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ares. Le ventre se ballonne, et apres une serie

deviennent plus courtes et plus r
débacle, survient 'obstruction compléte et

de crises de constipation suivies de
définitive de Pintestin, ¢est-i-dire I'occlusion intestinale.

La douleur est peu intense, intermittente.
La constipation n'est absolue qu’a la premiére crise d’occlusion. Suivant la
héiques, sanglantes (cancer) ; sui-

cause du rétrécissement, les selles seront diarr )
banées, aplaties, effilées, etc. Le

vant la forme de ce méme retrécissement, ru
météorisme n’est pas frés accuseé.

Les vomissements rares et tardifs ne sont f

Les symptomes généraux peuvent ne fa
ultime de la maladie.

Le tableau dela forme chronique de Doececlusion intestinale variera nécessai-
rement suivant la cause qui I'a prmluitu (V. Caxcer, RETRECISSEMENTS, Corprs
frRaNGERS DE LNTESTIN). On peut classer les symptomes de cette forme en deux
groupes : symptomes de diminution progressive du calibre de I'intestin, auxquels
font suite des symptomes d’arrét complet des matiéres.

La terminaison de I'occlusion chronique est variable suivant la cause.

¢caloides qu'a la période d’occlusion.
ire leur apparition qu’a la période

Diagnostic de I'Occlusion Intestinale. — Lorsque le chirurgien se
ble de signes lui faisant penser a une occlusion
er attentivement, les unes apres les autres,
» qu'il ne s’agit pas d’une hernie élranglée.
qu’il n’y a pas d’obstacle & ce

trouve en présence d'un ensem
intestinale, il doit, avant tout, explor
les régions herniaires, pour s'assurel

Le toucher rectal lui permettra de reconnaitre
niveau.

Le diagnostic de 'oce
tions suivantes : 1¢ Les signes d’occh
nique? — 2° O siége cet obstacle? — 3° Quel est cet obstacle?

lusion intestinale comprend la réponse aux trois ques-
ision dépendent-ils d’un obstacle méca-

1° Le diagnostic positif d’occlusion intestinale se fera par les signes suivants:
douleurs abdominales atroces, vomissements facaloides, arrét absolu des matiéres
et des gaz, météorisme abdominal, avee des signés généraux tres graves de
dépression.

Quelques maladies,
appendiculaires, certains empoisonnements,
(vomissements, douleurs, phénoménes de dé
mais ces maladies s’accompagneraient-elles de
serait absolue comme dans I'occlusion intestinale.

Le diagnostic d’occlusion davec certaines péritonites aiqué
est parfois tres difficile.

Une erreur, bien souvent commise, consiste i prendre une péritonite aigué,
par perforaiion, pour une ocelusion intestinale aigué : mémes sympiomes (dou-
leur abdominale excessive, vomissements, météorisme, constipation, phéno-
ménes de dépression trés accusés).

En faveur de la péritonite on peut invoquer :
loides, une constipation moins complete, une g
rapide de la douleur, parfois la possibilité de constat
{risson initial, suivi habituellement, d’'une élévation de la température.

dont le choléra, les coliques hépatiques. néphrétiques,
ont plusieurs signes communs
pression) avec I'occlusion aigué,
constipation, jamais celle-ci ne

s et chroniques

la rareté des vomissements féca-
snéralisation beaucoup plus
er un épanchement; un
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Mais ces différences ne s
I-m.du;ion : ?thf:?llbll]b ne sontsouvent que des nuances difficiles 4 saisir et entre
‘clus mtestinale vraie par ohstac ‘eani i
o€ stacle mécanique et celle d héritoni
fishs . ! 1le de la péritoni ar
puln'lamsnw), le diagnostic est extrémement délicat l e
L enlérile ‘entérocols v ; :
e ile et l{*nlemcohle, Vinflammation du cacum et de Vappendice
Q0] 103 x 1 ;
aceo ldpllfll]t de signes d’occlusion, sont également d’'un diagnostic trés
difficile (V. ArpenpiciTE). = : gt
Dans I'entérocolite, los vomi
mm;} C~Eel }Cl]liu(;(‘l)]lf(_‘, les vomissements sont trés rarement fécaloides : le maxi
" Qo » + e ! : 3
S .ﬁl( Olll eur se trouve au niveau de I'anse enflammée: le malade Paccuse
n ce point et le chirurei 0V i : I
,mh‘}(l; i Chtiln, Lh‘nmglen la provoque par la pression. Par I'interrogatoire du
dld 2 ‘urgie i i i &
5 c[‘i;eq :,1 !T:ﬁu.n apprend que ce dernier a déja, antérieurement éprouvé
§ ses sembls S e s eri 7 i i
sl II!J ables et que ces crises n’ont duré que quelques heures pour se
' spontanément, qu’il souffr i . :
: _ : s ¢ depuis long i C 5 1 i
ol iy I 1gtemps de troubles intestinaux
La resseml ini ? ]
g ulalncc. clinique de 'occlusion chronique avee certaines péritonites
jues (tuberculeuse ou cancéreuse) expose & des erreurs fréquentes 1.
quentes de

diagnostie (V. Périronires TUBERCULEUSES).

