Contribution à l'Étude de la Hernie étranglée réduite en masse
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MONSIEUR LE PROFESSEUR G. CHAVANNAZ
PROFESSEUR DE CLINIQUE CHIRURCICALE A LA FACULTÉ CORRESPONDANT NATIONAL DE L'ACADÉMIE DE MÉDECINE CHEVALIER DE LA LÉGION D'HONNEUR OFFICIER DE L'INSTRUCTION PUBLIQUE
Mon cHErR MAITRE,
Pendant l’année que j'ai passée comme externe dans votre service de clinique chirurgicale, vous m'avez prodigué sans cesse votre précieux enseignement.
Vous avez en maintes circonstances prouvé votre grande affection pour vos élèves et en particulier pour moi.
Au terme de mes études médicales, vous avez bien voulu m'inspirer et me guider dans l'élaboration de cette thèse et me faire le grand honneur de la présider.
S'il m'est possible d'apporter par ce tra vail un faible tribut à l'immense dette de reconnaissance que j'ai contractée envers vous, là se borne mon ambition.
AVANT-PROPOS
Nous voici en ce jour sur le point de franchir la barrière qui, d'un petit étudiant insouciant, un peu léger parfois, fera un grave et sévère praticien: un homme qui consacrera sa vie à essayer de sauver celle de ses semblables.
Et c'est toujours un peu avec frayeur que nous voyons approcher cet instant, cependant si désiré, où nous serons livré à nous-même devant les effrayants problèmes de toutes les misères humaines.
Grande est notre joie sans doute, mais une croix notre, toujours devant nos yeux, est là pour nous prouver qu'icibas il n'existe pas de bonheur sans peine.
Dans notre famille, autour de nous réunie aujourd’hui, une place est vide: il manque depuis déjà douze ans un être cher pour participer à notre joie. Ce frère, ce glorieux héros qui, un matin de février 1915, bondit de la tranchée, ganté de blanc, l'épée au clair, chantant la « Marseillaise », pour ne plus, hélas! revenir.
Nous nous inclinons bien bas devant son sacrifice. Nous sentirons toujours présente sa fraternelle affection; el, gaïdant en notre cœur son souvenir, dans nos yeux l'éclat de son panache, nous suivrons sans peine la route droite de la vie.
Ayant suivi toutes nos études médicales à la Faculté de médecine de Bordeaux, nous n'avons trouvé partout que dévouement et affection parmi nos Maîtres; et nous tenons à remercier particulièrement ici notre maître, M. le professeur Chavannaz, à qui nous devons beaucoup. Nous n’ou-
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blierons jamais, M. le Professeur, que nous devons à votre magistral enseignement les quelques notions chirurgicales que nous possédons. Nous n’oublierons jamais non plus qu'en maintes circonstances vous vous êtes intéressé à nos ennuis et que, dans une de ces merveilleuses opérations qui vous sont coutumières, vous avez sauvé notre mère!
Nous remercions aussi tous nos Maîtres dans les services desquels nous sommes passé. Nous y avons beaucoup appris au contact de leur science. ;
Et notre dette de reconnaissance est encore très grande envers M. le docteur Jean Chavannaz, l'ami et le conseiller précieux, qui a bien voulu amplement participer à l’élaboration de ce travail.
Nous ignorons si nous serons capable de prouver cette reconnaissance. Peut-être trouvera-t-on dans cet ouvrage un premier jalon. Et lorsque, dans la carrière médicale qui s'ouvre devant nous, nous serons face à face avec des pre: blèmes ardus et souvent difficiles à résoudre. ce sera tou- - jours l’ancien élève de la Faculté de Médecine de Bordeaux qui consultera, qui formulera, qui essaiera enfin de guérir.
CHAPITRE PREMIER
Historique.
La réduction en masse est mentionnée sans grand détail au cours de l’étude de l’étranglement herniaire; et il semble que cet accident soit aujourd’hui jugé sans grand intérêt par les classiques, qui ne s’attardent guère à rappeler ces différents caractères. En réalité, cette complication de létranglement herniaire reste digne d'étude, même à l’heure actuelle, si l’on considère la diversité dans l’étiologie, la symptomatologie et l’évolution de ces hernies réduites en masse.
Il faut remonter jusqu’en 1693 pour lire dans le Recueil d'observations chirurgicales de SAVIARD (Paris, 1702, obs. XIX) la première description connue d’une hernie étranglée réduite en masse.
LE DrAN, en 1727, publie une seconde observation.
En 1749, ARNAUD, dans son Traité des Hernies, en rapporte plusieurs cas et, en 1765, LAFAYE relate deux cas nouveaux.
La publication de ces observations fut commentée et différamment interprétée, d’où les mémorables discussions entre RICHTER qui affirme l’existerce de la réduction en masse et Louis, l’illustre secrétaire de l’Académie de Médecine, qui en nie la possibilité. Le Traité des Hernies de RICHTER
Mes pie
(1788) donne une admirable description de la réduction en masse.
Par la suite, quelques autres, tels SCARPA, DUPUYTREN, GossELIN, DIEULAFOY, etc... en publient de nouveaux cas.
BouRGUET et TURATI en 1876, Osorro en 1879, Moy\- HiAN en 1900 font connaître quelques nouvelles observations.
CorNER et HowiTr en 1908 établissent une statistique basée sur cent trente-sept observations.
ELIASON en 1921 a rassemblé douze cas sans toutefois pousser bien loin leur étude.
De plus, quelques cas nouveaux et inédits ont été es vés par nos maîtres de la Faculté de Médecine de Bordeaux. Il nous appartiendra ici de signaler ceux d’entre eux qui semblent présenter le plus grand intérêt.
CHAPITRE II
Le type clinique classique.
En se basant sur les observations déjà connues, et en particulier sur les statistiques de BouRGUET, TuraTI, Dou- BRÈRE, CORNER et HowiTT, le type clinique classique le plus fréquemment observé est réalisé par la hernie inguinale oblique externe. Il s’agit le plus souvent d’un homme âgé, porteur depuis longtemps déjà d’une volumineuse hernie.
À la suite d’un effort violent, cette hernie s’étrangle; et apparaît alors la syinptomatologie habituelle d’un étranglement herniaire : augmentation de volume du sac, douleur, irréductihilité, coliques, vomissements, etc. Puis, sous l’effet d’un taxis souvent long et pénible, pratiqué soit par le malade lui-même, plus souvent par le praticien, voire même spontanément, la hernie rentre brusquement, d’un seul coup, sans que l’on ait la sensation d’une réduction normale, c’est-à-dire du contenu herniaire passant petit à petit au travers de l’anneau.
A ce moment le malade paraît faiblement soulagé. La douleur est peut-être moins vive et les vomissements peuvent cesser. [Il est même possible de constater l’émission de selles et de quelques gaz, due à l’évacuation du bout inférieur de l'intestin.
Mais le soulagement inconstant éprouvé par le malade n'est jamais que relatif et passager; car très rapidement la
douleur réapparaît, les vomissements reprennent plus violents et d’alimentaires deviennent muqueux, puis bilieux, puis fécaloïdes. L'arrêt des matières et des gaz est total; le ventre se ballonne. Le pouls devient petit et rapide; la température ne subit en général pas d’ascension notable et reste au-dessous de la moyenne. Le facies devient périto- néal; les urines sont rares. Le hoquet survient, etc Le chirurgien examinant alors le malade trouve un ventre ballonné, peu contracturé, mais douloureux à‘la palpation. L’exploration du canal inguinal reste négative: la hernie a disparu et les efforts de toux ne la font pas réapparaître.
Le doigt introduit dans le canal inguinal le trouve vide de toute hernie. Par contre, au niveau de l’anneau inguinal profond, la douleur semble plus vive et l’on peut sentir parfois, en arrière de l’anneau, en faisant faire un effort au malade, une tumeur dure, arrondie, douloureuse, plus ou moins volumineuse. Si à ce moment une intervention d’urgence n’est pas pratiquée, le malade meurt dans les heures qui suivent, car l’agent de l’étranglement n’ayant pas été enlevé : gangrène, ulcération et perforation surviennent avec péritonite généralisée et toxémie.
Tel est le tableau habituel d’une hernie étranglée réduite en masse que l’observation suivante nous paraît réaliser.
OBSERVATION DUE A L'OBLIGEANCE
DE M. LE PROFESSEUR G. CHAVANNAZ (inédite).
Un cultivateur âgé de 55 ans, porteur d’une hernie inguinale droite depuis des années, travaille dans son jardin, lorsque dans le courant de la matinée il constate que sa hernie est sortie. Il essaie de la faire rentrer, comme à l’ordinaire, mais il ne peut y réussir. Après plusieurs tentatives infructueuses il finit par
appuyer sur la région inguinale une branche d'arbre tandis qu’il
EE: vie
fléchit fortement la cuisse droite de façon à comprimer encore la hernie.
La réduction est obtenue, mais le soulagement ne vient pas, et bientôt se manifestent des symptômes patents d’ocelusion.
Vingt-quatre heures après le début des accidents, le malade arrive à la Maison de santé; le diagnostic de réduction en masse est posé et la laparotomie latérale droite pratiquée immédiatement. .
Elle permet de découvrir une hernie inguinale droite, réduite en masse, dans laquelle se trouve étranglée une anse grêle.
Le temps écoulé depuis le début des troubles fait que lanse est déjà sphacélée; la résection doit être pratiquée. L’entérectomie est suivie d’une anastomose termino-terminale.
Le malade meurt le lendemain. |
La nécropsie n’a pas été pratiquée.
Mais par une intervention pratiquée précocement, c’està-dire dans les premières heures qui suivent l’accident, avant que l’anse soit sphacélée, la guérison est souvent obtenue : se
OBSERVATION DUE A L’OBLIGEANCE
DE M. LE PROFESSEUR G. CHAVANNAZ (inédite).
= Un homme de 52 ans qui porte une hernie inguinale gauche de vieille date a, le 20 avril 1912, vers 7 heures du matin, quelque peine à réduire sa hernie. Sitôt après cette réduction, un peu pénible, surviennent des accidents douloureux accompagnés de nausées.
Le médecin ordinaire du patient immédiatement appelé devant une situation qui lui semble déjà grave, demande une consultation chirurgicale.
Le professeur Chavannaz est appelé d'urgence. Le diagnostic
LES
de hernie étranglée réduite en masse ne semble guère prêter à discussion; aussi l'intervention aussitôt conseillée est pratiquée le jour même, à 13 heures.
La laparotomie médiane sous-ombilicale permet de trouver au voisinage de la région inguinale gauche, dans la fosse iliaque, une anse intestinale prise dans le collet d’un sac herniaire. Après débridement du collet, libération de l'intestin qui est fortement serré, mais qui reprend immédiatement sa coloration normale.
Résection du sac.
Fermeture de l’incision médiane, sans drainage. Suture en trois plans avec fils métalliques temporaires de sûreté.
Guérison per primam.
Tel est donc le tableau auquel on assiste en présence d’une hernie étranglée réduite en masse. Mais, comme nous le faisions remarquer plus haut, de nombreuses exceptions viennent modifier plus ou moins complètement le tableau clinique au point de rendre le diagnostic parfois presque impossible.
C’est ainsi que nous pouvons classer ces anomalies en cinq groupes différents que nous nous proposons d'étudier séparément.
Ces types cliniques peuvent s’écarter de la description classique :
1° Suivant le siège de la hernie;
2° Suivant son mode de réduction;
3° Suivant sa symptomatologie;
4° Suivant son évolution:
9° Suivant son mode de terminaison.
CHAPITRE III
Les formes anormales
d’après le siège de la hernie.
l° Hernie inguinale oblique interne ou directe.
Ce n’est pas seulement dans le cas de hernie inguinale oblique externe étranglée que l’on a pu observer la réducuon en masse.
TüraATE (Ann. Univ. di med. et chir., Milano, 1876, CC. XXXVIII, 143-149) publie deux cas de réduction en masse de hernie inguinale oblique interne ou directe. Le premier réduit par le malade lui-même, le second par le chirurgien.
Osor10, dans son Tableau (Paris 1879) en signale plusieurs Cas,
L'observation de LEFORT et DurAND (Revue Gén. de clin. et Thérap., Paris 1921) en est un exemple typiaue.
OgsERvVATION III
À propos d’un cas de réduction en masse d’une hernie inguinale directe étranglée.
Le taxis et ses accidents.
_ Par MM. les docteurs Alix Lefort et René Durand, ? internes de l’hôpital Saint-Joseph.
(Revue Générale de Clin. et Thér., Paris 1921, t. xxxv, p. 132-134)
Dans les traités de pathologie externe, il est classique de signa-
ler, au cours d’une manœuvre de taxis chez un malade dont la
hernie est devenue irréductible, la réduction «en masse» de l’anse intestinale et de son agent de striction. Néanmoins, comme cet accident est rare, surtout lorsqu'il s’agit d’une hernie directe, il nous à paru intéressant de rapporter l’histoire d’un « cas » que nous avons observé et opéré tout récemment dans le service de notre maître le docteur Leuret.
I s’agit d’une homme de 59 ans, porteur depuis une vingtaine d'années d’une volumineuse hernie inguinale gauche, apparue à l’occasion d’un effort, —— hernie maintenue par un bandage qui fa contenait difficilement depuis quelque temps, mais qui se réduisait toujours très aisément. Le samedi 1° janvier 1921, -après avoir souffert de coliques pendant la nuit, cet homme, le matin, ne put « rentrer » son entérocèle. [ fit venir aussitôt un médecin qui pratiqua un taxis assez pénible. L’intestin parut réintégrer la cavité abdominale : le bandage fut réappliqué.
