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bon de faire des injections de sérum arlificiel sous la peau.

Souvent, & la suite de ces opéralions, il persiste une fistuls
purulente ou stercorale. Elle se ferme, en
seule. Dans un cas, jai soigné
nature.

général, toute
un véritable anus contre

Je ne déerirai pas I'opération de Vappendicite a froid, qu'on
pratique A téte reposée, un mois ou six semaines aprés la
derniére attaque, et qui rentre dans le cadre d
de grande chirurgic abdominale.

Les procédés les plus connus pour enlever I'appendice

es opérations

i

froid sont ceux de Roux, de Max Schitller, modifié par
Jalaguier (incision le long du bord externe du muscle droit),
de Mae Burney, ‘et enfin I'incision lombo-ilique (Grinda,
Au point de vue de Péventration, lincision de
Jalaguier parait offrir le plus de garanties. Le traitement des
lésions para-appendiculaires, et celui du moignon de Uappen-
dice excisé, sont encore des questions a I'élude.

Poirier).

L'OCCLUSION INTESTINALE

Ce qui distingue l'occlusion intestinale de toutes les autres affec-
tlions de 'abdomen, c'est 'arrét absolu de la cireulation stercorale.

Il n'existe pas d'émission de gaz, ni d’émission de matiéres par
Fanus. Il faut surtout insister sur absence complele de gaz. Quand
le malade a rendu des gaz netterent, il ne faut pas parler d'occlu-
sion intestinale. 'l est allé une fois a la selle, il peut avoir
vidé son hout inférieur. Cela arrive surtout dans les occlusions
chroniques.

Sur ce signe, de labsence de gaz, on doit pouvoir établir le dia-
gnostic. Les vomissements alimentaires, le ballonnement du ventre,
sont des phénoménes conséeutifs. Quant au vomissement Jecalaide,
il faut I'éviter. Attendre les matiéres fécaloides pour faire le dia-
gnostic, c'est attendre qu'il soit trop tard pour porter secours au
walade. )

Au point de vue clinique — le seul pratique — deux cas peuvent
se présenter :

L* Tantol Pocelusion est aigui. Elle survient en pleine santé,
sans aucun préambule ;

2° Tantat I'occlusion est chranique. Elle s'est installée peu a peu
SHr une personne déja constipée d'avance.
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L’occlusion aigué peut reconnaitre pourfcuuse{s: Embzit;_rgzemsm?z:ﬁ
. : i étr ar brides,
igué les torsions, Uétranglement p
aiqué, le volvulus el : Tin : L P
diger.!icules, par incarcération dans un orifice, enfin les P
étrangers de l'intestin ; - A :
S I?‘occlusion chronique reconnait souvent pour cauliesc.oﬁ: =
paralysie intestinale oun I'invagination chronique, ou 13 p
sion par une tumeur.

une

Thérapeutique. — Quand on a cons‘taté ur:n.a occlusion
intestinale aigué, deux cas peuvent se présenter : i -

L'occlusion est récente. — Il n'y a pas de vonnvnstantlf ‘1:3
fécaloides ; I'état du malade est assez bo’n, Le pouls n’est pa
fréquent. Le ventre n'est pas tres baf.!un,nc.

Cest le nfoment d’agir et d'agir vite. e

11 ne faut jamais donner de purgatif. 'V01_1u un p['({z“i;npr[ﬁ(‘
ceple, qui deyrait se graver dans}a mémoire du médeein. Le
purgalif a produit souvent des désastres.

Le médecin doit essayer deux moyens :

{0 L'entéroclyse; 2° le lavement électrigue.

L'entéroclyse a donné des succes. ‘ e
Pour faire l'entéroclyse on se sert dun hoc‘l\-m‘;eQ @ bl,.e
d'une sonde. Une sonde esophagienne est tres collne:rmmL
pour celte opération. A son défaut, un tube de Faucher pe
suffire.
On prépare 2, 3 litres d’eau chaude a. 37, 38°
eau aura bouilli pendant une heure. . o
On remplit le bock avec cette eau, et T'on procéde ¢
i ion de la canule. 3
l]lll,t:r(;ril;llztrizne;]t pla&é au bord du lit dans la position de la
taille. L'anus est largement vaseliné. -~
La sonde est enduile de vaseline ou d'hmle.‘ e
On péndtre dans l'ampoule rectale en g}ndant ‘(11: -
avec le doigt. On suit le reclum en pl‘ugrt_assant pe ‘{‘.-jt;.
sans rien forcer, d’abord en arriére, en suwaﬁtlnf €onea B
du sacrum, ensuite en avant et & gauch_e, sun'ani- lla pzluo:;
postérieure du rectum, prét i s'arrét_e}‘ si un Obs-t‘m«ep‘.'.?-lli:
empéche de pénétrer, mais prét aussi a, le contourner. Pt
trez ainsi & 20, 30, 40 centimétres de I'anus.
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Cest alors qu’il faut ajouter le tube de caoutchoue & la
sonde et commencer Finjection.