2° Le diagnostic d’ ion 1
2° Le diagnostic d’occlus inale ¢ ]
: g selusion intestinale é : 4 { 1 sié
Vihaticts, ale étant posé, il faut rechercher ot siege
En régle génér ] i
) » générale, dans oce igué, I’ i
gle g ale, 15 locelu é acle si¢ i i
SRS R usion aigué, I'obstacle siege au niveau de l'in-
Brele ; hronique, au nive oS i i
La région de Pabdomen ol si¢ faffect e
_ R n ou siége l'affection est parfois indiquée d :
ston aigué par la fizité de la douleur e il (B e
e * en un poini (Besnier), surtout si i
correspond a celui par ou I : : i 1n malnat e
. ar ou la douleur a débuté, et s i 1
: : ¢, et si la palpation fait découvrir 2
SSEndchn LR ou U2 ; palps ait decouvrir a
S » al ant I'apparition du météorisme, une induration ou une tuméfaction
Dans que : ‘vations d’ 1 i :
Juelques observations d’ocelusion chronique, les malades reevai
en un point de leur abdomen une sensati I WS e
i goes i ; 2 sensalion d arrél, en rapport ave ieo
maximum des contractions intestinales : PRRae
La conslatati / Haction limstéca
s tl,dlm'i[{ (]I.une tumeéfaction limitée mdiqucrait le sii'ge de I'obstacle;
s ce umefaction, quand on lar ; : :
. » a rencontre, est masqué B 0] 3 :
n e : asquée de bonne heure
Le sicge de I i i ;
e m;:(; d({ l‘ obstacle pourrait encore étre déduit de la forme du ventre : il y
d t: g . oy ¥, J 3 A : : /
. A certain rapport entre le sens du développement abdominal et la sit :
ion de I'obstacle. : : T
Lorsque les fI: i
LOT'SC es flanes restant aplatis doi ili 1
s resfa olatis, larég i H ailli
e Bl pim - “l t:mn mn[ulicalc fait saillie en avant sous
: 5 1se, ¢ ; enser a une occlusion de la fin de 1 i
s ! > la hin de l'intestin
g : ontraire, quand le ball ¢ :
> 3 onnement, trés marqué au niv
o ontea S M au niveau des flanecs
provoque 1'élargissement de 1% i : e
QIS nt de I'abdomen, on doit songer i ; i
iy 01t songer 4 une ocelusion du gros
mtestin. Le flanc gauche é i e ot oeet.
oSt gauche étant déprimé et le flanc droit tres | , pe
étre 'obstacle siooe-t-i i % : o1t tets ballomnbig ful
S lc'l,lt slege t.' il au niveau du colon transverse. :
L i S 2 ¢
ct :,rlwou_lon pldo_dult ;m rétrecissement de Iintestin au-dessous de Pobstacle
saccompagne d une dilatation ISSHUS 31 i oo S on
g 1on au-dessus. Aussi, suivant ¢
la dilatati sus. Aussi, suivant qu on constate ounon
2 1on du czecum, on pensera i
sera a stacle 08 st 4 1
e 5 00 ] a4d un t)iJ\i'l(]_{! du gros intestin ou de I'intestin
Le caracter S vomisse it ai
. aC_i-tle des vomissements pourrait aider & ce diagnostic : vomniss S
precoces féecaloides @ obstacle occupant la fin de l'int rt : ‘I‘ —l i
- obstae ant 2 Lintestin grele ; vOomiss
me . G- Parpg = = - = 5 e
1ents tardifs, rares : obstacle occupant le gros intestin.
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ant une capacité de 2 litres environ, la possibilité de faire
o 2 litres indique que I'on se trouve en présence d’une
Si, pendant U'injection,

Le gros inteslin, ay
une injection rectale d
occlusion siégeant au niveau du c@eum ou plus haut.
Pausenltation du gros intestin -permet d’entendre le liquide arrivant dans le
ocelusion de Pintestin gréle. Enfin la constatation par la pal-

cecum, c'est une
rait d'un précieux secours

pation, d’une anse intestinale volumineuse et fixée, sc

pour le diagnostic du si¢ge de Vocelusion.

3° Le nombre des procédés préconisés pour diagnostiquer le s3ége d’une occlu-
sion reconnue indique assez les difficultés de la chose. On rencontre les mémes
difficultés, lorsqu’il s’agit de déterminer la cause de 'occlusion.

A. Occlusion aigué. — (Invagination étranglée, volvulus, étranglement
par un anneau accidentel, une bride, un diverticule, un collet de hernie
interne, entérite, péritonite).

S'agit-il d'un enfant, c’est & Vinvagination aigué qu'on doit penser tout
d’abord. Avant quatre ans, on ne rencontre guére d'autres acclusions.

Les invaginations occupent ordinairement le gros intestin, 70 fois sur 100
(Leichtenstern). Seren

La palpation de I'abdomen permet de découvrir, dans le flanc droit, le plus
souvent. une tuméfaction en forme de boudin, mobile parfois : ¢’est Pintestin
invaginé. La vacuité du flane gauche est remarquable (Danee). Les vomissements
sont exceptionnellement fécaloides ; la conslipation n’est pas absolue ; il y a tres
souvent des selles diarrhéiques, muco-sanguinolentes, contenant parfois des por-
tions de Pintestin sphacélé. Il existe, dans denombreux cas, des épreintes anales,
du ténesme.

Mais I'invagination est souvent confondue avec une perforation de 'appendice
(V. ArpexpICITE) OU inversement.

S'agit-il d'un adulte, si l'occlusion débute brusquement et évolue trés rapi-
dement, on soupgonnera un volvulus ou un étranglement interne.

Le volvulus siége souvent a I'S iliaque. L'absence de tout antécédent person-
nel morbide (intestinal) est en faveur du volvulus. Le ballonnement, souvent
énorme, a débuté par le coté gauche. La palpation permettrait parfois de déli-

“miter Panse distendue, fixée profondément.

Des troubles digestifs anciens, une péritonite antérieure sont en faveur d’'un
étranglement interne par brides péritonéales. Dans les étranglements (brides,
anneaus accidentels, hernies internes, diverticules) les symptomes sont d’une
gravité exceptionnelle : coliques atroces, vomissements rapidement fécaloides,
état de dépression trés marqué, anurie presque absolue.

Les calculs biliaires ayant migré dans I'intestin pourraient donner naissance
a une occlusion aigué. 1l s’agit, le plus souvent, de femmes agées, ayant eu des
attaques de coliques hépatiques. Il en est de méme des autres causes de l'oc-
clusion chronique (cancer, tuberculose, etc.).

