La
constatation d'une ectopie testiculaire ferait songer
a4 une hernie interne dans une fossetle péritonéale;
on cherchera & mettre en relief les particularités clini-
ques des différentes variélés de hernies internes; un
traumatisme antérieur de I'abdomen, une typhlite ou
une péritonite anciennes ont pu produire une bride;
des selles sanguinolentes indiqueraient une invagina-
tion.

On a affaire a un vieillard. — Songer 4 un néoplasme
ou & un volvulus de I'S iliaque.
Pour déterminer le siege de l'obstacle, on recher-
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chera le signe de Wahl et celui de Schlange; on
notera la déformation abdominale causée par le bal-
lonnement, on perculera et on auscultera la région
wecale en méme temps qu'on fera prendre au malade
un lavement élevé. La recherche de l'indican dans
I'urine pourra rendre quelques services; un obslacle
placé sur .le gros inleslin est trés probablement un
volvulus ou un eancer.

En cas de doute sur la nature de I'étranglement,
pratiquer une ponclion aspiraltrice de la cavilé périto-
néale; l'issue d'un liquide hématique plaide en faveur
d'une occlusion mécanique.

Enfin, d’aprés I'examen local et général des malades,
on calégorisera les phénomeénes de l'occlusion en
accident du 1¢, du 2¢ ou du 3¢ degré.




CHAPITRE VI

TRAITEMENT DES OCCLUSIONS INTERNES AIGUES

Parlant du trailement des ocelusions, Trélat disait
en 1887 : « Il n’existe pas de formule et on ne peut
pas dire qu’il y ait pour l'occlusion inlestinale une
sorle de code, d’évangile qui permette de trancher
tous les cas embarrassants. S'il étail permis de voir
dans les ventres qui sont le siége d'une obstruclion,
les préceples thérapeuliques ne seraient pas bien
difficiles & établir; on dirail : I'obstacle si¢ge dans tel
ou tel point, il est de telle ou telle nalure; nous allons
instituer telle ou telle opération. »

Ces paroles du regretté chirurgien indiquent quel
role important doit étre dévolu dans I'iléus, comme
du reste dans toutes les maladies, & 1'établissement
d'un diagnostic juste, quand on veut inslituer une
thérapeutique rationnelle. Malheureusement ce dia-
gnostic est souvent si difficile & formuler avee quelque
précision, et I'abstention ou I'expeclation prolongées
peuvent avoir des inconvénients si graves que quelques
chirurgiens veulent qu'on passe oulre dans les cas
douteux et qu'on intervienne alors résolument quitle
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4 faire seulement le diagnoslic une fois le ventre
ouvert. Si, disent-ils, on se prenail a tergiverser et a
traiter par les moyens médicaux les élranglements
herniaires, croit-on que les succés obtenus seraient
brillants? sans doute, la laparotomie dans les occlu-
sions aigués est grave en raison du météorisme inles-
tinal et des manipulations traumatisanies exerceées
sur lintestin quand on se livre 4 la recherche de
I'obstacle, mais cette gravilé tient a ce qu’on attend
généralement trop tard avant d'intervenir chirurgica-
lement, & ce qu'on perd un temps précieux dans
I'administration de l'opium, des purgatifs, des lave-
ments, elc., et que chaque heure qui s’'écoule est un
pas de plus vers la terminaison fatale; si I'on opérait
dans les occlusions aigués aussi vile que dans les
étranglements herniaires, on aurail des résullals au
moins aussi heureux que dans la kélolomie; tandis
qu’en retardanl celle derniére un certain nombre de
cas pourraient guérir par la formation spontanée d’un
anus conlre nature; les autres, abandonnés au chirur-
gien, dans une période trop tardive, fourniraient une
léthalité considérable qu’il ne serait pasjusle d'impu-
ter & la seule action chirurgicale. Supposons, dit
Comte, une balance dont un des plateaux représente
la statistique du traitement médical et l'autre la sta-
tistique du traitement chirurgical. En allégeant le
premier plateau de tous les cas traités d’abord médi-
calement puis livrés trop tard au chirurgien, pour en
surcharger le second, s’étonnerait-on que la statisti-
que opéraloire ne soit pas meilleure que celle du
traitement médical?

Aux chirurgiens, peu nombreux du reste, qui pré-
conisent lintervention chirurgicale immédiate, on
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peul répondre qu'un certain nombre des malades qui
sc présentent alteints d’iléus ont déja offert autrefois
des crises analogues qui ont disparu spontanément
ou par un traitement médical, et qu’il n'y a pas de
raison pour ne pas lraiter l'attaque acluelle comme
les précédenles (cas de Polier, Dieu, Beaudoin,
Eudes, ete.); que le traitement exclusivement médical,
méme dans les cas aigus, donne une proportion trés
salisfaisante de guérisons, et qu'on a vu parfois l'iléus
disparaitre au moment ou le chirurgien allait com-
mencer l'opération. (Vest ainsi que Buchanan s’appré-
tait & prendre le bistouri quand I'idée vint au palient
de demander une consultation médicale; Buchanan
part chercher un confrére, revient trois heures aprés
et trouve son malade guéri; un lavement avail amené
la débacle; de méme Berger vit avec Périer et Duguet
un sujet qu’on allait laparotomiser quand un dernier
lavement électrique ful suivi d'une émission de gaz a
laquelle succéda la guérison. Du reste, les fails
abondent ou tous les accidents ont fini par disparaitre
a la suite du traitement médical.

Pour un chirurgien expérimenté, versé dans la pra-
tique des opérations abdominales, bien outillé, 1l peut
étre facile de dénouer le nceud gordien en le tran-
chant résolument, et on concoil que la précision du
diagnoslic soit, & ses yeux, d'une importance secon-
daire; en effet il a affaire : soit &4 une ocelusion
mécanique, soit & une occlusion dynamique ou méca-
nico-dynamique.

Dans le premier cas, il est certain qu'il y a bien peu
de chances pour que l'obstacle puisse disparaitre
spontanément ou par un traitement médical, d'aucuns
disent méme qu’il n'y en a pas du tout. Cependant on
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ne peut nier que des volvulus, des brides, des orifices
intra-abdominaux ont pu créer des occlusions tempo-
raires qui ont rétrocédé facilement; mais comme le
traitement médical donne un taux de mortalité que
l'opération précoce ne dépasserait sans doule pas
(Jaboulay dit avoir eu 2/5 de guérisons en intervenant
hativement), le chirurgien peut logiquement étre en
droit d’'opérer loujours dans celle premiére catégorie.

L'occlusion est d'ordre dynamique; si elle dépend
d'une péritonite par perforation, le pronostic étant
fatal quand on s'abstient, n’est-il pas tout indiqué,
comme 'a recommandé Michaux au dernier Congres
de chirurgie, d’ouvrir le ventre, d’aller a la recherche
de la perforation pour la suturer, de neltoyer le péri-
toine et de refermer ensuite I'abdomen. L’iléus esl-
il produit par une péritonite tuberculeuse? Outre qu'une
bride récente ou une coudure peuvent étrela cause des
accidents, n'est-1l pas recommandé de faire la laparo-
tomie dans la tuberculose du péritoine, la scule
exposition de la séreuse a l'air pouvant suffire a
faire rétrograder ou méme a guérir la maladie. De
méme sil'occlusion est causée par une typhlite, une
appendicite, une kélotomie ou une premiére laparo-
tomie, I'ouverture du ventre sera 'opération prélimi-
naire tout indiquée soil pour détruire une bride, soit
pour traiter 'appendicile ou I'inflammation péri-cacale
suivant les indications fournies par l'inspeclion de la
région. Il n’y aurait done, dans cette catégorie, que
les iléus relevant d'une entérite, d'une affection du
systéme nerveux, d'une inflammation d’organes para-
abdominaux, ou apparus sans cause, qui ne seraient
pas jusliciables du lrailement chirurgical; encore
pour ces derniers doil-on savoir que la seule ouver-
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ture du ventre a suffi pour les faire disparaitre
(Maydl).

Enfin, si nous envisageons la lroisiéme catégorie
comprenant lesocclusions mécanico-dynamiques, nous
voyons que le chirurgien peul encore se croire auto-
risé a intervenir dans les iléus par calculs biliaires,
I'expulsion sponlanée des cholélithes étant exception-
nelle, ainsi que dans les rétrécissements simples ou
cancéreux de l'intestin dont la résection peul parfois
étre tentée. Il ne resterail guére que les ocelusions
par corps étrangers, matiéres fécales, résidus ali-
mentaires, dans lesquelles Ia laparolomie serail conlre-
indiquée, mais les iléus aigus de ce genre sonl rela-
tivement trés rares.

Ainsi on s’explique que, dans un milieu et des cir-
constances favorables, un chirurgien ait le dreit de
réclamer une intervention sanglante immédiate pour
tous les cas d’occlusions aigués, l'opération, méme
qnand il n'y a pas étranglement mécanique, élant
nécessilée par la nature des symplomes el, si toule
cause fait défaut, la seule exposition des inteslins a
lair étant suffisante pour rétablir le cours des ma-
titres arrélées. Mais, pour la grande masse des pra-
ticiens placés dans des conditions toul aulres que le
chirurgien d’hopital, croit-on quil soil indiflérent
d’ouvrir ou non le ventre et que la laparolomie soil
une opération, méme faile d’emblée alors quelle est
relativement facile, a laquelle ils vonlt se résoudre
sans force objectlions, d'autant. que depuis quelques
années la faveur de ce mode d’inlervention, en Alle-
magne particuliétrement, parait en décroissance? —
Aussi voyons-nous Kummer, en réponse a Comle qui
veul Lraiter toutes les occlusions comme si elles
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élaient constituées par un étranglement vrai, se
demander si, dans les cas incertains, 'hésilation et,
éventuellement, l'inaction du chirurgien n’est pas,
pour le malade, préférable & une intervenlion rapide
qui consiste & ouvrir le venire et a rechercher un
‘obstacle sur la nature et le siége duquel on n’est
pas fixé.

En admettant méme que le médecin appelé dés le
‘début ne soit en état de pratiquer qu'une entérotomie
‘qui permettrait de gagner du temps et de supprimer
'la stagnation des matiéres, considération qui a bien
'sa valeur, il est peu probable qu’il puisse se résoudre
‘4 ‘opérer hativement et a infliger au patient le
supplice d'une infirmité aussi repoussante que I'anus
rcontre nature. Si donc la chirurgie a sa large part
dans la thérapeutique des iléus, la médecine doit
;avolir aussi la sienne et, jusqu’a nouvel ordre, I'exclu-
‘sivisme dans 'un ou l'autre sens ne pourrait qu'étre
'trés facheux au point de vue des intéréts de 1art
.comme de ceux du malade.

Du reste les partisans méme les plus ardents de
T'action chirurgicale, veulent bien admettre qu’il con-
‘vient toujours de tenter, au débul des occlusions,
'I'emploi des moyens médicaux, mais la médecine
‘doit ne rien compromettre, ne pas fatiguer le terrain
‘sur lequel le chirurgien pourrait étre appelé a inter-

venir, et la durée du traitement médical doit étre
‘d’autant plus abrégée que I'étranglement parait plus
‘étroit. Si on voulait la prolonger outre mesure,
aggravation des phénoménes généraux et I'explo-
sion d'une péritonite qui, outre ses dangers propres,
rendrait plus délicates les maneeuyres de dégagement
et multiplierait les causes d’infection, déja sidifficiles
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& écarler dans l'opéralion (Routier), enléveraient a
I'intervention sanglanle toute chance de réussile.
Trélal accorde 5 heures aux tenlatives médicales.
mais pas plus, car quand elles doivent réussir elles
agissenl promplement, et Marc Sée, moins pressant,
consent & un répit de 24 heures aprés lesquelles c’est
au chirurgien a4 enlrer en scéne.

Nous préférons nous en rapporter, pour la détermi-
nation du laps de temps pendant lequel le recours
exclusif aux moyens médicaux est autorisé, a 'appreé-
ciation clinique des signes locaux el généraux pré-
sentés par le patient et nous dirons :

Une fois l'iléus diagnostiqué, que la nature et le
siege de l'obstacle aient été ou non reconnus, on
pourra recourir au trailement purement médical tant
que 'occlusion restera dans le premier degré ou dans
la phase intermédiaire au premier et au deuxiéme
degré.

Si la nature de l'occlusion est rendue évidente,
insister sur I'emploi des moyens médicaux dans l'iléus
dynamique ou mécanico-dynamique, méme quand
l'affection est entrée dans son deuxiéme degré: par
contre si l'iléus est d’ordre mécanique et que I'élran-
glement parail serré, ne pas attendre pour opérer que
la maladie soil arrivée en pleine période du deuxiéme
degré.

Cette derniére indication sera suivie si la nature de
I'obstacle est seulement présumeée.

Par exceplion, dans la péritonite parperforalion, on
devra ouvrir le ventre des le début des accidents lors-
que le diagnostic ne laisse place & aucune incertitude.
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TRAITEMENT MEDICAL

S'il élait permis de résoudre la question du traite-
ment des occlusions aigués par la slalislique, on
serait foreé de reconnailre que les résultats oblenus par
une thérapeutique médicale systématique et prolongée
pendant toute la durée des accidenls sont vraiment
encourageants, puisque Schede admet qu’elle donne
un 1/5 de guérisons, que Senator et Furhinger décla-
rent avoir sauvé par son emploi un malade sur trois,
que Goldtlammer a signalé a la Sociélé médicale de
Berlin 15 succés sur 50 cas d’iléus, grace a 'emploi
de la médication opiacée, et que Curschmann en a
relevé 37 sur 105 observations d’élranglements aigus.
Mais sur les 35 décés de Goldtlammer, 'autopsie faite
dans 29 cas, a montré :

10 fois un carcinome du cdlon,

6 d° une invagination,

d* un rétrécissement cicatriciel de I'inlestin,
un volvulus,

d® un étranglement interne,

d® une occlusion par calcul biliaire,

d® une réduction en masse d'une hernie externe.

En admettant que les dix porteurs de cancers
coliques fussent voués a4 une mort rapide et que
I'opération radicale et été bien aléatoire chez les
5 malades atteints de rétrécissement cicatriciel de
I'inteslin, croit-on que, dans les 14 cas reslants, une
intervention chirurgicale précoce n’eiit pas sauvé au
moins un 1/5 des sujets? Sans doule, sur 50 cas pris
en bloe, Goldtlammer a eu 15 suceés, soit 50 pour 100;
mais pour I'ensemble des faits, la laparolomie donne
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o1 pour 100 de succés (Curtis) et 'entérotomie 53 pour
100 (Treves), et ces résullats ne seraienl-ils pas plus
brillants si le chirurgien n’'élail pas considéré comme
'ultime ressource a laquelle il ne faut recourir que
lorsque le cas est manifestement désespéré?

Quoi qu’ll en soit el quelles que puissent étre les
réflexions que suggére ce courl exposé slalistique,
voyons a quels agenls médicaux le médecin devra
s'adresser, comment el dans quels cas il devra de
préférence employer certains d’entre eux, puisqu'une
thérapeutique vraiment rationnelle doit, & chaque fait
particulier, appliquer le moyen le mieux approprié.

Les moyens médicaux sont les uns d’ordre physiolo-
gique, les autres d’ordre mécanique.

Moyens physiologiques. — Avanl tout le malade
doit étre mis & un régime spécial : la diéte sera pres-
que absolue; on permeltra comme boisson I'eau éten-
due d’alcool et I'absorption de pelils morceaux de
glace quidevront élre déglutis de fagon & arriver soli-
des dans 'estlomac ; des injeclions sous-culanées assez
fréquemment répétées d'une solulion de sel marin ou
de sérum aideront a lutter conlre la déperdition des
forces.

Doit-on commencer par administrer un purgatif? —
C’est 1a une question qui, théoriquement, parait réso-
lue aujourd’hui ; il n’en est peut-élre pas de méme en
pratique. Jalaguier recommande de ne donner un
purgatif & aucun prix el sous aucun préiexte, son
administration constituant une pratique funesle, irra-
tionnelle, qui n’a d'autre effet que de toriurer les
malades et de hialer la terminaison falale. D'un autre
colé, il est certain que des obstructions aigués ont
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cédé a la médication évacuanle, et Lucas Champion-
niere, au début des occlusions qui suivent cerlaines
kélotomies, commence loujours par administrer un
purgatif.

Cependant la plupart des médecins et chirurgiens
francais et étrangers, et parmi ces derniers Cursch-
mann, Comle, Baumler, prosecrivent les purgatifs d'une
facon absolue dans les 1léus aigus. Quelques-uns con-
sentent pourtant a l'administration du médicament,
mais a4 la condition qu'on ne le renouvelle pas : ¢’est
ce quils appellent donner un purgatif d’exploration.

Sans doute, la premiére idée qui viendra naturelle-
ment & l'esprit du praticien, en face d’'un malade
atteint d'une constipation opinidtre, sera de prescrire
un évacuant pour voir « ce que ca donnera», puis, si
la tentative est infructueuse, de recommencer pour
amener l'évacuation du premier purgalif. Mais c’est
la une pratique a laquelle il faut savoir absolument
renoncer, a part dans quelques cas exceptionnels dont
nous parlerons plus loin; trop souvent la médication
évacuante a eu pour résultat d’aggraver les premiers
symptomes, de diminuer la résistance du patient,
d’engorger l'anse incarcérée, d’augmenter la siric-
ture de l'inteslin et d’épuiser la contractilité de ses
tuniques; elle peut méme, comme I'a observé Leroy
d’Etiolles, produire une invagination ou amener
I'étranglement d'une intussusception chronique; un
malade, observé par Auffret, atteint d’abord d’iléus
subaigu, se prescrit une pilule de crolon tiglium : de
suite les sympldomes prennent une marche franche-
ment aigué, le ventre se ballonne el une géne respi-
ratoire inquiélante apparait; chez un malade atteint
de rétrécissement de I'intestin et opéré par Nicaise, un
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purgalif améne I'aggravation brusque de la maladie,
et la laparotomie montre que le boul supérieur de
I'anse rélrécie élait distendu par le liquide exsudé
sous l'influence du médicament et comprimail ainsi
le bout inférieur, comme la vessie en élal de surdis-
tension comprime l'embouchure des ureléres. Enfin,
dans l'observation Il du mémoire de Nimier, nous
voyons un homme, présentant d’abord des signes
relativement bénins d’occlusion, élre pris tout d'un
coup d'une crise aigué aprés l'ingestion de 25 gram-
mes de sulfale de soude.