Quelques heures après, le malade continuant à souffrir de coliqués et ne rendant pas de gaz, le médecin est rappelé; il fait iransporter son client à l'hôpital Saint-Joseph, où nous l’exami. nons avec le docteur Laurence.
Le malade se plaint de douleurs dans la fosse iliaque gauche, douleurs affectant l’allure de coliques, s’irradiant à tout le ventre, mais ayant toujours leur point de départ au niveau de l'anneau inguinal profond. En ce point, la pression réveille une sensibilité plus vive. Le doigt introduit dans cet anneau le entre 1rês dilaté; on perçoit à son voisinage une zone dépourvue de souplesse, douloureuse; mais d’impulsion nette à la toux et à l’effort. La suppression des selles et des gaz n’est pas complète; pas de vomis. sements, quelques nausées, surtout déterminées par la douleur. Le ventre est souple, le facies est normal, la respiration ample; le pouls, bien frappé, bat à 72, la température est à 37°5. Les urines sont normales. Devant es symptômes peu alarmants, on
met le malade en observation.
Le 2 janvier, mênYes symptômes; quelques gaz ont été rendus dans la nuit; la constipation est complète. La température est normale, le pouls à 70; le ventre, souple, reste douloureux dans
la fosse iliaque gauche.
NOT
Le 3 janvier, mêmes symptômes; mais Îles douleurs sont de plus en plus pénibles, et l’on perçoit plus nettement à la palpation une sorte de tuméfaction profonde dans la fosse iliaque. L'intervention, immédiatement décidée, est pratiquée séance tenante par le docteur Laurence, assisté de l’un de nous.
Anesthésie au chloroforme. Incision habituelle de la cure radicale : le tissu cellulaire et les muscles de la paroi sont très infiltrés de sérosité; le cordon est normal en dedans des vaisseaux épigastriques; on trouve un anneau très large, avec une ébauche de sae que l’on harponne et que l’on ouvre; il s'écoule une erande quantité d’un liquide jaune limpide, et VS iliaque, d’aspect normal, se montre au fond de la plaie. Le doigt introduit dans l’abdomen reconnaît, en dedans, accolée au péritoine pariétal antérieur, derrière le muscle droit, une tumeur tendue, rénitente, qu'il est impossible d’attirer. Laparotomie médiane sous-ombilicale. On trouve dans la fosse iliaque gauche des anses intestinales un peu rouges et dilatées. En repoussant les anses réles libres, on voit, dans la région de la fossette inguinale interne, le péritoine pariétal former un anneau par où s'engage une anse grêle, Dans cet anneau péritonéal est introduite une sonde cannelée sur laquelle on « débride » prudemment. Aussitôt s'écoule un liquide roussâtre, liquide sacculaire, que l’on éponge soigneusement. L’intestin est attiré au dehors du sac et essuyé avec une compresse imbibée d’éther. Il est congestionné, mais ne présente pas trace de sphacèle. Ligature et résection du sac. Fermeture de la paroi aux fils de bronze. On termine l’intervention par la cure radicale de la hernie, au niveau de lincision inguinale. Les suites furent excellentes; dès le 6 janvier, l'opéré a des selles et des gaz.
Il était intéressant de signaler cette observation :
1°) Parce qu’il est rare de voir une hernie inguinale directe réduite en masse avec son agent de striction;
2°) En raison de la technique opératoire qu’il fallut adopter: voie inguinale et voie médiane, la voie habituelle, inguinale, n'ayant pas permis de découvrir et de traiter convenablement
les lésions;
3°) Parce qu’elle montre, une fois de plus, le danger du taxis, qui doit toujours être doux, modéré, prudent. En un mot, la vraie formule est celle ci: Toute hernie étranglée doit être
opérée d’urgence.
RAYNER (Bristish Med. Journal, 1918) en publie également un cas chez üne femme,
OBsERVATION IV
OBSERVATION DE RAYNER (H.-H.) iBristich Med. Journ., 2 mars 19186.)
En septembre 1917, je fus appelé par le docteur Taggart de Meaton Moor Stockposr, pour voir une dame qui trois jours avant avait commencé à souffrir brusquement de l’abdomen et de l’aine droite. Quelques minutes après elle vomit plusieurs fois. Elle rémarqua une tuméfaction dans l’aine droite. Elle n'avait jamais, avant, souffert de hernie. Le docteur Taggart la vit deux heures environ après le début des accidents et trouva dans le canal inguinal droit une masse tendue, arrondie, du volume d’une mandarine, qui ne suivait pas les impulsions de la toux.
La tuméfaction était évidemment une hernie étranglée et, par une douce pression, elle fut aisément réduite.
Le docteur Taggart fut frappé par le fait que la réduction fut subite et complète et donnait l'impression d’un bouton passant à travers une boutonnière, La patiente fut momentanément soulagée mais dans la nuit et les jours suivants elle fut fdtiguée et eut quelques légères coliques et vomit deux fois. $
Le jour suivant (troisième) elle se plaignit de coliques intermittentes ei vomit deux fois.
Depuis le moment de la réduction jusqu’à celui où je vis la malade on ne lui donna ni opium ni sédatif car les douleurs étaient supportables. Pas de selle, pas de gaz, malgré un lavement. Très sagement, aucune purgation n’avait été autorisée.
Situation quand je vis la malade le quatrième jour de sa ma-
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ladie : Demoiselle vigoureuse, âgée de 45 ans, bon état général, boa aspect, température normale, pouls 92, abdomen légèrement distendu, pas de mouvements péristaltiques apparents durant une observation de plusieurs minutes; en palpant lPabdomen, des gargouillements humides furent entendus et j’eus l’impression d’anse intestinale distendue. Les orifices herniaires étaient nor-
_maux, un examen gynécologique ne démontra rien.
Opération : Laparotomie quelques heures plus tard, à travers l’incision verticale médiane, découverte d’une anse intestinale grêle de quatre pouces de longueur située environ trois pieds audessus de la terminaison de l’ileon, étroitement étranglée dans une bourse péritonéale. L'origine de ce repli péritonéal ne fut pas clairement établie d’abord mais il fut prouvé ensuite que c'était un sac inguinal direct déplacé du canal inguinal dans la cavité abdominale. Par section du collet du sac, f’anse étranglée fut aisément libérée. Au niveau du collet l’anse intestinale portait un étroit sillon de gangrène qui fut simplement traité par un enfouissement. Après suture du péritoine et du muscle, le canal inguinal dreit fut intisé, lé sac attiré dans le canal. Son existence comme sac direct externe de hernie clairement établie, le sac fut réséqué et une cure radicale pratiquée. La malade quitta l’hôpital trois semaines après. Elle est encore en bonne santé et mène
une vie normale.
À noter : 1° La rareté de la hernie inguinale directe véritable chez la femme;
2° La rareté de l’étranglement d’une hernie inguinale directe, chez la ferme.
S'il y a étranglement de ces hernies, il est probable que pour des raisons anatomiques, la réduction en masse est bien plus possible que dans les cas de hernies obliques ordinaires;
3° Les caractères subaigus des symptômes d’obstruction contrastent chez la malade avec la gravité des lésions : J'attribue ce fait à l’absence de tout purgatif et au régime liquide strictement
suivi par la malade.
Cette observation présente un caractère tout particulier
par le fait mêmé qu'il s’agissait d’une femme. La réduction en masse semble en effet beaucoup plus rare chez la femme que chez l’homme. Sur les cent trente-sept observations de CoRNER et HOWITT on relève seulement dix-huit cas de réduction en masse chez la femme, soit une moyenne de 14 Z.
Peut-être faut-il en chercher l’explication dans le fait :
1° Que la hernie et par suite son étranglement est toujours plus rare chez la femme que chez l’homme;
2° Que la femme étant moins exposée à des efforts violents, la réduction en masse est moins favorisée chez la femme que chez l’homme.
OBSERVATION V
M.N.C. LAPEYRE.
(Bul. Société es Sciences Médicales et Biologiques de Montpellier. Séance du 18 mars 1927.)
MF, 73 ans, boulanger, présentait depuis longtemps une hernie inguinale bilatérale. |
Le 16 mars 1925, à 19 heures, en pétrissant, 1l ressent une vive douleur dans laine droite, en même temps que sa hernie de ce côté se gonfie et devient dure. Il essaie de la faire rentrer comme il l’a déjà fait maintes fois, mais il ne peut y réussir malgré tous ses efforts. Il se reprend à plusieurs reprises sans succès. Il se couche alors, le ventre sur le pétrin, force et finalement rentre sa hernie. Mais il a la sensation qu’elle ne passe pas là où il faut, qu’elle n'entre pas comme d’habitude, De fait, les douleurs persistent, s'accentuent, s’irradiant dans le ventre. Des nausées puis des vomissements apparaissent.
Je vois le malade à 23 heures. C’est un vieillard au teint terreux, plombé, paraissant souffrir, présentant des nausées à tout instant, avec effort de vomissements. Pouls lent, intermit-
lent mais bien frappé.
A l'inspection de la région inguinale, la bourse gauche est distendue par une hernie inguinale directe facilement réductible.
A droite, le scrotum est vide de hernie.
La palpation de l’abdomen permet de sentir au-dessus de l’'arcade crurale, sous le muscle droit légèrement contracturé, une masse du volume d’une orange, sur laquelle la pression est douloureuse et provoque des nausées. Le doigt introduit dans l'anneau inguinal externe pénètre directement dans le ventre et permet de sentir le pôle inférieur, arrondi, de la masse perçue par la palpation abdominale. Elle est rénitente, du volume d’un œuf de poule, et vient heurter le doigt lorsqu'on fait tousser le
1aalade.
Le diagnostic de réduction en masse d’une hernie inguinale directe est porté et l'opération, acceptée, est pratiquée à minuit, cinq heures après le début des accidents, sous anesthésie locale
à la scurocaïne.
Après incision des téguments et de l’aponévrose du grand obliue, on sent alors très nettement dans l’abdomen le sac herniaire. Mais, pour arriver sur lui, on est obligé d’inciser un véritable sac formé par le fascia transversalis qui est resté dans le scroium. Le sac péritonéal apparaît alors de couleur bleutée et noirâtre, on le dégage, on en fait le tour et l’on sent que son collet est en haut et en dehors. La poche est rénitente, tendue, et il est assez difficile de l’extérioriser, car on ne peut la pincer, de crainte de léser l'intestin. On y parvient néanmoins avec assez
de difficulté.
Le sac ouvert, 1l s'écoule un liquide hématique presque pur. L’anse intestinale est peu lésée, simplement congestionnée, les sillons d’étranglement sont peu profonds et, à leur niveau, la
paroi intestinale ne paraît pas trop altérée.
Sur la convexité de l’anse on note l’éxistence de deux petites ecchymoses en pastille, de 7 à 8 millimètres de diamètre. En attirant l’anse pour examiner le mésentère, on voit qu’il est le siège d'infiltrations sanguines, et l’on constate l’existence d’une adhé-
rence fibreuse qui le réunit intimement à une anse intestinale
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voisine. On ne croit pas utile de dégager cette adhérence qui paraît très solide et très ancienne.
Réduction de l'intestin. Ligature du collet du sac péritonal. Résection partielle du sac fascial. Reconstitution de la paroi.
Suites opératoires. Apparition, dès le lendemain de l’opération, d’une diarrhée profuse qui va se prolonger. Huile camphrée matin et soir. Sérum glycosé isotonique.
Le troisième Jour, la langue devient sèche, les urines rares et, bien que le pouls reste bon et qu'il n’y ait pas de température, Pétai du malade paraît grave. Injection de sérum glycosé hypertonique dans les veines et théobromine.
Dès le soir, le malade se met à uriner avec abondance et la langue redevient humide, Malgré cela la diarrhée persiste, on en a raison au sixième jour par l’administration d’un verre d’eau de Rubinat.
Agrafes enlevées le 24, Réunion per primam. Le malade rentre
chez lui le 28 mars 1925.
En somme, peu de cas sont connus de réduction en masse dans les hernies directes et étranglées. D’après LAPEYRE, les conditions anatomiques seraient particulièrement favorables dans ce cas puisque, pour que la réduction en masse soit possible, ces trois conditions sont nécessaires :
1° Le collet du sac doit être la cause de l’étranglement;
2° Il ne doit adhérer que faiblement à l’anneau herniaire; 3” Le trajet doit être large et les muscles affaiblis.
Cet auteur explique le peu de fréquence des cas de réduction en masse des hernies directes par le fait même qu’elles s’étranglent très rarement.
Nous remarquons en outre dans ces hernies le caractère subaigu des accidents et leurs bons résultats opératoires, si
L) . + £ L l’on en juge par les observations dont nous avons connaissance. ;
2° Hernie crurale.
Moins rare que la hernie directe, la hernie crurale peut s'étrangler et se réduire en masse.
BoURGUET, dans ses cent douze observations, relève neuf hernies crurales réduites en masse.
TURATI, sur quatre-vingt-dix-huit cas, en note neüf.
CoRNER et HOWITT, sur cent trente-sept observations, mentionnent vingt-deux hernies crurales réduites en masse, soit une moyenne de 16 %. Ils estiment, d’ailleurs, que la réduction en masse dans les hernies crurales est plus grave que dans la hernie inguinale; car sur les vingt-deux cas ils relatent six guérisons et seize morts.