B) Occlusion chronique. — Apres avoir éliminé les tumeurs abdominales
et pelviennes, susceplibles de comprimer I'intestin, les péritonites tubercu-
leuses et certaines affections du rectum, produisant 'occlusion intestinale
chronique (V. Recroy), on tentera d’établir un diagnostic entre les causes sui-

vantes d’ocelusion : Tocclusion par masses fécales, par corps étrangers, par
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adhérences cicatricielles d’anses intestinales
dn'eﬁrs rétrécissements de I'intestin. =
’I, occlusion par masses fécales durcies
nés et les femmes adultes hystériques D

Iinvagination chronique, les

e se rencontre, surtout, chez les alié-
. P-,- ut,l.]llla lont:__llemlls déja, la malade souf-
i - sl peu a peu, trés i
augmente de volume ; les douleurs vraies 11'.111113‘1;“- - l:‘”le!!lem' Joclosvemae
avancée. Les vomissements, trés 1 g e LB parods i
| nts, trés rareme scalol : i
e il el arement i"ewlmdes. sont tardifs. La consti-
e solue, car la malade parvient, aprés de grands eff; a ¢
, -{'[’ quelques matiéres dures, ovillées. nashe
Jocelusion n’é S ¢ éte, 1
e l..‘lfllllli pas compléte, il peut méme arriver que la malade ¢
S I ;‘ <] ! = < - !4 Een il : ; : : =
{oit il tmll_lquuleh, ayant reussi a franchir le bol fécal enty ;. el st of
i i = : t re ¢ - x
. estin. On reconnait, par la palpation du eros intest; Se
action en forme de boudin, de volume variable at e L
: ; ! 1 ]( 5] ;‘ 'Y s ? =
du()d()l{-:t, ou une série de masses dures ‘-u'ron,dilo w“ﬂl _;fﬂlddm lCInPl't‘-lllfﬁ
n doit toujours inter el it Ao ;
! s 1nterroger la malade sur
Ll ger e sur la nature des aliments qu’elle
Ma1§ .cette obstruction intestinale (ocelusion ch
s M e .
uné.pm mlde quelconque de la maladie, de se tr
1,. en interroge > 1 l
_ S en Interrogeant le malade, on constate qu'il a eu ou qu'i
cite, une inflammation péritondale (péritonite tul lw Spisienes
st peri ‘ ¢ tuberculeuse, pelvi-péritonite):
({uu te [,'11 elgue opération abdominale, susceptible de lE;iSIS('I LIO s
( - bride s S e I comn sali
ovariotomie eti'talncmlle (cure radicale de hernie étranclée Jz\'qu’ml::} 10_]1
e M . - Y . ?: : < -‘ 4 -
lar Sy ), on pourra admelttre 'occlusion chroniq o e
ngc_’s, cordons ou flexions. Sl s
mragination chronique est d'un diagnostic tres
comme éléments de diagnostic : Al ke

: ronique) est susceptible, a
ansformer en oeclusi ioud
anslormer en oececlusion aigué.

opores = délicat. Rafinesque donne
o : uleur intermitt '
T Lt s e ermittente ou paroxys ;
muco-sanguinolentes, accompagnées de té i A
tumeur cylindrique, mollasse flucevib]ea ] Lniesmﬂ; e
e : asse, access ar le toucher rects iné ;
pa!lpntmn, et faisant quelquefois issue par I'Izums hiows
.e cancer et les divers réfréci le Dir
S rélrécissements de I'i i
e canger obles E de I'intes y
ey infestin (v. ¢. m.) sont souvent
Pronosti )
SRSl e e
s (;“)t O:c{a_f.seon argué. — Si le cours des matiéres ne s
o ;’ mortl est certaine dans I'occlusion par obstacle mécani -
s Lanvagination aigué, o i g
» on observerail, d’aprés Lei
. n il . - TP - : i
son, par désinvagination du boudin invaginé ’ou ifilej'll'Jel'LhMHSMn, ok
i i : g * éliminati ~ i
bﬁl]l;g_mnln, dans un peu plus du quart des cas. s el
ans les occlusions aiguds brides, vol
e usions aigués par brides, volvulus
st presque toujours fatal, a
Y chirniroles 3
ention chirurgicale précoce.

, anneaux, etec., le pr i
orias o -, le pronostic
moms d’un t_mllcmelll. médical ou d’une inter

Dans certains cas, l'occlusion suit une m
(quatre ou quarante-huit heures. Plus souvent
bout de quelques jours, par péri[onilcr ou J1
s;m[\)lemenl par un affaiblisse ment o

b) Occlusion chronique. — Le
elle-méme est moins sombre que

Pans les rétrécis

arche suraigué, et tue en vingt-
» le malade ne succombe qu’au
erforation de Dintestin, ou méme
progressif de son organisme.

= 5 ) -

]I”.mwﬂ.m de | fa('.(‘.lUSlon chronique prise en
2 celui de Pocelusion aigué

ser ) o v 9 :
1ents (tuberculose, cancer)

» €€ n'est pas tant 'occlusion
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qui fait porter un pronostic presque strement fatal que la tuberculose ou le
cette occlusion. Ifinlcr\'en!ion'chirur;__{icule. si elle ne

cancer ayant amené
malade, prolonge souvent beaucoup son exis-

permet pas la guérison du

tence.
L’invagination chronique est grave, ot seule I'intervention chirurgicale, pour

une invagination chronique datant d’un certain temps, peut sauver le malade.
L’occlusion par masses fécales est la moins dangereuse des occlusions.

TRAITEMENT DE L’OCCLUSION AIGUE. — Les grandes difficultés
du diagnostic de T'occlusion aigué, prise en elle-méme, et surtout de la cause
de Docelusion, font comprendre les hésitations du praticien, lorsqu’il doit

décider du traitement.

En effet, le pronostic dépend, en grande partie, de la nature de 'obstacle, et
dans les nombreux cas ou ce dernier diagnostic reste en suspens, il est permis
d’hésiter avant de se décider pour une intervention chirurgicale, toujours dan-
gereuse, et parfois inutile, car le traitement médical seul guérirait, suivant la
statistique, un quart ou méme un tiers des malades.

1l semble donc qu’on ne puisse préconiser I'intervention chirurgicale d’em-
blée, mais il faut bien savoir, cependant, que celle-ci a d’autant plus de chance
de réussir qu'elle est plus précoce.