Pour cela, le bock sera élevé 41 mbire au-dessus du ma-
lade, et I'injection progressera Ientement, Ne craignez pas de
dépenser du temps, el allez doucement en vous guidant sur
la facilité de pénétration du liquide.

Injectez ainsi 2, 3, 4 litres de liquide, selon Ia tolérance du
malade, et enlevez ensuite la sonde.

Leliquide revient clair ouaccompagné de malieres et de gaz,

Le lavement électrique est heaucoup plus difficile 4 faire. 11
faut une batterie a courants continus susceptible de donner
50 milliampéres. Les deux fils sont relids, 'un A une large
plaque métallique couverte de peau de chamois imhbibée d'eau
salée et appliquée sur la paroi abdominale antérieure. Elle
sera reliée au pole négalif. L'autre fil (excitateur reclal) est
composé d'une grosse sonde. en gomme, percée d'un il
a son extrémité et d'un manchon cylindrique.

La sonde se met en rapport avec un caoutchoue, qui fait
arriverdans le rectum I'ead salée contenue dans un bock. Le
manchon cylindrique est relié au pole positifde Pappareil.

La manetle du graduateur est i zéro. Injectez I'ean salée
tizde doucement. Donnez du courant en lournant la manette
Jusquia 10, 15 milliampéres. Si le maldde supporte  bien
I'électrisation, augmentez Jusqu'a 30, 40 milliampéres.

Changez souvent la plague abdominale.

Toutes les cing minules, ramenez la manette & zéro el ren-
versez le courant.

1l s’agit 1a d’une technique spéciale, quf ne peut étre bien
faite que par quelqu’un d’habitué & manier Pélectricité et qui
connait son appareil.

Le lavement électrique bien fail donne des succes. Mal
fait, il ne produit rien ou bien il peut étre nuisible.

En définitive, dans ocelusion aigué, Uentéroclyse doit élre
pratiquée d’abord. Cest le traitement 4 la portée de tout le
monde. Répétée deux ou troig fois, & une heure d'intervalle,

Pentéroclyse, si elle n’a pas réussi, doit céder le pas au lave-
ment électrique, qui peut aussi échouer.
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Indications opératoires. — Alors il ne faut pas he’.-ailler a
poser Lindication epératoire. L'indication opc‘rm’m.re est r*.uc;@;
elle est urgente; elle seule peut sauver le malade. JjIH;, (_c?z‘
se faire dans les premiéres vingt-gualre ou quarante-huit heures

S :
MT{):;{:« I;zries d'interventions sont discutées : la laparotomie
Y > sl e, :
Ll[l.:;iz:l);:oi:, qui peul se procurer une ﬂssis_tems:c chirur-
cicale éclairée, doit laisser le choix au :;hirm‘_gm{l. 53 :
3 Il est certain que, dans le cas d’occlusion aigué, sil on‘ e.?t
appelé de bonne heure, que le ]):1I‘li:mncment‘n est pas encore
¢labli, la laparotomie est I‘opét'aiton_dc chm;_ T

Mais, si le ballonnement est déja étatpll, si 1a.ss1._s!,auce
chirurgicale est difficile a se procurer,.ﬂ fmllt sa.vou que
I'entérostomie est une excellente opération daLt.enLe, une
opération d'urgence, que tout méc.leizsrm p’eut faire et qui
n'offre dans son exécution aucune difficulté. e

Dans les occlusions chroniques,insistez davantage sur l'enté-
roclyse el sur le lavement c’[cct‘r-ﬁque.. : :

Répétez les entéroclyses deux, trois fois. Attendez deux ou
trois fois vingt-quatre heures. . 2 = =

Le temps ne peut, d’ailleurs, se préciser. Gest I'état géné-
ral du malade qui est le meilleur guide. Tia