OBsERVATION VI
CoRNER ET HOWITT (Ann. Surgery 1908, p. 573/587.)
Hernie crurale étranglée. Pincement latéral. Réduction, en masse à l’opération, deuxième opération, mort,
Mme S. D.., 31 ans, entre le 28 décembre 1901, meurt LÉ 8 janvier 1902.
Antécédents familiaux. La mère de la malade avait une hernie double. Sa sœur avait une hernie qui s’étrangla et pour laquelle elle subit une opération. =
Histoire de la maladie. Trois jours avant son entrée à l'hôpital la malade ressentit une douleur dans l’aine gauche en descendant les escaliers. Elle remarque qu’une grosseur était apparue.
La hernie fut réduite par un docteur, elle ressortit la nuit avant l'admission.
Le jour suivant le docteur fut appelé, mais ne put réduire la hernie et la malade fut envoyée de nuit au Saint-Thomas Hospitale.
Etat à son entrée. Une tuméfaction douloureuse plutôt élas-
iique existe dans l’aine droite au niveau de l’orifice crural. Elle
a environ un pouce de diamètre. La masse est douloureuse et réductible. La made souffre mais l’état général est bon : pouls
Opération le 28 décembre. Sac récent contenant une anse grêle congestionnée. Réduction. Cure radicale par le procédé de Parry. Les symptômes d’obstruction persistèrent après l’opération quoique trois lavements aient donné de bons résultats et qu'il y ait eu émission de gaz.
Après l'opération le pouls tombe à 80 mais il recommence à s’accélérer la quatrième nuit.
Opération le 2? janvier. Ouverture de l’abdomen à travers le droit gauche, L’anse antérieurement herniée est trouvée pincée latéralement dans le collet du sac, ce qui explique le passage des az et les bons résultats des lavements. La malade est très shockée, Sérum physiologique intraveineux. Mort peu d'heures «près l’opération.
Nécropsie. Début de péritonite généralisée. Intestin grêle distendu. Le point étranglé était à 24 pouces de la valvule iléo-cæœ-
cale, au-dessous l’intestin était affaissé, rien aux viscères.
f 3° Hernie ombilicale.
CoRNER et HOWITT s’étonnent dans leur statistique de n'avoir point observé de hernie ombilicale étranglée réduite en masse. Ils ne trouvent à cela aucune explication.
Ultérieurement, ANDREWS (Surgical Clin. Chicago 1920) publie un cas de réduction en masse dans une hernie ombilicale étranglée.
OBsERvVATION VII OBSERVATION D'ANDREW, EDMUND
(Surgical Clin. of Chicago 1920) OBSERVATION pu MERCY HOSPITAL DE CHICAGO
Une hernie ombilicale étranglée suivie de coliques et de vomis-
sements, La hernie existait depuis quinze ans. La réduction
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complète fut pratiquée à deux heures du matin. À 19 heures le malade fut vu de nouveau, les coliques et les vomissements continuent avec une histoire de réapparition de la douleur peu de temps après la réduction. Le diagnostic de hernie étranglée réduite en masse fut fait.
Le sac était multi-lobulaire contenant surtout de l’épiploon et une anse grêle fortement altérée comme coloration. Qand on eut levé l’étranglement, l’anse reprit partiellement sa coloration.
Opération radicale, Guérison.
La brièveté de cette observation ne nous permet pas de discuter d’une façon serrée les conditions dans lesquelles se produisit cette complication.
4° Hernie obturatrice.
CoRNER et HOWITT mentionnent deux cas de réduction en masse dans une hernie obturatrice étranglée. Ces deux cas furent suivis de mort, |
Nous rappellerons en outre lobservation de TONKING.
OBSERVATION VIII
OBSERVATION DE TONKING (Lancet 1904, p. 917/918)
Hernie obturatrice suivant un effort musculaire.
Le 27 acût 1904 un homme de 40 ans travaillant à porter des fardeaux fut pris de violentes douleurs abdominales; il resta au travail jusqu'à midi, rentra chez lui à ce moment et fut vu par un médecin. Il se plaignait beaucoup du ventre.
Administration de sulfate de magnésie et de calomel sans autre résultat que des vomissements. Les vomissements contiauent les jours suivants malgré les injections sous-cutanées de
morphine, Je vis le malade ie 29 août à 11 heures : très mauvais
Loose
état général, malade froid, sans pouls. Transport d'urgence au Cornwall Miner’s and Womens Hospital redruth. Strychnine, alcool, café pour remonter le malade. À 2 heures de l’après-midi, après lavage d’estomac, sous anesthésie générale à l’éther par le D' Black Wood, et avec l'assistance du DE F. Hickens, je fis la laparotomie. Découverte dans l’abdomen d’un sac herniaire. Section du collet, libération de plusieurs pouces d’intestin brunâtres, le liquide s'écoule du sac.
Le malade meurt de shock à neuf heures du soir, malgré toutes les thérapeutiques employées.
Il apparaît qu’il s'agissait d’une réduction en masse spontanée d’une hernie obturatrice.
En mettant le doigt dans le sac vide, je fus conduit dans le canal obturateur sans toutefois pouvoir le traverser, et la seule explication que je trouve est que l’hyperpéristaltisme causé par
les purgatifs a pu produire la « réduction en masse ».
CHAPITRE IV
Les formes anormales
d’après les différents modes de réduction.
Nous savons déjà que la réduction en masse est due aux manœuvres de taxis pratiquées par le malade ou par le médecin. Nous ne saurions oublier néanmoins que dans quelques circonstances, à vrai dire exceptionnelles, la pathogénie invoquée est différente. L’étranglement peut, en effet, se réduire en masse spontanément et la possibilité de ce mode de réduction est intéressante à connaître, car il faut toujours y penser lorsqu'on intervient pour une occlusion intestinale. |
Parmi les cent neuf observations rapportées par Bour- GUET, nous ne relevons aucun cas de ce genre; de même dans les quatre-vingt-sept cas publiés par TURATI.
Dans la statistique de CorNEr et HowiTT, sur les cent trente-sept cas nous relevons : 50 % des cas réduits par le médecin, 28 % des cas réduits par le malade, 18 % des cas sans renseignements, 4 % des cas seulement où la réduction s’est opérée spontanément. |
BookKMANN ( Ann. surg., Philadelphie 1915) publie un
cas typique de réduction spontanée,
RE LE OBsERVATION IX BookManN (Annals of Surgery, 1915, t. 61, p. 730/734)
A. B. n° 42.982, 63 ans, fut admis au Lebanon Hospital, dans le service du Dr. Parker Synes, le 7 novembre 1913, avec l’histoire suivante : Il avait une grosseur dans l’aine droite depuis quatre ans et il avait porté un bandage; trois jours avant, le malade fui pris de douleurs dans laine qui, d’abord localisées, se généralisèrent ensuite dans tout l’abdomen. Il commença à vomir et resta dans cet état jusqu’au moment de son entrée à l'hôpital. Constipation. Il n’avait jamais eu de crises semblables. Son médecin fit le diagnostic d’obstruction intestinale et l’adressa - à l'hôpital pour une opération.
Examen physique. — Le sujet paraît très malade. Les traits sont tirés. Son apparence entière dénote qu’il a récemment perdu une grande partie de liquide. Vieil emphysème, abdomen très distendu et très douloureux à la palpation, particulièrement au-dessus du ligament de Poupart droit où l’on sent une contracture particulière; le scrotum ne contient pas de hernie et le doigt entrant dans le canal ne décèle rien d’anormal, même par l'effort ou par la toux. Pouls 100, respiration 30, température 98 (F.).
Opération. — Le 7 novembre. — Opération immédiate sous anesthésie locale à la novocaïne à 1/200. Incision basse à droite le long du grand droit, au voisinage du ligament de Poupart. En ouvrant le péritoine, il s'écoule une grande quantité de liquide séro-sanguinolent et on trouve une masse au niveau de l’anneau inguinal profond. De nouvelles manœuvres sont empêchées par les contractions du patient, si bien qu’on donne de l’éther goutte à goutte, Une anse grêle dilatée pénètre dans la masse et une anse sréle aplatie en sort. L’anneau péritonéal, cause de l’étranglement, est incisé. Libération d’environ dix pouces d’intestin très douteux comme aspect. Le péritoine de cette anse intestinale est granuleux et sombre. Mais après l'irrigation par du sérum chaud, l’anse reprend partiellement sa couleur mais pas suffisamment pour pour-
voir la réduire définitivement dans l’abdomen. Une suture est
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passée dans le mésentère et l’intestin replacé temporairement dans l'abdomen susceptible d’un examen ultérieur. Le sac uniloculaire est gangrené : il est reséqué. L’anse intestinale est alors tirée de l'abdomen et en raison de son aspect, l’état du malade empéchant toute thérapeutique radicale, l’anse est extériorisée avec soin sur un drain ei de la gaze est placée au voisinage de lincision. L’incision est partiellement refermée par plusieurs sutures à la soie. Le quatrième jour après l'opération, évacuation intestinale par la plaie, mais guérison spontanée de la fistule intestinale.
Le malade sort le 26 novembre, non cicatrisé, son médecin devant faire les pansements ultérieurs.
Quelques semaines après on àpprend que le malade a guéri
et qu'il a pu reprendre son travail.
IF est à remarquer dans cette observation qu’on ne précise pas si un taxis préalable avait été pratiqué ou si le malade avait fait des efforts violents.
Il n’en est pas de même dans l’observation suivante où un taxis préalable et qui n’avait donné aucun résultat avait été pratiqué. Ce n’est que secondairement et grâce à un effort violent que la réduction a pu s’opérer d'elle-même.
OBSERVATION X (Due à l’obligeance de M. le docteur Lefèvre)
Un cultivateur porteur, depuis longtemps de hernie inguinale, est pris d'accidents d’étranglement herniaire. Les tentatives de réduction effectuées par le malade restent infructueuses. Au bout d’une demi-heure, quoique continuant à souffrir, le malade s’en va travailler dans les champs « pour essayer d’oublier sa douleur », suivant ses propres termes; le malade se met immédiatement à piocher avec force, presqu’aussitôt, en donnant un violent coup de pioche dans la terre, mouvement accompli très brusque-
ment avec les jambes écartées, le malade ressent üne douleur vive
oo
au niveau de la hernie, Il porte alors la main sur la région inguinale et constate que la tuméfaction a complètement disparu.
Mais les accidents persistent et l’état général va en s’aggravant; ce n’est que le cinquième jour cependant que le malade est envoyé à l'hôpital Saint-André, où il est vu par M. le docteur Lefèvre, alors médecin résidant. F
Celui-ci pratique une hernio-laparotomie; il s’agit d’une réducüon en masse avec sphacèle intestinal qui nécessite après extériorisation la création d’un anus in situ, seule thérapeutique possible en raison de la gravité de l’état général.
La mort survient quelques heures après l’opération.
Un autre cas de réduction spontanée est réalisé par l’observation n° 8 publiée plus haut. TONKING en trouve l'explication dans l’administration de sels purgatifs, ayant
produit un hyperpéristaltisme.
OBSERVATION XI (inédite) (Due à l’obligeance de M. le docteur Lacouture)
Un homme de 56 ans, employé de bureau, est atteint depuis dix-sept ans d’une hernie inguinale droite du volume d’un œuf de pigeon, parfaitement réductible et habituellement contenue per un bandage, |
Ce sujei, de constitution moyenne, variqueux, jouit cependant d’une bonne sanié. Il est marié, a un fils bien portant âgé de vingt-huit ans. k
Dans la nuit du 26 au 27 février 1927, étant au lit, le malade ressent brusquement une douleur vive dans le bas-ventre, douleur un peu plus marquée à droite, avec irradiation dans la verge.
Application de compresses chaudes laudanisées.
Lavement qui donne trois selles.
Mais les coliques persistent, sans vomissement toutefois. et à
la prernière heure, le 27 février, le docteur Noguies est appelé,
PIE LA
11 trouve le malade souffrant beaucoup moins. L’abdomen n’est pas douloureux à la pression. Le docteur Lacouture, appelé en consultation le 27 février, à onze heures, ne trouve que des signes peu ueis. le pouls est à 64, la température normale, le toucher rectal ect négatif, l’ampoule rectale est vide. Une intervention d'urgence ne semble pas uüle. L'hypothèse d’obstruction par un néoplasme du gros intestin est envisagée.
L’après-midi, rémission marquée.
Dans la nuit, les accidents reprennent, plufieurs lavements glycérinés restent san< résultat. compresses chaudes. Le lundi 28, dans l'après-midi. nouvelle rémission, Nuit du 28 au 29 très mauvaise. Coliques très vives. Ballannement abdominal, sensation très pénible de distension épigastrique et douleur sous Le rebord costal gauche: hoquet mais pas de vomissements ni de nausées.
Le docteur Lacouture voit le malade le 1 mars, à 11 heures. Le-pouls est bon, mais les signes physiques se sont modifiés facile. ment. arrêt complet des matières et des gaz, douleurs, hyperpéristaltisme. La région inguinale est examinée à nouveau, aucun signe subjectif ou objectif: le malade continue à se plaindre de l'hypocondre gauche. Tout ce qu'on peut noter c’est que la hernie n’est plus ressortie depuis le début des accidents.
Le 1° mars 1927, à 15 heures, souS anesthésie générale à l’éther, intervention du docteur Lacouture, laparotomie médiane, le gros intestin est aplati, les anses erêles au contraire sont très distendues.
L’obstacle siège sur la terminaison de l’Iléon.
Il s’agit d’une hernie inguinale droite étranglée réduite en masse. -
Libération par section du collet,
L’anse grèle reprend sa coloration, les gaz passent immédiatement dans le cœcum.
Suture de la paroi.
Suites opératoires parfaites.
Température 37°8, mais le troisième jour, la température est redescendue à la normale.
Selle le cinquième jour.
Guérison,
Le malade a été très miuutieusement questionné pour essayer de préciser les conditions de cette réduction en masse. L'interrogatoire ne donne que des renseignements imparfaits. Le malade est incapable de dire zvee certitude si la hernie était sortie au début des accidents, dans la nuit du 26 février.
[1 pense néanmoins que non.
Il n'a procédé à aucune tentaiive de réduction, et est par contre très affirmatif sur ce point.
La dernière fois dans ses souvenirs qu'il a fait rentrer sa hernie, c’est le 6 février 1927. Ce jour-là, ayant, contrairement à ses habitudes, retiré son bandage avant de se déchausser, le malade a senti sa hernie sortir au moment où 1l enlevait ses souliers.
La bernie est peu douloureuse. Le malade la réduit assez facilement avec deux doigts dès qu'il est couché. Il note cependant qu'involontairement il a pressé un peu plus fort que de coutume.
Aucun phénomène dans es jours qui suivent.
Constipation très fréquente d’ailleurs chez le malade, purgation le :3 février, résultat négatif. Ÿ
Il est done possible à la rigucur de retenir simplement un petit incident du côté de cette hernie vingt Jours avant le début cli-nique des troubles, relatés précédemment dans notre observation.
Le malade était rentré ch?z lui complètement cicatrisé, il n’avait pas repris ses occupations, lorsque, le troisième jour, il ressentit une vive douleur dans l’abiomer. Le docteur Lacouture, appelé à nouveau d'urgence. constate que la hernie inguinale droite est ressortie et qu’elle s’est étranglée.
Eure radicale immédiate par voie inguinale sous anesthésie locale; opération facile sans incident. Suites opératoires régulières.
Guérison per primam.
Cette observation est-elle vraiment le type d’une réduction spontanée ? En somme le malade ne nie pas avoir pressé sur sa hernie plus fort que de coutume, De plus l’application de compresses chaudes laudamnisées à pu avoir une certaine action.
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ÿ OgservatTiIoN XII
Étranglement intestinal interne d'évolution atypique
avec grosse azolemie,
Par MM. Venez gr COLL DE CARRERA (Bull. de la Soc. de Sc. méd. et Biol. de Montpellier 23 novembre 1923, p. 37).
Nous vous apportons une observation qui nous a paru susceptible de vous intéresser tant en raison de la difficulté du diagnostie, qui ne s’est affirmé que sur la table d’autopsie, qu’à cause
de l’évolution peu banale du cas.
Il s’agit d’un homme de cinquante-cinq ans, forain de son métier, sans passé pathologique antérieur, qui est entré d’urgence au service, dans la nuit du 23 au 24 octobre dernier, pour des crises abdominales douloureuses, accompagnées de vomissements.
Cet homme de bonne santé habituelle, quelque peu éthylique cependant, se trouvait dans la soirée du 23 octobre à Lunel, au
cours d’un déplacement qui devait le conduire à Montpellier.
Après avoir dîné à Lunel en compagnie de deux camarades, et avoir mangé de bon appétit, le malade, subitement, a ressenti de violentes douleurs dans l’abdomen, douleurs diffuses sans prédominence aucune en un point nettement déterminé. Ces douleurs, très violentes, durent encore à l’arrivée du malade à Montpellier. À ce moment-là, des vomissements abondants s'installent et le malade se voit dans l'obligation d’entrer à l'hôpital, où il arrive à quatre heures du matin.
A l’examen, nous sommes en présence d’un homme de constitution robuste, un peu dyspnéique, au facies coloré, quelque peu cyanotique et vultueux.
Il accuse de violentes douleurs abdominales et présente des
vomissements répétés, présque continuels, constitaés par un abon-
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dant liquide noir verdâtre laissant dans la cuvette un dépôt pulvérulent noir que la réaction de Meyer montre être du sang.
il n’y a pas diarrhée.
La langue est sèche, un peu saburrale.
L’abdomen, ballonné, dur, tendu, difficile à palper et douloueux sur toute son étendne, sans qu’on puisse assigner à la douleur un siège prépondérant. Un bandage maintient chez le malade une hernie inguinale droite qui a toujours été facilement réductible et qui se trouve actuellement réduite. Cette hernie n’a jamais été douloureuse, et Pexploration du canal inguinal que nous pratiquons ne réveille aucune douleur.
En outre, le malade est hypothermique; son pouls est plein, régulier, rapide, battant à 110, Au cœur, on note un léger souffle mésosystolique, à la pointe. La pression artérielle donne une maxima de 13 et une minima de 8 1/2.
Les urines, rares, sont hautes en couleur, et ne contiennent pas d’albumine.
Il existe des sueurs profuses, abondantes, froides; aucun symptôme nerveux. Léger myosis.
Le tableau que nous venons de schématiser se maintient identique le lendemain, et nous nous bornons à prescrire un traitement symptomatique dans un cas qui nous paraît relever d’une intoxication
alimentaire.
Dès le lendemain, nous devions modifier notre façon de voir.
Nous trouvions, en effet, à la visite du 26 octobre, notre malade complètement transformé. Il est algide, son facies est terreux, ses yeux excavés sont peu expressifs, lé nez est pincé, les extrémités froides, les ongles cyanosés. Le pouls, filant, petit, bat à 140. Les douleurs abdominales sont moins intenses, plus localisées, surtout du côté de la fosse iliaque droite et, à ce niveau, la palpation met en évidence une contracture des museles qui gêne l'exploration plus attentive. On pense alors à la possibilité d’une perforation
d’ulcus gastrique méconnu.
NA LE : , î L'idée d’une intervention chirurgicale d'urgence est un instant
envisagée, puis abandonnée en raison de l’état presque agonique
PAR
de notre malade, en raison aussi d’une azotémie considérable : 2 gr. 9,05 d’urée dans le sérum.
Le soir, le malade se trouvant dans le même état, nous pratiquons rine injection intra-veineuse de 250 cm3 de sérum glucosé hypertonique.
Le 27, notre malade paraît en meilleur état. Le facies est meil-
- leur: les vomissements ont beaucoup diminué d’abondance, comme
les douleurs d'intensité. Le malade émet quelques gaz, mais pas de matières.
Le pouls est à 90. La réaction de Meyer est positive dans les vomissements.
On pratique une saignée de 500 gr., on renouvelle l’injection de séruu glucosé et on prescrit un lavement purgatif, sans résultat.
Le malade est revu le soir : le mieux persiste. On note un léger œdème du serotum.
Le 28 octobre, le malade présente un ventre beaucoup moins ballonné, plus souple, non douloureux à la pression. Toujours pas de selles, mais gaz assez nombreux. Plus du tout de vomissements.
Les urines sont abondantes.
À onze beures, le même jour, ce malade a une selle diarrhéique couleur brun foncé, contenant du sang ainsi que l’aspect le laissait prévoir, et comme la réaction de Meyer l’a affirmé. Le lendemain
29 octobre. la débâcle diarrhéique qui s’est poursuivie pendant la
nuit, continue. Le ventre est souple, non douloureux, le pouls est
bien frappé et bat à 84. Les vomissements ont cessé.
Le malade est euphorique, ne souffre pas et dit se sentir beaucoup mieux.
Cependant son facies est grippé, terreux, péritonitique: les yeux sent excavés, cerclés de noir, le nez est pincé, les pupilles myotiqueés.
Une azotémie pratiquée à nouveau indique la présence de 4 gr. 88 l’urée dans le sérum.
Dès lors, le dénouement ne pouvait se faire attendre, et le malade succombe le Jendemain 30 octobre dans le collapsus.
Ainsi, après avoir successivement envisagé la possibilité d’une
intoxication alimentaire, pris, plus tard, d’une perforation d’ul-
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cère de l'estoniac, nous étions amenés au diagnostic d’urémie à forme gastro-intestinale. à
L’autopsie devait, le lendemain, nous montrer que la réalité était tout autre. $
Dès l’ouverture de l’abdomen, nous nous trouvons en présence d’un péritoine dépoli, avec, sur toute sa surface, des exsudats fibrineux.
De la fosse iliaque droite, après rupture de quelques adhérences, sort un pus jaune, abondant, bien lié, peu fétide.
Recouvrant les anses intestinales, l’épiploon apparaît, épaissi, rouge, avec par places des concrétions purulentes.
Une frange épiploïque va jusqu’au niveau du canal inguinal droit, à l’anneau interne auquel elle adhère,
Au-dessous de ce tablier épiploïque, les anses intestinäles apparaissent distendues, conglomérées par les concrétions purulentes. L’uue d’elles appartenant à la portion terminale de liléon se trouve étranglée dans un sac herniaire, lequel est libre dans la cavité abdominale. Cette anse, dégagée du sac, nous apparaît brun nsirâtre, recouverte d’un pus jaune, concrété. Aucune trace de perforation. [’étranglement, d’ailleurs, n’était pas très serré. Dans le sac, un pus liquide jaune abonde. Dans le petit bassin, également, nous trouvons une grande quantité de pus liquide au milieu duquel plonge le rectum, engainé lui aussi, de pus concrété.
Les reins ont un aspect macroscopique normal, ainsi que le foie. Nous n'avons trouvé aucune trace d’ulcération gastrique ni duodénale.
Nous nous trouvons donc en présence d’une hernie inguinale, réduite en masse avec son sac dans la cavité abdominale, ayant été consécutivement je siège d’un étranglement interne peu serré, dont la cause efficiente nous échappe, et ayant donné lieu à une péritonite herniaire purulente, péritonite qui s’est rapidement sénéralisée à tout l’étage inférieur de l’abdomen.
Il s'agissait probablement chez cet homme d’une hernie étranglée réduite en masse spontanément : il n’est point relaté d'histoire de taxis forcé dans l’interrogatoire du ma-
lade.
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Malgré ces exemples probants le doute pourrait encore subsister quant à la réduction spontanée. On ne peut guère, en effet, se fier aux assertions des malades et l’histoire qu’ils nous racontent est souvent touffue ou inexacte. L’observation suivante du docteur MANGÉ est particulièrement intéressante, puisque le chirurgien a assisté lui-même à la réduction spontanée d’un étranglement herniaire. L’observation est cette fois catégorique : aucune manœuvre de taxis n'a été pratiquée; on ne peut impliquer dans ce cas ni anesthésie, ni applications diverses, ni manipulations violentes ou modérées. Seule l’explication que donne le docteur MANGÉ semble probable: le malade, en descendant du chariot pour monter sur la table d'opération, provoque la réduction spontanée de sa hernie, probablement par le fait qu'il a écarté ses Jambes, qu’il a relâché ses muscles et qu'en même temps il a produit un certain effort.
OBsERVATION XIII (inédite) Due à l’obligeance de M. le docteur MaNcÉ
M. D... 57 ans, entre à l'hôpital Saint-André, salle 11 bis, le 5 juillet 1921, pour hernie inguinale droite, étranglée depuis six heures environ. Le malade est porteur de cette hernie depuis une dizaine d’années; un bandage la maintient en général réduite.
Éxamen dans la salle par le docteur Mangé : hernie irréductible, probablement entérocèle étranglée. Il n’a pas été pratiqué de taxis ni par le malade ni par le médecin. L'intervention immédiate est décidée. Mais quand le malade est sur la table d’opération, le docteur Mangé constate que la hernie a complètement disparu sans aucune manœuvre de taxis, ni aucune anesthésie. Le malade est rapporté dans son lit.
Le soir, la température est à 37°2, le lendemain matin à 37°5 Les vomissements qui avaient cessé réapparaissent dans la nuit,
et le lendemain le malade présente des douleurs vives au niveau
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de la région inguinale droite. Dans ces conditions, on pense à une réduction en masse, et on décide d'intervenir.
Le 7 juillet 1921, sous anesthésie générale, au chloroforme, Opération (docteur Mangé). Incision de la cure radicale de hernie, on est obligé de prolonger l’incision vers le haut, on trouve une hernie inguinale réduite en masse, placée juste au-dessus de l’anneau inguinal interne. La masse est attirée au dehors, l’étranglement est constitué par le collet du sac, ouverture du sac. Section du collet, réduction de l'intestin grêle incarcéré qui ne présente pas d’altérations graves. Ligature du sac, manœuvre de Barker, cure radicale par suture en deux plans en laissant le cordon à la partie postérieure.
Guérison en quinze jours sans incidents.
Le docteur Mangé écrit : « Je pense que la réduction en masse s'est faite spontanément, lorsque le malade est descendu du chariot (qui l’avait amené à la salle d'opération) pour monter sur
ia table.
En somme, malgré l’avis de LAPEYRE qui incrimine dans la réduction spontanée l’administration de purgatifs salins ou l’adhérence dans le sac; malgré les tentatives de taxis non forcé pratiquées dans quelques cas, étiquetés, comme réduits en masse spontanément, nous nous rangeons à l’avis de WILLIAM, TONKING, BOOKMANN, LEFEVRE, MANGÉ, ete., estimant que notamment les trois observations 9, 10, 12 et surtout l’observation n° 13 démontrent que l’existence d’une réduction spontanée, quoique très rare et très difficile à concevoir, ne saurait cependant être mise en doute.
CHAPITRE V
Les formes anormales
d’après la symptomatologie.
Nous avons décrit dans le chapitre IT le type clinique classique de la réduction en masse d’une hernie étranglée. Quoique-la symptomatologie la plus fréquente soit calquée sur ce type, nous avons constaté dans plusieurs cas une marche anormale des phénomènes.
1° La symptomatologie peut être différente parce que la hernie réduite en masse ressort, alors qu’ordinairement, une fois rentrée, la hernie est incapable de ressortir malgré tous les moyens employés pour cela.
Tel est le cas suivant :
OBSERVATION XIV (inédite)
(Due à l’obligeance de M. le docteur J. CHAVANNAZ.)
Un cultivateur de 44 ans, atteint depuis plus de dix ans de hernie inguinale droite, du volume d’un œuf environ, et d'une hernie inguinale gauche plus petite, est pris, le 22 octobre 1926, au cours d’un travail assez pénible, d’accidents douloureux abdominaux, le malade constate que la hernie inguinale droite, qu’il a omis ce jour-là de contenir par un bandage, comme
d'habitude, est devenue irréductible,
En se plaçant dans le décubitus dorsal et en appliquant des compresses chaudes, le maladé arrive par pression à réduire sa hernie. Il est allé à la selle dès le début des accidents, maïs malgré la réduetion, les douleurs persistent très vives, et bientôt se manifeste un arrêt complet des matières et des gaz accompagné de coliques violentes et de vomissements. C’est dans cés conditions, devant la persistance et même augmentation des accidents, que le malade entre à l'hôpital.
Immédiatement, l’idée de réduction en masse vient à l'esprit, et c’est le diagnostic qui est énoncé avant tout examen, Mais les signes physiques sont en contradiction apparente au moins avec cette idée. En effet, la hernie inguinale droite sort et rentre facilement quand le malade tousse, et son volume est, au dire du malade, exactement le même qu'à l'ordinaire. La douleur spontarée est diffuse dans tout le ventre, son maximum est sous-ombilical la douleur provoquée est peu marquée, et lorsqu’on.palpe la hernie inguinale droite, on ne réveille pas des phénomènes dou- {oureux très marqués. Rien à signaler du côté de la hernie inguinale sauche. Avec cela, la langue est sèche, le pouls rapide, la température à 36°6 et le malade déclare formellement qu’il n’a rendu aucun gaz depuis trois jours.
Dans ces conditions, l'intervention est décidée ex, én l'absence d’autres hypothèses, on adopte le diagnostic de hernie inguinale droite étranglée réduite en masse.
L'intervention immédiatement pratiquée vérifie le diagnostic.
On aurait pu dans ce cas faire une erreur de diagnostic en considérant strictement une hernie étranglée réduite en masse comme ne ressortant pas. En effet, étant donné que, d’une part, sous les efforts de toux, la hernie non douloureuse au toucher, non augmentée de volume, sortait et rentrait à volonté; que, d’autre part, les signes généraux restaient graves, il était permis de soupçonner une autre cause à l’état au malade.
La seule explication en est probablement dans le fait que l'anneau inguinal était très grand par rapport au sac,
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même distendu par les phénomènes d’étranglement. Nous rappelons que la hernie avait le volume d’un œuf. Ce fait n’est d’ailleurs pas unique et LAFAYE, en 1765, avait publié dans son Traité un cas semblable. ; 2° D’autre fois, le tableau clinique diffère de la symptomatologie habituelle par une évolution prolongée et en plu-
sieurs temps.
Tel est le type fourni par l’observation suivante.
OBSERVATION XV
Due à l’obligeance de M. le professeur G. CHAVANNAZ
et de M. le docteur J. CHAVANNAZ (inédite),
Il s’agit d’un homme de cinquante-six ans, très vigoureux et jouissant habituellement d’une bonne santé, qui présente depuis vingt ans .une hernie inguinale gauche et depuis neuf ans une hernie inguinale droite. Le sujet porte un bandage double qui, d’aïlleurs, maintient mal ses hernies, probablement en raison de son embonpoint. Il est à remarquer que cet homme n’a jamais présenté de crises douloureuses pouvant faire penser à quelques complications du côté de ses hernies.
En août 1926, le malade remarque qu'il a quelque difficulté pour réduire sa hernie droite et qu’il est obligé de se coucher pour cbtenir la réduction.
Le dimanche 5 septembre 1926 au matin, la hernie inguinale droite est sortie, le patient à de nouveau quelque difficulté pour la réduire et aussitôt après la réduction apparaissent des douleurs dans la fosse iliaque droite. Ce même jour surviennent quelques vomissements alimentaires puis bilieux.
Les accidents continuent. Le lundi 6 septembre, dans la soirée,
_le malade va voir son médecin, qui constate que l’abdomen est
sensible à la pression et qu’il existe un léger météorisme, mais le
facies est très bon. Pouls 68, temp. 37°8,
Le mardi 7 septembre, les douleurs continuent et l’état général reste bon. Un petit lavement produit l'évacuation de petits bouchons de matières et de très rares gaz.
Dans la nuit du mardi au mercredi, vomissements fécaloïdes abondants.
L'arrêt des matières et des gaz est complet, cependant l’état général et le pouls restent bons, et, dans l’après-midi du mercredi & septembre, au moment où le patient allait être transporté hors de chez lui pour une intervention, survient une diarrhée intestinale avec issue d’une grande quantité de gaz et de matières. Depuis ce moment, le cours régulier des matières et des gaz s’est maintenu, les douleurs diminuent tandis que l’état général reste toujours excellent. Dans ces conditions, le malade est envové par son médecin en convalescence à la campagne.
Le 7 octobre 1926, le patient a de la diarrhée (quinze selles dans la journée). Dans la soirée, après une quinte de toux, la hernie ressort; en la réduisant, le malade ressent une très violente douleur; peu après, survient un vomissement qui reste unique. Le sujet est pris de coliques très violentes, et il note en même temps un arrêt complet des matières et des gaz. C’est dans ces conditions qu'il entre à la Maison de santé le lendemain 8 octobre, dans la soirée; à ce moment, la température est à 36°8, l’état général est bon. Une intervention chirurgicale proposée est formellement refusée par le malade. Le samedi matin 9 octobre, la température est à 38°, elle retombe le soir à 37°, l’état général est toujours très bon, mais lPocclusion est presque complète. Aussi le malade accepte-t-il intervention chirurgicale, qui est pratiquée le samedi 9 octobre à dix-neuf heures. Sous anesthésie générale à l’éther, avec l’appareil Ombredanne, laparotomie médiane sous-ombilicale, Tout de suite l'attention se porte vers la fosse iliaque droite, au niveau de laquelle on aperçoit une anse grêle qui est serrée dans un coîlet plus ou moins confondu avec la paroi vésicale. Ce collet est légèrement débridé, ce qui permet de dégager l’anse intestinale éiranglée qui porte déjà en deux points des lésions (sous forme d’un petit sillon) qui font craindre pour sa vitalité. Ces
régions sont enfouies avec suture à la Lambert, avec une aiguille
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de couturière. Une pince est introduite à travers le collet jusqu’au fond du sûc qui, d’ailleurs, est petit. (Cette constatation n’est pas faite pour nous étonner, car au dire du malade, la hernie inguinalel droite avait habituellement le volume d’une noix.)
On essaie d’éverser le sac pour le reséquer, mais dans cette manœuvre, la vessie suit. On ne saisit pas nettement ses limites, aussi plutôt que de persévérer dans cette tactique qui risque d’entraîner une plaie ou une résection vésicale, on se contente de refermer au catgut l'entrée du diverticule péritonéal,
La plaie médiane est ensuite fermée sans drainage par une suture en trois plans avec fils temporaires métalliques de sûreté.
Quelques heures après l’opération, application de glace sur l'abdomen. Suites opératoires régulières; la température qui est montée à 38°6 le matin après l'intervention, revient le soir mêmt: à la normale. Guérison par première intention.
Le 6 novembre 1926, le patient, qui a demandé à être débarrassé de sa hernie inguinale gauche, subit la cure radicale à l’anesthésie locale. |
Le sujet quitte la Maison de santé le 26 novembre 1926, en parfait état.
Il est à noter que le diagnostic envisagé comme le plus probable au cours de la première crise de septembre 1926 avait été celui
d’appendicite.
Nous remarquons dans cette observation une évolution très nette en deux temps précédée, pour ainsi dire, de prodromes.
A) Une première période d’août 1926 au 5 septembre : le malade éprouve de la difficulté pour réduire sa hernie ;
B) Du 5 septembre au 9 septembre, première réduction en masse avec un tableau clinique complètement différent du tableau classique : le malade, quoique souffrant beaucoup, conserve un bon état général et l’occlusion intestinale complète ne s’établit que par étapes successives, pour se terminer le 8 septembre par une débâcle spontanée, sans que la hernie fût ressortie ;
c) Période de calme du 9 septembre au 7 octobre.
p) Le 7 octobre, après une diarrhée abondante, la hernie ressort et à la suite d’une réduction nouvelle opérée par le malade, on constate l’apparition de nouveaux accidents de hernie étranglée réduite en masse, avec tableau typique cette fois.
Cette observation semble assez troublante et plusieurs hypothèses seraient à discuter :
1°) A:-t-on eu affaire à une hernie étranglée réduite en masse qui est ressortie comme dans les observations citées plus haut ?
2°) A:-t-on assisté à une première réduction en masse guérie spontanément ou suivie après intervalle d’une nouvel étranglement réduit en masse à son tour ?
De toutes facons, nous ne pouvons oublier qu’une pareille éventualité : réduction en masse évoluant en deux temps n’a jamais été énoncée d’une façon précise dans la littérature chirurgicale. Et nous croyons être les premiers à attirer l'attention, à l’instigation du Professeur Chavannaz, sur cette modalité tout à fait exceptionnelle. D'ailleurs, si un doute pouvait subsister dans l’esprit de quelques-uns sur l'existence de ces faits, nous pourrions mentionner d’autres observations qui, à la lueur des observations du Professeur Chavannaz, nous paraissent devoir être considérées à leur tour comme des exemples de ces évolutions anormales.
On peut rapprocher ainsi observation n° 11 précitée. Il semble que là également l’évolution se soit faite en deux temps; mais moins nettement que dans l’observation n° 15 - et à moins d'intervalle.
L'observation suivante de Delannoy se rapproche davantage de ce type classique.
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OBSERVATION XVI
DELANNOY, In These de Tacquet, 1926-1927, Lille.
(Présentée à la Société de Médecine de Lille par
MM. DELANNOY et CyssAU.)
Le 3 décembre 1926, le nommé B... Emile, 29 ans, menuisier, entre dans le service du professeur Lambret, pour des douleurs abdominales accompagnées de vomissements.
Quatre jours auparavant, il aurait ressenti subitement des douleurs violentes dans tout l’abdomen, plus particulièrement dans la région péri-ombilicale. Ces douleurs intermittentes survenaient tous les quarts d’heure environ et duraiïent une minute, en même temps leur acuité augmenta rapidement, et de simples coliques au début, elles devinrent très rapidement violentes, puis atroces, s’ac. compagnant «le vomissements qui, d’abord alimentaires, devinrent rapidement muqueux, puis verdâtres. Forcé d’interrompre ses occupations et de s’aliter, il appela un médecin qui le mit à la diète avec une vessie de glace sur l'abdomen.
Dans les huit jours qui suivirent, les douleurs devinrent moins pénibles, s’espacèrent pour disparaître à peu près complètement; l'abdomen augmenta progressivement de volume, les vomissements devinrent plus rares sans jamais être fécaloïdes. Pas de selles spontanées; quelques évacuations purent être provoquées par des lavements. Les gaz sont abondants. Pas de température.
Le sujet entre à l’hôpital d'urgence.
A l’examen, malade déprimé, teint légèrement terreux, traits tirés, yeux excavés avec pommettes saillantes, langue sèche, front couvert de sueurs froides. Les lèvres sont cyanosées, la respiration est accélérée et superficielle. Le malade est hypothermique (36°5). Pouls à 100.
L’abdomen est ballonné, pas de déformation localisée, pas d’ondulations péristaltiques sous-pariétales.
La palpation réveille de la douleur dans la fosse iliaque droite,
mais surtout au creux épigastrique et sous le rebord costal gauche. La paroi est souple et partout bien dépressible.
À la percussion, sonorité exagérée de tout l'abdomen, sans matité dans les flancs.
Le toucher rectal montre une ampoule vide, souple, ne présentant pas de modifications pathologiques.
Le diagnostic d’occlusion intestinale semble évident sans que l'on puisse en déterminer la nature et la localisation.
Localiser la lésion sur le grêle ou sur le colon, n’était pas possible; on n’avait pu assister au début et l’état actuel de l’abdomer s’opposait à toute recherche systématisée d’une lésion intra-abdominale. Tout au plus, la précocité des vomissements et le siège péri-ombilical des douleurs initiales pouvaient faire soupçonner un obstacle sur le grêle. Par ailleurs, l’état général exigeait une intervention immédiate.
On apprit d’autre part que dix-huit mois auparavant, le malade avait présenté les mêmes accidents avec douleurs abdominales, vomissements, arrêt des matières, permettant de les ranparter à une crise de sub-occlusion qui céda spontanément.
D’autre part, le malade est porteur depuis dix-neuf ans d’une hernie inguinale droite réductible et indolore, maintenue par un bandage. Depuis six mois, aucun bandage n’était porté, la hernie rentrait et sortait librement. Le jour du début des accidents, la hernie était apparue, le malade l’avait réduite sans difficulté ni douleur comme les autres fois, si bien que l’hypothèse de réduction en masse fut écartée, quoique la hernie ne soit plus apparue depuis.
Le professeur agrégé Delannoy opère d’urgence.
Après injection sous-cutanée d’huile camphrée, adrénaline et strychnine, on fait une rachi-anesthésie à la scurocaïne, 0,08 cent.
Incision médiane de 15 cm. sus et sous-ombilicale. Après ouverture du péritoine, plusieurs anses grêles dilatées et congestionnées font hernie au dehors. Il existe un peu de liquide rougeâtre dans les régions déclives. Au pied des anses grêles dilatées, on découvre l'agent de striction intestinale : une anse grêle est engagée dans
un orifice qui correspond à la fossette inguinale externe. On cons-
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tate qu'il s’agit d’une hernie inguinale étranglée, réduite en totalité et devenue pro-péritonéale.
On incise le collet du sac, on libère ainsi l’anse étranglée, qui, malgré l’ancienneté de l’étranglement, ne présente pas de lésions de sphacèle, mais seulement une coloration rouge vineux très intense. Le sac est disséqué par retournement, lié à sa base, puis réséqué. Fermeture de la paroi au fil métallique, sans drainage. On ne touche pas à la paroi inguinale.
Suites opératoires excellentes. Le malade sort guéri douze jours
environ après.
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CHAPITRE VI
Les formes anormales par guérison sans opération.
La majorité des observations des hernies étrangléés réduite en masse nous a prouvé qu’une opération précoce est toujours nécessaire: sphacèle, gangrène et peritonite, étant les accidents très vite réalisés qui conduisent le malade à la mort. Et cependant, cette observation si logique à priori est trop absolue. PS -
Deux cas curieux ont été signalés par BOURGUET où, sans opération aucune, le malade guérit parfaitement.
> OBsERVATION XVII
BoureuEr, Arch. gén. de méd., Paris 1876; 6 s, xx VIII 404 (558-676)
J.-B. Bonnefoy, cultivateur, âgé de quarante-huit ans, vigoureu- . sement constitué, est po:tou: lune hernie inguinale extérne du côté gauche.
Interrogé sur l’origine de sa maladie, il raconte que cette hernie s’est montrée pour la première fois il y a huit ou neuf mois, sans cause appréciable, sous la forme d’une toute petite grosseur au pli de l’aine. Peu à peu, cette grosseur a été en augmentant, de manière à former actuellement une tumeur du volume d’un petit
œuf de poule. Il ajoute qu’il n’a jamais porté de bandage et que
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le testicule gauche n’est descendu dans la bourse correspondante que vers l’âge de vingt-trois ans; enfin, que ce testicule a toujours &ié plus petit que son congénère. Pendant la nuit, la hernie rentrait complètement; pendant le jour, elle descendait dans le scrotüm, de 3 ou 4 centimètres au-dessous de l’anneau inguinal externe.
Le 29 octobre 1875, vers neuf ou dix heures du matin, pendant que cet homme était occupé à labourer la terre, la hernie occupant la place ordinaire dans le scrotum , il est pris tout à coup de violentes coliques et de nausées qui l’obligent à interrompre son travail. Les coliques et les nausées continuent toute la journée. Le soir, un médecin est appelé. Le malade ayant négligé de parler de l’existence d’une hernie antérieure, notre confrère croit avoir affaire à de simples coliques ordinaires et se borne à prescrire une potion éthérée et diacodée. Pendant la nuit et une partie de la journée du lendemain, les coliques et les nausées continuent; il s'y joint des vomissements de matière verdâtres, porracées. Le malade assure avoir vomi une quinzaine de fois durant cet intervalle.
Le 30 octobre, dans l’après-midi, N:. entre à l’hôpital d’Aiïx, où il est soumis à l'examen de M. le docteur Dargelots, chirurgien chef interne, qui constate les symptômes suivants :
Ventre ballonné et douloureux à la pression, pouls serré, rapide, peu développé; face grippée, respiration anxieuse, température de la peau au-dessous de la normale, coliques énervantes s’irradiant dans tout l'abdomen, vomissements jaunâtres offrant le caractère fécaloïde, se reproduisant à de courts intervalles; suppression complète des selles depuis le 28 octobre, veille de l’accident; présence à. l’aine gauche d’une tumeur du volume d’un petit œuf de poule, dirigée obliquement de haut en bas et de dehors en dedans, dure, tendue, douloureuse à la pression, sans altération des téguments, se prolongeant dans l'abdomen suivant la direction du canal inguinal par un large pédicule, Une pression modérée exercée sur cette tumeur permet de reconnaître facilement une certaine mobilité en masse; elle glisse en totalité de bas en haut,
de manière à pouvoir rentrer dans l'abdomen si ik pression était augmentée.
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En présence de ce glissement facile du sac et de l'intestin à travers le tissu cellulaire des bourses et du canal inguinal, M. Dar: gelots suspend les tentatives de 1axis auxquelles il avait commencé à se livrer et prescrit un bain général, un lavement purgatif, une potion avec 10 centigrammes d’extrait de belladone.
Trois heures après cette tentative très légère de taxis, au moment où le malade sort du bain et rentre dans son lit, sans nouvelle pression exercée sur la tumeur, soit par le malade, soit par le chirurgien, la hernie se réduit spontanément. M. le docteur Dargelots, appelé quelques instants après, constate avec surprise l’absence de toute tumeur à l’aine et dans le canal inguinal. L’orifice externe de l’anneau est largement dilaté, complètement libre, ainsi que tout le trajet inguinal, aussi haut que le doigt puisse pénétrer. Les bords de l'anneau sont nettement accusés. Le scrotum est entièrement vide à sa partie supérieure; inférieurement, on découvre un paquet de veines dilatées provenant d’un varicocèle dont le malade est porteur depuis de longues années. A la suite de cette réduction spontanée en masse de la tumeur herniaire, les accidents d’étranglement continuent; les vomissements se rapprochent même et prennent encore. plus le caractère fécaloïde.
Le 31 octobre, le docteur Gouget, chargé en ce moment du service chirurgical, visite le malade et constate l’existence des symptômes précités. Il prescrit une potion avec trois gouttes d'huile de croton Tiglium, à prendre en une seule fois, et un nouveau lavement purgatif qui est rendu presque immédiatement après, sans produire d'évacuation.
À onze heures, la situation reste la même. Mon excellent collègue et ami me fait prier de voir le malade avec lui dans le courant de l'après-midi, et prescrit, en attendant la réunion, une nouvelle potion avec deux gouttes d’huile de croton et 30 grammes d’huile de ricin, qui est prise, comme la première, en une seule fois.
Deux heures après l’administration de cette dernière potion, une véritable débâcle se produit. Le malade rend, en quelques instants, plusieurs vases de matières fécales liquides mélangées d'un grand nombre de seybales blanchâtres, décolorées, parfaite-
ment recünnaissables à leur dureté et à leur forme ovillée. A par-
tir de ce moment, l’état du malade s'améliore très rapidement; les nausées seules persistent encore quelques heures; mais les vomis- PR les coliques, le ballonnement du ventre, l’algidité et tous les autres symptômes caractéristiques de létranglement disparaissent promptement.
Je visite le malade le 1° novembre au matin. Voici ce que je constate :
Ventre souple, présentant à peine un peu d’endolorissement au niveau de la fosse iliaque gauche, absence de toute tumeur scrotale; bourse gauche complètement vide à sa partie supérieure; varicocèle volumineux à sa partie inférieure; testicule atrophié, réduit au volume d’un gros haricot; anneau inguinal externe et canal inguinal entièrement libres; deux doigts de la main s’en-
gagent à travers le trajet inguinal et pénètrent dans l’abdomen en refoulant les téguments au-devant d’eux; les bords de l’anneau externe se sentent distinctement ainsi que le cordon spermatique. Le malade invité à tousser, rien ne s'engage à travers l'anneau et n’apparaît à l’extérieur. Après l’avoir-fait lever et promener quelques instants, je l'invite de nouveau à tousser; on sent alors une légère saillie, de forme ovoïde, qui vient buter contre le doigt au-dessus de l’anneau, mais ne s’engage pas à travers cette ouverture. L'état général est très satisfaisant; le malade a pris plusieurs potages depuis hier et est allé à la garde-robe dans le courant de la nuit et ce matin avant la visite.
Je le revois encore le lendemain à quatre heures de l'après-midi; il est levé et se promène dans le jardin de l'hôpital: Après l’avoir fait déshabiller, je constate que le sac qui était renfermé la veille dans la cavité de l’abdomen, ainsi qu’on vient de le voir, est aujourd’hui descendu dans le scrotum et a repris, à très peu de chose près, la situation antérieure; son extrémité inférieure descend, en effet, à quatre centimètres environ au-dessus de anneau externe; elle est séparée du testicule par un intervalle de deux bons travers de doigt. Le malade étant couché horizontalement, la hernie et le sac rentrent très facilement dans le ventre; mais un simple effort de toux ramène la tumeur à l’extérieur. Pendant
que le sac et l’intestin sont ainsi rentrés dans la cavité abdominale,
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j'explore avec soin la région iliaque; il existe mânifestenjent une voussure à la hauteur de la fosse iliaque, au niveau du point où le sac se trouve refoulé, et cette partie est plus mate à la percussion, du moment que la tumeur a repris sa place à l'extérieur, la matité et la voussure disparaissent. Une pression un peu forte exercée au-dessus du ligament de Fallope provoque encore de Ta douleur quand on déprime la paroi abdominale,
3 novembre. Le malade trouvant qu’on ne lui donne pas assez à manger, et ennuyé d’ailleurs de l’attention dont il se voit l’objet, sort furtivement de l'hôpital.
Depuis lors, il a été complètement perdu de vue et toutes les
recherches que j'ai pu faire pour le retrouver ont été inutiles.
OBsERvATION X VIII
J. Andraud, cultivateur, âgé de 27 ans, de constitution moyenne, d’une bonne santé habituelle, est atteint de hernie inguinale > externe des deux côtés, depuis l’âge de 18 ans.
La hernie du côté droit est facilement contenue et sort très rarement; celle du côté gauche, au contraire, sort de temps en temps, malgré la présence du bandage, et forme dans le scrotum une tumeur du volume d’un gros œuf de poule, descendant à six ou sept centimètres au-dessous de l’anneau inguinal externe.
Le 11 novembre 1874, vers 9 heures du soir, la hernie du côté vauche s'échappe sous la pelote du bandage. Immédiatement après, le malade se couche et pratique lui-même le taxis. Apres quelques efforts, qu’il assure ne pas avoir été plus considérables que dans d’autres circonstances semblables, la hernie rentre brusquement sans faire entendre de gargouillement, laissant le
scrotum vide et l’anneau inguinal complètement ouvert.
A la suite de cette réduction A... n’éprouve pas le bien-être qui accompagne d'ordinaire la rentrée de l'intestin; il ressent du malaise, des coliques, des tiraillements dans l’abdomen, particu-
lièrement vers la fosse iliaque gauche, avec ramifications du côté
de l’ombilice, insomnie, agitation, nausées, hoquet par intervalle, absence complète de selles.
Le lendemain matin, le médecin de la localité, M. Espagne, de Boue, visite le malade. Il constate les symptômes qui viennent d’être relevés et prescrit des lavements émolients, des cataplasmes sur l'abdomen, suivis un peu plus tard de l’administration de 40 grammes d'huile de ricin.
La journée est assez pénible, L'huile de ricin est rejetée; aucune évacuation ne se produit par le bas; les nausées et le hoquet augmentent; vomiturition d’aliments mal digérés mélangés à l'huile de ricin; persistance des douleurs abdominales qui restent localisées dans la fosse iliaque gauche, à trois travers de doigt environ au-dessus de l’orifice interne du canal inguinal, sans revétir, toutefois, une extrême intensité.
13 novembre. Les symptômes de la veille continuent sans chansement bien notable, sauf qu'ils tendraient à empirer. Potion avec 0,05 centigrammes d’extrait de belladone; frictions avec de la pommade de belladone sur la région douloureuse de l'abdomen; continuation des cataplasmes et des lavements.
14 novembre. M. Espagne, comprenant toute l’importance et toute la gravité du cas qu'il a sous les yeux me fait appeler en consultation. Je vois le malade avec lui, vers 4 heures de l’aprèsnil, et constate les symptômes suivants :
Les deux anneaux inguinaux externes sont libres et présentent une dilatation anormale; celui du côté gauche est beaucoup plus lärgement ouvert que celui du côté droit; il permet l’introduction de deux doigts de la main; les bords en sont plus netteinent accusés; le cordon spermatique y est plus distinct; pas la plus légère trace de sac dans le scrotum.
J'essaye de placer le malade debout et de le faire tousser; rien ne s'engage dans l’intérieur du canal inguinal; le doigt, introduit profondément à travers l’anneau supérieur, sent une résistance qui paraît formée par une tumeur sans limites précises, élastique, de forme un peu ovalaire, qui s’abaisse et vient frapper le doigt quand on fait tousser le malade ou qu’on exerce une pression
brusque de haut en bas, et qu’on peut considérer comme la partie
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inférieure du sac: la pression appliquée sur ce point provoque de la douleur , mais moins pourtant qu’à trois ou quatre travers de doigt au-dessus; le ventre est souple, sans ballonnement; il peut être comprimé assez fortement sans provoquer de la sensibilité, sauf vers la fosse iliaque gauche; le siège principal de la douleur se trouve à 6 ou 7 centimètres au-dessus de l’anneau inguinal profond, à la hauteur d’une ligne horizontale partant de l’épine iliaque antéro-supérieure gauche; on sent à ce niveau, en déprimant la paroi abdominale, une tumeur dure assez résistante, étalée, du volume d’une orange environ, de forme arrondie ou irréoulièrement piriforme, que je considère comme constituée par le collet et par la partie supérieure du sac, c’est-à-dire comme le point probable où doit siéger l’étranglement.
Le pouls est modérément fréquent (80 pulsations), un peu serré, la face pâle, légèrement anxieuse; constipation complète et absolue depuis le 11; le malade ne rend aucun vent par l’anus; hoquet se reproduisant toutes les demi-heures ou trois quarts d’heure; vomissements de loin en loin, dont les derniers sont manifestement fécaloïdes; la température cutanée est normale (37° à 38°); les forces sont conservées; la langue est légèrement saburrale; le moral est excellent.
En présence de cet ensemble de symptômes, mon diagnostic est : hernie inguinale oblique externe étrangiée réduite en masse, avec persistance de l’étranglement par le collet du sac, étranglement siégeant, selon toute probabilité, à 6 ou-7 centimètres audessus de l’anneau inguinal supérieur.
Ce diagnostic une fois établi, j’éprouve un assez grand embarras rélativement à la détermination à prendre. La pensée de procéder immédiatement à l’opération en incisant la paroi abdominale parallèlement à la direction du canal inguinal, allant ensuite à la recherche du sac, l’attirant au dehors, l’incisant et levant l’étranglement, se présente à mon esprit. Mais la nuit approche; rien n’est préparé pour l'opération; je n’ai qu’un seul aide avec moi; enfin, et par dessus tout, la situation du mjalade permet d'attendre. Je me décide donc à surseoir jusqu’au lende-
main. En attendant, j'institue le traitement suivant :
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Le malade est disposé dans son lit, la tête basse, le siège un peu relevé. Cela fait, je pratique le massage de la tumeur de la fosse iliaque : ce massage s'exécute en exerçant de douces pressions de bas en haut, dans la direction de la tumeur, puis un peu au-dessus, en vue de favoriser le dégagement de l’anse intestinale incarcérée dans le collet du sac. Ces manipulations, continuées pendant douze à quinze minutes, sont suivies d’injections rectales d’eau aussi froides que possible, pratiquées au moyen d’une seringue ordinaire et répétées coup sur coup, tant que l'intestin peut en recevoir, Cinq à six litres d’eau froide sont ainsi injectées en plusieurs reprises, recommençant lorsqu'une partie du liquide a été rendue.
Au bout de deux heures passées auprès du patient avec mon excellent confrère M. Espagne, nous nous retirons en recomm'andant aux personnes chargées de lui donner des soins de renouveler les injections froides toutes les deux ou trois heures. Nous prescrivons, en outre, une application de quinze sangsues au centre de la tumeur abdominale, sur le point le plus douloureux, suivie d’un bain général de deux heures, continuation de la potion et de la pommade belladonnées, en élevant la dose d’extrait à 0,15 centigrammes pour la potion et à 8 grammes sur 30 d’axonge pour la pommade. Comme boisson, administrer, par petites gorgées, de l’eau très froide ou de l’eau vineuse à intervalles éloignés.
15 novembre. Je retourne auprès du malade vers midi, jaccompagné de M. le docteur Dargelos, chirurgien, chef interne de notre hôpital, et du médecin ordinaire M. Espagne, bien résolu à pratiquer l'opération si la situation de la veille ne s’est pas modifiée.
Mais, à notre surprise, il s’est produit un changement fort appréciable. Le pouls est plus développé; la face moins grippée; les vomissements ont complètement cessé; les nausées et le hoquet persistent encore, mais sont moins fatigants: la sensibilité de la fosse iliaque gauche est un peu moins vive; enfin, et ce détail surtout est important, on nous assure que le malade
a rendu une certaine quantité de matières fécales parfaitement
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reconnaissables avec l’eau des derniers lavements froids; A. de son côté, affirme très positivement avoir fait, à pluiseurs reprises, quelques vents par le fondement. Nous apercevons là tout autant de motifs d’attendre et de persévérer quelque temps encore dans la médication suivie. À
Le massage est pratiqué de nouveau comme la veille; il est suivi de sept ou huit injections rectales froides avec de Peau saturée de sel marin. Une demi-heure après, le besoin de défécation se manifeste, et cet homme rend, en notre présence, un plein vase de matières fécales liquides mélangées de scybales. Ün immense soulagement succède à cette évacuation. Nous renonçons dès lors, on le comprend, à toute idée d’opération, et nous quittons le malade avec l’espoir d’une issue favorable.
L'amélioration, en effet, progresse, à partir de ce moment, avec une très grande rapidité Cinq ou six nouvelles évacuations se produisent dans le reste de la journée ou pendant la nuit. Le lendemain et le surlendemain, le malade reste couché par simple précaution. Il se lève le troisième jour, réapplique son bandage et se prc:1ene une partie de la journée.
Pendant plusieurs jours, rien de particulier ne se produit. Les selles reprennent leur cours régulier; le scrotum et les ouvertures lrerniaires continuent à rester vides; la hernie ne présente aucune tendance à ressortir sous la pelote du bandage que le malade garde jour et nuit.
Le 23, douzième jour du début de la réduction en masse, en faisant effort pour aller à la selle, Andraud sent glisser sous la pelote du bandage et voit apparaître tout à coup dans la bourse gauche une tumeur herniaire du volume d’un gros œuf de poule; il essaye immédiatement de la faire rentrer, mais il ne peut y parvenir. Aucun signe d’étranglement n’ayant suivi cet accident, ei la douleur qu’il ressent étant fort modérée, il se borne à garder le lit pendant tout le jour et à appliquer des cataplasmes de farine de lin.
Au bout de huit jours, la situation est toujours la même; il a occasion de prendre l’avis de M. le docteur C.., chirurgien dis-
tingué des hôpitaux de Marseille. Notre confrère, au rapport de
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M. Espagne présent à la consultation, se trouve fort embarrassé pour établir le diagnostic de la tumeur scrotale, et pour donner l'explication des symptômes offerts par le malade, tels que : l’apparition brusque de la tumeur, son irréductibilité, le bon état de santé générale, la régularité et l'intégrité complètes des fonctions intestinales, Il parle de la possibilité d’une hématocèle de la tunique vaginale, et conseille la suppression du bändage, la continuation du repos et des cataplasmes.
10 décembre. A. vient me voir à Aix. Je note ce qui suit :
La bourse gauche est le siège d’une tumeur du volume d’une
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pomme de moyenne grosseur, à grand diamètre vertical, sans altération des téguments. Cette tumeur est molle et manifestement fluctuante, particulièrement en bas, sans aucune transparence; elle est complètement distincte du testicule et de la tunique vaginale qui occupent la partie inférieure du scrotum et sont séparés de la tumeur par un sillon transversal; sa consistance est plus grande et un peu pâteuse, à mesure qu'on se rapproche de l’anneau externe; elle se prolonge dans l’intérieur du canal inguinal qu’elle distend et remplit en totalité, mais paraît s'arrêter au niveau de l’anneau inguinal supérieur; au delà on ne constate, du moins, aucune induration ni aux environs de l’anneau, ni dans l'abdomen, ni du côté de la fosse iliaque. Cette tumeur scrotale est légèrement douloureuse, surtout quand on la comprime; la même sensation de douleur existe sur tout le trajet inguinal et disparaît brusquement au niveau ou un peu au-dessus de l’orifice supérieur, Le malade à bon appétit; les selles sont régu- Bières, au nombre d’une ou deux dans les vingt-quatre heures; les matières sont bien moulées; en un mot aucun trouble n’existe du côté des fonctions de la digestion ou de l’exonération. Convaincu, d’après cet ensemble de symptômes, que cette tumeur des bourses n’est autre chose que le sac herniaire qui à abandonné la cavité de l'abdomen, dans laquelle il avait été refoulé à la suite de la réduction en bloc, pour venir reprendre sa place à l'extérieur, j’engage le malade à s’abstenir de tout effort, de toute fatigue et conseille, en outre, de réappliquer le
bandage, en faisant porter la pelote au-dessus de l’anneau ingui-
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nal supérieur, de manière à empêcher l'engagement d’une nouvelle anse intestinale, et à maintenir l’oblitération du collet du sac qui paraît s'être réalisée sous l'influence de linflammation accidentelle de cet organe, et du dépôt de produits plastiques dans son intérieur. J'ajoute à cette prescription l’application en permanence de compresses imbibées d’une solution de chlorhydrate d’ammoniaque (eau 500 grammes, chlorhydrate d’ammoniaque 25 grammes).
Ce traitement, commencé le soir même, est continué les jours suivants. La tumeur diminue de volume et devient moins sensible à la pression. Quatre jours après, le 14 décembre, au matin, au moment de se lever, le malade fait une tentative de taxis. A la suite d’une pression qu’il déclare avoir été modérée, la tumeur rentre tout à coup dans le ventre, absolument comme le jour de la réduction en masse. Effrayé de ce qui vient de lui arriver, A... reste couché toute la matinée; puis, voyant qu'il nc se produit ni coliques, ni vomissements, ni douleurs abdominales, il se lève, réapplique son bandage et va se promener. Un peu avant midi il éprouve le besoin d’aller à la selle; ce besoin se reproduit une seconde fois dans la soirée; chaque fois les matières sont moulées et rendues sans souffrance.
‘Depuis ce jour, la tumeur scrotale ne s’est pas reproduite, et aucun nouvel incident n’est survenu. Il est vrai que le bandage esi resté constamment en place et que le malade s’est abstenu de tout éffort violent.
Revu le 27 décembre. je constate que le scrotum est complètement vide, de même que le canal inguinal et les deux anneaux inguinaux. L’anneau externe continue à présenter une dilatation très prononcée; on y engage facilement l’extrémité de l'indicateur et du médius réunis que l’on peut faire pénétrer dans l’abdomen, en refoulant la peau du voisinage; les bords en sont minces et tranchants, comme lors .de la première visite; la palpation du ventre permet de reconnaître au-dessus de l’anneau inguinal interne-en-se dirigeant vers la fosse iliaque, une tuméfaction dif-
fuse, avec léger soulèvement de la paroi abdominale correspon-
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dante; la pression réveille, en ce point, un peu de sensihilité,
mais si légère que le malade ne s’en était pas aperçu jusque là; ia percussion permet aussi d’y reconnaître un peu de matité. Le bandage étant complètement enlevé, rien n’apparaît au pli de laine; mais, en provoquant des efforts de toux, on voit se montrer à l’anneau externe une pointe de hernie, du volume d’une crosse bille, dépassant à peine l’anneau et dont le sac, constitué par des parois extrêmement minces, paraît formé uniquement par la séreuse péritonéale; le bandage est réappliqué avec recommandation de ne pas le quitter et de s'assurer fréquemment que la contention est exacte,
Cinq mois après, je puis l’examiner de nouveau. La hernie continue à être facilement maintenue, réduite à l’aide du bandage; mais elle sort aussitôt que le bandage est enlevé. Son volume a très sensiblement augmenté depuis ma dernière visite; il est aujourd’hui de’ la grosseur d’un petit œuf de poule et forme une tumeur qui descend dans le scrotum, à cinq ou six centimètres au-dessous de l’anneau externe; le sac présente encore une assez grande minceur, mais bien moindre cependant qu’à mon dernier examen; la dilatation de l’anneau est à peu près la même; on y introduit toujours aisément l'extrémité de l’indicateur et du médius; les bords en sont un peu moins accentués; la paroi abdominale présente encore un peu plus de voussure et un peu plus de matité aux environs de l’anneau inguinal profond dans la direction de Ha fosse iliaque gauche. A part cela, l’état général ne laisse rien à désirer : le malade peut se livrer à des travaux assez fatigants (il est camionneur à Marseille) ; les selles sont régulières, au nombre d’une à deux par jour; il n’accuse aucune douleur abdominale et n’éprouve pas des coliques habituelles; cependant, une forte pression exercée au niveau de la fosse iliaque paraît déterminer une. sensation plus pénible à gauche qu’à droite.
Je l'ai revu une dernière fois le 20 septembre 1876; sa hernie n'a pas sensiblement augmenté de volume; le sac seul m’a paru un peu plus épais. La santé générale continue à être satisfaisante, et aucune modification digne d’être notée ne s’est produite
du côté des fonctions intestinales.
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Ainsi que la remarque en a été faite au début de ce travail, cette troisième observation présente quelques particularités que l’on ne rencontre pas dans les diverses observations de réduction en masse publiées jusqu’à ce jour.
Ces circonstances insolites peuvent se résumer dans les faits suivants :
1°) Réduction spontanée de l’anse intestinale au bout de quatre jours d’étranglement ;
2°) Descente brusque du sac dans le serotum douze jours après la réduction en masse, sans nouvel engagement de l'intestin;
3°) Rétrocession ultérieure du sac dans l’abdomen, à la suite d'efforts de taxis, dix-neuf jours après sa descente dans les bourses:
4°) Enfin, séjour définitif de ce sac dans la cavité abdominale, suivi de la formation d’une nouvelle hernie et d’un nouveau sac extérieur.
Un autre cas curieux est rapporté par M4yo-RoBson : celui. d’une hernie étranglée réduite en masse qui guérit par un simple taxis après réexpulsion de la hernie.
OBSERVATION XIX (In Bristich, Med. Journ., Londres 1887, t. I, p. 891)
Un homme de 19 ans est hospitalisé le 10 septembre 1886 pour des accidents abdominaux.
Six jours avant son entrée le malade a été pris brusquement au cours de son travail de coliques avec apparition d’une tuméfaction du volume d’un œuf dans la région inguinale droite. Accidents d’étranglement manifestes.
Réduction en masse spontanée le deuxième jour.
Accidents graves d’occlusion intestinale, douleurs, vomissements répétés, arrêt complet des matières et des gaz.
Au moment de l'entrée, l’état général est très grave; en mettant
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deux doigts, on sent une masse abdominale du volume d’un œuf de poule, au niveau de l’orifice inguinal profond. L’intervention chirurgicale est décidée, mais au moment où l’on va la pratiquer, Mayo RagsoN examine à nouveau le malade et a la surprise de constater qu’en saisissant la tumeur herniaire, qui fait saillie à l’orifice inguinal profond, il obtient la réduction avec un gargouillement très net.
L'opération est différée et la guérison survient sans incident.
Enfin DUPUYTREN rapporte un cas de guérison sans opération par formation d’un flegmon stercoral et d’un anus
sontre nature.
OBsERvATION XX
Le 26 janvier 1832 fut recue à l’Hôtel-Dieu et couchée au n° 22 de la salle Saint-Jean la nommée Guerdon (Marie-Madeleine), âgée de 59 ans, blanchisseuse, née dans le département de la Manche,
Cette femme, d’une taille moyenne, d’une bonne constitution, avait eu plusieurs enfants; c’est peut-être là la seule prédisposition aux hernies que nous retrouvions en elle, Il y a douze ‘ans, elle sentit au côté droit de l’aine une petite tumeur arrondie, presque cachée dans le tisssu cellulaire, rentrant à la plus légère pression et dans le décubitus, augmentant au contraire au plus léger effort; c'était une hernie crurale. Quoique parfois cette tumeur déterminât quelques coliques, quelques envies de vomir, ‘la malade n’avait jamais porté de bandage. ;
Il y a quinze jours, sans doute après un effort, bien que la malade assure ne s'être livrée à aucun excès violent, la hernie devint tout à coup plus dure, plus tendue, plus volumineuse. Tous les symptômes de l’étranglement, tels que coliques, nausées, voniissements d’aliments non digérés, de bile,.de matières fécales, constipation opiniâtre se manifestèrent aussitôt. Il y eut seulement, à l’aide des lavements administrés, excrétion de matières dures, arrondies, semblables à celles qui sont contenues habituel-
lement dans le gros intestin. En vain après l'emploi des antiphlo-
gistiques locaux et généraux, après quelques tentatives de réduc- Lion, pensa-t-on pouvoir faire rentrer la hernie; c'était dans ce cas le collet du sac qui était la cause de létranglement. On repoussa la hernie, qui était mobile, en masse, c’est-à-dire l’intestin avec le sac, et on crut avoir guéri la malade, lorsqu'on n'avait fait encore que compromettre son existence. Un bandage fut appliqué, grave erreur à laquelle il faut sans doute attribuer la ruarche rapide de l’étranglement vers la gangrène.
Les accidents, la constipation persistant, on admit l’existence d’un embarras intestinal causé par un amas de matières. Dans cette idée, des purgatifs furent administrés par la bouche. Bientôt l'inflammation s’empara des parties voisines où existait la tumeur; du pus, des gaz, des matières fécales, résultat de la rupture de l'intestin, s’infiltrèrent dans le tissu cellulaire environnant; la peau prit une couleur bleuâtre, s’amineit, s’ulcéra, et, à iravers la plaie, se fit un écoulement de matières infectes, déjà épanchées ou contenues encore dans l'intestin. Dès lors tous les accidents cessèrent, La malade fut portée à l'hôpital. Une seule fois; ditelle, les vomissements ont eu lieu depuis l'ouverture de l'anus arüficiel; plusieurs selles ont été rendues par l’anus; des gaz et des matières fécales sortent en petite quantité par la plaie. Du reste, la figure est naturelle, colorée, le pouls assez résistant; le venire est souple, indolent, ce qui prouve l’absence de pèritonite; les selles sont de bonne nature, donc point d’entérite.
Il existe aujourd’hui un anus contre nature au fond duquel se présentent les deux bouts intestinaux. Probablement l'intestin n'était pincé que dans une portion de son diamètre, car la plus grande partie des matières fécales sort par l’anus. Autour de la plaie, quand on exerce 72 pres&ion, il s'écoule une grande quantité de pus. Il y a donc eu décollement considérable de tissu cellu- Jaire. L'état général de la malade, la disposition anatomique de l'intestin paraissent très favorables à une guérison spontanée, Soins de propreté; lotions fréquentes, légèrement chlorurées; prévenir la gangrène consécntive, l’irritation de la peau par suite de l'écoulement des matières fécales; telles sont les seules précautions
prises (eau gommée, diète).
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Ordinairement, dans les anus contre nature, l’ouverture se trouve placée au centre de l’ulcération; chez cette malade, au contraire, elle est à l’angle interne de la plaie.
Depuis l'entrée, il n’y a pas eu de coliques ni de nausées; les selles ont reparu, le pouls est normal. Cependant, le 13 janvier, il s’est manifesté du dévoiement, ce qui pouvait faire craïudre une inflammation des bouts d’intestins voisins de la partie gangrenée. À cetie époque, peu de matières stercorales passaient par la plaie extérieure, mais il était à craindre que la quantité n’en augmentât par suite de la chute.des escarres qui n'étaient pas encore toutes tombées.
Le 26, les bords de la plaie ont de la tendance à se rapprocher; du reste, aucun symptôme d’étranglement ne s’est manifesté. Le pourtour de la plaie est légèrement excorié par le contact souvent répété des matières; on recommande d’enduire la peau environnante de cérat, qui par sa présence, non seulement adoucira et calmera l’inflammation cutanée, mais encore garantira la partie du contact des substances nuisibles. On continue les soins de propreté dont nous avons déjà parlé, et on se garde de faire aucune espèce de pansement qui pourrait par sa présence opposer un obstacle à la libre issue du gaz et des matières. On à un peu fléchi la cuisse sur le bassin, afin de favoriser le rapprochement des bords de l’ouverture et d'empêcher les matières de s’écouler par la plaie extérieure aussi facilement que lorsqu'elle était béante.
La malade continue à aller bien les jours suivants; la quantité des rhatières, assez abondante après la chute complète des escarres, diminue. Cependant elle augmente légèrement dans les premiers jours de février. À cette époque, en effet, la malade fut affectée d’un rhume assez violent; elle toussait souvent, et les secousses de la toux favorisaient la sortie du pus par la plaie.
Le 4 février, la plaie est cicatrisée dans la plus grande partie de sa circonférence; il n’existe plus que l'endroit où se trouve placée l'ouverture de l'intestin. Cette malade ne présente rien de remarquable pendant le courant de février. La quantité des
matières diminue toujours. La plaie se rétrécit beaucoup, de
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telle sorte que dans les premiers jours de mars il semble auw’on + pourrait la faire cicatriser entièrement, en plaçant par-dessus un emplâtre de diachylon. Mais là nature semble suffire, quoique lentement, à la guérison; il est plus convenable de la laisser agir. Il y aurait des inconvénients à hâier Ia cicatrice; il pourrait arriver, en effet, que celle-ci fût parfaitement, opérée avant que la communication fût entièrement libre entre le bout supérieur &üe l'intestin et l’inférieur. Dans ce cas malheureux, des accidents provenant de laceumulation du pus dans le bout supérieur ne manqueraient pas de se manifester, On a quelquefois été obligé de rouvrir la plaie et d’aller à la recherche de l'intestin.
Le 12 mars, il ne s'écoule presque plus de matières. L'amélioration continue, et dans l’espace de vingt-quatre heures, la malade . dit qu’il n’est rien sorti; on ne voit plus que de petites gouites de liquide. Enfin, le 20, la plaie est totalement cicatrisée, la
malade est guérie.
Ces modes de guérison ne sont cependant pas inconcevables a priori, puisque l’étude de l’étranglement herniaire banal nous montre que le malade échappe à la mort grâce à ces heureuses éventualités :
a) Libération spontanée;
b) Taxis;
c) Flegmon stercoral et anus contre nature.
Cependant, de pareils faits sont infiniment plus rares, toute proportion gardée, lorsqu'il s’agit d’une réduction en masse, Dans ce cas, le taxis ne peut être pratiqué que si l’on a affaire à la varite tout à fait exceptionnelle, précisément étudiée par nous, où la hernie ressort. D’autre part, il semble beaucoup plus grave et plus lourd de conséquences, de voir se former un flegmon stercoral au voisinage immédiat de la cavité péritonéale que de constater son existence dans le cas d’un simple étranglement; lors de cette éventualité, en effet, une épaisseur notable le sépare du péritoine et les chances de péritonite sont bien moins grandes.
Considérations générales.
Il résulte de cette étude que la réduction en masse dans les hernies étranglées est une complication très rare, les statistiques énumérées dans ce travail le prouvent amplement Elle est si rare que des chirurgiens éminents, tels que le professeur FORGUE, n’en ont jamais vu et, récemment, dans la séance du 18 mars 1927 à la Société des Sciences Médicales et Biologiques de Montpellier, à propos d’une communication de LAPEYRE sur un cas de hernie étranglée réduite en masse, nous lisons :
« M. FoRGUE n’a jamais vu de hernie étranglée réduite en masse. L’agent d’étranglement ne peut être que le collet du sac. On ne comprend pas bien que sous l’influence de manipulations forcées un sac puisse être énucléé, rendu libre et réduit. En fait, peut être beaucoup d’observations sont sans doute des observations de pseudo-réduction plutôt que des réductions vraies. »
Les observations rapportées au cours de ce travail avec leur compte rendu opératoire détaillé, semblent pourtant confirmer l'existence et la possibilité de la réduction en masse.
Naturellement, plus rares encore sont les cas anormaux que l’on rencontre dans ces réductions en masse. On ne peut expliquer cette rareté que par le rejet définitif du taxis forcé dans la pratique médicale journalière.
Daniel MoLLierE disait en 1888 à propos de la réduction en masse des hernies étranglées :
« J'espère que je serai le dernier à en écrire l’histoire,
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si l’on suit le précepte qui sert de conclusion à notre leçon d'aujourd'hui : Ne faites jamais de taxis forcé. »
Conseil qui dut porter ses früits puisque sur 12.000 observations, de 1901 à 1918, collationnées par ELIASON, on ne constate pas un seul cas de réduction en masse.
De plus, ces modalités sont très mal connues et trop souvent restent confondues sous l'étiquette générale d’étranslement herniaire et même d’ocelusion intestinale. Or ces faits sont absolument utiles à connaître. Parmi les observations rapportées dans ce travail, nous notons: l’observation n° 3, où le diagnostic de Réduction en masse ne fut pas fait.
De même, l’observation n° 8: résultat: mort du malade.
Dans l’observation n° 9, on fit le diagnostic d’obstruclion intestinale.
Dans l’observation n° 10, le diagnostic ne fut pas fait : mort du malade.
Dans l’observation n° 11, on fit le diagnostic d’un néoplasme du gros intestin.
Dans l'observation n° 12, trois diagnostics successifs furent posés : |
a) Intoxication alimentaire ;
b) Perforation par ulcus gastrique;
c) Urémie gastro-intestinale: mort du malade.
Dans l'observation n° 15, on diagnostiqua, au début, une crise appendiculaire.
Dans l’observation n° 16: occlusion intestinale.
Dans l’observation n° 18, le diagnostic d’hematocelle de la tunique vaginale fut fait par un médecin autre que le médecin traitant, vu en consultation par 1: :-2lade.
Dans l’observation n° 19 : un embarras intestinal.
En somme, sur vingt observations, dix fois le diagnostic exact ne fut pas posé.
Ces faits sont suffisamment explicites. Ils font bien comprendre l'utilité de connaître ces accidents, pour éviter une imprécision de diagnostic toujours préjudiciable au malade, car la conclusion est la plupart du temps la mort.
CONCLUSIONS
1° La réduction en masse de la hernie étranglée est un accident rare ;
2' La réduction en masse peut être spontanée;
3° Elle peut survenir non seulement dans les hernies obliques externes; comme on a tendance à l’admettre généralement, mais aussi dans les hernies: a) obliques internes ou directes, b) crurales, c) obturatrices, d) ombilicales;
4° La réduction en masse peut se manifester par des signes inaccoutumés : a) la réexpulsion malgré la persistance de l’étranglement herniaire; b) l’évolution en deux temps;
5° La mort n’est pas la terminaison inéluctable de la hernie réduite en masse. Dans certains cas tout à fait excep: tionnels, on a observé : a) la réduction par le taxis après réexpulsion; b) la guérison par formation d un phlegmon stercoral et d’un annus contre nature;
6° La connaissance de ces types cliniques rarissimes comporte un intérêt pratique indiscutable, puisque, seule, elle permet d'éviter parfois une erreur de diagnostic, trop souvent préjudiciable au malade : le traitements chirurgical précoce constituant la sanction logique en présence d’une hernie étranglée réduite en masse.
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