Il est impossible de formuler des régles précises pour I'intervention ou la

non-intervention, sauf il sagit d’une occlusion suraigué ou l'intervention

d’urgence s'impose. Dans les autres cas
une intervention chiru
cale précédée d'un traitement médical.

A) Traitement médical. — Avant tout, ne jamais ordonner un pur-
gatif, médication qui n’a d’autre effet que d’augmenter les souffrances du

malade et de hater sa fin.
La thérapeutique doit avoir
P’exagération des mouvements péristaltiques, de diminuer

e et de soutenir les forces du malade (Ashurst).
lotement A ces desiderata : c’est

, ¢lest au praticien de se décider pour

roicale immeédiate, ou pour une intervention chirurgi-

pour objet de calmer la douleur, de modérer
la tension abdomi-

nal

1l existe un médicament répondant comp
I'opinm.

On Padministrera p
d’heure en heure, jusqu’a la dose de 15 a 20 centigrammes,
vingt-quatre heures pour un adulte.

Mais le danger de ce traitement, ¢’est qu’
du malade par Iatténuation qu'’il apporte a tous
Aussi doit-on 'abandonner si le pouls devient fréquent
général s'altére progressivernent.

Comme adjuvants du traitement opiacé, nous signalerons les grandes injec-
tions rectales d’eau et les insufflations dair ou de gaz, tel que I'hydrogene.
Mais il faut se méfier des injections forcées, 4 haute pression et du massage,
manceuvres capables, et on en connait déja des observations, de faire éclater un

intestin & parois amincies par la distension.
Enfin 'électricité, appliquée avant toute complication inflammatoire, aurait
donné et peut donner d’excellents résultats. On I'emploie sous forme de lave-

ar pilules d’estrait thébaique d'un centigramme, prises
au maximum, en

il peut masquer la gravité de I'état
les symptomes de 'occlusion.
, petit, et que U'état
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e e Ao :
-1311!: ¢lectriques, soit qu'on ail recours, avee Bucquoy
in l"[lf' ou, avec Boudet de Paris, aux courants continus
« L'excitateur rectal se e d’ = o
tal se compose d’une grosse sonde

(1878) aux courants

(!}Ilt dans Ic‘ rectum, aussi profondément que possib[e°ege%flllfi]e‘lqll i imf'f)'
;i u;l! 1{3:1111(]1-111 ;lnéiallique tubulaire, dont I'extrémité Il:atfeilft ;Jt::{li' i:t m‘mtl‘e

il de la s TG andrin est rz : : i Ve e
St h.[:i:.i: (,:t l;l;i]l(llllllj est‘mllache, par un fil conducteur, a l'untd(et
i =oishan '“}’?L“_ d’'un .tuim; de caoutchoue, on le raccorde :

canule d'un irrigateur ordinaire plein d’eau salée. Cette av e
(l{'m, s’y électrise et remplit 'intestin, en portant I’(-i t feith s R
ou ?llc entre en contact avec la muqueuse; elle '.0 . ‘“-“le
en;;iatt;ur liquide trés étendu » (Boudet th, l’al-ii}“c, e

De plus, on se sert d'une laree pl: i

e q]l_l'm]’a))I]i:liflt\tn? un:,qlallgn l)l:l'f]-.llle recouverte de peau de
_ _ ppliq omme second excitateur, au niveau des r
abdominale. B

sur tous les points
fait, le role d’un

chamois mouil-
égions dorsale ou

Ce traitement par D'électricité :
€ traitement par Iélectricité donne des résultats d’autant meilleurs qu’o
$ n

I m‘il;l‘l?][m{‘) plutot aprés le début des accidents.
Sil n'y a que pseudo-étranglen iritoni
0’y se ‘tranglement (péritonis S i
pour triompher de I'obstacle ; st \PsTomsTIe), i Seule scatiia Sutiit
ity Fobstacle; s il y a oceclusion véritable, et qu'on n’ohtien
aucun résultat. apres plusienrs seane . e
‘ il, aprés plusieurs séances, il faudra recourir a I'interventi &
o e i a l'intervention chi-
[’affaiblissement des bs i
- : 111]1.?_>e|_ut_11l. des battements cardiaques avec menace de syne
¢ Y 1TeT o L 3 ] : :
: contre indication a I'emploi des lavements électriques ‘
in résumé, si 'on ex  les: cas d’acelusion 4
i . , s 'on excepte les cas d’occlusion suraigué ot i
chirurgicale s'impose d’urgence, il semble qu’ e
i g ;.” semble qu'on puisse tenter tout d’abord le
*Iit op1ace, en surveillant trés attentiv "6t iné ‘
lade; les injections rectales pourraient étre utile 9"1}91'}1 o 8“_1101‘31 il
e e iles, si l'obstacle siégeait sur le
i 1( nistrerait enfin un lavement électrique, et si apres d
rois séances, le cours des ié "étai i fieste e
: €s s des matieres n'était pas rétabli, il faudrai i
une mtervention chirurgicale. s
B) Traiteme i i
nt chi i
Lk chirurgical. — Le chirurgien a le choix 2
operations : la laparotomie; exploratrice d’al d, t i
aller o e atrice d’abord, et curative ensui :
aller lever Dobstacle: e : T T Sue, PN
e b dl J)blﬂ}l,ll.l: : lfnfm'olmnw, opération palliative, qui L"Ollb:iqllt‘ a
,» au-dessus de |'obstacle, une voie d’é ies
: _ stacle,  d’échappement pour 1 itres i
vrir essus _ , es matiéres
tmrle:, mais qui ne touche pas a I'obstacle. ; i
42 majorité des chirurgiens préconis | '
P Pi [lle des (l.lh]}] Lugio.nn préconise la laparotomie. Si, celle-ci étant faite
> peut lever I'obstacle, on établi ' S
hs Stablit alors un anus en I i
el - ( 8 s on lieu e :
:llt‘iuud, Liommc lorsqu’on pratique une entérotomie d’emblée. 11 u:t.ltzlt"lz:]'m] s
a laparotomie est 'opérati i ! i il HEaE M
> est ration de choix dans I'occlusion i i i
. _ X dans l'occlusion intes > argué. Mais
en pratique, dans bien des eas, on est ohligé (1'111'111&0111113:0;'“m}it {‘18l"1|‘- e
JOUE Tecottic s Ponirat: il r Lopération de choix
pout ‘IL.comu a Popération de nécessité (entérotomie) . -
a a ’ = E
L a) Laparotomie dans I'occlusion intestinale aigué Nous ne parl
'ons s des préliminaires 1 s e
l;j_l)ﬂ? flL:- préliminaires, et du premier temps de I'opération 2
Jineisi haroi i : i 0 ;
R 0{1 ii-u la paroi ahdominale étant faite, I'opération comprend la
eherche | Fan v 1o i :
echerche de l'obstacle, et le rétablissement de la perméabilité d Li
B ‘ u canal inftes-
W iz
[) j{(_ mps. — Incision de la paroi abdominale.
=" lemps. — Recherche de U'obstacle. — Aprés I'ouverture du péritoin
1 oine,