Si le malade conserve les apparences de la szn:l,v., sl le
ventre n'est pas météorisé, si le pouls est normal, il n’y a
aucun danger immédiat a redouter. S e

Pour peu que les phénomenes de stercorémie ilpl[\]{‘u‘rf%hb('il:lf,
que les vomissements se précipitent, que le faciés s'altere,
pressez-vous d'intervenir. _ ol s i

lci il n’y a pas de doule: c'est l'entérostomie quil fe
pratiquer. . e i

S'il m’était permis de donner mon impression personn ",
c'est A 'entérostomie que je donnerais presque toujours la
préférence. Yoici mes raisons: ; SR e

Il m’est arrivé de faire la laparotomie trois fois, et je n :u
jamais trouvé 'obstacle. Pareille mésaventure esl assez fré-
quente. e = L

Dans un cas, jai établi, séance tenante, un anus sur

-
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‘colon transverse. La malade — c’élait une femme de quarante
ans — a parfaitement guéri. Son anus artificiel a été réparé
quelques mois plus tard.Elle a vécu bien portante.

Dans un autre cas, apres avoir fouillé partout, ne trouvant
pas l'obstacle, j'ai refermé le ventre. L'occlusion a continud.
Il a fallu, trois jours aprés, faire d'urgence une entéros-
tomie qui a sauvé encore la malade. Il s’agissait d'une jeune
femme. Elle a conservé son anus pendant un an. Elle a eu
des moments d’obstruction, qui ne cédaient qu’a la dilatation
de l'anus artificiel. J'ai appris que plus tard, un autre chi-
rurgien lui a fermé l'anus. La malade a guéri.

Enfin, dans un troisieme cas, il s'agissait encore d'une
femme. La laparotomie ne m'ayant pas permis de découvrir
Pobstacle, j'ai établi, séance tenante, un anus. La malade est
morte.

L'entérostomie, faite de propos délibéré, m’a donné beau-
coup plus de succes. Elle m’a permis dans un cas excep-
tionnel, de trouver l'obstacle et de le lever. Il s'agissait d'un
enfant de quatre ans; l'obstruction était aigué, mais I'état
général était si profondément altéré que toute opération
longue était contre-indiquée. Aprés avoir ouvert latéralement
le ventre dans la fosse iliaque, nous trouvons, & coté des
anses distendues qui faisaient saillie dans la plaie, d'aufres
anses aplaties; en les suivant avec le doigt, nous tombons
sur une bride qui étranglait 'intestin. Nous avons pu, dans
ce cas, attirer la bride, le sectionner, constater le sillon
d’étranglement, faire, en un mot, la besogne de la laparo-
tomie avec une incision treés petite et sans exposer a lair
les anses intestinales,

Il élait temps, car 'enfant n’aurait pas supporté un choc
opératoire.

Sans espérer étre souvent favorisé d'une pareille trou-
vaille, j'ai done I'impression que Ventérostomie donne plus de
succes que la laparotomie.

L'abstention et I'attente sont les pratiques les plus exécrables. :

C’est encore une impression tirée de ma pratique, que je
voudrais faire partager. Il est bien entendu que je ne parle
pas d'abstention dans les occlusions aigués. J'ai ici en vue

INTESTIN L3

ces occlusions ehroniques, qui sont si bénignes, en apparence,
qu'elles vous incitent a attendre. J’ai vu une femme_, dgée
de cinquante ans, constipée habituelle, ayant eu ill‘llél‘l(illl:e-
ment des périodes de constipation trés longues, élr_e prise
peu A peu d'un certain ballonnement, d'une occlusion, en
apparence bénigne. L'élat général 6tait bon; le pn.ul's, le
facids, tout indiquait une bénignité exceptionnelle. Jai eru
devoir lui faire donner des lavements électriques, qui ont
parw apporter une désobstruction, au moins partielle.

Encouragés par ces résultats, nous continuons p(?rl_(‘lu.nt
huit jours, tous les deux jours, les lavements el, le huilieme
jour, nous sommes appelés d'urgence. Les accidents prennent
une forme aigué, et la malade meurt.

len a été de méme sur une opérée (occlusion post-opé-
ratoire), vieille femme de soixante-dix ans, a laquelle j'avzliv.s
enlevé un kyste de L'ovaire. Tout allait bien jusqu'au hui-
tibme jour de l'opération. Mais, a partir de ce moment,
Sinstalle une occlusion intestinale chronique. L'entéroclyse
ne produit rien. Le premier lavement électrique donne déja
quelques gaz. Le second lavement est suivi d'une selle.

