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INTESTINALES (HEMORRAGIES). — L’hémorragie intestinale, mis a part quel-
A

ques cas ol elle ne se manifeste que par des s.\'mplc‘m‘ms d ht.‘fT;(;ll‘f‘ﬁ];::f 1[11[tL::11:l)
a pour signe caractéristique la présence dl:‘ sang dans 1051_gat‘r {L.-I:“ \lm\ _ﬁ;.l.m:
évacué n'a pas toujours le méme aspect : ) il est rouge, Ill]l-llt‘ ku'”-;g. e
de caillots, facile a reconnaitre, quand il na pas Iun;}‘hfl.“.p;. t-(l,{u i o
I'intestin ; épanché en pelile r[Hrm‘tit(:‘. um*'oimnl les lllﬂ%lt;l't 8 .L.i:n_(.;{’ldm el
du muens, i du pus, il a pour point de départ [‘)]‘ﬂ])a]l!(: ¢ r;l,l 0.; t!r: ,;,r,hdc %
rectum; évacué en grande r_;ucmt'{fé. presque pur et lnj)t}( .m-]_t-.;lj |l';:m..;tin
peut provenir soit encore de la portion ternnn'ale de 'l mtval'm_, .-,:1 '(|:- i “A o
gréle, si Phémorragie, abondante, a ll['l‘)\'[)l:]ll(! une C\‘:;(’l;flll:()lll : ;‘1[1:1(1” ,m.mdm.l.]
noir (melana) et donne aux selles tantot .] ap!ml-cnv‘n de la poix o (.\f,.us[_(‘ “I
tantot celle de la suie ou dumare de café délayés dans 1_ eau, quan : ]‘1 g
¢ du contenu intestinal. Bien mélangé aux matieres fm."u.l\v.s-; ._l‘pfftllillll B
aine Pintestin gréle (ou les parties susjacentes du tube (11%q‘s_t1{ : ]1 pilln;:;:m\vr"
aros intestin quand le mélange est imparfait et quand, par exemple, 11 recouVre
sment des scybales. ‘ e _
hm.-l\[lljl:m.ll::lt::;llc et répondant i I'ouverture d’un gros \'z\1§sem'1. l lunl:o)iul”lll:r::
saccompagne souvent de coliques 111{0.\1111':1105 et ‘dmmu lieu du,?[ .-\}:q] (;.m\-;)
habituels des grandes déperditions sanguines; I_n’en !'al‘(!'ﬂ.l.ell_l, e t -}m,m
ymmédiate de la mort. Minimes et répétées, ces ]1011101'1%1:_(14:55 I?(imlw-l 11(mﬁn,q
Pattention qu'apres avoir déterminé progressivement une ancimie pius ou moins

présenc

i-’lﬂ];‘i.a'gnostic. — Sans évacuations sanglantes, ]‘hé.l]]l_llll‘{‘l;_’;lf“Il]}ﬁ‘ri?l:]{[l’lit\!'“l]]lli
peut étre que soupgonnée. Silya (les' selles saxlgl*al]l‘vs, !Oi..lgﬂb,lthf.t;lc e
quelquefois étre distinguces du produit ll(._‘ la (:Ilgcs.tml; 1n}m|31|‘1 1u & S(.“{.;
rouges: plus souvent, noires, elles pourraient Elliru .ij] fonc uesl dyec t ot
brun foncé de certains constipés, les selles bilieuses d'un vert noira u.
selles colorées en noir par I'ingestion de II)isunEl;h. de ratanhia cl?l. ‘(_IL.‘I 11:2-?.11(11;
tions ferrugineuses. En cas d’hésitalinn“ 1.1 suffit, ' pour hwcf' 'Uh[(n:;l; L;].'-Lii.'
constater que le lavage des selles clmmj’ a ] eau une teinte :ﬁi\n%u‘n;(} ;‘1 ‘.rw]lwp
leurs, il est toujours facile et maintes fois nécessaire tl](‘.' S\Flsnllllt‘..l de “Lt‘ présence
du sang par les examens microscopique, SP(‘,L‘lI‘(.)SCOPI-qU‘t, et ‘('.'nnlu(! L'.n sein