ope, seraif -

es-
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on déroule successivement et méthodiquement les anses intestinales, en’ les
attirant dans la plaie, de la fagon suivante :

On reconnait le ccecum avec la main : est-il vide, 'obstacle siége au-dessus,
Cest-a-dire sur l'intestin gréle; est-il distendu, Pobstacle siége au-dessous,
e’est-a-dire sur le gros intestin. :

Dans le premier cas, la main ayant reconnu le point d’abouchement de I'in-
testin gréle dans le ceecum, attire dans la plaie les anses intestinales qu’ele
dévide rapidement et méthodiquement, & partir du point précédemment indi-
qué. jusqu'a ce quon rencontre I'obstacle. Les anses intestinales ne doivent
pas sortir de la cavité abdominale.

Dans le second cas, la main suit le colon ascendant, puis le colon transverse
et le reste du gros intestin jusqu’a I'obstacle. Si I'obstacle siége au niveau du
colon transverse, il est difficilement accessible, si on n’a pas praliqué une
grande incision abdominale, car le paquet des anses gréles dilatées le refoule
en haut sous les fausses cotes. :

Quelle doit étre la longueur de cette incision? — 1l n’y a pas de régle fixe
a ce sujel.

Il est certain qu'une incision trés longue, sans aller cependant jusqu’a I'in-
cision préconisée par Kiimmel (de Pappendice xyphoide au pubis) facilite la
tache du chirurgien, en rendant moins pénible la découverte de Iobstacle;
mais, une telle incision offre le danger d’exposer au contact de lair le paquet
des anses intestinales qui peut faire irruption en masse par la large plaie béante.

Aussi, en Franee, préconise-t-on une incision de longueur moyenne: on
I’agrandit au besoin, par une seconde incision, suivant les circonstances, mais
en prenant la précaution de fermer par quelques larges points de suture, la
premiére incision : on évite ainsi I'issue de l'intestin au dehors.

Si les anses sont rendues irréductibles par leur trop grande distension, la
recherche de I'obstacle devient impossible. Dans ce cas, on fend une anse intes-
tinale qu'on fixe au dehors de I'abdomen. On la laisse ouverte environ un quart
d’heure, temps nécessaire pour qu’ellé ait évacué une quantité suffisante de
gaz et dé matiéres fécales. On ferme I'incision par des points de suture, et apres
avoir mis une double ligature provisoire au-dessus et au-dessous, on fixe cette
anse au dehors. On recherche alors I'obstacle. Le trouve-t-on, on le leve et on
rentre dans 'abdomen I'anse suturée.

Si on ne parvient pas & découvrir Uobstacle, ou que I'ayant découvert, on ne
puisse le lever, on referme I'incision autour de I'anse sectionnée : on établit
ainsi, en enlevant les sutures, un anus contre nature.

3¢ Temps. — Rétablissement de la perméabilité du canal intestinal. — Ce
temps variera nécessairement suivant la nature de obstacle.

Pour une invagination, on tentera la réduction du déplacement, en refou-
lant de bas en haut, par des pressions douces, le boudin invaginé : il peut
quelquefois étre nécessaire d’ouvrir Uintestin au-dessous de I'invagination, afin
d’introduire un doigt pour repousser directement le boudin invaginé (Ashurst).

Sagit-il d'un volvulus, on cherchera a le détordre; d'un éiranglement par
bride, on sectionnera celle-ci entre deux ligatures, ele....

Trouve-t-on un obstacle par corps élranger ou calculs biliaires? On ouvrira
Uintestin qu’on suturera ensuite.
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1 ki oc C]L:ISH)]] 1{1tf:siiira[(1 par rétrécissements (cancéreux ou autre) nécessitera
DelTetsl o re o e BRI - - . L . 5
a resection suivie de leulcwlmphw cireulaire ou I'établissement d’un anus
contre nature.

: i
La tumeur n’est-elle pas extirpable, on traitera occlusion par un anus conire
nature (v. ¢. m.) ou une enléro-anastomose.

Quand il y a gangré erforati : i

2 : ]l lll\ a gangrene, perforation ou méme simplement menace de perfo-
= ) s eyt - 3 Y 1
ra .1();}_ de l'intestin, on pratiquera une entérectomie; on agira de méme dans les
cas d'invagination irréductible. L'entérectomie sera suivie d’'une enlérorraphie
ou de I'établissement d’un anus contre nature.,

des parois de lintestin dans I'occlusion sont amincies par leur distension et
ren -lll(,'b f{lmhles p;‘;r leur mauvaise nutrition qui peut aller jusqu’a la gangréne
aussi la plus grande eur est-¢ ‘chi fon. o ‘
" plus grande !](El.l(.[,lll-ijat-t'”ﬂ de rigueur, pour le chirurgien,
¢viter une rupture de Pintestin.