Malgré cela, locclusion persiste. Il faut répéter les lave-
ments tous les deux ou trois jours. La malade va ainsi jus-
quau trentieme jour, et elle meurt brusquemel.lt. Au mo-
ment on tout faisait supposer la cessation des accidents, elle
est reprise de vomissements fécaloides, le ventre se ballonne
¢t, en quelques heures, elle meurt. :

Ges faits sont instructifs. Ils nous démontrent quel'attente
et la fausse sécurite dans les lavements électriques sont a
redoufer. o

Le lavement électrique est bon, il est précieux; mais s,
au bout de deux ou Lrois séances, on n'a pas de résultat tel
que le malade soit complétement guéri, il ne faut pas insister,
méme si une ou deux selles ou qu lques gaz font supposer
une désobstruction partielle. La désobstruction doit étre
totale. 11 faut une débacle, sinon ne vous fenez pas pour
satisfait. Agissez, pratiquez l'entérostomie, qui, dans ces cas,
ne peut avoir aucun inconvénient.

Dans les tumeurs cancéreuses, ¢'est encore a I'anus contre
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" nature qu'il faut avoir recours, J'ai la conviction davoir pro-
longé d'un an la vie d'un homme de cinguante-cing ans,
atteint du cancer de l'intestin, par 1'établissement d’un anus
conlre nature. Le diagnostic n'était pas fail. Un médecin
}chistingué a porté le diagnostic docclusion paralytique. Aun
out d'un an, mon malade, se lrouvant aéné de nouv

voulu absolument, a la suite d’une att:{que ﬂiguif L:I‘Z?:Il’ua
sion, &tre laparatomisé. Cette laparotomie nous a fait décou-
VIIr un cancer inopérable..

Ce n'est que dans les tumeurs limitées (kysle de l'ovaire,
fibrome; etc.) qui, par compression, déterminent I'ocelusion,
qu'il est formellement indiqué de faire Ja laparotomie. L, la
cause peut étre altaquée de front, le kyste peut étre enfévé
et, avec son ablation, tous les accidents cessenl.

Pour avoir une idée pratique et simple de la conduite
médicale dans 'ocelusion intestinale, il faut se conformer
aux préceples suivants :

1® Devant une occlusion intestinale aigué, ne quittez pas
le malade avant davoir essayé U'entéroclyse. Essayez, si
vous pouvez, le lavement électrique une ou deux fois. Mais,
en ‘(:as d"Ensuccx‘-s, prenez une détermination dans les pre-
migres vingt-quatre heures. Failes faire la laparotomie, s'il
1y a pas de ballonnement et que vous pouvez avoir recours i
une u:-sAsislancr_' chirurgicale éclairée. Décidez-vous & prali-
quer l'entérostomie, si ces conditions ne sont pas réunies ;

2v Devant une ocelusion chronique, insislez sur Lentéroelyse
et sur le lavement électrique, que vous pouvez faire donner
par quelqu'un d’expérimenté, puisque vous en avez le temps.
Mais siau bout de trois, quatre jou rs, la débdcle salutaire n’est
pas arrivée, prononcez-vous carrément pour l'opération, et
faites I'entérostomie. ’

Technique de l'entérostomie. — Prendre les précautions
d’usage. Laver la peau, la désinfecter; circonserire le champ
opéraloire avec des compresses bouillies.

Reconnaissez I'épine iliaque et l'arcade de Fallope a
droite. Faites une incision de 8 & 10 centimétres, qui soif
presque parallele & 'arcade crurale, distante de 3 centi-
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metres de cette arcade et d'un travers de doigt de I'épine
iliaque. Coupez la peau et le tissu cellulaire, sans vous
attarder aux artérioles, que vous pincerez en passant.
Pressez-vous d'arriver sur l'aponévrose du grand obligue
(premier point de repére). Incisez l'aponévrose sans crainte.
Vous trouvez une couche musculaire que le bistouri incise
d’abord et que la sonde cannelée dilacére. L'écarteur finit
de Ja diviser. Vous é&les sur une nouvelle aponévrose qu'il
faut soulever avec la pince a dents de souris. Incisez déli-
calement pour mettre a découvert le péritoine ou le tissu
cellulo-graisseux.