Il ne faut donc, pensons-nous, recourir aux purga-
tifs que lorsqu’on a pu établir un diagnostic évident,
et seulement dans certaines occlusions dynamiques,
celles qui suivent une laparotomie ou une kélotomie
(quand on a de sérieuses raisons de penser que ce n’est
pas une bride qui produit I'iléus), ou qui résultent soit
d’une altération des centres nerveux, soit de l'inflam-
mation Jd'un organe para-abdominal. On pourra aussi
les employer dans les occlusions mécanico-dyna-
miques autres que celles amenées par un rélrécisse-
ment de I'intestin ou par un calcul biliaire.

On prescrirait dans ces cas exceptionnels I'huile de
ricin ou le calomel, et on ne renouvellerait pas la
prescription en face de I'échec d'une premiére tenla-
tive.

C’est par 'administration de I'opium ou de ses dé-
rivés qu’il faul toujours commencer le trailement.
Celte médication qui, depuis longtemps déja, a été
préconisée, en France, par Moutard-Martin et qui est,
en Allemagne, chaudement recommandée par Baum-
ler, Curschmann et Goldtlammer quilui doit ses beaux
succes, a 'avantage d'endormir les coliques de mise-
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sere, de calmer l'intensité des mouvements intesli-
naux, de s'opposer a4 l'augmentalion progressive des
pressions exercées sur l'anse malade, de combattre
I'’hypothermie et enfin de relever le pouls.

On lui reproche, particuliérement Schmitt qui en
proserit complétement 'emploi, d'atténuer les sym-
ptomes aussi bien dans les cas justiciables seulement
d'une intervention chirurgicale que dans ceux qui
peuvent guérir spontanément, d’amener ainsi un
calme trompeur qui fait oublier au malade et au mé-
decin le danger réel de la maladie et de faire perdre,
par les répits successifs qu’elle produit dans la marche
des accidents, un temps précieux.

[l sera donc sage de ne pas persister dans I'admi-
nistration de l'opium si le ballonnement du ventre
continue a progresser et que la constipation demeure
absolue, méme quand le pouls sera bon et la fréquence
des vomissements atténuée, car l'opium reléve le
pouls et calme la révolte des intestins.

Ces réserves faites, on administrera I'opium, suivant
les prescriptions de Moutard-Marlin, par la voie slo-
macale, sous forme d’extrait thébaique en pilules de
I centigramme prises d’heure en heure jusqu’aabsorp-
tionde 15 & 20 centigrammes dans les 24 heures; ces
doses seront plus espacées une fois le calme revenu,
mais on ne donnera jamais en une fois une quantité
massive du médicament pour éviter d’aggraver le
collapsus.

Si le diagnostic de la catégorie dans laquelle doit
élre rangé |'étranglement était établi, on serait en droit
de prolonger la médication opiacée dans les occlusions
dynamiques ou mécanico-dynamiques, parliculiére-
ment dans l'iléus par calcul biliaire ou le spasme
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intestinal joue un role prédominant. Dans la péritonite
essenlielle ou par perforation, lorsque, pour une rai-
son quelconque, on ne se résoul pas a l'intervention,
le traitement opiacé est nettement indiqué; on pour-
rail aussi fonder sur lui quelque espoir dans l'invagi-
nation étranglée et dans les coudures ou adhérences
de l'intestin.

Au traitement exclusif par 'opium il est permis
d’adjoindre certains moyens mécaniques ou d’autres
médicaments. C’est ainsi qu'Obalinski combine la
belladone avec l'opium, pralique qui, dans les iléus
dynamiques, lui a permis bien souvent de s’abstenir
de toute intervention sanglante; Kummer dit qu'en y
joignant les injections intra-rectales on pourrait avoir
des succés dans les formes d’occlusion ressemblant a
['étranglement herniaire, ce qu’il explique par ce fait
qu'un intestin sténosé peut étre perméable & un liquide
injecté sous faible pression, tandis que la fermeture
devient compléte si la pression augmente, la mu-
queuse intestinale glissant alors vers le point sténosé;
or, comme l'opium diminue la contraction intestinale,
la coarclation pourrait, dans certains cas, étre forcée
par l'injection liquide poussée dans un intestin immo-
bilisé par la médication.

En méme temps que I'extrait thébaique, il serait bon
de prescrire les agents susceptibles d’amener la désin-
fection du tube digestif et d'antisepliser le milieu
intestinal.

Si I'administration par la voie stomacale du médi-
cament calmant n'amenait aucun soulagement, on
pourrait, comme l'a recommandé Ziemsen, recourir
aux lavements laudanisés ou aux injections sous-
cutanées de morphine.
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Les considérations précédentes nous permetient de
ne pas insister sur les préparations belladonées que
Kirmisson et Rochard recommandent, particuliérement
dans les iléus par calculs biliaires, soit & I'intérieur a
la dose de 4 & 8 centigrammes d’extrait, soit en badi-
geonnages sur l'abdomen en y adjoignant alors la
morphine; cette pratique aurait procuré un succes a
Merklen.

Nous nous bornerons a rappeler, sans y insister,
'emploi du café pris en grande quantité, des lave-
ments de tabac, et de la glace dont les bons eflets ont
été vantés par Grisolle et Masson et que 1'on pourrait
utiliser en application sur 'abdomen.

Du lavage de U'estomac. — L’évacuation de I'estomac
au moyen d'un tube siphon, pratique peu répandue
en France, a trouvé surtout des défenseurs en Alle-
magne : Senator, Hasenclever, Mossler, Curthmann et
principalement Kussmaul quil’a préconisée le premier;
cependant, méme dans ce pays, un certain nombre
de chirurgiens ou de médecins s'en déclarent aujour-
d’hui les adversaires: Bardeleben, Kahn, Kusser, etc.

Envisagé 4 un point de vue général, le lavage de
I'estomac présente cependant des avantages trés
appréciables. Il diminue la pression intra-abdominale,
les mouvements péristalliques et anti-péristaltiques
de I'intestin, soustrait de I'organisme les substances
capables de produire 'auto-intoxicalion et améne une
détente générale des accidents. Le lavage ne débar-
rasse pas seulement la cavité gastrique des matiéres
fécaloides et des gaz qui 'encombrent et entretiennent
les nausées et les vomissements, mais aussi la partie
de l'intestin gréle avoisinante; ainsi Rehn ayant fait
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laver l'estomac, dans le cours d'une laparotomie, vit
les matieres refluer de 'intestin vers la cavité stoma-
cale, en diminuant le météorisme. Quelques auleurs,
Senalor enlre aulres, ont méme soulenu que le lavage
de l'estomac pouvail avoir une action directe sur
I'obstacle existant dans les occlusions mécaniques,
soil en amenanl une excitation favorable des nerfs
splanchniques, soit en déterminant la disparition des
coudures et des flexuosités du tube intestinal et en
facililant ainsi la réintégration des anses dans leur
posilion normale.

Le grand reproche qu'on a fail 4 celte méthode,
c’est qu'elle améne une détente trompeuse des sym-
ptomes; le malade se sent mieux, retarde encore ou
refuse une opération, et le médecin, gagné de son coté
par I'amélioration apparente, se laisse aller a tempo-
riser.

L’évacuation de l'estomac a, pourtant, ses indica-
tions. Sans doute, il ne semble pas qu'elle ait jamais
guéri un étranglement mécanique, mais elle a donné
des succeés incontestables, comme on le constlatera
en parcourant la thése de Wignolle (Paris 1890), dans
bon nombre d'occlusions dynamiques ou mécanico-
dynamiques.

On pourra donc, quand le diagnostic de la calégorie
d’iléus aura été posé, insister sur I'emplol du lavage
dansles occlusions dynamiques,ne dépendant pasd'une
péritonite par perforation (il est formellement contre-
indiqué dans ce cas), et dans les occlusions mécani-
co-dynamiques. On pourra aussi y recourir dans les
iléus mécaniques, car si la laparotomie devient néces-
saire, I'opération pourra se faire dans de meilleures
conditions; peul-élre dans les couduresle lavage pour-




LES OCCLUSIONS AIGUES DE LINTESTIN. 153

rait-il avoir une action curalive réelle sur I'obstacle.

Mérigot dit que le meilleur signe pour apprécier les
effets de cette médication esl la modification produite
dans le volume et la tension del'abdomen, plutdt que
|'amélioration manifeste de I'élat général, amélioratlion
qui pourrait faire reculer, au détriment du malade, la
nécessité d'une opération.

Comme 1'a recommandé Duret, il sera de la plus
grande utilité de recourir a I'évacuation de la cavité
castrique au moment de procéder a la laparotomie;
on préviendra ainsi les vomissemenls chloroformiques
susceptibles de déterminer I'irruption de matiéres féca-
loides dans les voies aériennes (Bergmann a vu une
pneumonie septique étre la conséquence de cel ac-
cident) et d’amener une issue brusque et périlleuse
des anses intestinales une fois le ventre ouvert. Duret
préconise encore le lavage, au cours de l'opération
méme, comme 'a fait Rehn — car la diminulion du
météorisme qui s'ensuit immédiatement, facilite les
recherches — et enfin aprés la laparotomie, dans le
but de prévenir 'absorplion des produits sepliques de
I'intestin par la muqueuse du tube digestf et la
séreuse péritonéale. Le chirurgien lillois voyant, aprés
une opéralion qui avait permis la levée de I'obslacle,
les symptomes rester graves et les vomissements
persister, fit alors un lavage de l'estomac, évacua un
liquide fétide, et, dés lors, la guérison se déclara ra-
pidement. Pour lui, le défaut d’antisepsie inteslinale
est une cause fréquente des échecs opératoires; c’est
Ia une indication qu'on ne perdra pas de vue.

Enfin, on aura recours au lavage de la cavilé
gasirique chez les malades qui, tourmentés par des
vomissements fécaloides incessanls, refusent toule
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intervention chirurgicale ou sont affaiblis a tel point
que 'opération n’aurait aucune chance de suceés.

Pour laver I'estomac on se servira soit du tube de
Faucher, soit, de préférence, de la sonde gastrique
de Debove, qui est d'un maniement plus commode.
Voici sur cet appareil el sur la technique du lavage
quelques renseignements que nous empruntons au
traité de Debové el Remond!.

(Vest une sonde demi-rigide, réunissant les avan-
tages du tube mou et de la sonde eesophagienne dure;
elle est suffisamment résistante pour permetire au
médecin de vainere le spasme pharyngé et suffisam-
ment souple pour rendre tout traumalisme impossible.

Elle se compose de deux parties réunies par un
ajustage métallique : I'une, partie csophagienne,
absolument lisse, mesure une longueur de 50 centi-
metres ; son diamétre extérieur varie de 10 4 14 milli-
metres, selon les numéros ; I'extrémilé gasirique,
soigneusement émoussée, présente deux orifices, 'un,
plus pelit, placé directement dans I'axe du tube, I'aulre,
latéral, long de 1 centimétre sur 4 & 5 millimétres de
largeur.

La seconde partie du tube est, au contraire, compleé-
tement molle. Sa longueur, de 90 cenlimélres environ,
permet de l'employer comme branche longue d'un
siphon dont le tube cesophagien forme la branche
courte. A l'extrémilé libre de l'appareil s’adaple un
entonnoir quelconque.

Voici comment il convient avec ce tube de procéder
au lavage de I'estomac,

Le palient doit étre assis, & moins de contre-indi-

1. Lavage de 'estomac. 1 vol. de la Coll. Charcot-Debove.
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calion spéciale, le lavage étant plus compliqué lors-
que le malade est couché.

On se place devant lul el, tout en déprimant la base
de la langue avec l'index gauche, on introduil, le plus
loin possible, et en la faisant glisser contre la paroi
postérieure du pharynx, I'extrémité semi-rigide du
tube; on peut enduire, au préalable, cette portion du
tube, de vaseline, ou plus simplement la mouiller, ce
qui suffit & assurer le glissement de la sonde sans
amener de sensation trop pénible.

La sonde ainsi engagée et le doigt gauche retiré,
on commande au malade de faire des mouvements de
déglutition en méme temps qu’on continue a propulser
lentement le tube entrainé par les contractions ceso-
phagiennes: le patient doit, en méme temps, avaler et
souffler, ce qui sert et a faciliter la déglutition de la
salive dont I'accumulation provoquerait des efforts de
toux et & indiquer au médecin qu’il n'est pas engagé
dans les volies aériennes.

Un léger ressaut indique le passage du cardia en
méme temps que la virole métallique placée a 50 cen-
timétres du bec de la portion cesophagienne arrive
au contact des dents.

On fait alors incliner en avant la téte du patient, ce
qui facilite la descente du courant sanguin céphalique
vers le cceur et 'écoulement au dehors de la salive,
secrétée, les premiéres fois, en quantité considérable;
de plus, le malade respire mieux.

Comme l'opération n’est pas en réalité, dans le cas
présent, un lavage véritable de I'estomac, mais une
simple évacuation, il suffit d’élever au-dessus de la
tele du patient I'entonnoir dans lequel on aura versé
un demi-verre d'eau de Vichy ; quand le liquide est
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sur le point de disparaitre (el puisqu’il est en pelile
quanlité 1l sera bon pour en restreindre la vilesse
d’écoulement de pincer le tube entre deux doigts), on
abaissera 'entonnoir jusqu'au-dessous de la ceinture
du malade; les liquides stomacaux commencent A
sortir au moment ou le récipient arrive an-dessous de
la portion du tube engagé dans 'estomac.

On peut renouveler 'opération plusieurs fois; Durel,
dans les lavages post-opératoires, fait 12 4 15 évacua-
tions successives; deux au plus suffiront lorsqu'on a
recours a ce « rin¢age » comme premier moyen de
traitement.

Quand on retire la sonde, le malade doit continuer
a faire quelques mouvements de déglulition qui em-
péchent des régurgitations quelquefois pénibles. Si
I’hypéresthésie pharyngée créail quelque obstacle a
I'introduction de la sonde on badigeonnerait la mu-
queuse avec une solution de cocaine. On évitera de
pousser le tube dans le larynx, la suffocation dénon-
cant la fausse route, en faisant souffler le patient, el
on veillera 4 ce que la sonde ne s’enroule pas dans
I'arriére-gorge au lieu de pénétrer dans I'eesophage;
insister pour que le sujet se penche bien en avant et
fasse des mouvements, aussi énergiques que possible,
de déglutition, afin de prévenir les vomituritions
susceplibles de déterminer dans les voles aériennes
I'entrée de matiéres fécaloides.

Le lavage est formellement proscrit si on soupgonne
une péritonite par perforation de la paroi stomacale.

Traitement électriqgue. — Le traitement des occlu-
sions aigués ou chroniques par I'électricité, qui jouil
encore a 'heure actuelle d’'une faveur mérilée, ful
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préconisé, des 1825, par Leroy d'Etiolles,contre I'inva-
eination; Buequoy, en 1878, publia trois succes dus a
hmplni des courants induits conseillés parDuchenne,
de Boulogne. Celte méme année, Henrol recomman-
dait aussi les courants induils appliqués soil par
I'électrisation recto-spinale, qui a I'inconvénient d’a-
mener une excitation médullaire, soit plutdt par
I'électrisation recto-abdominale, qui agit sur le plexus
solaire et les rameaux du grand splanchnique et
qu'Henrot a employée ou fait employer plusicurs cen-
laines de fois.

Mais ¢’est surtout & Boudet, de Paris, qu'on doit la
vulgarisation du traitement ¢lectrique des occlusions ;
¢'est aux courants continus de grande intensité qu’il a
recours, el il en a rendu, grice a des perfectionnements
successifs, 'usage presque inoffensif. En 1884, sur
76 cas qu’il avait eu a Llraiter, Boudet n'a eu que
17 insucces, c¢’'est-a-dire que 59 malades ont été guéris
du symptome occlusion. D’autre part, Larat, en 1888, a
communiqué a 'Académie de Médecine un mémoire
basé sur 19 observations d’iléus, traités suivant la
technique de Boudet, avee 10 guérisons, et Voizot
(These, Paris 1890 n° 189) dit que l'électricité aurait
réussi dans 70 pour 100 des cas sur 250 cas connus,
el que ces résultats auraient, pour la plupart, éLé con-
trolés par des médecins des hopitaux de Paris.

Le traitement électrique a été couronné de succés
non seulement dans les occlusions dynamiques ou
mécanico-dynamiques, mais encore dans des iléus
mécaniques, des invaginalions, coudures,brides, ete.
Dans ces derniers cas, il agirail soil en amenanl une ré-
sorplion des gaz par la muqueuse inlestinale (Bulteau),
d'oi une diminution du météorisme permettant le
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déplacement de I'anse incarcérée ou sa détorsion, soit
en produisant des contractions de I'intestin qui déga-
gent ce dernier quand des adhérences solides n'ont
pas encore eu le temps de s'organiser, ou que la
portion coarclée est de peu d’étendue. Mais pour
qu'on soil en droit de compter sur un résultat favo-
able, il laul agir aussitot que possible dans la phase
miliale des accidents. Si I'étranglement est d’ordre
dynamique, I'électricité en triomphera en une ou deux
séances; si I'illéus est mécanique, on devra faire plu-
sieurs séances, quitte & y renoncer définitivement si,
dans un délai variable avec l'inlensité des phéno-
meénes morbides el la nature probable de 'obstacle,
on n’arrive & aucun résultat.

Un certain nombre de repraches ont éLé adressés a
ce mode de trailement. Peyrot le déclare dangereux
quand des accidents inflammatoires ont éclaté; cepen-
dant d'aprés Voizot!, Boudet, Larat, Mérigot de
Treigny, la péritonite aigué n’est nullement une eon-
tre-indication a4 son emploi, I'électricité combattant la
parésie de I'intestin et 'engorgement gazeux et influen-
cant favorablement les inflammations existantes, dés
qu'une évacualion a élé obtenue; 1l suffit, dans ces
cas, de n’employer que des courants de faible intensité
pour éviter d’éveiller des contractions péristaltiques
exagérées. Chapul? impute a I'électricilé deux cas de
mort (Pengrueber): d’autres, dit-il, qu'on a mis sur le
comple de la laparotomie, sont dus & ce méme agent,
et Comle pose en doute les succés de Boudel el de
Larat en avancant que ces deux médecins ont fait, pro-

1. These de Paris, 1889-1880.
9. France médicale, 1888,

Pap—
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bablement, un choix sévére des cas, el que la plu-
part des malades guéris élaient alleinls de formes
légeres diléus, asserlion qui n'esl rien moins que
prouvée. En admettant que l'explication de cerlains
succes soil difficile & donner, particuliérement quand
il s'agit des occlusions mécaniques, il ne s'ensuil pas
qu'il faille les dénier a prior.

La vérité est qu'il ne faut pas s’acharner & vouloir,
par des séances répétées d’éleclrisalion, dégager,
quand méme ,un intestin incarcéré parfois dans des
conditions telles que le chirurgien lui-méme, au cours
d'une laparotomie, est embarrassé pour supprimer
I'obstacle s'offrant pourtant & sa vue; il est done néces-
saire de savoir s’arréter a temps, surtoul dans les iléus
suraigus; si deux ou trois séances ne suffisenl pas, il y
a de grandes chances pour que l'occlusion demeure
définitivement rebelle au trailement, et ¢’est a4 une
intervenlion chirurgicale qu’on recourra, avec d'autant
plus de chances de réussite que le sujet n’aura pas
perdu de sa résistance el que le météorisme abdo-
minal aura rétrocédé. Ces réserves failes, el en s'en
référant aux indicalions que nous avons données plus
haut en traitant de I'apprécialion de 1'élat général du
sujet, on devra employer le lavement élecirique, dans
toutes les occlusions dynamiques (exceplé dans celles
qui dépendent d'une péritonite par perforation), dans
les occlusions mécaniques, surtoul dans les coudures
el les invaginalions si on les a diagnostiquées, enfin
dans les occlusions mécanico-dynamiques ol I'élément
spasmodique joue un role imporlant.

Voici, d’aprés Boudet, Larat, Schwarltz!, Courtade?®

1. Revue génér. de clinig. et thérap., 1891,

2. . 1892,
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comment il convient de donner le lavement élec-
trique.

On choisira une pile de 24 élémenls ou, 4 son
défaut, de 12 4 15, comme celle des sonneries élec-
triques, de préférence au bioxyde de manganése ou
au bisulfate de mercure avec collecteur, renverseur,
el interrupteur; le galvanomeétre d'inlensité sera trés
sensible, car il est indispensable de connailre a4 tout
instant I'intensité du courant employé.

L’excitateur reclal se compose d'une longue sonde
en gomme recourbée (on pourrait en faire une avec
la sonde cesophagienne), armée d’'un mandrin métal-
lique tubulaire (un tube de cuivre d'un diamétre
convenable pourrait aprés quelques arrangements en
faire office) dont I'extrémité n’atteint pas le niveau de
I'cell de la sonde. Ce mandrin est rattaché par un fil
conducteur a l'un des podles de la batlterie (podle
négalif) et raccordé au moyen d'un tuyau de caout-
choue avee la canule d'un irrigateur ordinaire remph
d’eau salée.

Ce qu’'il faut retenir surtout, ¢’est que le mandrin
tubulaire métallique ne doit, en aucun point, pas plus
dans la cavité rectale qu’au niveau de l'anus, enirer
en contact avec les tissus; la sonde doit lui faire un
isolement absolu, au moins du ¢6té du rectum, ear du
coté anal la protection contre le contact métallique
est facile & obtenir; aussi serail-il bon que le bec du
mandrin restat & 2 centimétres environ de I'eeil de la
sonde.

L’excitateur extérieur est composé d'une large
plaque métallique (en étain), recouverte de peaun de
chamois mouillée, qu'on applique bien exaclement
avee des bandes soit dans la région dorsale, soit plutot




LES OCCLUSIONS AIGUES DE L INTESTIN. 161

sur la face anlérieure de l'abdomen; il est mis en
conlact avec le pole posilif.

La sonde garnie, bien enduile devaseline, est intro-
duite aussi loin que possible dans le rectum, et, par
l'intermédiaire du tube de caoutchoue, on injecte de 1
a 2 litres d’eau salée en recommandant au palient de
bien retenir le lavement; l'injection est arrétée au
moment ot survient un léger besoin d’aller & la selle.
(Vest celte eau salée, qui, électrisée par son contact
avec le mandrin, porte le courant sur tous les points
ot elle entre en communication avec la muqueuse
intestinale.

Tout étant prét, on fail passer le courant avec une
faible intensité d’abord, 10 milliampéres par exemple,
pour aller jusqu'a 50 ou 40 progressivement. Ce
courant devra passer 5 a4 6 minutes sans choc et le
patient doit résister aux envies d’aller a la selle; au
bout de ce temps on renverse le courant et on recom-
mence toutes les 20 ou 30 secondes pendant 5 &
10 minutes jusqu'a ce que le sujet déclare éprouver
un besoin irrésistible de défécation. Quand on fail les
renversements, on doit toujours revenir au zéro avant
de changer le sens du courant; leur durée doil étre
de 1 a 2 secondes. On changera aussi plusieurs fois
la sonde de place en la poussant ou en la retirant plus
01 molins.

La séance [inie, on enléve la sonde et son man-
drin; le lavement esi alors éliminé, et avec lui,
ou peu aprés, des gaz ou des maliéres si la dés-
obstruction s’est faite; ce sont, généralement les gaz
qui passent les premiers el annoncent que I'obstacle
est levé,

Si des séances conséculives sont nécessaires, elles

11
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devronl élre espacées 4 6 ou 8 heures d’inlervalle
pour laisser reposer le patient; on pourrail les rappro-
cher, de facon & ne pas perdre un temps précieux, si
les accidents paraissaient Lrés menacants.

Hallé, dans les coudures et adhérences, recom-
mande I'emploi des courants descendants faibles.

Il 'y a des conlre-indicalions absolues & I'emploi du
lavemenl éleclrique, comme : le collapsus trés mar-
qué, I'asthénie cardiaque résultant soil de lésions du
cceur antérieures a l'ocelusion, soil du retenlissement
de la lésion abdominale sur la circulalion générale.
On cesserail aussi loule tentlalive si, le malade ayant
déja subi plusieurs séances, on voyail le pouls devenir
petit, misérable, précipilé el intermittent.

Le lavement électrique peul s'accompagner de
quelques accidents; les escarres sonl toujours impu-
tables & l'opéraleur qui n’aura pas créé un isolement
absolu du mandrin métallique; elles peuvent amener
une péritonite par perforalion, el Boudel connail un
fait dans lequel cel accident morlel se produisit, le
médecin s’élant conlenté d'introduire dans le rectum
une sonde de femme non isolée. Les syncopes, peu
graves en général, seront évitées si l'on surveille
I'étal du pouls et en proportionnant l'intensilé du
courant a la susceplibilité du malade.

[l ne faudrait pas employer I'électricilé si on avail
déja eu recours aux ponclions capillaires de I'inteslin :
des accidenls graves pourraient s'ensuivre. On ne se
pressera pas non plus, si la désobstruction élail
obtenue, d’administrer un purgalif sous le prétexte de
parfaire la guérison. Triper vit une malade alleinte
d’iléus, chez laquelle on avait rétabli le cours des
matiéres par la faradisation, succomber avec des
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sympltomes cholériformes, a la suile d’un purgatil
(huile de croton) donné en dernier lieu.

Des ponetions capillaires. — Ce mode de (raitement
que nous faisons rentrer dans le domaine de la méde-
cine, bien qu’il soit plutdt du ressort de la chirurgie
courante, a élé préconisé, non seulement dans le but
de parer aux symptdmes dépendant directement du
ballonnement abdominal, particuliérement la paralysie
cardiaque (Jurgensen), mais encore comme un moyen
curatif de certains étranglements mécaniques, princi-
palement par Rosenbaclk, Tréves, Curschmann el sur-
tout Demons, de Bordeaux. Chez un jeune homme de
25 ans, atteint d’étranglement interne avec phénoméenes
de collapsus, ce dernier chirurgien fit deux séances
de ponctions qui dissipérent tous les accidents; il
obtint le méme succés dans quelques cas d’occlusion
dynamique. Lefort (Soc. chirurgie, 1879) guérit par
trois ponctions un sujet atteint d’étranglement aigu
auquel 1l allait faire la laparotomie, et Wentscher
(Berl., Klin., Wochens, 1887) fut aussi heureux chez
un malade affecté d’iléus avee énorme ballonnement.
Curschmann a fait 6 fois la ponction avec la seringue
de Pravaz, sans accidents, el 3 fois, avec un suceés
éclatant, sur 2 adultes d'une trentaine d'années et
une femme de 70 ans chez lesquels l'occlusion était
apparue brusquement; il retira en une séance 1500 cen-
timéres cubes de gaz; Delaye et Morer, virent des ac-
cidents subaigus céder aux ponctions, aprés échec
de douches rectales gazeuses, du lavage de 'estomac
et de I'électrisation. Petroff, Fraentzel, Fiirbringer ont
aussi reliré de ce mode de trailement des succes
inconlestables.
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Néanmoins, la plupart des chirurgiens, francais et
américains parliculiérement, accordent peu de con-
fiance & l'efficacilé des ponclions capillaires répétées:
les coudures intestinales qui segmentent le tube di-
gestif méléorisé en une foule de départements indépen-
dants les uns des autres nécessitent,si 'on veul avoir
un résultat appréciable, un nombre presque exagéré
de piqures, etla tension des gaz peul faire transsuder
dans le péritoine, méme parle trou d’une aiguille fine,
du liquide septique intestinal, surlout quand les
tuniques de l'intestin enflammé ont perdu leur toni-
cité et leur contractilité. Comme le fail remarquer
Verneuil, les parois du tube digestif, allérées ou surdis-
tendues aprés quelques jours de maladie, peuvent
laisser filtrer des matliéres par une insignifiante
pigare, ce qui a éié conslaté par Hoffmann et par
Iraentzel; il y eut, dans ce dernier cas, un épanche-
ment gazeux considérable intra-péritonéal.

Puisque les ponctions de l'intestin sonl surlouta
redouter lorsque l'occlusion date déja de plusieurs
jours, ou tout au moins quand les tuniques de I'in-
testin sont paralysées (ce que la disparition des mou-
vements péristaltiques visibles fera reconnailre), il
serait rationnel de n'y recourir qu'au début, alors
que la contraclilité intestinale n'est pas encore
altérée.

Sans vouloir les recommander toul parliculiérement,
nous croyons qu'a défaut de I'instrumentation néces-
saire au lavement éleclrique on pourrail y recourir
dans la phase initiale d'une ocelusion, d'aulant que
I'affaissement du ventre qui s’ensuivra pourra rendre
facile un diagnostic rendu impossible, d’abord, par le
météorisme. Une ponclion faite & temps dans le
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ceecum extrémement ballonné et en volvulus e,
peut-étre, dans les cas de Marcus et de Clément,
permis & cet organe de reprendre sa position normale,
surtout si on y ent adjoint linsufflation rectale, la
tension de l'air injecté venant aider a la détorsion de
'anse coudée allégée d’abord par la ponclion aspira-
trice. Dans le fait rapporté par Bayle, 'aspiration,
comme le fait remarquer judicieusement cet auteur,
eut probablement amené la disparition de I'étrangle-
ment, car le diverticule adhérent ne formait pas un
anneau complet, et il existait un passage que fermail
I'intestin météorisé en appliquant fortement, contre la
paroi abdominale, la portion ascendanle du diverticule;
le dégonflement de l'intestin et ouvert & nouveau le
passage. Si l'on conslatait dés le début la présence
du signe de Wahl, I'inconvénient serait-il grand de
ponciionner avec une fine aiguille I'anse dilatée et
fixée, avec l'espoir de la voir se dégager une fois
vidée, d’aulant que, dans certains élranglements par
bride ou diverticule, I'anse suspendue sur la corde,
comme du linge mis au sec, n'est maintenue dans sa
position que par le poids des mali¢res qu'elle ren--
ferme?

Par contre, on pourrait toujours recourir a la pone-
tion aspiratrice dans les cas de ballonnement rapide,
lorsque le malade, en proie 4 'asphyxie, refuse tout
aulre opération ou que le mauvais état général ne
permel pas de lenter une inlervention plus sérieuse,
ainst que dans les occlusions dynamiques ou méca-
nico-dynamiques, quand le méléorisme s’accroit avec
rapidilé el que les circonstances s’opposent & 'emploi
de I'électricité, du lavage de I'estomac, des injeclions
reclales, ele.; en soulageant le malade, elle le met-
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trail en état de supporter plus tard, si la marche de
I'iléus la réclame, une inlervention plus radicale.

Quel que soit I'instrument que 'on choisisse, on
prendra, avant de s’en servir, loutes les précautions
anliseptiques d'usage que 1'on renouvellera dans la
méme séance aprés chaque piqare, car les pone-
tions doivent &tre trés mullipliées si 'on veul arriver
a vider un segment notable de l'inteslin. Pour enfon-
cer I'aiguille, on lui imprimera un mouvement de rola-
tion, et on la soutiendra entre deux doigls & la surface
de la paroi abdominale une fois la pénélration faile.
Demons emploie I'aiguille n° 1 de 'appareil Dieula-
foy et faitles ponctions « le vide a la main »; il relire
10, 50, 60 seringues de gaz. Les Anglais se servent
d'une grosse aiguille et ne font pas d’'aspiration, pro-
cédé qui, d'apres le chirurgien bordelais, favoriserait
Pirruplion, dans le péritoine, des liquides intestinaux.

Moyens mécaniques. — Nous ne parlerons que pour
mémoire du massage qui, seul ou combiné avee les
injections intra-rectales, aurait pu réussir dans quel-
ques invaginations; ¢’est un moyen inefficace, dange-
reux méme dans les occlusions aigués, pour peu que
les tuniques inteslinales aient subi quelques altéra-
tions; dans les iléus par calcul biliaire, ce procédé
pourrait amener la rupture des adhérences cyslico-
intestinales el, consécutivement, un épanchement de
bile et de liquide septique dans le péritoine.

On accorde généralement une confiance assez
grande aux injeclions intra-reclales d’eau, d’huile,
d’éther (Causi), susceptibles de fournir des renseigne-
ments sur le sicge de l'obstacle et d'en amener la
levée, dans certaines condilions, quand il siége sur le
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gros intestin. Cloquet, qui a expérimenté sur le cada-
vre les douches faites au tube conique, conclut de ses
essais que le gros inteslin peut éire complélement
rempli sans que le tube conique laisse rien échapper,
qu'on peut toujours, sans aucun inconvénient. injecter
2 litres de liquide chez I'adulte, et que l'injection
dilate le gros intestin dans toute sa longueur, efface
les contours et les angles, détache de ses parois les
corps durs qui y adhérent et les entraine vers le rec-
tum alors qu'on laisse brusquement sortir le liquide.

Cloquet fait remarquer quel’injection constitue une
véritable opération chirurgicale qui ne peut étre exé-
cutée que par une main expérimentée; ce n'est que
par une série d'injections semblables, souvent répétées
et 4 doses croissantes, qu'on peul espérer oblenir
I'expulsion des divers corps susceplibles d'obstruer
'intestin.

Pour Duchaussoy, les douches rectales seraient
trées bonnes dans les invaginations du gros intestin,
quand les adhérences ne sont pas encore produites, et,
si ces derniéres existent déja, le liquide pourra se
frayer une voie par le canal central, délayer les ma-
tieres stagnantes au-dessus de l'obstacle et faciliter
ainsi leur issue. Lenharz a guéri deux occlusions de
I'intestin gréle siégeant prés de I'iléon (?) en injectant
dans le rectum jusqu’a 4 litres de liquide; 11 commen-
cail par pousser 2 litres, puis 3 dans une autre séance;
1l admet qu’il a dépassé la valvule de Bauhin et péné-
tré jusque dans l'iléon.

C’est une question encore disculée de savoir si,
dans I'étranglement de lintestin gréle, le liquide
injecté pouvait forcer la valvule iléo-cacale el arri-
ver usqu’'a l'obstacle. Oui, sur le cadavre, la valvule
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se laisse franchir, mais il est probable qu'il n’en est
pas de méme sur un sujet en bonne santé; toulefois,
chez un malade anesthésié, en pleine résolution mus-
culaire ou dont l'intestin est distendu par le météo-
risme, surtout si le traitement par I'opium est mis en
ceuvre, il est possible que la valvule devienne insuf-
fisante.

Kummer se monltre assez partisan des lavemenls
auxquels 1l adjoint la médication opiacée et il cile
Haffher qui a obtenu 2 succés avec les injeclions
d’huile chaude, faites le malade endormi et le bassin
soulevé. Lui-méme, avee Lichlein, a oblenu d’heureux
résultats au moyen de lavements qu’il donne de la
facon suivante : quand le patient est rempli d’eau au
point de la rendre par une sorte de regorgement, le
médecin introduit les deux index dans le rectum el les
écarte subitement;la décharge brusque de la colonne
d’eau produit alors un changement subit dans la pres-
sion abdominale, susceptible de modifier I'état patho-
logique de I'inteslin.

Au lieu d’employer les douches & IJI'BE%IOI‘] faible,
Fitz conseille de recourir aux pI‘ESEI{}HE fortes qui
peuvent, comme nous I'avons dit, servir, d'aprés cet
auteur, 4 établir le diagnostic; s’il y a invagination,
on adjoindra a ces injeclions forcées le massage et
I’anesthésie chloroformique. « On ne saurait trop, dit
Jalaguier se mellre en garde contre des praliques
aussi brutales qui peuvent faire éclater l'intestin, el
Farghar Curtes cite, dans un de ses lableaux, deux
cas de rupture de [lintestin par les injections
forcées. »

En somme on pourra, dans les iléus du gros intes-
{in, recourir aux lavemenls copieux sous pression
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faible, en méme temps qu'on prescrira 'opium, et
réussir & amener une débacle dans les invaginations
récentes el dans cerlaines occlusions mécanico-dyna-
niques. Pour les donner on n’aura besoin que d'une
sonde rectale large ou d'une sonde esophagienne,
convenablement arrangée, que l'on raccordera au
moyen d'un tube en caoutchouec avec un entonnoir
ou un réservoir quelconque muni d'une tubulure et
tenu, a une hauteur de 1 m. 50 pour les enfants et
2 m. 50 4 5 metres pour les adultes. Le sujel sera
placé soit dans la position genu-peclorale ( Nikolaiis,
Hegar), soit en inversion (Folel); on n'insistera pas
sur leur emploi, et une débacle véritable sera le seul
caranl de leur efficacité, car il ne faudrail pas pren-
dre pour une réelle désobstruction l'issue de quelques
scybales ramenées par le courant liquide.

Les remarques précédenles peuvent s’appliquer
aux insufflations d’air ou d'acide carbonique dans la
cavité rectale. Curschmann, qui proserit les lavements,
leur préfére l'insufflalion préconisée par Ziemsen,
Runeberg, ete.; 'acide carbonique est fourni soit
par un siphon d'eau de Seltz qu'on injecle en dou- -
che, soit par un mélange d’acide lartrique et de
bicarbonale de soude (solutions de 20 grammes de
bicarbonate et 15 grammes d’acide) qu’'on administre
en 2 ou 5 fois pour éviler un dégagement trop brus-
que de gaz.

Senn, dans ces derniéres années, a recommandé
'emploi de 'hydrogéne qui est aseptique et de densité
faible; ce gaz qui, sous une pression de 1/4 4 2 livres
par pouce carré, franchirail la valvule iléo-cwecale,
pourrail dégager méme les incarcérations de l'intes-
lin gréle, et la rupture d’une anse n'est pas & crain-
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dre avec celle lension gazeuse, puisque les tuniques
intestinales pourraient résisler a4 une pression de
4 a 6 kilos; c’est ainsi que Senn a pu, chez les ani-
maux, faire ressortir par la bouche I'hydrogéne in-
troduit par le rectum.

On se gardera d’employer la méthode de Senn si on
ne veut s'exposer a déterminer des ruptures du tube
digeslif, surtout que la maladie peut avoir amené des
altéralions des tuniques. Bryant, sur 20 invaginalions
traitées de cetle facon, a observé 3 ruplures au-des-
sous de T'obstacle. Toutes les insufflations gazeuzes
exposent du reste & ce danger; Jalaguier connait un
cas de déchirure de l'intestin produite par un lave-
ment d'eau de Seltz; Lebec a vu le méme accident se
produire dans le service de Guyon, el Jiirgensen a
observé un emphyséme généralisé succéder a une in-
sufflation rectale.

Nous ne voulons pas cependant proscrire d'une
facon absolue les lavements gazeux, qui pourront
rendre service (4 condition de ne pas étre mulli-
pliés dans la méme séance) quand l'obstacle siégera
sur le gros inlestin et que les accidents ne feront
que débuter. Cest ainsi que Curschmann a obtenu
deux succeés, I'un dans un volvulus de I'S 1liaque,
I'autre dans une occlusion du cblon transverse.

En résnmé, le traitlement médical, dans les condi-
tions el sous les réserves que nous avons posées,
pourra, surtout par la combinaison des agents théra-
peutiques, aboutir a d’heureux résultats dans nombre
d’occlusions dynamiques ou mécanico-dynamiques el
fournir méme quelqués sucees inespérés dans des
cas rares d’iléus mécaniques, particuliérement quand
I'obstacle aura son siége sur le gros intestin. Mais il
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faudra savoir y renoncer rapidement dans les étran-
glemenls suraigus et chaque fois que la situalion
générale périclitera ou que des modificalions dans
I'état de l'abdomen indiqueront l'imminence d’une
péritonite; c'est a lintervention chirurgicale qu'il
faudra recourir alors sans plus temporiser.



CHAPITRE VII

TRAITEMENT CHIRURGICAL

La chirurgie abdominale a progressé depuis
I'époque peu reculée pourtant ou Camper pouvail
écrire cette phrase, en parlant du traitement de I'iléus
« Ferons-nous I'ouverture du ventre pour chercher!’in-
testin? ce serait retourner & la cruauté d’Erasistrate
et d'Hérophile et on rencontrerail plus de résistance
qu Hévin qui, aprés avoir dans un premier mémoire
vanté la gastrotomie contre les élranglements inler-
nes, en vint, sous l'influence de ’Académie, a soutenir
I'opinion contraire avec la méme ardeur. »

S’il semble que I'entenle des chirurgiens soil pres-
que unanime sur ces deux points : que la laparatomie
entreprise pour lever l'obstacle est ['opéralion de
choix dans les occlusions aigués mécaniques, el que
'entérotomie, opération pallialive qui fournit aux
mati¢res une voie d'échappement au-dessus de 1'obs-
tacle, doit étre réservée aux cas désespérés el quand
'obstacle a son siége dans la paroi intestinale méme,
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en réalité 'accord, cependant, est loin d’étre complet.
Comme Poppert 'avait fait remarquer déja au Con-
orés allemand de chirurgie, en 1887, il semble bien que,
depuis quelques années, lalaparotomie ait fait un pas
en arriére, surtoul en Allemagne, el que la faveur
retourne a nouveau a l'entérotomie. C'est que, comme
I'éerit Jalaguier, « nombreux sont les cas, en pratique,
dans lesquels l'opéralion de choix doit céder le pas &
I'opération de nécessité. » Sans doute, en laparoto-
misant un patient atteint d’ocelusion, on peul espérer
détruire définitivement 'obstacle, tandis que I'entéro-
tomie n'écarte que momentanément le danger de
mort immédiate, laisse subsisler un étalt morbide qui
pourra, plus tard, entrainer une issue fatale, ou tout
au moins, dans les cas heureux, inflige au patient le
supplice d’une infirmilé repoussante. Mais que de
difficultés et de dangers dans lalaparotomie faite pour
un étranglement interne, quand l'intestin est météo-
risé, I'obstacle introuvable et que le palient, comme
il arrive trop souvent, est déja plongé dans un collap-
sus avant-coureur de la mort!

Les discussions nombreuses auxquelles le sujet
qui nous occupe a donné lieu, dans le sein de la
Société de chirurgie, nous font connaitre 'opinion de
la majorité des chirurgiens francais. En 1887, Ledentu,
tout en se ralliant aux indications données plus haut,
faisail remarquer qu'en raison des difficultés du dia-
gnostic on est Irés exposé, en exéeutant la laparo-
tomie ou I'enlérotomie, & passer & coté de la véritable
indication. En fait, quand rencontrera-t-on I'heureux
ensemble de conditions que réclamait antérieure-

ment ce chirurgien pour assurer le succés d'une inter-
vention chirurgicale :
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La précision du diagnostic,

Le choix raisonné du procédé opératoire,

L’ opportunité des opérations au double point de vue
des andications générales et du moment le plus favo-
rable,

La perfection du manuel opéraloire,

La minutie des soins consécutifs ?

C’est surtout I'indécision habituelle du diagnostic
(qui, au débul, rend les chirurgiens si perplexes, tan-
dis que, plus tard,1'état général du patient les détourne
d'une intervention curative qui n'aurait aucune
chance de sucecés. Pourtant, en principe et quand
les accidents sont récents, Terrier se déclare partisan
de la laparotomie qui peut donner trois résullats.

1° Négatif. — On ne peut (rouver la cause : fer-
mer alors le ventre et établir un anus contre nature
sur le gros intestin si la chose est possible; on peut
méme se contenter de fixer I'anse choisie, quilte a
ne I'ouvrir que plus tard si les accidents aigus per-
sistent ;

20 Positif. — La cause mécaniqu est netetement dé-
terminée ; onl’enléve, ou, si sa suppression est impos-
sible, on se résout a I'anus arlificiel placé sur I'intes-
tin gréle, I'S iliaque ou le cdlon descendant.

3° On constate qu'on a fait une erreur de diagnos-
tic (on se trouve, par exemple, en présence d'une
péritonite), on évacue I’épanchement el on lave la
cavité.

En Allemagne, Rehn, qui, sur 15 cas opérés par lui
par la laparotomie, a eu10 succés, se déclare parlisan
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de I'opération précoce qui peut méme, dit-1l, donner
des sucees dans des cas en apparence désespérés.

Trélat, Lefort, Routier, Marc, Sée, Berger, se sont
aussi déclarés partisans de la laparotomie, a condi-
tion d’opérer dans des circonstances favorables, sinon
on ne ferait que compromettre la chirurgie.

En Suisse, Roux, qui, sur 8 opérés en a guéri 7
(la mort, dans le cas dont 1l s’agit, est imputable & la
gangreéne de I'intestin déclarée au moment de l'inter-
venlion), veul qu'on ouvre le venlre dans les occlu-
sions aigués, qu’on ait faitou non le diagnostic, opi-
nion appuyée par Reverdin et Julliard. Ce dernier, sur
25 cas d’étranglement interne dont 18 opérés et 5 non
opérés, a eu 55 pour 100 de guérisons dans le premier
cas et 20 pour 100 seulement dans le second; encore
I'opération ne peut-elle étre, dans les faits d'inlerven-
lion, considérée comme ayant amené lissue fatale.
Comle, comme ses collégues, el certaines réserves
laites 1mposées par I'dge du malade, son état gé-
néral, la forme de l'occlusion et la possibilité ou non
d’un diagnoslic précis, semontre partisan de la laparo-
tomie, tout en avouant que les plus belles dissertations
ne pourront jamais dissiper I'embarras du chirurgien
mis au pied du mur, c’est-d-dire en présence du
malade.

L’enthousiasme avec lequel on a préconisé en Alle-
magne, 4 un moment donné, I'ouverture du ventre
sest bien refroidie depuis quelques années. Madelung
se déclare, en principe, dans les occlusions aigués,
pour l'enltérotomie, toult en se montrant prét, le cas
é¢chéant, 4 faire la laparolomie; mais cette derniére
réclame des aides nombreux, beaucoup de jour, une
anlisepsie rigoureuse, le météorisme la contre-in-
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dique, et les malades succombent du reste ordinai-
rement a l'intoxication; Czerny, Crédé font leurs
réserves; Mikulicz veut, pour opérer, (qu’on ail établi
un diagnoslic exacl, et Schede, s'il y a collapsus deés
le début, ne fait que I'enlérotomie, de nombreux cas
de volvulus, d'occlusions par brides ou orifices inter-
nes pouvanlt guérir spontanément dés que le conlenu
intestinal est évacué, etl’établissement de 'anus per-
mettant de gagner un temps précieux pendant lequel
les malades se remettent et reprennent une vigueur
qui les rend aptes & subir, un peu plus tard, dans de
bonnes conditions, 'opéralion radicale.

Comme le dit Schede, I'entérotomie peut, non seu-
lement donner issue aux matiéres, mais rendre encore
d l'intestin sa contractilité (cas de Verneuil-Reclus).
Dans un fait de Poppert, un diverticule de Meckel
embrassait une anse intestinale : en la vidant par une
sorte d’appel @ wvacuo, I'anus artificiel permit a la
portion du tube digestif engorgée de se dégager.

Argumentant contre Verneuil défendant I’entéro-
tomie et la préconisant dans les cas & diagnostic dou-
teux, Richelot a déclaré que la rétention des maliéres
{écales n'est rien, et que la constriction de l'inteslin
est tout. Cependant les cas ne manquent pas dans les-
quels l'issue donnée au contenu intestinal slagnant a
fait rétrograder tous les accidents de l'iléus méca-
nique; Schede a rapporlé 25 faits de ce genre, et
Genzmer, en liant incomplétement l'intestin gréle chez
le lapin,a vu la mort arriver en 56 heures, tandis que
la survie était de 4 jours si on pratiquail sur I'animal
I'anus artificiel.

Tandis que l'ouverture du ventre réclame, pour
réussir, un concours de circonslances des plus heu-
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reux mais aussi des plus rares, I'entérolomie, comme
I'a fait remarquer Tillaux, et ¢’est 14 une considéra-
tion qui a bien sa valeur pratique, est une opération
que tout médecin armé seulement de sa trousse peut
el doit savoir faire. Aussi comprend-on que Berger
en soit venu, comme les chirurgiens allemands, & se
demander s'il ne vaudrait pas mieux renoncer a la
laparotomie, et se borner a faire I'anus de Litire ou
de Nélaton. Chaput, lout en se déclarant partisan de
I'ouverture du venltre quand il n'y a pas de ballonne-
ment, se prononce pour l'entérotomie lorsqu’il y a du
météorisme, d’autant qu’elle peut servir a4 élucider
un diagnostic douteux, a faire reconnaitre une péri-
tonite méconnue jusque-la; une large incision dans
la fosse iliaque droite pourrait, dit-il, dévoiler 'exis-
tence d'une bride, d’'une invagination iléo-ca®cale,
d’'une pérityphlite d’'un diverticule; assurément on
fait ainsi une sorte de laparotomie latérale, mais bien
différente, cependant, de la médiane, parce que !'in-
cision est moins longue, lintestin pas déroulé el
I'exploration réduite au minimum. En cas de décou-
verte d'un obstacle par I'incision iliaque, on le détrui- -
rail par cetle voie ou parle secours d'une pelite ouver-
ture médiane de I'abdomen el sans avoir besoin de
dévider le tube digestif.

Les difficultés et les dangers reconnus de la lapa-
ralomie pratiquée avec un diagnostic obscur, quand
I'élat général du patient a déja recu une atteinte
notable ou que le ventre est météorisé, expliquent
pourquoi les chirurgiens ont eu recours 4 des modes
particuliers d’intervention. C’est ainsi que Schede,
Chaput, Maunoury, veulent faire d’abord I'entéro-
tomie dans les cas précités, puis I'ouverture médiane

12
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du ventre quand le malade est amélioré. Poppert agit
ainsi chez un homme alteint d'étranglement diver-
ticulaire el guérit son malade. Greig Smith, si l'al-
fection est dans sa phase initiale, fait I'opération clas-
sique ; le patient se trouve-t-il dans le 2°degré del'oc-
clusion et surtout dans le 3¢, Smith se borne, aprés
anesthésie locale, d inciser le ventre sur une longueur
de 1 doigt environ, saisil I'anse distendue la plus rap-
prochée et établit un drainage de linleslin incisé.
C’est une pratique a peu preés idenlique a celle-ci qui
est adoptée par Gomle. Dans les cas semblables, ce
chirurgien recommande de faire, soit sur la ligne
médiane, soil au niveau de I'obstacle, une petite inci-
sion juste suffisante pour permettre 'introduction de
deux doigls et I'extraction de la premiére anse dis-
tendue qui se présente. Celte anse, maintenue en
place par les doigts d'un aide ou une bandelette de
gaze passée au travers du mésenlére, est incisée a
son sommel sur une petite étendue; le chirurgien,
s'asseyant alors du colé du malade, assiste patiem-
ment & 'évacuation du contenu intestinal dont il aide
la sortie par des pressions douces ou des irrigations
failes au moyen d'un tube en caoutchoue introduil
dans l'intestin. L'opérateur doit s'armer de patience,
car plusieurs heures pourront élre nécessaires pour
obtenir une diminution notable du ballonnement.

Ce résullat obtenu, on ferme la plaie inlestinale par
deux élages de suture, on désinfecte soigneusement
le champ opératoire, puis, aprés anesthésie du patient,
on agrandit I'ouverture abdominale el on se met & la
recherche de l'obstacle.

Si I'évacuation cherchée ne se produisait pas, on
fermerail I'incision premiére de I'intestin et on irail a




LES OCCLUSIONS AIGUES DE LINTESTIN. 179

la recherche d'une aulre anse, el celle deuxiéme
ouverture servirait & établir I'anus lorsque le malade
ne se lrouvera pas en silualion de supporter une in
terventlion plus radicale.

Répondant & Comle, Kummer lrouve que c’est faire
aux forces du malade alteint d'occlusion aigué un
appel un peu trop grand que de le préparer 4 une
laparotomie par une évacuation opératoire de I'in-
testin qui pourra durer parfois plusieurs heures, et
qu'il serait préférable de faire une ouverlure plus
grande, qui permettrait de vider l'intestin beaucoup
plus vite, en un quart d’heure par exemple, comme font
Madelung et Terrier. Repoussant en principe la lapa-
rotomie dans les cas ot ni la nature, ni le siége de
I'obstacle ne sont connus, Kummer dit que l'essentiel
est de gagner du temps dans ces siluations incer-
taines, soit pour amener le malade a la guérison sans
aufre intervention, soit pour découvrir une indication
a la laparotomie, et il conseille I'établissement d'une
fistule stercorale, opération plus simple que celle de
Fanus contre nature et qui permettra d’attendre.

Un reproche sérieux qu’'on peut faire 4 tous ces.
procédés, comme & l'entérotomie en général, c’est
que l'incision de l'anse intestinale courra le risque,
parfois,d’étre mal placée, et qu’on n’arrivera nullement
au résultal désiré, qui est I'évacuation du contenu
intestinal. Ainsi Fourrier (Gazette des hipitaux 1863),
ayant incisé la premiére anse gonflée qui se présenla,
ne vit rien sorlir et dut en ouvrir une seconde: ce
fait qui I'élonne n’a rien d’extraordinaire et s’explique
facilement, l'opérateur ayant dii inciser l'anse de
Wahl, c'esl-a-dire celle qui, étant étranglée, présentait
une occlusion absolue 4 ses deux bouts; cel aceident
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devrait méme arriver fréquemment si I'entérolomie
était faite dés le début, car le météorisme se déve-
loppe et se localise alors dans 'anse tordue, et ¢’est
infailliblement cette derniére que I'on ouvrirail. En
parcouranl la série d’observations recueillies par
Nimier, on trouve, comme le fait judicieusement re-
marquer cel auteur, huit cas ot 'enlérolomie, méme
a ce titre de premier temps d'une intervention dont
le second momenl serailt la laparatomie, aurait éié
inefficace. Trélat, & propos d’'un cas relaté par Hart-
mann (volvulus), avait déja fail remarquer que 'anus
artificiel, dans la ecirconstance, n’aurait en rien sou-
lagé le malade.

On pourra certainement répondre que, si une pre-
miére ouverture de I'intestin ne donne rien, 1l faudra
en faire une nouvelle sur un autre point; mais, outre
que c'esl la une complication aboutissant & pro-
longer une opération qui doit pour réussir, éire
menée rapidement, le chirurgien ne sera-t-il pas, le
plus souvent, tenté de s'en tenir & une unique ouver-
ture, en s’appuyant surl'existence d'une paralysie pro-
bable de I'intestin, susceplible de disparailre au bout
de quelques heures? Il est juste du resle d’ajouter
que dans certains cas (Reclus, Verneuil, Terrier) on
ne vit rien sortir ou presque rien par I'anus qui venail
d’étre eréé, el cependant les phénomenes  aigus
s'amendérent el les douleurs cessérent complétement.

11 est bien difficile, avouons-le, de se faire, malgré
cet exposé déjalong, des opinions qui ont trait a cetle
question, une opinion ferme. 1l est certain quil ne
faut pas mellre en paralléle la laparotomie el 'entéro-
tomie, qu'elles répondent chacune a des cas absolu-
ment différents et que l'une, dans les mémes circon-
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stances ne saurait utilement remplacer I'autre. Mais
il n'en est pas moins vrai que la laparotomie (naive
dans son audace, a dit Peyrot), qui doil &tre curalive,
n'est souvent qu'exploratrice ou que le premier
temps d'une entérotomie établie soit dans la plaie
opératoire, soit a coté d'elle, et que l'opération de
Nélaton, qui doit étre palliative, manque parfois son
bul qui est de donner issue aux matiéres slagnantes,
tandis qu’au conlraire elle peut étre essenliellement
curative, méme dans des étranglements mécaniques.
C’est ce qui expliqque pourquoi, aprés de nombreux
essais comparatifs des deux méthodes, 1'anus artifi-
ciel est revenu en faveur, nombre de chirurgiens, el
non des moindres, le recommandant méme au début
des occlusions aigués quand le diagnostic précis n’est
pas établi, car dans ce cas, dit von Wabhl, la laparo-
tomie n'est qu'une vivisection & l'aveugle. Encore
faut-il savoir que des circonstances pourront se ren-
contrer o1, ni I'une ni l'autre des méthodes n’aura
chance d’aboutir & un résultat heureux. Dans un cas
rapporlé par Lefebvre a la Sociélé anatomique, le
malade qui succomba a des accidents d’obstruction-
subaigué consécutive aun cancer du rectum, présentait
trois rétrécissements au-dessus du néoplasme dus a
des coudures du colon descendant; le plus élevé se
trouvail a I'angle du colon transverse et descendant;
Iextirpation du néoplasme aprés laparotomie n’au-
rail pas empéché un échec, puisque les rétrécis-
sements auraient persisté et, si I'on etit fait I'anus
arlificiel, ¢’est sur le ¢olon descendant ou I'S iliaque
quon l'etit certainement établi, alors qu'il aurait
di, pour remplir un role utile, étre placé sur 'anse
cwccale.
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Voici, & nolre avis, comment en présence d'un iléus
aigu, il faudrail régler sa conduite.

I° Le traitement médical a échoué; le malade entre
dans le 2¢ degré d'occlusion, et le diagnostic pas plus
de la nature que du siége de I'iléus n'est fait; le bal-
lonnement n'est pas considérable — si I'on est bien
oulillé, bien aidé, placé dans un milien de conditions
extérieures favorables : faire la laparolomie, aller
cherchier I'obstacle, le supprimer si on le trouve ou
si sa destruction est possible, sinon faire dans la
plaie opératoire méme, ou a coté, un anus contlre
nature, en se conlenlant de fixer une anse intestinale
qu’'on pourra ouvrir ultérieurement si les symplomes
aigus ne s'amendent pas dans les 8 ou 10 heures.

Dans les mémes conditions que plus haut : — si le
ballonnement est déja considérable, ouvrir l'abdo-
men par une incision de 10 centimétres, aller cher-
cher une anse ballonnée el mobile qui, divisée sur
une longueur de 5 cenlimélres environ suivant son
bord convexe (les parlies avoisinantes étanl soigneu-
semenl protégées contre toute souillure), fournira
en 10 minutes, un quart d’heure, une évacuation du
conlenu intestinal suffisante pour réduire nolable-
ment le météorisme abdominal ; cela fait, fermer avec
deux ou trois pinces caoulchoulées la plaie intes-
tinale bien lavée, agrandir l'incision abdominale et
chercher l'obstacle; si on ne peul le détruire fixer
dans la plaie I'anse incisée el enlever les pinces.

Ce dernier procédé nous parail présenter sur ceux de
Greig, Smith et de Comle, 'avanlage de la rapidité,
ce qui est, dans le cas présenl d’'une imporlance ma-
jeure; pour plus de sarelé on pourrait, tout en fer-
mant la plaie de lintestin par des pinces garnies,
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obturer la lumiére du conduit au-dessus el au-
dessous d’elle par deux aulres pinces ou par des liens
de gaze passés au travers du mésentére.

Par conlre on fera l'enlérotomie d’emblée lorsque,
la situalion du malade reslant identique & celle ex-
posée plus haut, qu’ii y ait ou non météorisme, le
chirurgien ne se lrouve pas suffisamment aidé ou
outillé.

2° Le diagnostic est établi, le ballonnement peu
considérable, le consensus des conditions extérieures
favorable : faire la laparatomie d’emblée, excepté
dans les occlusions dynamiques par entérite, périto-
nite essentielle, troubles réflexes conséculifs & une
kélotomie ou aux autres causes et dans les iléus
mécanico-dynamiques par maliéres fécales, corps
élrangers, rétrécissements simples et surloul can-
céreux qui sont du ressort de I'entérotomie. Dans la
méme siluation, mais avec un meéléorisme considé-
rable, ouvrir encore le ventre d'emblée, quitle & pone-
tionner I'intestin de suite ou seulement a la fin si la
réduclion en est trop pénible.

2* Si le malade est entré dans le troisitme degré
d'ocelusion, se borner 4 établir un anus contre nature
auquel la laparotomie pourra succéder dans les jours
suivanls, quand I'élat général sera devenu meilleur.

La précocité de la laparotomie est une des con-
ditions principales du succés; ainsi, d’aprés les stati-
sliques de Curlis, les patients opérés dans les 24 pre-
mi¢res heures ne donnent qu'une mortalité de 62
pour 100, qui s’éléve a 70 pour 100 quand I'opération
est faile aprés quarante-huit heures, et & 73 pour 100
quand on intervient dans le troisiéme jour. Sur
226 morls, la terminaison falale peut, 142 fois, étre
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impulée au relard de lintervention. Jaboulay, qui
opere silot que I'état général périclite, dit n’avoir eu
d'insuceces que dans un quart des cas (in Bénard), el
Chaput déclare qu’on n'aura plus que 25 pour 100 de
mortalité, comme dans la kélotomie, le jour ou l'inler-
venlion sera précoce. Le succes el certainement cou-
ronné une opération halive, dans le fail relalé dernié-
rement par Bernheim (sept. 1894) a la Sociélé médicale
de Nancy. Il s’agissait d'un étranglement de l'intestin
gréle par un orifice accidentel de 1'épiploon adhérent
a la fosse iliaque droite; malheureusement on n'inter-
vint que le sixieme jour, quand le malade étail en
pleine dépression, et la mort survint le lendemain.
Vautrin, & propos de celle communicalion, fil con-
naitre qu'ayant eu a intervenir, dans 25 cas d'iléus,
sur des sujets en collapsus, la guérison n’'étail sur-
venue que dans 5 cas seulement. Aussi, tout en recon-
naissanlt qu'il ne faul pas prendre le bistouri aux pre-
miers symplomes, croyons-nous qu’il serail par trop
aléatoire d’attendre, comme le veut Maunoury, pour
recourir au couteau, que le patient soit épuisé, le
pouls faible et la température en hausse. Sans doule,
ce chirurgien ne fait dans ces circonslances la lapa-
rotomie que si le ballonnement esl peu prononcé,
mais celle derniére condition se rencontre rarement,
quand il y a déja collapsus, et il est arrivé & plus d'un
opérateur de trouver, le ventre une fois ouvert, des
anses intestinales trés distendues, alors que le méléo-
risme apparent était peu considérable.

Nous allons exposer maintenant la technique opé-
ratoire de la laparotomie et de I'entérolomie.

Laparotomie. — D’une fagon générale elle sera faile
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a I'hopilal, bien que les malades riches puissent,
comme le déclare Obalinski, étre, sans inconvénient,
opérés a demeure. Aulant que possible, elle sera, asep-
tique plutol qu’antiseptlique, et le chirurgien aura a
sa disposition toute la série d'inslruments nécessaires
pour pratiquer une résection intestinale possible ou
parer au trailement dune péritonile par perforalion:
I'eau bouillie salée est a peu prés le seul liquide
qu'on puisse, sans risque, metlre en contact avee la
séreuse péritonéale; enfin la chambre dans laquelle
on operera sera chauffée & une température de 20 a 25
degrés et le patient soigneusement mis a l'abri de
toute cause de refroidissement.

Avant d’endormir le malade et pour parer au double
danger que les vomissements pourraient lui faire
courir par le fait d'une issue brusque des inteslins en
dehors de I'incision abdominale, ou d'une pénétration
de matiéres fécaloides dans les voies aériennes, il sera
nécessaire de procéder au lavage de l'estomac par la
sonde gastrique de Debove.

Comme agenl anesthésique, Jalaguier recommande
le chloroforme plutot que I'éther, d’autant, dit-il, que
les chirurgiens qui emploient ordinairement, comme
Weir et Gerster, le dernier agent, lui préférent, dans
les iléus, le chloroforme, qui engendre moins de shoc
el n‘améne pas, comme l'autre, une irritation bron-
chique consécutive des plus nuisibles. Bien que Senn et
Kocher préférent aussi obtenir d’abord I'anesthésie par
le chloroforme, quitte 4 entretenir ensuite le sommeil
par I'éther, Comte croit que, donner du chloroforme &
un malade en collapsus, c’est commetire une grave
imprudence, alors que l'administration de ['éther
reléve le pouls el I'élat général du patient d’'une fagon
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générale; mais n'est-il pas entendu qu’on ne doit pas
laparotomiser un sujet en collapsus? Tellier a, du
reste, publié derni¢rement (Lyon médical, sept. 1894)
un cas de mort conséculive a4 I'asphyxie amenée par
des vomissemenls dus, en partie, & 'obslruction, mais
surtoul a4 l'éther. Pour nous, qui avons vu, pendant
deux ans el presque journellement, administrer I'éther,
dans les hopitaux de Lyon, tout en reconnaissant qu’il
a de grands avanlages, nous croyons cependant que
le chirurgien aura le droit de donner, dans les cas
d'ocelusion, I'anesthésique dont il a I'habitude de se
servir dans la pralique habituelle, On pourra s’en rap-
porter, pour cetlte queslion, aux discussions qui ont
élé soutenues, au sein de la Société de chirurgie, dans
le couranl de 'année 1894 et 1895,

L’opération comprend 4 temps : 1° Incision de la
parot abdominale; 2° recherche de lobstacle; 3° réta-
blissement du cours des matiéres; 4° suture de lUin-
cision.

1o Incisien de la paroi abdominale. — Pour la faire,
le chirurgien se tiendra, autant que possible, entre les
cuisses du patient; mais ¢'est une position qu'il pourra
et méme devra quitter le plus souvent, pendant la
recherche de I'obslacle.

L’abdomen sera incisé sur la ligne médiane, au-
dessous de I'ombilic, & moins toutefois qu'un examen
minutieux n’ait révélé le point ol siége l'obstacle.
Cependant Dent préfére inciser un peu sur le coté,
dans les muscles droits; Morgan abandonne 'incision
médiane, en cas deréduclion en masse d'une hernie,
en présence d'une obstruction dépendant d'un corps
étranger, ou lorsqu’il existe une tumeur intra-abdomi-

——
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nale; par contre, méme en présence d'un iléus cause
par une hernie réduite en masse, Thorburn n’aban-
donne l'ouverture médiane que s’il y a déja gangréne
et perforation, pour faire alors une longue incision
latérale; mais le diagnostic de ces accidenls esl rare-
ment établi, et, puisque l'incision ordinaire de la kélo-
tomie rend beaucoup plus aisée l'extirpation du sac
herniaire, c’est & elle qu'on recourra dans les réduc-
lions en masse.

La section sera donc faite généralement sur la ligne
blanche; mais quelle longueur lui donnera-t-on?
Tandis que Hulke, Mikulicz, Tréves, Olshausen,
Chaput, Jalaguier, Comte, elc., préconisenl une inci-
sion de 10 a 12 centimélres, jusle suffisante pour per-
melire le passage de la main, Kummel et Wahl recom-
mandent une longue incision, allanl de I'appendice
xyphoide au pubis ou & quelques centimélres au-
dessus, et qui permet, grice a4 la large éventralion
ainsi produite, de sortir tout le paquet intestinal qu’on
recoit dans des serviettes chaudes et stérilisées; en
quelques minutes I'obstacle peut parfois étre trouvé
aisément. Par ce procédé, Kummel a obtenu la gué-
rison dans deux cas d’étranglement, I'un par bride,
'autre par adhérences, Wahl a eu 2 sucecés sur 4 opé-
rations el Stelzner 4 guérisons sur 8 laparotomies.

Tout en reconnaissant que celle méthode d’éven-
tration a donné d’heureux résultats dans les mains de
ses parlisans, nous croyons fondés les reproches qu’on
lui a adressés : difficulté du remballage des anses
(Rydigier), refroidissement de I'intestin, déchirures du
mésentére, choe nerveux, imbibilion séreuse des tuni-
ques inleslinales et formation d'ecchymoses sous-
séreuses, el nous pensons, avec Reclus el Forgue,
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qu’il est préférable de faire, comme Le Fortet Terrier,
une incision permellant seulement I'introduction de
la main, quitte & I'agrandir si on ne lrouve pas 'obs-
tacle. Le périloine incisé, on pourra, suivanl le conseil
de Pengrueber!, appliquer sur les lévres de la séreuse
sectionnée une collerette de pinces a forcipressure qui
faciliteront plus tard la rentrée de I'intestin; en faisant
exercer une traction convenable par I'intermédiaire de
ces pinces confiées a des aides, on donne, en elfel, a
la plaie, la forme d'un entonnoir dont les bords rigides
serviront de points d’appui aux efforts de réduction.

2° Recherche de lU'obstacle. — S1 I’on rencontre un
épanchement séro-sanguinolent, et surtout de sang
pur, on peut &tre cerlain qu’il y a un obstacle a la
recherche duquel il faul aller. Pour ce faire, et si I'on
peut contenir les anses distendues et prétes a sortir
violemment au dehors, on va, la main étant introduite
dans la cavité abdominale, a4 la découverte du cecum
(Treéves); s'il est vide, ¢’est que I'obstacle est sur I'in-
testin gréle; s'il est ballonné, c’est que le gros intestin
est le sicge de 'obstruction.

Dans le premier cas, on recherche 'abouchement de
I'intestin gréle dans I'anse cwecale et, de ce poinl de
départ, on remonte jusqu’a la rencontre de I'obstacle,
en suivant les anses vides; mais ces derniéres, re-
tombées dans le bassin, étant le plus souvent trés diffi-
ciles a4 suivre, mieux vaul, comme le conseille Jala-
guier, attirer la portion affaissée dans le champ opéra-
toire et la dévider rapidement dans la direction pre-
miére et sans permettre aux anses de sorlir.

Si cette maniére de faire est séduisante, elle ne

1. Bull. médical, 1888.




LES OCCLUSIONS AIGUES DE L'INTESTIN. 189

donne pas toujours le résultat cherché, le ballonne-
ment génanl les manceuvres de recherche et rendant
parfois impossible la découverte du ccecum, la main,
serrée et engourdie, perdant la nellelé des sensations.
On pourrait donc, comme l'ont conseillé Comte et
Greig Smith, fixer tout d'abord, par une bande de
gaze passée a travers le mésentére, la premiere anse
intestinale qui se présente, et dérouler le conduit
digestif du coté ou la distension et I'hypérémie pro-
oressives indiquent que 'on se rapproche de 'obslacle;
la découverte d'une circonvolution distendue, parfois
du volume d'une bouteille, d'un estomae, d'un cha-
peau a haute forme (cas de Calrin), maintenue en
position fixe, rebelle & la traction et au déroulement,
de coloralion modifiée el paraissant conlinuer les
anses alfaissées, indique qu'on se lrouve en présence
de l'obstacle. Comme on sera parfois obligé de
dérouler l'intestin dans deux directions opposées, on
s'efforcera d’aller aussi vile que possible.

Quand on trouvera le ceecum distendu, on remon-
lera le long du cbdlon ascendant pour aboutir & I'S
illaque, 4 moins qu'on ne rencontre l'obstacle avant
d'arriver jusque-la. Comme le codlon transverse'
remonlte parfois trés haut sous la poussée des anses
ballonnées, alors que l'arrét siége sur lui, et que l'in-
cision primilive ne permettrail pas alors 'aceés facile
de 'obslacle, on suturerait, en présence de cette éven-
tualité, la plaieopératoire dans sesdeux tiersinférieurs,
et on la prolongerail par en haut, dans la direction de
'appendice xiphoide, en conlournani I'ombilic &
gauche.

Jusqu'iel, nous avons admis que le ballonnement
n apportail pas une géne considérable aux maneceuvres
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el que la contention des circonvolutions distendues
¢tail possible et relativement facile; mais il en est
rarement ainsi. Que faire si les anses sont tellement
méléorisées que 'exploration est rendue impossible?
Nous avons déja, a cause des dangers multiples aux-
quels il expose le malade, surtoul si le chirurgien n'a
pas une trés grande habitude de ces opérations, rejeté
le procédé de Kummel; d'un autre coté, le lavage de
I'estomac, dans le cours de 'opération, comme 1'ont
conseillé Rehn et Duret, nous parait difficile; aussi,
le mieux serait-il, si on ne veul, comme Ledentu,
ponctionner les anses avee un gros trocart, de faire
I'incision de I'intestin sur une longueur de 5 4 6 centi-
metres, ainsi que ’'a préconisé Madelung, ou de 2 a
3 centimélres, & 'exemple de Comte; Terrier n'incise
que sur I'élendue de 1 centimétre et demi. Voiei com-
ment procéde Madelung : aprés avoir fendu la pre-
miére circonvolution distendue qui se présente dans
la plaie opératoire, 1l la fixe au dehors et la laisse
ouverte un quart d’heure environ, en aceélérant I'éva-
cuation des matiéres au moyen d'un tube en caoul-
choue. Fermant ensuile I'ouverture de 'anse qui reste
fixée au dehors el qui est obturée, en haut et en bas,
par un lien provisoire desliné a parer & la conlami-
nation de la suture par le contenu intestinal, 'opé-
rateur agrandil l'ouverture abdominale et va a la
recherche de l'obstacle. S’1l le trouve el réussit & le
lever, il rentre 'anse suturée, sinon il se sert de cette
anse pour élablir un anus, et en enléve les sulures.
Ce procédé trés rationnel a I'inconvénient de néces-
siter une prolongation de l'anesthésie qui n'est pas
sans danger, el, parfois, de ne pas aboulir au résultat
recherché, rien ne sorlant par la bouche intestinale.

—
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Faire, dans celte occurrence, une seconde ouverlure
large, n'esl pas sans inconvénient; aussi vaudrait-il
mieux, & I'exemple de Terrier, praliquer une premiére
fente de 1 centimétre environ, quitle & en établir une
deuxiéme ou une lroisiéme, si rien ne sort d’abord, ou
adopler la conduile de Ledentlu.

On aura soin, quand la nécessité s’est imposée de
recourir aux ponclions ou & la fente, de suturer bien
hermétiquement les petites plaies avant de réintégrer
l'intestin dans 'abdomen : Terrier, ayant évacué une
circonvolution avec le trocart moyen de Dieulafoy
(il dut ensuite recourir & l'incision), vil son malade
mourir d'une péritonite généralisée suppurée, acci-
dent imputable peut-étre, dit-il, & une faule d’ar-
liseplie, mais qui pourrail aussi étre altribué aux
ponctions, les deux ouvertures failes par le. trocarl
laissant, bien qu’'elles aienl été suturées, passer par
un petit pertuis un peu du liquide injecté post mor-
tem.

Comme nous 'avons dit plus haut, on pourrait, pour
gagner du temps, ce qui est précieux en la circon-
stance, oblurer temporairement la ou les bouchcs
d’évacuation, au moyen de pinces & mors un peu
écarlés enveloppés d’'un tube & drainage ou de caoul-
chouc de facon & ne pas contondre les tuniques inles-
linales; les sutures seraient, s'il y a lieu de les placer,
appliquées seulement & la fin de 'opération, sinon il
suffirait d’enlever les pinces pour établir 'anus arti-
ficiel et on ne serait pas obligé, comme le fait Made-
lung, dans cetle éventualité, de couper les points
noués quelques minutes avant.

La recherche de I'obslacle sera poursuivie avec pru-
dence, de facon a éviter le décollement d’adhérences
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préservalrices, si 'on avail affaire, par exemple, & une
occlusion causée par une péritonite circonserite autour
d’un uleére stomacal, ou par un caleul biliaire passé
dans le tube digestif grace & I'intermédiaire d’une per-
foralion cystico-intestinale entourée d'exsudats mem-
braneux dont la désunion a pu, dans un cas, amener
la mort par péritonite. Done ne pas détacher la moindre
adhérence, méme filiforme. sans le controle de 1'wil.

L’obstacle reconnu, la conduite & tenir variera avee
la nature de l'arrét.

3° Rétablissement du cours des matiéres. — En pré-
sence d'un volvwlus ou d'une torsion de Uintestin, on
s'efforcera de replacer I'anse en position convenable,
ce qui est généralement facile, si les accidents sont
récents, bien que Billroth ait échoué dans une
rotation du cecum et de trois pieds d'intestin gréle,
opérée trente heures aprés le débul de l'ocelusion.
Il parait méme certain que le volvulus a pu, quelque-
fois, une fois le ventre ouvert, subir une réduction
spontanée. Décés de Reims, laparolomisant une femme
de vingt-quatre ans atteinte, depuis trois jours, d’'iléus
aigu, et chez laquelle la palpation dénotait I'existence
d’'une tumeur abdominale a droite, ne trouva plus, le
venire incisé, qu'une anse inlestinale rouge et
gonflée qui, selon toute probabililé, devail constituer
le volvulus réduit; nous avons déja rapporté, dans
le cours de ce travail, plusieurs cas analogues. Les
difficultés éventuelles de la réduction expliquent les
larges éventrations préconisées par Kummel, Von
Wabhl, etc. ; il faudra parfois, comme I'a fait Obalinski,
inciser et vider l'anse involvée pour arriver a la
détordre.
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Si le retour & la position normale est obtenu, on
s'assurera que la rolation ne se reproduit pas, aussi-
tot 'anse lachée (cas de Diffenbach Marcus; Observ,
XII du mémoire de Nimier). En effet, on doil eraindre
la récidive du volvulus. Roux a opéré un malade
d'une torsion de I'S iliaque récidivée six ans apreés
une premiére laparotomie : I'anse sigmoide ful déga-
aée et fixée au péritoine pariétal pour éviler le retour
d'une troisieme attaque. Villar de Bordeaux, pour
obvier a la récidive d'un volvulus de I'S iliaque, fixa
a la paroi abdominale par sept points de suture, le
colon transverse relevé jusqu’au niveau de la grande
courbure de l'estomac; Senn, en vue de parer a cet
accident, conseille, lorsque le mésentére de I'anse
étranglée est trop long, de raccourcir cette membrane
en la plissant et en arrétant le pli par la suture, tandis
qu'Obalinski préfére reséquer une partic de l'anse,
procédé qui lui a donné deux guérisons sur trois cas.
Nous croyons qu'il serait mieux d'adopter la conduite
de Roux et de Villar. :

Quelquefols I'anse est maintenue dans sa position
défectueuse par une bride qu’il faudra sectionner,
comme I'a fait Obalinski: le cas peut méme étre plus
compliqué. Maroni!, ayanl réduit un volvulus chez
un homme de vingl-qualre ans, vit les accidents
persister et aboulir & la mort; l'aulopsie montra
qu'un diverticule étranglait I'inteslin. Dans un cas de
Maunder?, on déchira une bride fibreuse, au cours
de I'opéralion, et on découvrit, aprés la mort, qu'un
volvulus persistait. Glasmacher laparotomisant un

1. Rev. d'Hayem., t. XXX.
2. Gas. Hebd., 1867.
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jeune soldat, ne lrouve qu'une péritonite généralisée;
a l'aulopsie on découvre que I'intestin avait compléte-
ment changé de direction : fléchi a4 gauche, il avait
subi une demi-rotation fixée par des adhérences dont
la destruction permit de rétablir le cours des ma-
tieres.

Quand la détorsion est impossible ou que la gan-
gréne a déja envahi I'anse étranglée, on conseille
généralement d’établir un anus contre nature, Nous
pensons, avec Comte, que mieux vaudrait dans ces cas
réséquer le volvulus et fixer les deux bouls dans la
plaie, comme I'a fait Braun avec succés. Zaege Man-
teuffel, dans une circonstance analogue, obtint ainsi
un trés beau résultat; mais le malade mourut, trente-
deux jours aprés lopération, de perforation d'un
ulcere rond de T'estomae. En se contentant de faire
'anus sans résection préalable, on exposerait sfire-
menl le malade & tous les dangers d'une péritonite
septique, I'anse involvée et non réduite devant presque
fatalement se gangrener.

L’obstacle est constitué par une invagination élran-
glée. — La réduction est généralement simple, comme
le prouve le fait de Dieu (double invagination opérée
dans les vingt-quatre heures), quand les adhérences
n’ont pas encore eu le temps de se former. 1l faudra,
pour réduire, refouler de bas en haut le boudin inva-
giné, apres 'avoir comprimé quelques minutes entre
les doigts (Hutchinson); on devra procéder avec
beaucoup de douceur et se garder d'exercer des
lractions tant soil peu énergiques qui améneraient
{acilement la déchirure de l'intestin. Chez les adultes,
la réduction est beaucoup plus aisée que chez les
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enfants. Hilton Fage a réussi en employant une sorle
de pétrissage combiné & une compression circulaire
sur la partie la plus avancée de l'intussusception.
S'il y a des adhérences récentes, on les délruira au
moyen de la sonde cannelée glissée entre les deux
cylindres inteslinaux, et, devant I'échec de ce moyen,
on pourra, comme le conseille Ashurt, ouvrir I'in-
testin au-dessous de l'invagination et introduire le
doigt dans la fenle pour repousser directement le
boudin invaginé. Ohle, dans une intussusception du
gros intestin, réussit a4 réduire en détruisant les
adhérences et en tirant sur l'anse étranglée, pendant
que le doigt d'un aide, introduit daus: le rectum,
repoussait l'intestin prolabé.

Si I'invagination est gangrenée, on ne pourra que
faire la résection et fixer les deux bouts dans la plaie.
De méme, en présence d’adhérences solides créant
I'irréductibilité, on réséquerait 'anse et on établirait
un anus dans la plaie, car la suture bout & bout pren-
drait un temps trop considérable et ne serait pas
toujours possible, ou bien on ferail 'anus sans résec-
tion préalable. Senn, dans les invaginations trés éten-
dues irréductibles, a conseillé d'ouvrir longitudinale-
ment I'intestin au-dessous du collet, de sectionner le
cylindre étranglé entre deux ligatures, puis, apres
exlirpation de ce dernier, d’'utiliser I'incision du bou-
din externe pour élablir une anostomose avec une
portion supérieure du tube digestif. Ce procédé nous
parait trop long el trep délical pour avoir chance de
passer dans la pralique courante.

L’obstacle est constiltué par une bride ow un diver-
ticule. — Les brides devront étre sectionnées et résé-
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quées enlre deux ligatures, Si I'on soupconnait, sur
I'anse élranglée, l'existence de quelque point de gan-
gréne, on devrait tout d’abord établir une ligature
temporaire au-dessus el au-dessous de la striction:
une fois libérée, 'anse amenée au dehors serail soi-
gneusement examinée, réintégrée si elle est saine, et
réséquée el fixée a la plaie si elle présente quelque
point de sphacéle.

On n’cubliera pas que les brides peuvent étre mul-
liples et qu’elles peuvent coincider avee un volvulus,
une hernie inlerne, des adhérences, ete. Hillon et
Bird trouvérent d’abord une bride solide qu'ils détrui-
sirent, puis une ouverture anormale qui élait la cause
véritable de l'oeclusion. Elles sont quelquefois diffi-
ciles & trouver; Boiffin n’en découvrit une qu'aprés
avoir fait I'hystérectomie abdominale, et, dans un
fait de Richelot, la laparotomie n’ayant rien montré,
on trouva, 4 I'autopsie, une bride étranglant I'iléon a
sa terminaison si fortement qu'un sillon était tracé
sur 'anse au niveau de la constriction.

En présence d'un diverticule, on dénouera le nceud
aprés piqure de l'ampoule terminale, si elle existe
et si elle peut étre attirée au dehors; sinon on en fera
la résection. Comme le diverticule est en communi-
cation avee l'intestin, sil'on se contentait de le lier on
aurait, ultérieurement, soil une fistule stercorale, soit
une péritonite par épanchement. En conséquence, on
le liera d’abord un peu au-dessus de son abouche-
ment dans lintestin, puis, aprés l'avoir secltionné a
trois ou quatre centimeétres au moins de la ligature,
on fermera le boul central par invagination el ony
appliquera une suture de Lembert. On agira de méme
en présence de 'appendice iléo-cacal.
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Il est important de savoir distinguer les diverticules
des brides ordinaires; on les reconnaitra par leur
ampoule terminale, par la consistance de canal creux
quils donnent & la malaxatlion, et le glissement des
parois opposées, I'une sur l'autre. Surtout on ne les
prendra pas, comme cela est arrivé dans un cas de
Cruveilhier, pour I'intestin lui-méme, erreur possible,
car ils sont quelquefois distendus et remplis de gaz et
de liquides (fait de Bayle); on promenera donc les
doigts le long du conduit qu'on supposera étre le di-
verticule, jusqu’a ce qu'on arrive soit & sa terminai-
son dans l'intestin, soit 4 une adhérence contractée
avec la paroi abdominale.

Kundrat, dans les cas ou, par suite de modification
dans la statique des viscéres, le mésentére comprime
et éirangle le duodénum, conseille la gastro-entéro-
stomie. C'est, en effet, le seul moyen a opposer a ces
sortes d'ocelusions qui sont heureusement rares, car
nous ne croyons pas que le suceés puisse couronner
cetle opération entreprise sur un malade en pleine
attaque d’iléus. Peut-étre, une sorte de résection de la
paroi abdominale, comme le fait Depage (Ann. soc.
belge chir. 1895, déc.), pour remédier au prolapsus
du foie ou de I'intestin, pourrait-elle étre tentée dans
le but de s'opposer a la descente anormale des in-
Lteslins.

L'obstacle est constitué par un orifice intra-abdo-
minal. —Quand une anse d'inteslin se trouve engagée
dansun orifice normal ou aceidentel intra-abdominal,
1l est indiqué de débrider 'orifice, pour peu que l'in-
carcération paraisse étroile, comme on le fait dans les
hernies étranglées, et de fermer, si possible, l'ouver-
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ture par quelques points de suture. Le débridement
pourra étre difficile si 'anneau est situé profondé-
ment, et réclamera alors 'agrandissement de l'incision
abdominale, agrandissement qui donnera du jour
el facilitera I'accés de l'orifice, mais pourra &tre, par-
fois, dangereux en particulier au niveau de I’hiatus
de Winslow, en raison du voisinage des vaisseaux
dont la blessure serait mortelle : on recourra alors
aux débridements courts et multipliés. Dans un cas
d’étranglement par le trou de Winslow, relaté dans
Tréves, la dilatation de I'anneau fut rendue impossible
par le voisinage d'une grosse artére, el le malade
mourut, l'opération étant restée inachevée. Gan-
golphe, dans une occlusion de méme nature, crut,
aprés avoir amené une anse présentant un sillon
blanchatre, indice d'une constriction, que son inter-
vention serait couronnée de succés; el cependant
lautopsie démontra qu’il persistait un étranglement
d’une circonvolution de 17,50 de long, serrée dans
lorifice de Winslow et qui avait passé inapercue. Il
est & noter et & retenir, en prévision de.cas analogues,
que le chirurgien, en ouvrant le ventre, constata une
distension excessive de l'inlestin'gréle et, malgré cela,
son peu de tendance a faire irruption au dehors,
phénoméne qui s’explique par la disparition d'une
partie relativement considérable du tube digestif réfu-
giée dans l'arriére-cavité des épiploons.

Si des explorations répétées des fosses ovalaires
et iliaques, du cmcum, des colons et de lintestin
gréle n'ont pas permis de trouver 'obstacle, il faudra,
suivant la remarque de Schwarlz!, songer & la possi-

1. Revue de chirurgie, 1802.

T
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bilité d’une striction du coté du diaphragme, et inven-
torier soigneusement les hypochondres et la voute
diaphragmatique, aprés avoir prolongé en haut l'in-
cision abdominale refermée préalablement en bas.
Schwarlz, en présence d'une hernie diaphragmatique,
conseille d'intervenir par la voie transpleurale, en
réséquant la neuviéme cote et en ouvrant la plévre,
ce qui permetirait de traiter la hernie comme on le
fait dans les cas ordinaires. Permann?, dans ces étran-
glements diaphragmatiques, a proposé une opération
qu'il n’a jamais faite, d’ailleurs, et qui consiste a
tailler un large lambeau en fer & cheval dans la paroi
thoracique, en y comprenant une parlie des cotes
réséquées temporairement, 4 pénétrer dans la plévre,
a retirer les viscéres, au besoin & inciser I'estomac ou
I'intestin pour en vider le contenu; on débriderait
ensuite l'orifice, et la suture de 'ouverture suivrait la
réduction de I'intestin.

Ce sont la assurémenl des opérations rationnelles
et bien appropriées a leur but, mais qui encourent
le reproche, grave en la circonstance, d'étre longues
et compliquées; aussi nous semble-t-il préférable
d’adopter le procédé proposé par Annequin?, dans
ces hernies diaphragmatiques : incision sous-costale,
débridement du diaphragme et réduction de la hernie
bien nettoyée.

Occlusion par coudures et adhérences. — La libé-
ration des eoudures et des adhérences sera faile avec
prudence et sous le contrdle vigilant du doigt et de

I. In Rev. Hayem., t. XXXVII.
2. Davphiné médical, avril, 1802,
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I'eeil. La découverte de ces agents est quelquefois
difficile, puisque, dans le cas de Hallé, le ventre étant
largement ouvert, la lésion ne fut trouvée quaprés
des recherches et des examens répétés el minutieux.
Dans cerlaines péritonites les anses sont quelquefois
agglomérées en masse, el il est impossible de les
dévider, les parois de Iintestin élant devenues
friables, se fissurant avec la plus grande facilité et
saignant abondamment, quand on veut les dégager
des fausses membranes qui les enserrent. Poncet (de
Lyon) dut, dans un cas semblable, abandonner 'opéra-
tion.

(Vesta l'anus contre nature, établi sur le bout supé-
rieur, qu'on aura recours, si la libération est impos-
sible.

Les coudures et adhérences étant, fréquemmens,
imputables a des opérations antérieures praliquéet
sur 'abdomen ou sur les organes génitaux internes
de la femme, on s’efforcera d’en prévenir la formation
par certaines précautions prophylactiques, en n’irri-
tant pas la séreuse par des liquides antiseptiques,
en ne triturant pas l'inteslin et en le pratégeant
conlre tout traumatisme instrumental ou autre; ¢’est

ainsi que, dans un travail tout récent (Central fiir

Gryneek., 1894, n° 58, p. 915), Schiffer recommande, dans
les interventions abdominales, I'emploi de l'asepsie
humide (compresses irempées dans la solution de
Tavel et fréquemment mouillées) et rejelte l'asepsie
séche, c’est-a-dire I'emploil des compresses slérilisées
séches, qui irritent I'intestin. En effet, sur 152 laparo-
tomies, dans lesquelles on employa I'asepsie séche,
5 morts survinrent par occlusion péritonique tandis
que, sur une autre série de 76 laparotomies, praliquées
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avec l'asepsie humide, on n'observa plus aucun cas
d'ocelusion. Apres ablation d'un viscére ou d'une
tumeur, le pédicule sera recouvert d'épiploon inter-
posé entre lui et les circonvolulions (manceuvre
d’'Hégar).

A signaler un moyen original employé par Quenu.
Ce chirurgien ayant, aprés une hystérectomie vagi-
nale, observé chez son opérée des signes d’occlusion,
et pensant qu’ils élaient dus a des adhérences de
I'intestin au niveau de la collerette péritonéale, intro-
duisit le doigt dans le ventre par la voie vaginale,
décolla ainsi quelques adhérences au niveau de la
collerette et guérit son opérée.

Occlusion par calcul biliaire. — Les cholélithes oc-
cupant ordinairement la partie inférieure de l'iléon,
c'est la qu'il les faudra chercher, et leur découverte
semble relativement aisée, puisque, sur 19 laparo-
tomies,on a pul6 fois, d’aprés Kirmisson et Rochard,
les trouver avec la main. _

Si le calcul se trouve proche la valvule iléo-caecale
el que les luniques inlestinales soient saines, on
cherchera d’abord & le faire progresser vers le caecum
(Clution-Labbé), sinon on s'efforcera, aprés l'avoir
amené dans un segment sain de lintestin, de le
broyer avec les doigts. Lawson Tait a conseillé d’en
opérer la discission au moyen d’une aiguille solide
introduite obliquement & travers les tuniques du
conduil digestif : on fermerait ensuite d'un point de
suture le trou fait par l'instrument. En cas d’échec
de ces moyens, on aurait recours 4 I'incision de I'in-
teslin faile sur le bord opposé a I'insertion mésenlé-
rique, procédé qui a donné un beau succés a Thiriar
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et & Pouzel (de Cannes). Dagron conseille de faire la
fente non direclement sur le caleul, mais 4 son voisi-
nage, de fagon a permeltre I'introduction d’une pince
qui irait broyer la cholélithe, moyen auquel Kirmisson
et Rochard adressent le reproche d’élre compliqué et
de créer le risque d’'une ablation incompléte du caleul.
Il esl a relenir qu’aprés I'enlévement du corps étran-
ger l'inteslin peul subir une rétraction si considérable
que Thiriar, dans le cas qu'il a opéré, se demanda si
I'anse inteslinale n’était pas alleinte d’'un rétrécisse-
ment nécessilant une entérectomie.

Si 'on ne trouvait pas le calcul, on devrait se rési-
gner & établir un anus contre nature, autant que pos-
sible sur la terminaison de l'iléon, et on ferait I'en-
térectomie, lorsque l'anse renfermant le corps du
délit, paraitrait menacée de gangréne ou de perfora-
tion.

L’occlusion est produite par un rélrécissement sim-
ple ou cancéreuxz. — En face d’une slénose simple oun
cancéreuse de l'intestin, le seul traitement rationnel
devrait étre la résection de I'anse alleinte et la suture
bout a4 bout des extrémités.. Mais cette derniére opé-
ration est longue, difficile, et n’aurait guére de chances
de succés si on la pratique sur un malade en plein
iléus aigu. Le mieux, en présence de ces lésions,
serail de se borner a l'établissement immédiat de
'anus, ou, s1les circonslances et le patient s’y prélent,
de faire la résection de la partie rétrécie, suivie de la
fixalion des deux exirémités dans l'incision abdomi-
nale. Cependant, si la sténose, au lieu d'étre annulaire,
était limilée & une partie de la circonférence de I'in-
testin, on pourrait I'enlever par une section longitudi-
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nale et on converlirait ensuile, en suturant, la plaie
longitudinale en une ligne de réunion transversale.

Si « par mésaventure », on trouvait un amas de
matiéres fécales, c'est a I'établissement immédiat de
I'anus artificiel qu’on aurait recours.

Une fois le venlre ouvert, on peul se trouver en
présence d’une péritonite soit antérieure, soit consé-
cutive a l'étranglement. Quand des exsudats ou des
adhérences multiples el quelque peu solides agglu-
tinent les anses entre elles, inutile de chercher a
libérer les circonvolutions; il faul savoir se résigner
a refermer le ventre, comme l'ont fait Poncet, Oba-
linski, ou & eréer une voie artificielle aux matiéres, en
ouvrant I'anse la plus basse et en la fixant a la partie
mlérieure de I'ouverture abdominale. Oulre, en effet,
qu’il est difficile, sinon impossible, de dégager les
adhérences mulliples el serrées, on court le risque
de déchirer I'intestin, accident qui est arrivé a Oba-
linski, a Schede, elc.; l'opérée de Schede guérit
cependant, avec persistance d’une fistulette stercorale:
le chirurgien, aprés neltoyage du péritoine souillé par
les matiéres fécales, avait fixé l'anse rompue & la
partie supérieure de la plaie abdominale. |

(est Loujours a cette conduite qu’il faudra recourir
quand on trouvera, dans le péritoine, un épanchement
stercoral et une perforation de l'intestin impulable &
Pétranglement : logiquement, quand les perforalions
sont multiples, ¢’est 'entérectomie qu’il faudrait faire,
mais quand réussira-t-on?

Le lavage du péritoine sera effectué au moyen de
plusieurs litres d’eau salée et stérilisée, 10 & 15 litres,
chauffée 4 45" environ, qu'on enverra dans toutes les
directions au moyen d’'une canule terminée en pomme
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d’arrosoir, et le drainage de la cavilé sera établi
suivant le procédé de Mikulicz ou la méthode du
siphon conseillée par Dauriac (Progrés médical,
25 juin 1894). Mais, comme le déclare Bouilly, il faut
aller vite et terminer 'opération en 10 ou 15 minutes,
sous peine de voir les opérés mourir sur la table
d’opération ou quelques heures aprés, dans le col-
lapsus.

Dans la péritonite consécutive & une perforation de
I'estomac, on devra, comme Roux et Michaux l'ont fait
derniérement avec sucecés, soil suturer aprés avive-
ment, quand la perforation est facilement accessible,
les lévres de l'ouverture, soil, =i la plaie est profon-
dément située, plicaturer les tuniques externes de la
cavité gastrique et fermer l'orifice, & distance, par
des points de suture de Lembert disposés sur 2 ou 5
rangs.

En face d’une péritonite tuberculeuse, et aprés avoir
constaté que l'occlusion qu’elle détermine ne dépend
ni d'une bride ni d'une coudure, on pratiquera, dans
la forme ascitique avec liquide séro-purulent, le la-
vage et le drainage de la cavilé, suivant la technique
exposée plus haut. Dans les autres formes, l'incision
seule du ventre suffit pour procurer parfois dessuceeés
inespeéreés.

Que faire si, malgré les recherches les plus vigi-
lantes, on n’a pas rencontré d'obstacle, soit qu’il n'y
en ait point ou gue sa situation lui permette d’échap-
per & toutes les investigations, soit qu’il ait été détruit
inconsciemment pendant les manipulations opéra-
toires (Cas de Routier, Jeannel)? Certains chirurgiens,
devant I'échec de leurs recherches, ont établi un anus
artificiel (Verneuil, Péan, Schede, Manlove); d’aulres
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se sont bornés toul siinplement & refermer le ventre
et ont vu, parfois, une débacle survenir conséculive-
ment (Cas de Buchanam, Decés de Reims). Reclus, en
face d'un cancer de I'S iliaque inopérable, se conlenta
d’attirer l'anse au dehors, la laissa exposée, sans
'ouvrir, 8 jours, et vit les accidents d’occlusion rétro-
grader. Maydl a, du reste, montré que la simple mise
a nu de lintestin avait parfois suffi, dans les iléus,
pour rétablir le cours des maliéres. Néanmoins, au
lieu de refermer le ventre purement et simplement,
tout en évitant au moins immédiatement au malade
le supplice de I'anus artificiel, nous serions partisan
du procédé conseillé: par Hache!, et qui consiste a
fixer simplement 4 l'ouverture abdominale une anse
intestinale, celle qui semblerait la plus favorable & la
création d'une voie artificielle de dérivation des ma-
tieres intestinales; si une débdcle survient on rentre-
rait 'anse, aprés 'avoir dégagée; si 'occlusion per-
sistait on fendrait, seulement alors, l'intestin,

Que I'obstacle ait élé trouvé ou non, il faut, I'opé-
ration finie, réintégrer les intestins issus de I'abdomen,
ce qui présenle de grandes difficultés. Pour y arriver,
on pourra d’abord essayer le moyen proposé par
Kummel; il consiste a4 envelopper d'une compresse
aseptique la masse irréductible, a faire glisser sous
les lévres de la plaie le pourtour de la compresse et a
refouler dans le ventre, par des manceuvres exemples
de toute brutalité, ce filet improvisé et son contenu;
en sulurant peu 4 peu l'ouverlure et en serrant les
fils on fait rentrer progressivement les anses, et on
retire la compresse avant de nouer la derniére suture.

1. Rev. de clin. et thérap., 1802,




206 LES GCCLUSIONS AIGUES DE L'INTESTIN,

En cas d'échec de ce moyen on recourrait soit aux
ponctions de Ledentu, soit & l'incision de Madelung
et Terrier dont nous avons déja parlé. Boeckel, 4 la
suile d'une laparotomie pratiquée pour une torsion du
colon, ne pouvanl, méme aprés des ponclions capil:
laires mulliples, réintégrer 'inlestin, incisa une anse
gréle, sur une longueur de 6 cenlimélres, et sutura
la fenle avantla réduclion, qui devint alors facile ; son
opérée guérit en 8 jours. Il est arelever qu'au moment 1
ot on fendit I'intestin, le pouls devint imperceptible
et le collapsus si menacant qu’on dut faire a la patienle
quatre injeclions d’éther.

Avant de refermer le venire, quand l'obslacle est
levé, on s'assurera qu’il ne reste pas d'adhérences
maintenant l'inteslin en mauvaise posilion, et on les
libérera st elles existent; dans un fait de Terrier et
un autre de Trélat onne put les détruire qu’en partie.
Lorsque 'état des tuniques mtestinales ne crée pas
de menaces de perforation, on fera circuler les gaz
au-dela du point ou siégeait I'arrét; c’est le moyen de
savoir si 'obstacle est levé réellement, car les ma-
tieres restent d’abord stagnantes, par le fail de la pa-
ralysie ou des flexuosités décrites par les circonvolu-
tions ballonnées. Fischer conseille de saisir I'intestin
4 hauteur du siége primitif de I'étranglement, de sou-
lever le boul supérieur, et de faire circuler les ma-
tieres par une sorte de frottement lent et progressif

de I'anse intestinale.

Suture de Uabdomen. — La sulure de l'incision i
abdominale sera faite en un ou plusieurs élages. Nous
avons montré, dans un mémoire sur la cure radicale

des hernies ombilicales (Concours pour le prix Gerdy,

T
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1895), que la suture & 5 étages, 1 pour le péritoine,
| pour la gaine des muscles droits, 1 pour la peau et
le tissu cellulo-graisseux, était celle qui s’opposait
le plus efficacement aux évenlrations qui suivent,
parfois, les laparatomies; mais nous croyons que,
lorsque I'opération a été pratiquée pour un iléus aigu,
la suture & un seul étage, renforcée par quelques fils
profonds, aura, sur les autres modes de réunion,
'avantage considérable de la rapidité. Il est entendu
que, lorsque les circonstances s’y préleront, c’est la
suture & étages qu’'on pratiquera.

Nous recommanderons surtout de bien veiller a
I'observation des prescriptions pest-opératoires, dont
la négligence est peut-élre une cause fréquente des
échecs de l'interventin. L’opéré, remonlé par des injec-
tions sous-cutanées d’éther, sera rapporté dans un lit
chaud, et entouré de boules d’eau chaude; on pourra
aussi lui administrer un lavement composé de 50 gram-
mes de rhum pour 120 grammes d'eau tiéde. On
écartera soigneusement toute cause possible de refroi-
dissement, en un mol, on prendra, pour ces ma-
lades, toutes les précautions minutieuses édictées par
Lucas Champlonniére pour les sujets opérés de cure-
radicale de hernie.

Si des accidents généraux de nature infectieuse
venaient a se déelarer, ou si les phénoménes d’occlu-
sion persistaient, on aurail, suivant le conseil de
Duret, recours a des lavages répétés de l'estomac.
Sur la question de décider s'il faut donner aux opérés
de 'opium ou un purgatif, nous croyons que I’huile
de ricin pourrait étre ordonnée a doses espacées aux
malades n’ayant pas eu de selle au bout de 24 heu-
res el quand l'opération aura montré que les tunis
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ques de l'intestin n’élaient le sitge d'auncune altéra-
lion; l'opium, dans un fail relalé par Thierry, parait
avolr éLé la cause unique de la persistance d’accidents
qui disparurent aprés l'ingestion d'un purgaltif.

L'opéré sera mis a la diéte pendant 56 4 48 heures:
on le souliendra avec du lait, du champagne glaeé,
du bouillon, ete., et, en augmentant progressivement
'alimentation, on arrivera 4 lui rendre le régime
normal au boul de 7 a 8 jours, sauf complications
intercurrentes.

RESULTATS DE LA LAPAROTOMIE

Sans vouloir insister, dans ce travail, sur les résultats
fournis par la laparotomie pratiquée pour oecclusion
aigué nous croyons ulile néanmoins de fournir quel-
ques documents stalistiques empruntés, pour la ma-
jeure partie, au mémoire de Farquhar Curtis.

Sur 528 observalions de laparotomies pratiquées
pour des occlusions aigués cel auteur trouva 102 gué-
risons, 226 morls, soit une mortalité de 68,9 pour 100.

Rochwell, sur 69 cas de laparotomies pratiquées de
1877 & 1887 avec une anlisepsie soigneuse , n'a que
40 pour 100 de mortalité.

Ces stalistiques onl l'inconvénient de comprendre
tous les cas publiés, aussi bien les fails qui appartien-
nent 4 des chirurgiens ayant I'habitude des opérations
abdominales que ceux des opéraleurs intervenant
pour la premiére fois dans un cas d’occlusion aigué.
Elles fournissent les résultats relatifs des laparoto- |
mies dont la valeur absolue serait jugée avec plus .

AR
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d’exactitude en s'en rapportant a la pratique person:
nelle seule de quelques chirurgiens. C’est ainsi qu'O-
balinski!, sur 110 opérations, a 38 guérisons, 72 morts,
soit 65 1pum 100 morls; Rﬂux sur 8 cas algus opé-
rés, n'a eu quun mort, soit 12,5 pour 100 morts seu-
lement, et Julliard, sur 18 étranglements inlernes la
pammmisés compte 12 morts, soit 67 pour 100; il est
vrai que, sur les 12 morts, 6 npéms avaient un cancer
de l'intestin.

L’'expérience de l'opérateur pése d’'un grand poids
dans la balance des succeés. Les premiers opérés
d’Obalinski donnent une mortalité de 67 pour 100 et
les derniers, de 52,4 pour 100 seulemrent.

D’'une fagon générale, on voit combien la laparotomie
reste grave dans les occlusions aigués, méme dans les
mains de chirurgiens habiles, exception faite toutefois
pour la statistique fournie par Roux (de Geneéve).

Lesrésultats opératoires, dans les différentes variétés
d’étranglement, sont les suivants :

Volvulus. — La mortalité opératoire serait de
71,4 pour100, d’aprés Ashurt, et de 80 pour 100, d’aprés
Curtis; Von Wahl, sur 5 cas,a eu 2 succes. Une stalis-
tique récente de’ Dettingen, portant sur 50 volvulus,
fournit 84 pour 100 de mortalité. 19 fois on ne put dé-
tordre le volvulus; 7 fois on laissa I'opération inache-
vée : Tmorlts; 4 fois on fit la résection de 1'anse gan-
grenée : 4 morts. Obalinski, sur 19 volvulus de I'S
iliaque opérés, a obtenu 9 guérisons : sur 19 torsions
de I'intestin gréle 5 guérisons.

Brides et diverticules. — Les laparotomies dans ces

1. Arch. fiir klin, chir. 1894, XLVIII.
14
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occlusions donneraient des résultals relativement
meilleurs. Schramm,sur 79 cas, trouve 26 morls, soit
05 pour 100 de mortalité; Rochwell, sur 4 ecas,
4 morts, el Curlis, sur 97 cas, 57 morts, soit 59 pout

100 de mortalité,

Hernies internes. — Schramm : 12 cas opérés, 4 gué-
ris, 8 morts, soil 67 pour 100 de mortalité et Curlis :
28 cas avec 60,7 pour 100 de mortalité. Obalinski,
11 cas, b guérisons.

Invaginations élranglées. — Schramm : 16 cas, 6 gué-
risons, 5 morls. Braun, 51 cas dont 30 enfants,
21 adultes, 11 guérisons, 40 morts. Sur ces 51 cas,
4 fois on referma 'abdomen sans rien faire, 4 morls;
12 fois on réséqua l'anse invaginée, 11 morts; le cas
heureux appartenant & Mikuliez, qui réséqua le troncon
iléo-colique sur une étendue de 10 centimétres; 25
des désinvaginalions demeurérent infructueuses et
donnérent 24 morts, 9 entérotomies aprés laparotomie,
9 morts.

D’aprés Curlis, le traitement médical aurait donné
69 pour 100 de mortalité et le traitement chirurgical
80 pour 100 de mortalité. Obalinski compte 7 morls
sur 7 invaginalions opérées,

Coudures et adhérences. — Schramm : 16 cas, T gué-
risons, 9 morts; Rochwell : 24 cas, 14 guérisons,
10 morts. Collas, éléve d'Hartmann, a réuni dans sa
thése 6 cas avec 4 succés. Obalinski a 1 guérison sur
5 opéralions.

Calculs biliaires. — Pouzet (de Cannes), sur 21 cas
traités par la laparolomie avec entérotomie faile pour
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extraire le calcul, trouve 6 guérisons, 15 morts, soit
67 pour 100 de mortalité. La léthalité, dans les rele-
vés de Kirmisson et Rochard, qui renferment les dif-
férenls modes d'intervention pris en bloe, s’éléve 4 80
pour 100.

La gravité de ces chiffres s’explique par celte con-
sidération que le plus souvent le chirurgien est inter-
venu trop tard, alors que le malade était déja plongé
dans le collapsus ou que l'intestin présentait de la gan-
gréne ou des perforations des tuniques; 'opération
qui, dans les vingt-quatre premiéres heures, donne-
rait 62 pour 100 de mortaliié, en fournirait 75 pour 100,
quand elle est faite le troisiéme jour. C'est ce retard
de I'intervention qui est la cause des nombreux insuc-
cés subis par Obalinski, qui a opéré, en moyenne, les
étranglements 6 jours el les invaginations 15 jours
apres le début des accidents. La durée de I'opération
influerait beaucoup sur le pronostic : faite rapidement,
elle donnerait une mortalité de 56,4 pour 100, et, pro-
longée, de 66 pour 100.

D’aprés Curtis, sur les 528 cas qu’il a réunis, 28 fois
on ne trouva pas l'obstacle et 74 fois on ne put 'en-
lever; morls : 86 pour 100. -

DE L'ENTEROTOMIE — SA TECHNIOUE OPERATOIRE

Nous nous sommes suffisamment appesanti sur les
indications de 'entérotomie en discutant les condi-
tions du trailement chirurgical de I'occlusion aigué,
pour n’avoir plus besoin d’y revenir 4 nouveau. Con-
tentons-nous de dire que 'anus arlificiel sera définitif,
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ou temporaire seulement, soit que l'obstacle vienne &
disparaitre, soit que la levée en soit faite ultérieure-
menl par la laparotomie quand le ballonnement a ré-
trocédé el que I'état général du sujel s’est amélioré,
méthode que recommandent Schede, Chaput, Mau-
noury, etc. Comme le remarque ce dernier chirur-
gien. l'ouverture retardée du ventre sera pratiquée
alors dans des conditions d'autant meilleures qu'on
pourra parfois, en utilisant l'introduction du doigl
dans l'intestin par Dlorifice artificiel, et en y joignant
te palper abdominal, délerminer la nature el le siége
de I'arrét. En effet, I'exploration ainsi faite pourrait
permetire d'inventorier une grande partie de la cavilé
du ventre, grdce 4 la pénétration profonde du doigt
dans 'anse incisée qui se plisse et s’invagine sous la
pression, el il serait aisé en recourant & ce moyen de
senftir parfois une bride, une induration, des ganglions
hypertrophiés, d'attirer méme dans la plaie un corps
étranger, un anneau cicatriciel ou cancéreux mobile.

L’entérotomie que tout praticien, comme le dit
Tillaux, doit savoir et peul faire avec sa trousse seule,
sera praliquée, avec toutes les précautions anlisepti-
ques d'usage, sans anesthésie ou avec T'anesthésie
locale obtenue au moyen de la cocaine (Solulion a.
1 pour 100).

Si le diagnostic du siége de 'arrét indiquail que ce
dernier est placé sur la partie supérieure du rectum
ou surI'S iliaque, c'est a gauche et sur le colon des-
sendant que I'anus serait établi. Mais comme, le plus
souvent, ce diagnostic reste indécis, que, du resle,
ainsi que le démontre le cas de Lefebvre, des rélréeis-
sements peuvent siéger au-dessus d'un cancer de I'S
iliaque, c’est & droite qu'il fandra faire I'ineision dans
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la grande majorité des cas. Habituellement ¢'est une
anse de l'intestin gréle qui se présente et que I'on
ouvre; si le cecum distendu apparaissait, ¢’est sur lui
qu’on établirail la fente.

Voiei, d’aprés Nélaton qui a précisé et réglé le
manuel opératoire de I'entérotomie, commenl on devra
procéder.

« Le malade est en supination, 1e5 cuisses légére-
ment fléchies sur le bassin.

On incise la paroi abdominale a la région droite ou
gauche, sur le trajet d’une ligne paralléle au ligament
de Fallope, un peu au-dessus de cette ligne et
au-dessous de l'artére épigastrique, Cette incision
peut avoir 7 centimétres environ d'élendue dans sa
partie superficielle, et 4 dans sa partie profonde; elle
comprend successivement la peau,la couche celluleuse
sous-culanée, les muscles grand, petit oblique et
transverse, le fascia transversalis. Arrivé sur le péri-
toine, on y pratique, en dédolant, une pelite ouverture
que I'on agrandit sur la sonde cannelée : on lie les
artérioles qui donnent du sang. Les anses du bout
supérieur, trés dilatées par les gaz et par lesmatiéres,
sont facilement reconnues, et d’ailleurs elles se pré-
sentent ordinairement d’elles-mémes & l'orifice el ten-
dent a faire hernie.

Le temps le plus délicat de I'opération est celui de
I'incision de Iintestin : on y procéde de la maniére
smivante :

[’anse uﬂ.estmalﬂ se présentant d’elle-méme a la
plaie exiérieure, on ne doit pas chercher & la faire
sortir au dehors, ni 4 l'inciser tout d’abord, comme
dans le procédé nrdmalre.

On commence par la fixer a la pami_abduminale
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par deux points de suture établisaux deux extrémités
de T'incision. L'mteslin, ainsi assujetti, est alors per-
foré au milieu et & distance égale des deuxlévres de la
plaie par une aiguille courbe munie de son fil, lequel
traverse ainsi la paroi antérieure de linlestin, de
dehors en dedans, puis de dedans en dehors, revient
perforer une des lévres de la paroi abdominale, pour
sortir & quelques millimétres dans 'épaisseur de cette
levre : on forme ainsi un .point de sulure qui com-
prend dans son anse une parlie du calibre de l'intes-
lin et le bord profond de la paroi abdominale. Avec
une autre aiguille, on en fail autant i la lévre oppo-
sée, en faisanl passer celle derniére aiguille par le
méme point que la premiére a traversé pour perfo-
rer 'intestin de dehors en dedans; ceci fail, on
continue de la méme maniére les autres points de
suture, et c’est seulement lorsqu’on en a fait un nom-
bre suffisant (cinq de chaque cdté environ) que l'on
incise l'intestin dans l'étendue de 2 centimétres au
plus entre les points de suture. Les maliéres ne peu-
vent ainsi échapper au dehors que quand la bouton-
niére intestinale est dans un contact parfailt avec les
lévres de la plaie abdominale, et ne peuvent par con-
séquent tomber dans la cavilé du péritoine. »

Chaput conseille, quand I'intestin est trés distendu,
ce qui est le cas ordinaire, de ne pas passer les sulu-
res en un seul temps, avec l'aiguille de Reverdin, ce
qui expose a perforer l’intestin, d’on l’e!’[‘usiﬁn de
maliéres fécales filtrant par les trous de l'aiguille; on
passera d’abord son fil & travers la paroi abdominale,
puis & travers les tuniques superficielles de l'intestin.

Comte recommande, quand l'anus doit étre défini-
tify'de rapprocher la ligne de suture de l'attache
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mésentérique et d’ouvrir I'inleslin; sur une longueur
de 4 centimélres environ, tandis que s1 I'on a loute
raison d’espérer que la bouche inteslinale ne sera
que lemporaire, on reporterait la ligne de suture vers
la convexilé de I'anse et on ne donnerait a l'incision
de I'intestin qu'une longueur de 1 a 2 centimétres seu-
lement. Mais comme il est rare de savoir a I'avance si
I'anus sera définitif ou temporaire, le mieux est de se
décider pour la premiére alternalive, quitte & ponc-
tionner l'anse distendue que l'on peut’ fixer dans la
plaie si cette pelite opération facilile le placement
des fils prés de I'attache mésentérique.

[l sera bon, sitot que l'intestin apparaitra, de diri-
ger sur lui un jet d’eau stérilisée, salée ou boriquée,
chauflée a 45 degrés. -

Nélatons, comme nous venons de le voir, ouvre
I'anse sitot fixée: I'état général du malade commande
le plus souventd’agir ainsi; cependant si rienne pres-
saif et si les circonstances étaient favorables, on pour-
raif, suivant les indications établies par Hache et dont
nous avons parlé plus haut, retarder l'incision de
I'intestin. :

Apreés l'ouverture de I'intestin on favorisera la sortie
des gaz et des matiéres en introduisant une grosse
sonde molle en caoutchoue, dans le boutsupérieur, et
on administrera, s'il y a lieu, quelques cuillerées
d’huile de ricin (Follin et. Duplay). Les bords de
I'anus seront couverts d'un linge trés fin, aseptique,
enduil d'une couche de vaseline boriquée; comme
pansement, recouvrir d'une couche épaisse de colon
hydrophile et d’imperméable; comprimer aussi la
région stomacale, avec un bandage de corps pour
obvier au relachement des parois abdominales.
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L’opéré ne fera pas d'eflorls et aura deux lits a sa
disposition ; il seraplacé sur un matelas d'eau, si pos-
sible, ou au moins sur un rond insufflé; on lui évitera
soigneusement tout refroidissement Comme régime,
on prescrira le lait, les céufs, le jus de viande, ele., en
un mot, les aliments laissant peu de résidus.

- L’opération, en défalquantles cas de mort dus a des
cancers de l'intestin, donne une mortalité de 67 pour
100. '

Nous n'insisterons pas sur quelques opérations
particuliéres d’entéro-anastomose, failes avee ou sans
réseclion préalable de 'intestin, et proposées par Senn,
Chaput, Caponotto !. Elles ne sont guére utilisables
que dans les occlusions chroniques et doivent étre
rejetées du traitement de I'iléus aigu en raison du
temps prolongé qu'elles nécessitent et des altérations
que présentent les tuniques de l'inlestin dans la majo-
rité des cas. La colostomie iliaque, faite suivant un
procédé spécial proposé par Audry? et que Jeannel a
pratiquée 3 fois, ou suivant la technique de Desquin
(Ann. Soc belge chirurg., mai1893), pourrait étre em-
ployée, si 'on avait affaire & un cancer diagnostiqué
de la fin du gros intestin et si la situation de 'opéré
s’y prétait.

1. L'osserval, gas. med. 'di Torino, 1889, °
2. Arch. prov. de chir., 1892,
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OCCLUSIONS DE L'INTESTIN.



CHITEL GUYON:

Obésité, Dyspepsie, Congestions, ete.
Pour Commandes et Renseignements : 5, rue Drouot, PARIS

HYDRO-GEMMINE LAGASSE

EAU DE PIN GEMME CONCENTREE

Affections des voies respiratoires,de la gorge,
des reins, de la vessie

VENTE EN GROS: 5, rue Drouot, PARIS

Aux Etudiants et Docteurs
Uae Caisse ST-LEGER Tne Caisse

GRATIS FRANCO
Bur simple demande adressée 4 la C¢ DE POUGUES

PARIS — 22, Chaussée-d"Antin, 22 — PARIS
LA MEILLEURE EAU PURGATIVE

CARABANA

La seule approuvée. par I'Académie de Médecine,
S i r — = & =
exercant, outre 'effet purgatif, une action curative

sur les organes malades.

R OYA GOURTI-II-SMATISME

Affections de Iestomac, des voles respiratoires ef de la pean
CASINO — THEATRE — CERCLE
Commandes et Renseignements : 5, rue Drouot, PARIS




F. VIGIER

PHARMACIEN DE I"* CLASSE, LAUREAT DES HOPITAUX ET DT L'ECOLE
DE PHARMACIE DE PARIS
13. BOULEVARD BONNE-NOUVELLE. — PARIS

SACCHAROLE DE QUINQUINA VIGIER. — Tonique, re-
co stituant, fébrifuge, renfermant tous les principes de
I'écorce. — Dose : 1 a ? cuillerées a café par jour, dans une
cuillerée de potage, eau, vin. .

Privdu flacon représentant 20 grammes d'exirait ; 3 fr.

PILULES RHEO-FERREES VIGIER, SPECIALES CONTRE
LA CONSTIPATION. — Laxatives, n'affaiblissant pas,
meémne par un usage prolongé, dans le cas de constipation
opinidtre. — Dose : | & 2 pilules au diner.

PASTILLES VIGIER AU BI-BORATE DE SOUDE PUR. —
10 centigrammes par pastille, contre les affections de la
bouche, de la gorge et du larynz. — Dose ; 5 & 10 pastilles
par jour.

~ FARINE ALIMENTAIRE VIGIER au cacao. — Nutrition
des enfants en bas dge, allaitement insufflsant,sevrage.
— Les enfants sont trés friands de ceite preparation qui refi-
ferme tout le benurre du cacao el ne constipe pas ;

ELIXIR DE KOLA-COCA CURACAO. — ELIXIRDENOIX
gl;lﬁ&éGHE DE KOLA. — SACCHAROLE DE KOLA VI-

CAPSULES D'ICHTHYOL VIGIER i 5 centigrammes. —
I'ose ; 44 8 par jour, dans les maladies de la peau.— OVULES
D'ICHTHYOL VIGIER, employés en gynécologie.

EMPLATRES CAOUTCHOUTES VIGIER, TRES ADHE-
SIFS, NON IRRITANTS. — (EPITHEMES ANTISEP-
TIQUES VIGIER). — Remplacent les Emplatres, Mousse-
lnes-Empldires de Unna, Sparadraps, Onguents, Pom-
mades. — Les principaux sont: Vigo, rouge de Vidal, oxyde
de zinc, boriqué, ichthyol, salicylé, huile de foie de morue
créosotee ou phéniquée, etc. — Nous recommandons tout
specialement a Messieurs les Chirurgiens notre Sparadrap
caoutchouté simple, trés adhésif. non irritant, antiseptique,
inalterable, et les vandes caoutchoutées.

MERVEILLEUX CORICIDE (Rondelle-Emplatre). — Sup-
prime en 3 jours cors : ceils de perdrix, oignons, etc.

SAVONS ANTISEPTIQUES VIGIER, hygiéniques, médi-
camenteux. — Préparés avec des pites neutres, ils com-
pletent le traitement des maladies de la peau.

TRAITEMENT DE LA TUBERCULOSE par le CARBONATE
DE GAIACOL VIGIER, en capsules depm centigrammes. —
Dose: 2 46 capsules par jour.

MANGANI-FER VIGIER conire 'anémie, la chlorose, etc,
Le mangani-fer Vigier est un saccharate de manganése
et de fer en dissolution, d’un goit agréable, extrémenient
assimilable, fortifiant par excellence, ne constipe pas, ne
::;?:;aﬂm les dents. — Dose: 1 cuillerée 4 soupe au moment




VIN GIRARD

DE LA CROIX DE GENEVE

Vin Iodo-tannique Phosphaté
SUCCEDANE DE L'HUILE DE FOIE DE MORUE
Le VINGIRARD rigoureusement dosé, contient par verre dmadére:

1008, cnacsnnanss ks ah A 0 gr. 075 milligrammes. -
RN s 0 gr. 50 centigrammes.
Lacto phosphate de chaux. 0 gr. 75 centigrammes.

Le VIN GIRARD, outre les éléments constitutifs de I'huile
de foie de morue, renferme les principes de substances toniques
el apéritives qui stimulent les fonctions de Uappareil digestif.

Maladies de poitrine, Engorgements ganglionnalres, Cachexies, Dévia-
tions, Rhumatismes, &unvalemencea. Asthmes, Catarrhes, Bronchites,
Affectiona cardiagues, Accidents tertiaires spécifiques et toutes affections
ayant pour cause la faiblesse générale et 'anémia

DOSE : Trois verres & madére par Iiuur avanlt ou aprés le repas.
Le SIROP GIRARD jouit des mémes propriéiés et posséde les mémes éléments
LE FLACON : 4 FRANCS

A. GIRARD. 22. rue de Condé, PARIS

| S e R

MEDICATION CHLORHYDRO-PEPSIQUE

r
ELIXIR & PILULES GREZ
CHLORHYDRO-PEPSIQUES
DOSES : { Verre o Hguewr, o 2 ou 3 j:ilules par repas
Dans les DYSPEPSIES, L'ANOREXIE. les VOMISSEMENTS DE LA GROSSESSE, ete

ALBUMINATE DE FER LAPRADE
Ligueur et Pilules LAPRADE

Le plus assimilable des ferrugineux, n'occasionne jamais de troubles
gastro-intestinaux.— C'est le fer gynécologique parexcellence (Dr Thiébault).
DOSE ; 1 Cuillerée & liqueur ou 2 4 3 pilules & chaque repas.

PEPTONE PHOSPHATEE BAYARD
VI N DE BAYARD, le plus puissant reconstituant.
2a 3 verres 4 liquear par jour.

COLLIN & C'®, Pharmaciens lauréats des hépilaux, 49, r. de Maubeuge,
PARIS
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