ftatzfsﬂque opératoire de la laparotomie bour occlusion intesti-
nale aigué. — La laparotomie est une opération grave et comporte un pro-
1:(?;1.1(: d autant plus funeste qu'elle est pratiquée plus tardivement aprés le

1 X * 3 ! el 1 1 - - %
début des accidents d’ocelusion et qu’elle est faite moins rapidement.

D’aprés la staltlshque de Curtig, la mortalité serait de 62 pour 100, si T'on
ne compte que les malades opérés 5 les premiéres vi i
ze ml[,. 106 L - i pérés dm!? les ‘[JI{-!IIIICI(‘.\._:l!]g[-quﬂll‘t! heures; de

PO sur les opérés du deuxiéme jour; de 73 pour 100 sur ceux du
troisieme. A

s’il veut

],_el.at général de T'opéré est encore un facteur tr
nostie.

e PaniArats A nRats . : -

Plus T'opération est courte, plus elle a de chances de guérison. Curtis relate
y » \ L ’ . ' ; = :
186 cas on I'obstacle fut levé dés le ventre ouvert et olt on a obtenu 81 cuéri-
sons (soit 56,4 pour 100). :
,Auss1.cm‘nprend-on que le pronostic opératoire variera avee chaque variété
d’occlusion.
1-DLa ]zlllal'})tc)illle pour invagination chez I'adulte et I'enfant serait de 76 pour

S ; -: - Ci 0 ot T te Ly ’ - ‘ -7

: ] _(Fprh ) HICZ.I enfant b(,l‘lf,- Wiggin, en relatant des opérations failes
depuis 1889, accuse’ une mortalité de 22,2 pour 100.

iy

és important pour le pro-

- L?E]i;‘::gt(als olljfemfmrcsi sonP ch‘aquc '].uuf' !n'eillp’u:-s, grace aux progreés de
gie qui permet une plus grande rapidité operatoire, ef surtout grice i
celt:a croyance absolue en la nécessité d’une intervention précoce. o
g.;’agi::;ifndEﬁﬁil(l}?;;:]ti:a@iigf::‘r?égmlf ’ci'urgzr[?pce, Pom:lrnibon_dire,l comme :1!
g > efranglée, qu'on évile l'entérectomie, d’une oravité
extréme, surtout chez les enfants. ;
Pour le volvulus, la mortalité serait de 71,4 pour 100 (Ashurst); — de 82,2
pour 100 (Curtis). Le volvulus une fois réduit a tendance a se repl;o.duire. s
Afin d’éviter la récidive, on peut raccourcir le méso-colon en le plissant et
en ﬁi_(allt_fes plis par des sutures (Senn); — réséquer une portion de 'anse
(Obalinski); — fixer le edlon transverse i la paroi ahdominale au niveau d’un
plan passant par la grande courbure de I'estomac (Villars).
= Pour les étranglements (brides, diverticules), la statistique de Curtis donne
99 pour 100, et pour les incarcérations internes 60,7 pour 100.
Entférotomie. — Cette opération consiste & inciser une anse intestinale
apres P'avoir fixée & la plaie abdominale. \
P MG -— Tl

a9
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On a recours  cetle opération lorsque, aprés I'incision abdominale, premier
temps de la laparotomie pour occlusion intestinale, les anses intestinales sont
tellement distendues qu’il faut évacuer une partie de leur contenu avant de
procéder a la recherche de I'obstacle.

On se décidera encore pour 'entérotomie si le malade est dans un état de
dépression tres accusée (pouls fréquent, petit, aspect misérable) du fait d’un
trop long temps écoulé depuis le début des accidents.

Une laparotomie tentée, dans ces conditions, ne ferait que hater la termi-
naison fatale : seule 'entérotomie, grice a la grande rapidité avec laquelle on
la pratique, et grice aussi au minimum de choc opératoire qu'elle comporte,
pourrait peut-étre sauver le malade. '

C’est Nélaton qui a préeisé les indications de I'entérotomie pratiquée pour la
premiére fois & Paris en 1838 par Gustave Monod.

On incise, du coté droit ou du edté gauche suivant le cas, au-dessus de 'ar-
eade crurale et parallelement i elle, sur une étendue de 7 centimétres & peu
pres.

Apreés avoir fendu le péritoine sur une longueur de 4 centimétres, on fixe
l’anse intestinale qui se présente et on l'ouvre.

Habituellement I’anse qui se présente appartient a la fin de I'iléon (entéro-
tomie); mais parfois c¢’est le coecum qu'on a sous les yeux : dans ce cas, I’ob-
stacle siégeant plus bas, on pratique une ceecotomie.

Cette opération, d’une pratique trés simple, peut étre exécutée en quelques
minutes, sans anesthésie ou avee une anesthésie locale a la cocaine.

Ce nest pas une opération curative, mais palliative. Et cependant, I'évacua-
tion des matiéres a été suivie, dans plusieurs observations, de la guérison de
Pocelusion (élimination du boudin invaging, redressement d'un volvulus, ete.).

Lorsque 'opéré ne succombe pas & une complication tenant 4 la persistance
de D’étranglement, comme la perforation et la gangrene, et que I’anus contre
nature fonctionne réguliérement, I'amélioration de I'état général est possible,
et une opération curatrice, ultérieure, aura beaucoup plus de chance de succes
que si elle avait été entreprise primitivement (Schede).

La mortalité opératoire serait de 68,9 pour 100 (Curtis).

Résumé du traitement de I'occlusion aigué. — Pour une occlusion
suraigué (neud diverticulaire, étranglement par bride), lorsque le traitement
électrique échoue, on doit pratiquer sans hésiter la laparotomie.

Pour les cas aigus, ou le diagnostic reste en suspens, on se comportera de
méme, si le lavement électrique ne réussit pas a rétablir le cours des matiéres
et si les symplomes deviennent inquiétants.

(Vest encore a la laparotomie que le chirurgien aura recours sil a fait d’une
facon presque certaine le diagnostic d’occlusion par invagination ou par bride.

L’entérgtomie est indiquée quand 1'état général est trop mauvais pour qu’on
puisse tenter la laparotomie; lorsque le chirurgien est appelé trop longtemps
apres le début des accidents et que les forces du malade sont par trop affaiblies.

En somme, la laparotomie serait indiquée dans les cas aigus, avec bon état
général; et Pentérotomie, toutes les fois que I'état général est trop mauvais
pour qu’une laparotomie ait chance d’étre suivie de guérison.

L’entéro-anastomose et Ventéreclomie seraient réservés pour certains cas

s
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d’occ[qsmn c!u‘onique, « non seulement parce que I'état général du malade
dans I'occlusion aigué commande le minimum de durée d?e I'opération mais
ehcore parce que, avec un intestin surdistendu par les matiéres et les 0;12, ‘:oui-
vent friable, il esl bien difficile de ne pas souiller le péritoine et IJienaal i lL ire
de compter sur les sutures » (Chaput). 4 e
 La résection d"um_e portion de Pintestin (entérectomie) est cependant parfois
_mdlql.we pour certaines formes d’occlusion aigué (l‘(ill'{;CiSSUII;BHL ou cl'lm-er
Intestin gangrené, invagination irréductible): mais encore ne la lenter-(-th :
que si elle est réndue nécessaire (perforation ou gangréne de I'intestin) cti on
puisse la faire facilement: autrement on aura rzcoﬁrs a ’anus contre 5;“ f‘“
Ce n’est que plus tard qu'on pratiquera |’entérectomie : e
_ Si celle-ci est cependant absolument néce .
tion employés dans I'invagination :

L’état de la gaine commande le procédé; gaine nettement altéré
suspecte : entérectomie totale; gaine saine (
sion longitudinale faite  la gaine.

Par le procédé de Widenham Maunsell, on fait une incision longitudinale
sur le fourreau; on attire & travers celle-ci le b e

; oudin jusqu’a ce qu’on voie le
collier. On transfixe la base in p: ¢ aieui %, st
; a base du boudin par denx aiguilles droites munies de

Gl : Siles eolind ey

Et OLI}lan}puLL les 'c;)]uulu:, a un quart de pouce au-dessous de ces aignilles.
_ Les fils elant passés au travers, on coupe chaque fil en son milieu, de facon
¥ » » » " ¥ 3 %
a p?‘uu_ug nouer (.[uat_le points de suture. Le moignon est alors remis en place
et I'incision longitudinale suturde. :

ssaire, voici les procédés de résec-

! e ou meme
: résection du boudin par une inci-

ngITL?MENT DE L’OCCLUSION CHRONIQUE.

- t.ihuctlwn.s d/;f:caies. — Le traitement est plutot médical que chirurgical
est le seul cas d’occlusi gk isse et ot I'on doive mé :
gt ke m ou | on puisse et oi Ion doive méme employer les

purg : hutle de ricin, par cuillerées a café, d’heure en heure. On ordon-

nera, en’ méme temps, avec un bock, de grands lavements d’eau chaude, ou

]lllﬂu.\.d huilc chz.aude. Enfin le lavement ¢lectrique guérirait presque toutes les

uc?uswns ntestinales par masses fécales.

Le massage 1 ‘applicati > glace sur le v ‘ussirai

‘massage abdominal, I'application de glace sur le ventre réussiraient, dans
certains cas.

Les obs{ru-chons par larges compressions (tumeurs abdominales et utérines)
seront traitées par I'ablation de la tumeur ou, sila tumeur est inopérable, par
I'établissement d’un anus artificiel.

Rétrécissement. — : CIps i i
Bk issement. .Pel1d:111t. un temps, parfois fort long, le malade atteint de
lLfEL-lbbCillL‘l!l' _mtcslmal (tuberculeux ou cancéreux) peut éviter, par un
llaxl;e_mcni médical approprié, un accés d’occlusion aigué. Ce traitement
(,?11?,15:‘[61'21 i ordonner au malade, des laxatifs doux, des lavements d’huile.
L a!uneutatlou sera presque exclusivement liquide, et composé d’aliments de
facile et compléte digestion.

gt = 5 il s = - . 5

Quand Pocclusion arrive, c¢’est au traitement chirurgical qu’il faut avoir
recours. :

Entére?tomze. — On pratiquera une laparotomie suivie d’entérectomie
Ewm un retrecissement simple ou tuberculeux, lorsque lintestin est libre de
oute adhérence inflammatoire ; pour un rétrécissement cancéreux, si le mal
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nest pas trop étendu; mais dans les deux cas il faut que l’étut’ %ét.lérall (l:: ma‘-i-
lade ne soit pas altéré au point de ne pouvoir s-.upporl.ur une upeu.il‘mn' -oucne :
pénible. Si le patient est trop affaibli pour résister au cho(,: upmalouc_&.’ ‘011 se
contentera d’une opération palliative (anus al't.l[l(:l(‘l] qu’on fera suivre, au
besoin, au bout d’un certain temps, (l'une. opél:almn_ curatrice. _ -

Manuel opératoire. — Un premier point d un.e.unpm-lanun cap.ll.ale [_1011.11 1
réussite opératoire, c’est de sassurer, avant de faire lzf'su.turv: de:v, d('zux ex .;1_-
mités de Dintestin réséqué, de la vitalité, c’est-a-dire de l'irrigation suffisante des
parois intestinales. i ;

Yoici, d’apres Kocher, les 6 temps -du 1u1lturcctm|11£§ i o

15* Temps. — On attire hors de I'abdomen la portion d’intestin ou sluciel'e
rétrécissement, et on l'entoure de compresses trempees dans de l'ean salee
stérilisée (7.5 de sel par litre). e ; i

9¢ Temps. — On place deux pinces nm(.lul'm.nem serrées el on les i:l)l‘IEI}i.(; dt:
facon qu’on ait A enlever plus d’intestin du coté de la convexite que du cote de
la concavité (insertion mésentérique). ‘ - A

5° Temps. — On coupe 'intestin entre les pinces et on d(m.nfen_tl,c 'leb surfaces
Jde section avec une solution de sublimé a 1/1000°. Apreés avoir pince la portion
correspondante du mésentere, on la sect‘ionnu. Lok

& Temps. — On vide, par compression, en conljnenganl parle pnllnl.' E“t _(m‘
mises les pinces, les deux segments d'intestin maintenus et comprimés a une
certaine hauteur par les deux doigts d’un aide. Les pinces sont alors enlevées et
les denx extrémités sont nettoyées avee de la gaze Stél'l!lst‘[‘:. ¢ ; ; ,

5¢ Temps. — Deux points de [i_\‘at'itm_, mis, le premier a 1 1nse.rt.u.)n 1T}U'5E3ntt:—
rique et le second au niveau de la convexité, al'ﬁ'mlt.ent‘les deux-tuhes intestinaux
On fait ensuite une suture continue (suture de fixation) qui l?rend tOl'ltCS les
couches de la paroi (le plus possible de séreuse et le moins possible de
migquatco) . ot ats désinfectée et Uintestin lavé d’abord

6° Temps. — Laligne de suture ayant ete tleamfe%lm et I'intestin lave g
avee du lysal a1 pour 100 et apres avec une solution saline chalklf‘fce & 3T°, on
fait une deuxieme suture (suture d’union). Les aiguilles doivent étre trés fines;
la soie également, mais solide cependant. Dans la suture on ne prend presque
l.mif_iuemént que la séreuse et un peu de Hlll?zC‘tll(?llSO, pour que les séreuses
renversées adhierent Pune & I'autre sur une grande étendue (suture de Lemh}%l't).
La suture d’union circulaire contournant sans interruption le tube mtestma‘],
Pextrémité terminale du fil peut étre liée avec le cmn_menccment..- Apres
nouvelle désinfection, il n'y a plus qu’a réduire 'anse inrtclstmale.

Résultats opératoires. — L'entérectomie pour rétrécissement tul)ell‘Ci:l}Q‘ll'kﬁ
donne naturellement de meilleurs résultats post-opératoires et surtout éloignés
que celle pour rétrécissement cancereux. '__ o .

La statistique de Wolfler (1896), donne 75 pour 100 di? guérison pour les
rétrécissements tuberculeux (24 cas); 65 pour 100 de guérison pour les, retre-
cissements cicatriciels (20 cas); 46 pour 100 pour des tumeurs récentes
(114 cas) cancéreuses pour la plupart. Pour lc.~:, tumeurs, l'fn_iemctonuo
donnerait. d’apres lui 54 pour 100 de mortalité; et l'anps EJI‘[!‘IC}Cl 22 pour l_l.)l).

Enfin, le méme chirurgien relate des cas de survie, ou memcvde guérison
quon peut considérer comme compléte, chez des cancéreus. Un opéré de
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Gussen Bauer guéri depuis 16 ans, an de Mikulicz depuis 8 ans 1/2: de Czernes
depuis 6 ans. 7 cas de carcinome intestinal sans récidivite aprés 4 ans.

L’entérectomie pour tuberculose cwcale, donnerait des résultats encore plus
satisfaisants. :

Quoiqu’il en soit, I'entérectomie, prise en elle-méme, est une opération
grave. Kt si pour les raisons indiquées précédemment, elle ne peut étre prati-
quée, le chirurgien pourra recourir soit a I’établissement d’anus artificiel, soit
a une entéro-anastomose, cest-a-dire 2 'abouchement latéral de deux anses
intestinales, sans résection préalable.

Entéro-anastomose. — « L/absence de résection donne a cetle opération
une hénignité si particuliére, qu’il importe de considérer ce fait comme une
des caractéristiques les plus importantes de ce procédé opératoire.... Cest un
anus contre nature qui débhouche, non pas i la peau, mais dans une autre anse
d’intestin. » ‘

L’entéro-anastomose peut porter sur les divers segments du tube intestinal :
et suivant les deux segments du tube intestinal entre lesquels on établit la
communicalion, on pratique une éléo-iléostomie (deux anses gréles); une iléo-
colostomie (intestin gréle et gros intestin); une colo-colostomie (deux anses
du gros intestin); une colo-rectostomie (S iliaque et rectum).

La mortalité opératoire de I'entéro-anastomose pour cancer est de 25 pour 100,
alors que celle de I'entérectomie pour cancer est de 54 pour 100 (Walfler).

Seule I'entérectomie, large et totale, semblerait ne devoir étre pratiquée que
pour les cancers ou I'nbsence d’envahissement constatable, peut faire espérer
que l'opération ne sera pas suivie de récidive. Quant & ’entéro-anastomose,
¢’est 'opération de choix pour les rétrécissements non cancéreux de I'intestin;
car la mortalité opératoire est peu élevée, et les opérés recouvrent, au bout d’un
temps variable, I'intégrité de leurs fonctions digestives.

Pour les occlusions intestinales produites par une invagination chronique,
apres avoir ordonné de simples lavements & haute pression, des lavements
électriques, et pratiqué le massage abdominal (manceuvres qui tout en étant
dangereuses du fait de la distension intestinale, le sont cependant moins que
dans l'invagination aigué); on aura recours & une des deux opérations déja
décrites : entérotomie ou laparotomie.

La laparotomie, pour invagination chronique, est souvent assez difficile. Pour
ne pas déchirer l'intestin, en essayant la désinvagination, aprés avoir reconnu
la partie inférieure du boudin invaginé, il ne faut pas chercher & extraire
directement 'anse invaginée, mais exprimer le eylindre ou tirer sur sa gaine.

L’entérectomie est indiquée dans le cas d’invagination irréductible, ou
d'invagination avec sphacéle, ou perforations.

Pratiquée a froid, I'entérectomie est d’un pronostic beaucoup meilleur pour
les invaginations chroniques que pour les invaginations aigués.

On pourrait recourir & une entéro-anastomose établie par-dessus la portion
invaginée, si des adhérences trop fortes ou trop étendues empéchaient la
réduction de 'invagination. ; P. Duvar.

INTOXICATIONS. — V. en général Poisoxs (Corrosirs, Minravx, MEpicAMENTEUX),