Au microscope, on reconnait parfois les glui)l.}lga’mn’gw‘p us (l TR
déformés : mais, bien souvent les globules 01.1[ eté  détruits p‘m' ety;h.\m,.:
digestifs; dans ce cas, on peut de la facon sun.'.unle, L‘hel'(‘.hl"l' a n_}le 1 1‘3 :,]1
svidence les cristauz d’hémine (cristanx rhomboidaux ou lu'nceﬂle‘s jauncs u:
bruns de chlorhydrate d’hématine) : sur une lame on fait sechcrln la}h"ﬁ}l{‘
une goutte du liquide évacué; on ajoute qm‘elqucs parcelles de ‘:(‘ m:_iEm ](_:]ll.w
tallisé. deux ou trois gouttes d'acide acétique glacml et on 10(,0u\1e‘( e
lamelle ; on chauffe en évitant I'¢bullition de l_’:mclc que 1 on 1'13111pl:1u?‘ dll‘ l]“
et A mesure de son évaporation et on voit bientot f‘lppm'zmre‘sur la J{Tlt.(]t‘:
pelites taches brunes ou 'on distingue les cristaux. L examen du‘cc.t. du hq.l“ff
au spectroscope permet parfois d’observer les bandes (I-(IE’ISG?’{?H()R d}-.‘l tt:\:]
hémoglobine (entre D et E) ou la bande d .‘fth(l]‘Ptlf)l] .d.c lhcmntm(;: v..u.scj u _i(i l'
acide (entre C et D). En général, il est nécessaire d'ul\hs‘cr le pr.ncecl’u uluulm
une partie des matiéres évacuées est délayée dans de Peau acidulée de dix a

douze gouttes d'acide acétique: cette dilution est trailee par de Péther (1/5 du _
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\'o!ume] et on agite; s’il y a du sang, I'éther se colore en hrun rouge et l'on
voit au spectroscope quatre raies d'absorption : la plus nette et la plus foneée
dans le rouge, les trois autres dans le jaune, entre le jaune et le vert, entre le
vert et le bleu.

Lorsque le sang est en quantit¢ minime,

| le procédé suivant, trés facile a
ex¢cuter, donne des résultats satisfai

] sants (procédé de la teinture de gaiac) :
une partie de la matiére 4 examiner est délayée dans de l'eau acidulée de
1/5 de son poids d’acide acétique glacial puis agitée avec
centimetres cubes de I'extrait éthéré ainsi obtenu sont traités par 10 gouttes de
teinture de gaiac et 25 gouttes de térébenthine (ou la méme quantilé d’eau
oxygénée). Le mélange prend une teinte bleu violacée s'il v a du sang, rouge
4. ¥ e
ou brune s’il n’y en a pas.

un peu d’éther. Cing

La présence du sang pouvant étre affirmée, il s’agit alors de déterminer le
point de départ de I'hémorragic. Aprés avoir cf'cal'lt_'-bquelqlws causes d’erreur
telles qu’hématurie ou métrorragie, on recherche tout d’abord si I’hémorragie
n’a pas pour origine, le nez, le pharynx, I'eesophage ou I'estomac (succion du
sang issu d’une gergure du sein, épistaxis déglutie, gastrorragie, ete.)

Si Phémorragie semble venir de V'intestin. le mal en cause et son siége sur

le tractus intestinal restent'a préciser. Nous avons vu que l'aspect des selles
sanglantes donne souvent a Iui seul d’utiles indications ; d’autre part, les cir-
constances dans lesquelles apparait hémorragie permettent parfois de présumer
de son siége (gros intestin dans la dysenterie, région iléo-cmeale dans la fisvre
typhoide, duodénum dans les brilures, etc.), toujours elles orientent le dia-
gnostic étiologique.

Variétés étiologiques. — Les hémorragies intestinales sont dues a
des causes si nombreuses et si variées, leurs conditions cliniques sont si dispa-
rates que‘nous ne pouvons indiquer ici les différentes variétés étiologiques que
dans un ordre purement artificiel.

Dans un certain nombre de cas I'hémorragie est traumatique, : elle résulte
d'une contusion de P'abdomen, d’une plaie pénétrante, d’une tentative de
réduction d’anses intestinales, d’une opération sur I'intestin, ou succéde a I'in-
troduction de corps étrangers (os, ele.), ou de liguides caustiques dans I'in-
testin soit par la voie buccale, soit par la voie rectale.

Plus souvent I'hémorragie est spontanée et causée par une Ilésion localisée
@ Uintestin (ulcéres, cancer, etc.). Le melwena est un des signes essenliels,
parfois méme le signe le plus caractéristique de 'ulcére du duodénum. Cer-
tains uleéreux n’ont que de petites hémorragies répétées; les autres, la
majorité, ont des hémorragies abondantes et soudaines; elles se produisent
peu apres le repas, s’accompagnent de malaise, de coliques et des symptomes
ordinaires des grandes hémorragies; les selles sont généralement noires, ana-
logues au goudron.

Le cancer de T'intestin compte ’hémorragie intestinale parmi ses symptomes
habituels. Le sang apparait dans les selles, tantot au début de la maladie, tantot
aux périodes ultimes, rouge en général, — car le cancer occupe de preféerence
le gros intestin ou le rectum, en petite quantité, mal mélangé aux matieres
[écales, et souvent évacué avec des masses muco-purulentes. Les néoplasmes
bénins, bien plus rares que le cancer, et parmi eux les polypes, surtout chez
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I'enfant, provoquent tantot des hémorragies fort abondantes, capables de causer
rapidement une grave anémie, tantot des hémorragies qui donnent aux selles
muquenses 'aspect de la gelée de groseille. Dans 1'invagination inlestinale
aigué, en particulier dans I'invagination iléo-colique, le melena n’est pas excep-
tionnel. Les hémorroides sont le point de départ trés fréquent d’hémorragies
faciles & reconnaitre ; peu abondantes en général, elles peuvent parfois deéter-
miner une cachexie hémorroidaire qui rappelle la cachexie cancéreuse. Quelque-
fois chez les malades atteints de constipation opinidtre, les selles sont teintées
de sang provenant des blessures que font sur la muqueuse du gros intestin des
maticres fécales dures et volumineuses. Parmi les vers intestinaux, 'ankylo-
stome duodénal est celui qui provoque le plus facilement des entérorragies; pea
fréquentes dans nos pays, elles ne sont pas rares dans les pays tropicaux. Les
entériles aiqués el chroniques, en particulier celles qui succedent a 'abus des
purgatifs drastiques, surtout chez le vieillard, ont souvent pour conséquence
des entérorragies de peu d'importance.

Nombre de maladies infectieuses, aigués ou chroniques, comprennent les
hémorragies intestinales parmi leurs symptomes ou parmi lears complications.
De ces hémorragies les unes ont pour cause des lésions ulcéreuses spécifiques
de la muqueuse intestinale (ficvre typhoide, dysenlerie, tuberculose et syphilis
intestinales), les autres, souvent accompagnées d’autres hémorragies et n’appa-
raissant que comme épiphénomeénes, ont une pathogénie complexe mal élucidée
(ficvres éruptives & forme hémorragique, paludisme, typhus, choléra, pur-
pura, fievre jaune, ictere grave, pyohémie, endocardite infectieuse, ery-
sipele).

Les selles hémorragiques de la fievre typhoide sont généralement noires :
grumeaux noirdtres ou matiére pulvérulente brune nageant dans une selle diar-
rhéique. Ces hémorragies, dont la fréquence varie suivant les épidémies, sont
précoces ou tardives. Précoces, elles sont peu inquiétantes; tardives (2° ou 3°
septénaire), elles s’accompagnent de phénoménes généraux graves cl assom-
brissent le pronostic. Les selles de la dysenterie sont presque toujours plus ou
moins sanglantes. Au milien de souffrances trés pénibles, d’épreintes et de
ténesme, les malades ont des évacuations incessantes de matieres glairenses et
de fausses membranes teintées de sang; elles ont un aspect rouillé qui les a fait
comparer aux erachats pneumoniques, ol 4 la raclure de boyaux.

A coté d’entérorragies légeres on observe de temps & autre dans la tubercu-
lose intestinale, surtout au cours de la phtisie aigué, ou encore & la période
ultime de la tuberculose chronique, des hémorragies (diarrhée noire), assez
abondantes pour provoquer des symptomes graves immédiats. Comme les
arandes infections, les grandes infoxications, d'origine exogéne ou endogéne,
et les maladies dyscrasiques sont susceptibles de se compliquer d’hémorragies
intestinales (empoisonnements divers, scorbut, maladie de Werlhof, urémie,
hémophilie, leucémie, etc.). Les grandes bralures cutanées peuvent aussi
occasionner des entérorragies qui relévent d'uleérations d’origine infectieuse
ou toxique.

Des troubles dans la circulation sanguine de I'intestin sont assez souvent la
cause d’hémorragies. Tantot, il s'agit de dégénérescence amyloide des capil-
laires, arlérioles et veinules de U'intestin, tantot d’embolies des artéres mésen-
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tériques, tantot de violentes i

S5 olentes ¢ 8 3 s le syste

s L- E.Uflgi_blltjllr- dans le systéme porte, avec ruplures

en}‘l . l_ (dans les nﬁc]c.zlwus chroniques du foie, cirrhoses el cancer), tantot

in de stase veineuse abdominale (dans ; ] ’ s

> (dans les maladies chroniques U

e ques du coeur et
5 O T-T1 O otre - |‘ 2 7 ' 3

Ii:u; nouveau-ne peat etreatteint d’une forme particuliére de melena (v e.m):

ronostic. — A part quelques rares

et , exceptions (par exemple les hémor-
ragics du début de la fievre typhoide : v b

les hémorragies hé idai
e ; , les agies  hémorroidaires
bénignes), le pronostic des entérorragies doit toujours étre réservé. Si I'hé
S 0 ; rragies doit toujours étre réserve. Si I'hémor-
agie par elle-meme n'est pas toujours inquié indi ins
il 161 I jours inquictante, elle indique tout au moins
L:;: ence de lésions ou de troubles de haute sravité
raitement. — raite 3 i

nt Le traitement est subordonné 4 la cause de ’hémorragie
et nous ne pouvons donner ici que des indicati i
petider Sk ¢l que des indications symptomatiques générales.
..1L sonl dailleurs a peu de choses prés celles que nous avons signalées au
e e e o : : s avons signalées
¢ l;i.ll)llle hem'al'cnuw (Repos absolu au lit. Lait glacé et hoissons froides en
retiles qus S ications ‘a, dars -
i,[,x, (lilnrl]ttth. ‘\pphcal.mn:\ de glace sur I'abdomen). Dans certains cas
(v Lt:ll(,l( u duodénum) lavages intestinaux trés chauds. Injections de morphine
ou pi ‘extrai :hai injecti ; ini e -
pilules d’extrait thébaique — injections dergotinine. Chlorure de calci
ou perchlorure de fer en potions. En e a inj euds
o ] - potions. Ln cas de collapsus, injections d’éther et de
serum. : : ;

- A. Bauver.

i — .0[1 désigne par ce mot « un ensemble remar-
A h 3 o e a 3

i : esultant d’un obstacle mécanique quelconque au cours des
matieres intestinales, sous cette réserve que I'obstacle n’est pas constitué par

quable d’accidents 1

unl;erce normal ou accidentel des parois abdominales » .
est classique de diviser les occlusions intesti
8 S s ocelusions intestinales, d’apres S
: s s, d’apres leurs causes e
quatre classes : ? l gl

1 L:z.s vices de position : invaginations (aigués ou chroniques) volvulus
el torsions, coudures : i

2" Les compressions : larges (tumeurs diverses) ou étroites (brides, hernies
internes, diverticules, etc.); |

;;; Le;a: .?ib{u'r('mon..s (pulfvpf}s,_cpl'ps étrangers, masses fécales durcies, ete.);
4° Les rétrécissements (rétrécissements simples, tuberculeuyx, cancéreus).

A) VICES.' DE POSITION DE L’INTESTIN.

g Invagmaftion. — On entend par invagination « un mode de déplace-
ment du canal intestinal qui consiste dans Tintroduction ou inlu«uec; )tiiﬁ;i
ld une portion d'%ntestin dans la portion qui lui fait suite, de telh:s{)rle] que
;ﬂ%}; {;r.mere porlion est engainée dans la deuxiéme, 3 la maniére d'un doigt de
‘ Une .portion d’intestin s’invaginant ainsi dans la portion intestinale qui lui
fait suite, & la maniére des tubes d’un télescope qu'on fait rentrer I(!s uns
dans les autres, une coupe longitudinale montre trois cylindres étroit |
i ¥ s etroitement

fjevcg’ﬁndre extérieur (couche invaginante) se continuant, par un repli a con-
cavité 11}férieure ou collier avec le cylindre moyen; le cylindre moyen (couche
invaginée) répondant par sa face externe mu'r_;ueusc 4 la face interne égale-
ment muqueuse du premier cylindre; et se continuant, a son extrémité infé-
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rieure, par un repli & concavité supérieure ou téte de l.il-l'\'ﬂ't‘,'il){lliLT]] avec I(,
evlindre central qui remonte vers la partie supérieure de I'intestin invaginé i
l{;quelle il fait suite. Le cylindre moyen répond par sa face interne soreuse  la
séreuse du cylindre central.

Cette succession de deliors en dedans, d'une séreuse, de deux muqueuses
accolées, de deux séreuses accolées et d’'une muqueuse permet de comprendre
les phénoménes de réaction inflammatoire qui se passent entre _le 'cylimlre exté-
rieur (gaine invaginante) et le eylindre moyen (cylindre invaginé) et entre les
deux feuillets du boudin invaginé.

Le mésentéere suit la descente de Dintestin; il sinsinue entre le cylindre

moven et le cylindre intérieur et arréte plus ou moins la descente du boudin

invaginé.

Mais si, le plus souvent, l'intestin s’invagine de haut en bas par une invagi-
nation descendante, 'invagination ascendante est possible. Bk

Il peut arriver, mais exceptionnellement, qu'une invagination déja formée
vienne A senfoneer dans la portion intestinale qui fait suite : d’ot la produe-
tion d’une invagination double ou méme triple.

L’invagination siége presque toujours au niveau du gros intestin ou de la
derniére portion de I'intestin gréle : sur 100 cas, Leichtenstern a trouve :

44 invaginations iléo-cecales.
30 B de l'iléon.
18 - coliques.

8 — iléo-coliques.

La longueur de l'invagination differe suivant le siege; I'invagination iléo-
cecale varie en étendue de quelques centimétres a presque toute la longueur
du gros intestin. ;

Les autres variétés (invagination de lintestin gréle, invagination iléo-
colique) sont rarement tres étendues.

L'invagination, qui constitue un peu plus du tiers des occlusions intestinales
(37 pour 100), s’observe beaucoup plus souvent chez I'enfant, et surtout le
jeune enfant, du quatrime au sixiéme mois, que chez I'adulte. D’apres la sta-
tistique de Tréves, 53 pour 100 des invaginations aigués se produiraient avant
I'age de dix ans et sur ces 50 cas, la moitié dans la premiére année.

Les garcons sont beaucoup plus fréquemment atteints que les filles (deux gar-
¢ons pour une fille). e

L’age, le sexe, voila les causes prédisposantes de I'invagination. Quelles en
sont les causes déterminantes? :

En premier lien, Pentéro-colite chronique occasionnant des contractions de
la fin de I'iléon; les efforts, quintes de toux; I’abus des purgatifs; les violences
extérieures exercant une pression sur I'abdomen.

Chez Padulte, la présence de polypes ou de tumeurs de lintestin peut étre

-la cause d’invagination.

Une invagination se produit. Les tuniques de l'intestin réagissent de deux
maniéres différenfes i la striction.

Elles peuvent s’enflammer et s'étrangler presque aussitot : c’est I'invagina-
tion aigué; ou, au contraire, supporter pendant un temps plus ou moins long,
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une géne cireulatoire qui naboutit qu’a un rétrécissement du tube intestinal :
c’est 'invagination chronique.

Ces deux formes d’invaginations; bien différentes au point de vue anatomo-
pathologique, le sont également au point de vue clinique.

a) Invagination aigué. — Des adhérences s’établissent entre les feuillels
des séreuses; le boudin invaginé, ou la circulation est entravée, se tuméfie,
devient @démateux; le collier, qu'on a comparé a 'anneau constricteur des
hernies étranglées, augmente encore la géne circulatoire du boudin invaginé
qui s’ulcére peu a peu et se mortifie.

Le cylindre mvaginant ne subit pas, en général, de profondes altérations;
parfois des traces de péritonite au niveau de la séreuse et quelques uleérations
de la muqueuse.

Il n’en est pas de méme du cété du boudin invaginé qu’on a vu présenter des
plaques noires de sphacéle trente heures aprés le début des accidents.

Les phénoménes de mortification n’apparaissent, en général, qu’au bhout de
deux a trois jours.

Le sphacele peut étre un mode de guérison, lorsqu’il s’est produit des adhé-
rences intimes entre les séreuses du collier et du cylindre interne, et qu’il ya
gangrene totale du boudin invaginé, s’évacuant par le rectum.

Mais si la soudure entre le collier et le bout supérieur n'est pas parfaite, I'éli-
mination de Pescarre produit une perforation intestinale d’ot péritonite par
irruption des matiéres dans I'abdomen.

La gangréne du boudin invaginé et de la gaine commande la résection

~d’emblée.

b) Invagination chronique. — D’aprés Rafinesque « cette dénomination
s’appliquerait aux cas dans lesquels les phénoménes d’étranglement n’apparais-
sent qu'au bout d’un certain temps, ou méme n’apparaissent pas ».

On la rencontre surtout de 20 & 40 ans.

Les lésions du cylindre invaginant, rares chez les enfants, consistent, chez
Iadulte, en grandes ulcérations.

Le boudin invaginé se tuméfie, s’cedématie plus encore que dans la forme aigué.

On a comparé I'évolution de I'invagination chronique & celle de la hernie
réductible ou non, qui, pendant un certain temps, n’apporte pas un obstacle
complet au passage des matiéres et des gaz et qui vient a s’étrangler.

Pendant toute la premiére période de I'invagination chronique, en effet,
le boudin invaginé n'est tuméfic qu’assez pour rétrécir, mais non -obstruer
complétement, le tube intestinal (le passage des matiéres et des gaz est encore
possible). L’étranglement avec perforation et sphacéle ne se produit qu’a une
seconde période de la maladie.

9° Volvulus et torsions. — (’est la torsion d’'une anse intestinale, ayant
comme axe le mésocolon ou le mésentere. g

Le volvulus est plus ou moins compliqué, simple, double, triple, suivant le
nombre de tours faits par I'anse intestinale.

La longueur anormale du mésentére ou du mésocolon y prédispose.

Cette torsion de l'intestin s’observe surtout a I'S iliaque. Tres fréquente en
Russie, on y incriminerait une alimentation trop exclusivement végétale.
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Le volvulus de I'S iliaque représenterait la quarantiéme partie de tous les
cas d occlusion intestinale. Le volyulus, sauf celui de intestin gréle, se ren-
contre surtout chez les adultes déja agés ou plus encore chez les vieillards et
davantage chez I'homme que chez la femme (16 hommes pour 4 femmes)

1l faut signaler, a coté du velvulus proprement dit, la torsion simple de I'in-
testin sur son axe et I'enroulement en forme de nceud.

L’anse ou siege le volvulus est rapidement distendue par les gaz (lanse

sigmoide aurait atteint, dans une observation, 40 centim. de circonférence).
[ anse ainsi distendue refoule en arriére le paquet intestinal; puis elle subit
les altérations dues & la géne cireulatoire, altérations pouvant aboutir a la gan
gréne et i la perforation. La péritonite accompagne tres fréquemment cette
variété d’occlusion intestinale (15 fois sur les 20 observations de Treves).
" 59 Coudures. — (Vest une flexion simple, mais permanente de l'intestin sur
son bord mésentérique. Ces coudures sont produites par 'adhérence des deux
parties d’'une anse entre elles ou par la fixation du bord convexe d’une anse i la
paroi abdominale : la partie ainsi fixée ne peut suivre les déplacements du reste
de Dintestin (reliquats fréquents de péritonite).

B) COMPRESSIONS.

a) Compressions larges. —  Des tumeurs abdominales, a4 quelque organe
qu’elles appartiennent, peuvent, en comprimant lintestin, donner naissance
4 une occlusion intestinale. On a cité plusieurs cas d’occlusion par grossesse
ext ra-utérine.

b) Compressions étroites. — Cest, avec Pinvagination, une des causes les
plus fréquentes d’occlusion. Il se produit un véritable étranglement intestinal,
analogue a I'étranglement herniaire.

Les causes principales sont de trois ordres :

1° Les anneaux des hernies intraabdominales, réduction en masse dans la
grande majorité des cas d’une hernie aniérieure. Telles les hernies propérito-
néales. Dans certains cas, Iocelusion proviendrait de hernies internes étran-
glées dans un sac péritonéal diverticulaire (Duplay). Telles la hernie de Rieux,
variété de hernie iliaque, ou Iinfestin était enfermé dans un diverticule
péritonéal rétro-cwcal; — la hernze mésocolique ; — la hernie rétro-périto-
néale de Treitz (hiatus de Winslow), certaines hernies du ligament large; la
hernie diaphragmalique.

9° Tn orifice accidentel peut laisser passer une portion d’anse intestinale :
Cest une bride péritonéale ou épiploique, reliquat d’une inflammation péri-
tonéale, étendue entre deux viscéres ou deux points de la paroi abdominale.

Une déchirure du mésentére ou de I'épiploon qui livrerait passage 4 une por-
tion d’une anse intestinale jouerait le méme role. L'ovaire, la trompe, le liga-
ment rond ont été reconnus dans certaines observations comme agents d’étran-
glement.

5 Enfin, certains diverticules intestinaux (restes du conduit omphalo-
mésentérique, appendice ciecal), peuvent enserrer d’un véritable neeud (neud
diverticulaire de Parise), une portion d'intestin.

() OBTURATIONS.— Les corps étrangers de Pintestin [V. Intestiy (Cores
ETRANGER) peuvent étre, par leur présence, la cause d’une occlusion.

Tels les corps étrangers avalés par mégarde; exceptionnellement ceux intro-
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duits par I'anus; — ceux formés dans I'économie (caleuls biliaires, calculs
intestinaux et principalement les matiéres fécales durcies, surtout chez les
i?lxltlles agées, matieres fécales s’aceumulant dans le cecum, I'S iliaque ou
Pampoule rectale).

D) RETRECISSEMENT. — 1° Rétrécissement simple. — L’occlusion
par. rétrécissement simple, est moins fréquente que I'ocelusion par cancer.

. Ces rétrecissements, sont congenitaux; — ;lcquis : ces derniers sont cicatri-
ciels, fibreux et reconnaissent comme étiologie une affection ulcéreuse de I'in-
testin (entérites chroniques, dysenterie, fiévre typhoide, ete.).

Enfin, on rencontre, au niveau de l'intestin, des rétrécissements tuberculeux
(v. c. m.).

Qo 4 e iy P i (Lo L4 [ i >

2° Cancer. — Le cancer intestinal (épithéliome cylindrique de la muquense,
le plus souvent) peut exister en un point quelconque du tube intestinal. Mais,

e o e af pp 1 ann ks o el . e i
d’apres Lr;{.hten‘ale]m il occuperait 96 fois sur 100 le gros intestin, 80 fois le
rectum, 12 le colon, 4 le cecum ; et seulement 4 fois 'intestin gréle.

E) OCCLUSION SANS OBSTACLE MECANIQUE.—Il peut y avoir
arrét des matiéres et des gaz, sans qu’on trouve de cause a l'occlusion intesti-
nale. (’est ainsi qu’aprés la réduction d'une hernie étranglée, on voit quelque-
W 3 | 3 v o '-‘ ~ 2 4 . o 4 A
im_s pe%s:ster r_lc.sl signes d’étranglement (pseudo-éiranglement); de méme cer-
taines inflammations péritonéales reproduisent le tableau complet de I'ocelusion
intestinale.

? S SERtED _ ’ s x o 1 »

L_occl.uamn sans obstacle mécanique, a laquelle Giibler a donné le nom de
péritonisme, serait due & une paralysie d’origine réflexe d’un segment du tube
intestinal.

Symptémes de 1'Occlusion Intestinale. — L’occlusion intestinale
se présente sous deux aspects cliniques bien distinets : tantot les accidents
éclatent subitement en pleine santé et I'état du malade devient rapidement trés
grave, ¢'est V'ocelusion (t'e'gué on r}h'anglmnen[ interne ; — tantot, au contraire,
I’obstruction intestinale est progressive, irréguli¢re et I'occlusion ne s’établit
que peu i peu : c'est la forme chronique, encore désignée sous le nom
d’obstruction intestinale.

L’invagination appartient & I'occlusion aigué et le cancer intestinal & l'ocelu-
sion chronique. :

A)-Forme aigué. — L'occlusion aigué est parfois précédée pendant quel-
ques jours de troubles digestifs plus ou moins marqués, de coliques; mais le
plus fréquemment, P'occlusion éclate brusquement, sans prodromes.

Un individu éprouve tout & coup une douleur vive, parfois atroce dans un
point de 'abdomen. Aussitot aprés apparaissent des nausées, puis des vomisse-
ments qui, d’abord alimentaires, deviennent bilieux et enfin fécaloides. Le
visage du malade s’altére; les yeux s’excavent, le nez se pince, le pouls est
petit et fréquent; la température s’abaisse. — La constipation est compleéte : il
y a arrét absolu des matiéres et des gaz. — Le ventre, souvent rétracté au
début, se ballonne aprés un jour ou deux. La prostration dumalade, son angoisse
augmentent. Le visage s'altére de plus-en plus, le pouls devient incomptable,
les extrémités se recouvrent de sueurs froides, visqueuses, la voix g’éteint et
les vomissements, qui n’ont pas disparu, sont coupés d’un hoquet persistant qui
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présage la fin prochaine : le malade meurt, ayant conservé le plus souvent son
intelligence intacte jusqu’a la fin.

Mais ce tableau classique est variable nécessairement suivant la cause de
I’évolution, la résistance du malade, son #4ge, ele. Tel signe prendra, dans un
cas, une importance toute particuliére, alors qu’il sera plus ou moins eflacé
dans P'autre. Le pronostic méme n’est pas nécessairement fatal : et dans un
nombre trés restreint de cas, il est vrai, le malade guérirait spontanément.

L occlusion intestinale peut évoluer sans douleur, ni ballonnement du ventre.
Vomissements et suppression des selles et des gaz ont été parfois les deux.
seuls signes d’un étranglement interne terminé par la mort.

Les vomissements eux-mémes sont parfois rares et peu abondants.

Mais, comme nous I'indiquerons plus loin, aprés avoir repris un & un chacun
des symptomes, il y a un de ces symptomes qui ne fait, pour ainsi dire, jamais
défaut. ¢’est arrét absolu des matiéres el des gaz.

1° Douleur. — La douleur spontanée manque trés rarement dans les
formes aigués; elle est presque toujours le phénoméne initial (Damaschino).

Localisée au début, la douleur se généralise bientot i tout I'abdomen, mais
souvent en un point maximum, qu’indique le malade et qui ¢orrespond quel-
qncfﬂis'au siege de l'obstacle. Cette douleur est si vive. dans certains.cas, que
le malade se roule sur son lit, en poussant des cris déchirants (colique de
miséréré). Le moindre mouvement I'exaspére. Elle témoigne, par son intensité
de la souffrance et de Dirritation du grand sympathique et peut aller jusqua la
mort (Le Fort). D'aprés Tréves, la souffrance si fréquemment accusée par le
malade au niveau de I'ombilic, est due & [Iirritation du plexus solaire en
rapport avec cette région.

La douleur est continue, avec des exacerbations, ou intermittente avec des
morzents d’accalmie plus on moins complete. Elle est due & la striction et aux
contractures péristaltiques et antipéristaltiques de U'intestin ; aussi sa cessation
brusque est-elle d’un trés mauvais augure, car elle correspond a la disparition
de la striction et des contractures intestinales, due & la gangréne ou a la perfo-
ration de I'intestin. :

La douleur a la pression est variable en intensité ; parfois le simple contact
du drap D'exaspére. La constatation, par la pression d’une certaine sensi-
bilité, toujours 4 la méme place, permet parfois de diagnostiquer le siége de
I'obstacle, surtout si cest en ce point qu’a débuté la douleur spontanée.

2° Vomissements. — (est un phénoméne constant, mais variable en
intensité. Les matiéres -vomies sont d'abord alimentaires, puis muqueuses,
bilieuses et enfin fécaloides. Tel malade n’aura des vomissements qu’au bout
de vingt-quatre ou trente-six heures; tel autre vomira au début de l'occlusion,
puis les vomissements pourront cesser complétement: tel autre encore vomira
immédiatement ce qu’il aura pris ; tel autre enfin gardera un certain temps les
aliments avant de les rendre.

Ces différences tiennent au siége de 'obstacle, au degré de la striction et aux
susceptibilités individuelles particuliéres. Le symptome vomissement, pris en
lui-méme, de par sa grande variété,-n’est pas un signe d’une importance
absolue pour le diagnostic ;il n’en est pas de méme du vomissement de matiéres
fécaloides qui indique l'occlusion intestinale compleéte.
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3° Conslipation et météorisme. — La constipation absolue, avec I'arrét
complet des matiéres et des gaz, voila le signe capital de I'ocelusion intestinale
La constipation, les premiéres heures, n’est pas toujours absolue, ¢ : :
111t.est}1]a!.(: qui fait suite & I'obstacle peut se vider des matidres ql;’ellc renferme
: Mais ]llell‘ll(‘ll, rien ne passe plus par l'anus, ni matiéres, ni eaz. (est -21. )Iu.-
sieurs reprises qu’on doit demander au malade s’il ¥ e
Pabsence d’émission de gaz par Uanus est p
intestinale.

ar la portion

a rendu ou non des gaz, car
athognomonique de” occlusion

Le météorisme est la conséquence naturelle du symptome précédent; le
galement qu’au hout de plusieurs heures
a tel point que le diaphragme est
: dott une trés grande géne

ballonnement du ventre n’apparait ¢
et augmente parfois trés rapidement et
repoussé en haut, les espaces intercostaux élargis
respiratoire, -
: Mais le n'u'.-'l.éorisme‘, dans certains cas, est a peine apparent : ces différences
t.1e:/:118:t au ffe-ge dejl (;E)slacle, cmmnf@ nous le Verrons au diagnostic. -
. _ympﬁ(mu.?s généraux. — Ceux-ci apparaissent dés le début de I'ocelu-
:ilt:nhr;lll“:‘l: surviennent qu'au bout de quelques heures, vingt-quatre ou trente-
Ce sont des phénoménes de prostration : Iirritation, produite par la striction
des nerf:% mésentériques et intestinaux, provoque, par action réflexe, celle du
sympathique, du bulbe et de la moelle. Les phénoménes de dé ,
D!us ac_cusg’as pour les étranglements par brides ou hernies internes que pour
l‘mvagmat{nn et le volvulus, parce que la bride de 1'étranglement ou I'anneau
de la hernie exerce une striction plus compléle sur les tcuuiques intestinales
que le collier de I'invagination ou le noeud du volvulus. :
”!l‘y a presque toujours apyrexiecompléte et méme hypothermie (36 degrés,
50%9). Le pouls est fréquent, petit, dépressible, abdominal. La l}uail est Flrfoi(lc
et les extrémités cyanosées se recouvrent de sueurs froides

pression sont

: , Visqueuses.

Le 'izlchS est profondément altéré (facies grippé), traits tirés, les yeux
excavés, le nezpincé, les lévres cyanosées. 11 existe une dyspnée souvent intense
du_(' au météorisme excessif. Si I'ocelusion évolue z'ﬂpid.ehmnt vers la mort, les
uries sont supprimées, la voix s’éteint, des crampes surviennent alors dans les
l'I.lCl'I"iIJl'eS inférieurs et la mort, dans les formes trés graves, peut arriver en
\'mgt-quutl'e ou quarante-huit heures. h .

En général, ce n’est qu’au bout de six & huit jours.

: La péritonite suraigué par perforation est un des modes de terminaison fatale.
L’¢élévation de la température pourrait y faire songer.

Ily a parfois des périodes d’accalmie pendant I’évolution de Pocelusion.

Mais cette accalmie est trompeuse, car & 'approche de la fin, il y a presque tou-
Jours discordance absolue entre I'état du pouls petit, ﬁliforfue.oincmnpta]ale et
le bien-étre accusé par le malade.
. B) Forme chronique. — (V. IntesTin, RErrEcissEMENTS, Cancer). — Cette
it_n‘me dé_hnte d'une fagon lente, insidieuse. On assiste & I'obstruction progres-
sive, mais intermittente du tube intestinal. On constate des troubles digestifs
mal .([f'*finjs (flatulence, difficultés de la digestion, constipation opiniatre p(;ndant
plusieurs jours, 4 laquelle fait suité une débacle intestinale) :

Peu & peu, cependant, les périodes d'accalmie, entre les crises d’obstruction,