Avec précaution, soulevez le périloine el incisez-le en
dédolant, juste assez pour entrer le doigt. Sur le doigt
comme sur une sonde cannelée, élargissez 'incision du
péritoine en haut et en bas. Saisissez avec des pinces hémos-
tatiques les deux levres du péritoine et repérez-les. Des com-
presses montées sur des pinces sont alors poussées dans le
venlre, du cdlé de la levre supérieure de l'incision, de ma-
niere a rentrer tout I'intestin, qui tend & faire hernie. Allexz
en dehors, duo coté de I'épine iliaque, et cherchez & metire a
découvert le eecum. Voyez le caecum, touchez-le. Il est dilaté
ou aplati. 8'il est dilaté, cest sur lui que vous devez établir
la fistule. Sl est aplali, reconnaissez 'anse inlestinale qui va
souvrir dans sa cavité, enlevez une compresse, suivez I'anse
et, pres d’elle, sinon sur elle, cherchez la portion dilatée de
l'intestin sur laquelle vous allez établir la fistule.

Que ce soit le cecum ou la premiére anse dilatée de I'in-
testin gréle que vous ayez choisie, altirez-la au dehors au mi-
lieu de l'incision cutanée et rentrez soigneusement tout le
reste avec des compresses montées. Faites saillir I'anse et sur
sa converité plantez deux points de sulure au catgut ou ala
soie fine. Les deux points fixateurs traversent les parois dans
une étendue de 1 centimeélre sans pénétrer dans la muqgueuse,
et sont confiés a I'aide. Ils servent & attirer 'anse, a I'élaler;
ils serviront bienldt a la fixer en haut et en bas. De chaque
cOlé, faites trois points de suture qui passent sur I'anse laté-
ralement et vont accoller le péritoine pariétal avec le péri-
toine de l'intestin. Passez donc l'aiguille de droite & gauche,
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d’abord sur la paroi de l'intestin en cheminant dans son
épaisseur; faites-la sortir; repiquez le périloine pariétal,
puis les muscles. Failes-en autant du coté opposé, de gauche
a droite, en délimitant entre les deux pigiires, dans le sens
transversal, un espace de 2 cenlimétres. Placez ainsi Lrois
points latéraux.

Refermez ensuite la plaie en haut et en bas, d'abord le
péritoine, ensuile les muscles.

En dernier lieu, fixez les deux points verticaux, I'un en
haut, I'autre en bas sur la péritoine recousu. Finissez par
réunir la peau en haut et en bas.

Ouvrez ensuite l'anse intestinale avec le bistouri entre les
points de suture, éversez la muqueuse, fixez-la a la pean par
quatre points de suture.

Le contenu intestinal peut couler immédiatement en
grande quantité. Souvent rien ne coule, et ce n'est que
quelques heures aprés ou le lendemain qu'on obtient la
débdcle.

TRAITEMENT DES HERNIES

CURE RADICALE ET BANDAGES
(INDICATIONS OPERATOIRES)

Hernies en général. — Le temps est passé ot Malgaigne
déclarait qu'il ne voudrait pas se soumetire & aucun des
procédés de cure radicale.

Girice 4 l'asepsie, la cure radicale est acceptée par tous et
méme par le public. Toute la question est de préciser les
indications.

La formule de Trélat était la suivante : « Toute hernie
quelle qu'elle soit, qui n'est pas complétement, constamment,
facilement contenue par un bandage, est justiciable de la
cure radicale. » A cette heure, il vaut mieux dire avec Ter-
rier : « la cure radicale est applicable a tous les cas »; c’est-
d-dire la cure radicale est le lraitement de choix de foutes
les hernies.

Mais qu'on se rappelle ceci : la hernie, justiciable dune
cure radicale, ne compromet pas immédiatement la vie, et
il faut bien admettre que l'étranglement herniaire est un
accident relativement rare et pas toujours mortel.

L.a eure radicale, pour devenir un procédé courant, doit
done étre inoffensive et ne pas exposer a la mort. Cest la
condition la plus importante de la détermination opératoire.
* Linnocuité absolue de la cure radicale doit donc étre posée
en principe. Celte innocuité existe; elle est absolue, mais sous
certaines conditions : 1° que lopération soit correctement
faite; 2° que le malade soit en élat de supporter une opéra-
tion:




