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LA
INTRODUCTION
La gangrène de l'intestin dans la hernie ombilicale est, comme dans toute hernie, le résultat de l’étranglement hermaire. D’après Bryant, sur 100 cas de hernies étranglées, il y aurait 50 hernies inguinales, 44 hernies crurales et 6 hernies ombilicales. La hernie ombilicale étranglée est donc chose rare, puisqu'elle ne vient qu’en troisième ligne dans cette nomenclature et encore avec un faible pourcentage. Mais, si nous étudions les cas que relève Chérut dans sa thèse (Contribution à l'étude de la hernie ombilicale étranglée chez l'adulte, Paris, 1901), nous constatons que, sur 46 cas, il y eut 6 cas avec gangrène de l'intestin. La gangrène apparut donc dans 1 cas sur 7 environ, et comme, dans les autres cas, le sac ne contenait pas toujours quelque anse herniée, 1l s'ensuit que la gangrène de l'intestin dans la hernie ombilicale étranglée est fréquente, comme nous essaierons de le prouver. Sous quel aspect anatomo-pathologique se présente-t-elle aux yeux de l'opérateur et de l’histologiste? Sur quels symptômes peut-on s'appuyer pour en poser le diagnostic et en déduire le pronostic? Quel
est le traitement qui lui convient ie mieux? Voilà ce que nous essaierons de montrer ensuite.
Nous diviserons donc notre travail en cinq parties :
I. — Etiologie et pathogénie de la gangrène intestinale dans la hernie ombilicale; causes de sa fréquence.
‘IL — Anatomie pathologique du sphacèle intestinal dans la hernie ombilicale étranglée.
UT. — Symptomatologie, diagnostic et pronostic de la hernie ombilicale étranglée avec gangrène de l'intestin.
IV. — Traitement du sphacèle de l'intestin dans la hernie ombilicale étranglée.
V. — Observations
Nous tirerons enfin, en terminant ce travail, les conclusions que cette étude nous aura suggérées.
ETIOLOGIE ET PATHOGENIE DE LA GANGRENE INTESTINALE DANS LA HERNIE OMBILICALE GAUSES DE SA FREQUENCE
I. Etiologie et pathogénie. — La hernie ombilicale est surtout l'apanage du sexe faible : sur les 46 cas cités par Chérut, il y en eut 44 chez la femme et 2 seulement chez l’homme. Ce sont les hernies de gros volume, chez des femmes d’un embonpoint exagéré, à paroi abdominale flasque, ayant eu de nombreuses grossesses, qui, comme le prouvent les observations que nous avons recueillies, s’étranglent le plus souvent. La gangrène intestinale est ici, comme dans toute hernie, consécutive à l’étranglement herniaire. Si nous en croyons Berger, Lejars et Fournier, cet étranglement, quelle que soit la portion intestinale contenue dans le sac (gros intestin ou intestin grêie), peut se présenter sous trois formes :
1° L’étranglement proprement dit;
2° L'occlusion endo-sacculaire ;
3° L'immobihsation de la paroi intestinale.
4° L'étranglement proprement dit comprend lui-même deux variétés :
a) L’engouement herniaire aves syndrome occlusif in-
complet; b) L’étranglement vrai avec occlusion complète.
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a) L'engouement est fréquent pour le gros intestin. Il est dû à la compression par l'anneau ou à une coudure de l’anse herniée. Il se traduit par un syndrome occlusif incomplet, présente une évolution subaiguë et n’aboutit que lentement au sphacèle et à la perforation. C’est ce qui a lieu dans les grosses hernies ombilicales, les plus fréquentes, hernies qui, après avoir présenté des crises d’engouement passagères, cédant à la glace, aux cataplasmes et aux lavements, font une nouvelle crise, que le traitement médical n’amende pas, et s’étranglent vraiment. C’est le cas de beaucoup de nos observations.
b) L'étranglement vrai, avec occlusion complète, est l’étranglement serré à l’anneau. Il ne peut pas être question, dans la hernie ombilicale, de savoir si l’agent de l’étranglement est le collet du sac ou l’anneau lui-même, puisqu'ils sont tous deux confondus ici. C’est le mode d’étranglement le plus fréquent pour le grêle; il est rare pour le gros intestin. Il se traduit par un syndrome d’occlusion complète, évolue rapidement et aboutit rapidement au sphacèle et à la perforation. Il en est ainsi dans les petites hernies ombilicales.
2° L’occlusion endo-sacculaire peut avoir lieu dans plusieurs cas. On peut avoir tout d’abord un volvulus de l'intestin, volvulus autour d’une bride mésentérique ou volvulus par enroulement de l'intestin autour de son axe mésentérique, car le volvulus vrai est chose normale dans les hernies, nous dit Berger. Nous pouvons en citer comme exemples une observation de cet auteur (volvulus de l'intestin grêle dans une exomphale par bride mésentérique, France médicale, 1891, p. 179) que nous ne reproduisons pas, l'opération ayant été pratiquée avant l’apparition de la gangrène, et notre observation I (Obs. de Makins : torsion du côlon dans le sac d’une hernie ombilicale; gangrène de l'intestin, résection d'une grande partie du côlon transverse, établissement d’un anus artificiel, guérison The Lancet, London, 1893, 1, p. 997), dans laquelle le côlon transyerse était enroulé autour de son axe mésentérique. |
L’occlusion endo-sacculaire peut être encore due à des brides multiples, à l’épiploon, qui, adhérent au sac, s’enroule autour
de l'intestin ou présente un orifice dans lequel s'engage l’anse intestinale : c’est ce que Lejars appelle « une hernie interne dans le sac herniaire ».
L'occlusion endo-sacculaire enfin peut être le résultat de coudures intestinales, coudures par adhérences inflammatoires où par traction d’une tumeur sur le bord convexe de l’anse intestinale.
_ Ces différentes sortes d’occlusion endo-sacculaire frappent indifféremment le gros intestin et le grêle. Elles se traduisent par les mêmes signes que l’étranglement vrai. Toutefois, on peut en porter le diagnostic quand on a affaire à une tumeur ombilicale non dure, réductible en partie, mais revenant sur elle-même dès qu'on cesse la pression des doigts, et quand il y à peu de sensibilité au niveau de l’anneau. Elles évoluent plus ou moins rapidement et aboutissent plus ou moins vite au sphacèle et à la perforation, suivant le degré de striction et le mode d’occlusion.
3° L'immobilisation plus ou moins large de la paroi intestinale est un troisième mécanisme invoqué par Lejars (La hernie ombilicale étranglée, Presse médicale, 1R96, p. 81). I est le fait des adhérences, des coudures multiples, de la paralysie intestinale. Ce troisième mode d’étranglement semble entrer en parte dans le cadre de l’occlusion endo-sacculaire, à moins qu'il ne s'agisse d’un mode d’étranglement particulier au gros intestin, que Fournier appelle « l’étranglement du contenu du sac d’une hernie du gros intestin : intestin grêle, épiploon », c’est-à-dire d’une hernie du gros intestin adhérente, dont le sac, dit incomplet, renferme de l'intestin grêle ou de l’épiploon étranglés. Fournier en rapporte un cas, mais qui ne s’est point produit dans une hernie ombilicale (Les étranglements des hernies du gros intestin, Journal de médecine de Bordeaux, 1921, p. 124).
Tels sont les différents types d’étranglement dans la hernie ombilicale. L'étranglement constitué, l’anse intestinale étranglée va être le siège de manifestations mécaniques, anatomiques et bactériologiques qui auront pour résultat la gangrène
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de cette anse. Nous ne parlerons pas des théories fort nombreuses qui ont été émises pour expliquer le mécanisme intime de l’étranglement, ce serait sortir du cadre de cette étude. Certains auteurs, dont Richter et Scarpa, ne font intervenir que des causes mécaniques, la constriction, pour expliquer sa production. D’autres, comme Malgaigne, soutiennent que l'inflammation seule est la cause de l’étranglement de l'intestin. Il vaut mieux croire, avec Berger, que la constriction qu'éprouve l'intestin de la part d’un orifice trop étroit et l’inflammation qui s'empare de l’anse intestinale étranglée et augmente la constriction, interviennent à la fois.
Dans cette anse ainsi étranglée, le sang artériel ne passe plus ou ne passe qu'en très faible quantité et il y a stase dans le système veineux. C’est la condamnation de l’anse à la mortification. Mais bientôt, dans cette anse distendue par les matières et les gaz qui ne peuvent plus s’en échapper, se proëuit une pullulation microbienne considérable, surtout pullulation des anaérobies, puisque le sang artériel ne vient plus apporter son oxygène. La gangrène tout d'abord aseptique devient bientôt septique. La paroi intestinale, en effet, perd vite ses propriétés physiologiques : elle devient perméable aux agents infectieux qui finissent par passer dans le liquide du sac, d’où péritonite sans perforation et empoisonnement de l’organisme. Cette septicémie périnéo-intestinale et la stercorémie qui accompagnent la gangrène sont funestes de conséquences.
II. Causes de la fréquence du sphacèle de l'intestin dans la hernie ombilicale. — Une première cause de cette fréquence nous apparaît immédiatement, si nous considérons les cas que nous citons : nous constatons en effet que, à l'exception des petites hernies qui sont rares, sujettes à l’étranglement aigu et à marche rapide, de diagnostic facile, les grosses hernies débutent par des symptômes légers s’aggravant brusquement au bout de quelques jours ou présentent une série de crises de pseudo-étranglement avant de s’étrangler définitivement. On essaie le taxis et le traitement médical, on attend, c'est une faute : la gangrène s’installe. Mais nous remarquons
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surtout que, sur nos 43 observations, nous trouvons 7 lois du eros intestin dans le sac herniaire (côlon transverse, 6 fois, S iliaque, 1 fois) et 6 fois de l'intestin grêle.
La disposition spéciale des artères des deux intestins peut nous permettre de comprendre la raison de la fréquence des hernies sphacélées du gros intestin et en particulier du côlon transverse (1). Eu
A l'exception de la portion sus-mésocolique du duodénum, tributaire du tronc cœliaque, l'intestin grêle est irrigué par les branches gauches de l'artère mésentérique supérieure. Cellesci, au nombre de 9 à 15, naissent de la mésentérique supérieure de façons différentes :
Ou bien elles naissent de toute la hauteur de l'artère et les plus inférieures sont les plus obliques et les plus petites;
Ou bien elles viennent presque toutes de la partie supérieure de l’artère (segment fixe);
Ou bien enfin elles constituent 2 groupes : un groupe supérieur de 4 à 5 grosses branches qui vont aux anses grêles horizontales (jéjunales), un groupe inférieur de 6 à 8 petites artères naissant sur la mésentérique dans la racine du mésentère ou entre ses deux feuillets et se rendant aux anses verticales (iléales),. Grégoire et Turnesco considèrent cette disposition comme la plus fréquente.
Ces artères intestinales se terminent à l’intérieur du mésentère en formant des arcades simples en haut, plus nombreuses à mesure que l’on descend pour ne pas dépasser un maximum de 5 au niveau de la fin de la mésentérique supérieure. Au delà la disposition se simplifie à nouveau.
De la convexité de l’arcade la plus proche de l'intestin partent des vaisseaux droits, parallèles les uns aux autres, qui vont vers l'intestin, formant entre eux des lunettes vasculaires. Chaque vaisseau droit, en l’abordant, se divise en une branche droite et une branche gauche qui écartent les deux feuillets
(4) Nous empruntons cette description au précis d'anatomie topographique de M. le professeur Villemin.
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du mésentère et donnent naissance toutes deux à une branche moyenne, le vaisseau rétrograde du bord de l'intestin.
Cette disposition n’est pas aussi nette au niveau de l’angle duodéno-jéjunal et au niveau de la terminaison de l'iléon.
Au niveau de l'angle duodéno-jéjunal, il n°y a pas d'arcade; la première artère intestinale, naissant parfois d’un tronc commun avec la duodénale inférieure ou pancréatico-duodénale gauche des auteurs, en arrière du pancréas, se divise contre la face droite ou antérieure de l’angle duodéno-jéjunal en une branche droite, qui s’anastomose contre la quatrième portion du duodénum avec la pancréatico-duodénale, et une branche gauche qui, en s’anastomosant avec la deuxième artère intestinale, donne des rameaux en avant et en arrière du jéjunum.
Au niveau de la terminaison de l’iléon, la branche droite de bifurcation de la mésentérique supérieure s’anastomose sur son bord intestinal avec l'artère 1léale, branche de l’iléocæco-colique, formant une arcade d’où partent les vaisseaux droits. Cette anastomose peut ne pas exister ou être située plus haut et les rameaux, qui irriguent l’iléon, semblent l’épanouissement d’une artère terminale.
Le gros intestin, au contraire, présente une vascularisation beaucoup moins importante. Il est tributaire, dans sa moitié droite, des branches droites de l'artère mésentérique supérieure et, dans sa moitié gauche, des branches gauches de l’artère mésentérique inférieure.
L’artère collatérale droite la plus inférieure de la mésentérique supérieure, l'artère iléo-cæco-colique, se rend à l’angle iléo-cæcal entre les deux feuillets du mésentère ou dans sa racine. Elle donne 2 branches latérales : l’une droite, la colique droite inférieure, remontant le long du côlon ascendant, l’autre gauche, l’iléale, s’arastomosant avec l’artère terminale droite de la mésentérique supérieure. Elle se divise en 2 branches terminales : en avant l'artère cæcale qui gagne la paroi antérieure du cæcun, en arrière l'artère appendiculaire pouvant naître très haut de l’idéo-cæco-colique et donnant parfois une branche récurrente à l’iléon.
L'artère collatérale supérieure de la mésentérique supérieure ou artère colique droite supérieure naît sous le mécocôlon transverse séparément ou par un tronc commun avec l'artère du côlon transverse. Au niveau de l’angle hépatique, elle donne une branche ascendante pour le côlon transverse et une branche descendante qui s’anastomose avec la colique droite inférieure de l’iléo-cæco-colique.
Entre ces deux collatérales, il existe donc un espace avasculaire, coupé parfois par une artère inconstante venant de la mésentérique supérieure ou de l’idéo-cæco-colique, l’artère du côlon ascendant. Lorsqu'elle existe, cette artère divise en deux lunettes vasculaires l’arcade anastomotique de la colique droite supérieure et de la colique droite inférieure. De cette arcade partent Les vaisseaux droits qui se divisent chacun en une branche antérieure et une branche postérieure pour les deux faces du côlon ascendant.
Dans sa moitié gauche, le gros intestin reçoit les collatérales gauches de la mésentérique inférieure. |
La collatérale gauche la plus supérieure, l’artère colique gauche supérieure, naît au-dessous du duodénum et se divise, au niveau de l’angle splénique, en une branche descendante, qui va vers le côlon descendant, et une branche ascendante qui s’anastomose avec la branche ascendante de la colique droite supérieure, formant l’arcade de Riolan. Par conséquent, il existe encore, entre la colique droite supérieure et la colique gauche supérieure, un espace avasculaire coupé parfois par 2 artères inconstantes, l'artère du côlon transverse (artère colica media des Allemands), qui naît séparément ou d’un tronc commun avec la colique droite supérieure, et l’artère colique gauche accessoire, qui naît de la colique gauche supérieure. De l’arcade de Riolan partent les vaisseaux droits pour le côlon transverse.
La collatérale gauche inférieure de la mésentérique inférieure coñstitue le tronc des sigmoïdiennes. Elle donne une collatérale ascendante, la colique gauche inférieure qui s’anastomose avec la branche descendante de la colique gauche
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supérieure, en formant une arcade d’où partent les vaisseaux droits pour le côlon descendant. Il existe donc entre la colique gauche supérieure et la colique gauche inférieure un espace avasculaire, coupé parfois par une artère inconstante, l'artère du côlon descendant qui unit la colique gauche supérieure à l’arcade. Les sigmoïdiennes S’anastomosent entre elles en formant des arcades assez comparables à celles des artères intestinales; la dernière sigmoïdienne s’anastomose par une arcade simple avec l'hémorroïdale supérieure. De ces arcades partent les vaisseaux droits pour l’anse sigmoïde.
En résumé, la circulation du côlon est assurée par une série de pédicules qui s’anastomosent le long de son bord intestinal en formant une arcade simple d’où partent les vaisseaux droits.
Cette disposition est particulièreinent nette au niveau du côlon transverse. Ses deux pédicules artériels principaux l’abordent habituellement à ses extrémités, perpendiculairement à sa direction, pour cheminer ensuite parallèlement à son bord, c’est-à-dire transversalement.
La circulation du grêle, au contraire, est assurée par des artères nombreuses et obliques, qui, de plus, au lieu de former une arcade simple comme celle du gros intestin, se résolvent en une série d'arcades plus où moins nombreuses avant de donner les vaisseaux droits.
On conçoit donc que le côlon, dont les pédicules peuvent être serrés par l’étranglement à la manière d'une ligature, se sphacèle plus fréquemment et plus aisément que le grêle. Il en est de même de l'estomac qui possède également une cireulation transversale, représentée surtout par l’anastomose de 2 pédicules, droit et gauche (grand cercle artériel de l'estomac) : témoin l'observation XII dans laquelle presque tout l’estomac se trouvait dans 12 sac herniaire avec le côlon transverse; ils étaient tous deux sphacélés.
Nous avons relevé pourtant, deux observations de Cunéo (sur la blessure de l'artère colique moyenne au cours des opéra: tions sur l'estomac, Bulletins el mémoires de la Société de chirurgie de Paris, 1913, p. 174), dont les faits semblent S'Opposer à cette conception :
nie
OBSERVATION I
JL s'agissait d’une malade de 38 ans, présentant tous les signes d'une sténose pylorique très serrée. L'examen du chimisme et la radiographie avaient fait porter le diagnostic de cancer du pylore.
* Opération du 22 juin 1912. — Laparotomie sus-ombilicale à 2 centimètres à gauche de Ja ligne médiane.
L'exploration montre qu'il existait, au niveau du pylore, une tumeur ayant tous les caractères d’un carcinome et fusant vers la petite courburé, On effondre le petit épiploon pour explorer l’arrièrecavité et, après s'être assuré de l’absence d’adhérences pathologiques entre la face postérieure de l'estomac, le pancréas et le mésocôlon transverse, on décide l’extirpation.
Les pédicules furent liés dans l’ordre suivant : coronaire stomachique au niveau de la faux: pylorique, au-dessus du duodénum; gastro-épiploïque, au niveau de la partie moyenne de le grande courbure. A ce moment, l’estomac fut sectionné et la tranche proximale fut immédiatement fermée par un double surjet total séro-séreux.
La partie malade fut alors renversée sur la droite et l’on procéda à la ligature de l’artère gastro-duodénale au niveau de la face postérieure du pylore. Il existait à ce niveau un gros paquet ganglionnaire. Après avoir libéré ces ganglions, on lia la veine gastro-épiploïque droite et l’artère correspondante. On s’aperçut que la deuxième ligature avait en même temps porté sur une artère s’enfonçant dans le mésocôlon. On suivit la direction de ce vaissean qui était évidemment anormal, et on put constater qu’il s'agissait d’une artère colique moyenne, naissant de l'artère gastro-duodénale, au même niveau que la gastro-épiploïque droite.
On termina l’extirpation de la tumeur et on sectionna le duodénum qui fut implanté sur la face postérieure de l’estomac suivant la technique de Kocher.
A la fin de l'intervention, on examina le côlon transverse qui ne présentait aucune modification d’aspect.
La guérison se fit sans incident. Les selles, examinéees avec soin pendant plusieurs jours, ne présentaient rien d’anormal.
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Dans le deuxième cas, il s'agissait d’un malade de 36 ans, qui avait été opéré trois mois auparavant pour un uleère perforé. Le diagnostic avait pu être porté et l'intervention avait été pratiquée vers la onzième heure. Il s'agissait d’un ulcère de la petite courbure. On s'était borné à tamponner et à drainer. En raison de la précocité de l’opération le malade avait guéri; ultérieurement il s'était développé une sténose pylorique tellement serrée que l’on dut faire, le 4 novembre 1$12, une gastro-entérostomie.
L'opération rendue difficile par de nombreuses adhérences qui immobilisaient encore l’estomac et empêchaient son extériorisation, on put cependant pratiquer une gastro-entérostomie postérieure transmésocolique dont l’exécution ne présenta rien de particulier. L'anastomose terminée, on voulut fixer par quelques points l'orifice mésocolique à la face postérieure de l'estomac, A cet effet, on saisit le mésocôlon avec une pince dont les griffes pénétrèrent dans un vaisseau. Ii se fit instantanément un énorme hématome dans l'épaisseur du mésocôlon transverse. On dut inciser le feuillet inférieur de celui-ci pour découvrir la source de l’hémorragie. Celle-ci provenait d’une grosse artère perforée par les grilles et saignant en jet. On dut isoler la partie blessée par 2 ligatures. La veine adjacente fut liée en même temps. Un examen rapide permit de se rendre compte qu'il s’agissait de l'artère colique moyenne ou d’une branche de bifurcation de cette artère, avec tronc d'origine assez court, car la plaie siégeait au voisinage de la racine du mésocôlon. Ici encore, le mésocôlon transverse ne présentait aucune modification d’aspect.
Le malade n’a jamais eu de troubles du côté de l'intestin et la convalescence n’a été troublée que par une congestion pulmonaire.
Dans le premier cas, la blessure de la colique moyenne fut la conséquence d’une anomalie, dans le deuxième cas d’une faute opératoire. Mais, comme le fait remarquer lui-même Cunéo dans la discussion qui suit l’exposé de ces deux observations, il y a lieu de distinguer cette ligature de la désinsertion du méso au ras de l'intestin, dont la gravité dépend de
l'étendue. Chez le chien, Okinezic a vu la gangrène survenir après une désinsertion de 8 centimètres. En ce qui concerne la ligature seule C. Orechia et J.-B. Chiarella, Okinezic et Scudder ne l’ont vue provoquer aucun trouble. Mais nous croyons, avec von Haberer, qu'on ne peut rien conclure de ces expériences, les conditions anatomiques étant trop dissemblables entre l'homme et le chien. Cunéo aussi trouve que les faits cliniques ont beaucoup plus d'importance :: « La blessure de la colique moyenne au cours de la gastrectomie, dit-il, à généralement comme conséquence la gangrène du côlon. » Leriche enfin écrit dans sa thèse, que « les opérés auxquels on a lié la colique moyenne sans réséquer préventivement le côlon sont morts de sphacèle colique ». Ces observations de Cunéo sont donc des exceptions tout comme le cas de Lanz, en 1907, dans lequel la colique moyenne fut liée dans une gastrectomie et le méso désinséré sur une étendue de 8 centimètres, sans quil y eût gangrène. Ainsi la ligature seule de la colique entraîne généralement la gangrène du côlon transverse et, à plus forte raison, si le méso est désinséré; c’est ce qui arrive fréquemment quand on lie cette artère dans une opération; chacun a donc raison de son côté, et le clinicien et l’expérimentateur. Et le seul fait que, dans certains cas, la ligature de la colique moyenne puisse entraîner le sphacèle du gros intestin montre combien, quand elle n'existe pas, la circulation artérielle de celui-ci peut être déficiente et facilement entravée par la compression de ses pédicules droit et gauche. |
Par conséquent, l’insuffisante irrigation sanguine du gros intestin et la disposition transversale dé sa circulation facilitent son sphacèle. Voilà pourquoi la gangrène intestinale est fréquente dans les hernies ombilicales étranglées dont le sac renferme plus souvent du gros intestin que du grêle, comparativement aux autres hernies tout au moins. Il semble d’ailleurs en exister la preuve clinique dans les observations IX et XIII, dans lesquelles le sac contenait à la fois du gros intestin et du grêle : le grêle était sain'et le gros intestin sphacélé.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE DU SPHACELE INTESTINAL DANS LA HERNIE OMBILICALE ETRANGLEE
Si nous en jugeons par les observations que nous avons recueillies, l’anse intestinale gangrenée se présente aux yeux de l’opérateur sous deux aspects différents : dans la majorité des cas, elle est de couleur noire, feuille morte ou ardoiïsée, c’est le cas de la plupart de nos observations; parois elle est de couleur vert bronze florentin comme dans nos observations VII et XII ou tout au moins verdâtre par places comme dans nos observations I et IIL Il faut donc étudier l’anse feuille morte qui est une anse sphacélée et nous demander si l’anse verte est aussi une anse sphacélée.
I. — L'anse feuille morte est une anse sphacélée. — La kélotomie et l’expérimentation sur les animaux nous ont renseignés sur les phénomènes anatomiques qui caractérisent la gangrène herniaire. Dès 1866, Nicaise avait soumis cette question au contrôle expérimental. Cornil, Bosc et Blanc (1896) fournirent ensuite, par leurs travaux histologiques, de précieuses indications sur la marche des lésions intestinales. De ces travaux comme des observations cliniques, il découle que l’anse intestinale étranglée passe par trois phases anato miques : ;
1° La première phase est la phase de congestion, de suîlusions hémorragiques et d’exsudats. La vascularisation de l’anse est intense, l’anse est rouge vineuse, brune et noire sans dé-
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poli. Il y a œdème inflammatoire du tissu sous-muqueux, stase veineuse par compression des vaisseaux ayant pour résultat la congestion passive.
2° La seconde phase correspond à la production d’un sillon au niveau du point de striction. C’est un cercle grisâtre, dépoli, où la paroi est amincie. Quelques points y sont en imminence de perforation. C'est là, en effet, qu'apparaissent en premier les ulcérations. La destruction de la paroi intestinale se fait toujours de dedans en dehors : débutant par la tunique interne, c'est la séreuse qui cède la dernière (Gosselin, Labbé et Nicaise) : c’est là le résultat de la congestion passive et de la stase veineuse aidées par l’action du suc intestinal qui mortifie la muqueuse : l’ulcère en coup d’ongle est l’aboutissant de ce processus gangreneux (Cornil et Tschistawitch).
Au-dessous du sillon, l'intestin présente des lésions de nécrose plus ou moins accentuées de sa muqueuse, de la congestion et de la stase, de la thrombose et des hémorragies pariétales. Les muscles sont dissociés et présentent de la dégénérescence hyaline; la séreuse dépolie peut présenter des adhérences et les différentes tuniques de l’anse étranglée sont envahies par les microbes. Car, ainsi que l'ont montré Nepveu, Verneuil, etc., les microbes traversent la paroi intestinale et passent dans le liquide du sac sans qu'il y ait perforation. Plus récemment, Schloffer, élève de Wülfler, à la suite d'observations sur l’homme et d'expériences sur les animaux, a montré que le liquide du sac, qui possède un certain pouvoir bactéricide, ne devenait un terrain de culture microbien qu'au bout d’un certain temps.
3° C’est la phase de la gangrène proprement dite : l'intestin est terne, grisâtre, de couleur feuille morte : aucune intervention thérapeutique dont l’ébouillantage ne saurait réveiller l’activité de ces vaisseaux thrombosés ou détruits.
Par conséquent, quand on trouve une anse. rouge, violacée ou noire, on peut réduire en toute sécurité, à moins quelle ne réagisse plus à l’eau bouillante; l’anse de couleur ardoisée, feuille morte, qui n'y réagit certainement plus, est, au con
traire, une sphacélée que l’on doit traiter comme il convient. Tous les auteurs d’ailleurs sont d'accord à ce sujet.
Et l’on peut classer, avec Lejars, ces accidents de sphacèle dans la hernie ombilicale en plusieurs types : ;
1° Etat de ramollissement et de friabilité de la paroi intestinale dans les grosses hernies ombilicales adhérentes sans sphacèle proprement dit, mais l'intestin se déchire sous la moindre traction. Lejars en cite un cas (Presse médicale, 1896, p. 417) chez un homme de 60 ans dont le côlon présenta 8 à 10 perforations à la libération. Elles furent suturées et le côlon fut réduit, mais le malade mourut peu après.
2° Plaque isolée de sphacèle, perforée (phlegmon stercoral) ou non, rarement au collet. Ce type se rencontre fréquemment sur le grêle; il est rare dans la hernie ombilicale où le gros intestin que l’on y trouve fréquemment est sujet par sa CITculation déficiente à la gangrène rapide et totale.
3° Sphacèle total de l’anse herniée. Ce type, fréquent pour le gros intestin, est le cas de là plupart de nos observations.
4° Sphacèle de toute-l’anse herniée par plaques disséminées, periorées (phlegmon stercoral) ou non : ce type, qui se rencontre surtout sur le grêle, est le cas de nos observations IV, VI et XI. |
I. — L'’anse verte est-elle une anse sphacélée ? — Dans quelques-uns des cas que nous citons (Obs. [, IE, VIT et XI), la kélotomie a révélé la présence d’une anse verdâtre par places ou totalement verte. |
La plupart des auteurs ne mentionnent pas cette couleur. Duplay et Le Dentu parlent seulement de couleurs variant de la teinte verdâtre à la teinte feuille morte. Il n’y a que Forgue et Reclus, d’après D. Mollière, qui écrivent que « si l'intestin présente une couleur verte et irisée, il est mort ». Cette hypothèse est dans le vrai, ainsi que l’a démontré M. le professeur Bégouin (Gazette hebdomadaire de médecine et de chirurgie de Paris, p. 85). Il relate le cas d’une hernie crurale étranglée avec anse intestinale de coloration vert bronze florentin sur sa face antérieure. Il cite encore un cas de Michaux dans un
traumatisme de l'abdomen par tamponnement où l'on trouve une anse verte. Il en fut de même dans nos observations VII et XII.
Dans la hernie crurale étranglée, citée par M. le professeur Bégouin, l’anse n'était pas aflaissée, elle avait son élasticité normale et s’éclaircissait à l’eau sublimée chaude. A l’autopsie l’anse, emplie d’eau et fermée aux deux bouts, éclata au doigt mais en portion saine. M. le professeur Sabrazès en pratiqua l'examen histologique et constata l’absence de muqueuse, la disparition des glandes de Lieberkuhn, l'insuffisance de coloration des noyaux des cellules de la musculeuse, des amas de globules sanguins, des vestiges seulement de vaisseaux sanguins; la séreuse, moins touchée, montrait cependant un début de nécrobiose. Dans notre observation VII, M. le professeur Sabrazès pratiqua également l'examen histologique de l’anse : cet examen montra encore l'absence de muqueuse et l’insuffisante coloration des éléments de la musculeuse et de la séreuse. Il est donc établi que l’anse de couleur vert bronze florentin est une anse gangrenée.
M. le professeur Bégouin essaya expérimentalement d'obtenir cette couleur verte. Il plongea des bandelettes d’intestin de cadavre dans de la bile prélevée au cours des autopsies et dans de la bile fraîche de chien. Il emplit aussi des segments d'intestin fermés aux deux bouts de bile fraîche de chien et de bile de cadavre. En les plaçant les uns à l’air, les autres sous des serviettes humides dans des placards, il obtint des teintes variant du jaune verdâtre au vert olive, mais Jamais de couleur vert bronze florentin. Et l'examen histologique dans toutes ces expériences ne décela rien.
Pour voir si cette coloration n était pas due à l’action de la bile sur les globules sanguins dans la paroi intestinale traumatisée par le taxis, il plaça dans des flacons de bile des mor. ceaux de muscles, infiltrés de sang d'homme mort de contusion, et des morceaux de muscles sains comme témoins. Ces expériences ne donnèrent pas non plus la couleur désirée. Il semble cependant tout à fait vraisemblable que cette coloration
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soit due à l’action de la bile : c’est un phénomène analogue à l'apparition de la tache verte abdominale dans la putréfaction du cadavre.
M. le professeur Bégouin cite ensuite une kélotomie de Vitrac dans laquelle on trouva une anse vert noir et une anse présentant une zone vert clair de l'étendue d’une pièce de deux francs. À l’autopsie, on fit un prélèvement sur chaque anse et l'examen histologique pratiqué par M. le professeur Sabrazès montra que l'intestin vert clair était normal, tandis que l’intestin vert noir n'avait plus de muqueuse et que les noyaux des cellules musculaires se coloraient mal.
On peut donc admettre que la teinte vert clair peut exister sans altération de la paroi intestinale, c'est l'équivalent de l’anse rouge vineuse.
Le vert jaune, le vert foncé, le vert bouteille indiquent, mais pas toujours, l’altération de la paroi. Il faut s’en assurer par les irrigations d’eau chaude, c’est l'équivalent de l’anse noire.
L’anse de couleur vert bronze florentin est une anse sûrement sphacélée, c’est l'équivalent de la teinte feuille morte.
Et l’on peut, ici aussi, classer les accidents de sphacèle en plusieurs types :
1° Plaque de sphacèle isolée et circonscrite : c’est le cas de l'une des deux anses trouvées dans la kélotomie du docteur Vitrac;
2° Sphacèle total de l'anse : c’est le cas de nos observaons VIT et XIT; |
3° Sphacèle de l’anse en plaques disséminées : témoin nos observations I et II.
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SYMPTOMATOLOGIE, DIAGNOSTIC ET PRONOSTIC DE LA HERNIE OMBILICALE ETRANGLEE AVEC GANGRENE DE L'INTESTIN. |
I. — Symptomatologie. — Les auteurs ont l'habitude de classer les hernies ombilicales en hernies de petit volume et hernies de gros volume. Nous traiterons donc la symptomatologie de la gangrène intestinale dans chaque variété.
À. — HERNIES DE PETIT VOLUME. — Nous ne nous arrêterons pas beaucoup sur cette variété qui est plutôt rare et s’étrangle encore plus rarement : nous n'en avons relevé aucune observation. ; À
Ces hernies, de plus, sont sujettes à l’étranglement aigu à marche rapide, par conséquent de diagnostic facile, car l’anneau est petit et rigide. On pratique donc la kélotomie d’urgence et la gangrène s’y installe rarement.
Lorsqu'elles s’étranglent, elles sont le siège de douleurs violentes à irradiation épigastrique, par suite de la sensibilité
péritonéale péri-ombilicale et de Ta proximité du-plexus cœlia- -
que. Les vomissements précoces et fréquents deviennent vite bilieux puis fécaloïdes, tandis que l'arrêt des gaz et des matières n'est que tardif.
La tumeur devient vite dure et tendue; l'abdomen peu météorisé l’est surtout dans sa portion sus-ombilicale, la portion sous-ombilicale étant au contraire peu volumineuse et dépressible. Il augmente de volume ensuite avec la gangrène.
Les phénomènes généraux sont rapides; la gangrène s’ins-
son
talle souvent en moins de vingt-quatre heures : le facies se grippe, les yeux s’excavent, le pouls devient fréquent et petit, les extrémités sont froides et les urines rares.
L'intelligence est conservée. La mort survient par intoxication trente-six heures après le début des symptômes, sans qu'une fistule stercorale ait eu le temps de s'établir.
B. — HERNIES DE GROS VOLUME. — Ce sont ces hernies qui sont les plus fréquentes et qui s’étranglent le plns souvent
4° Histoire habituelle de la maladie. Elles apparaissent généralement chez la femme, sinon toujours. Dans toutes nos observations sans exception, il en est ainsi.
D'une façon générale, il s’agit d’une femme d’un fort embonpoint, à paroi abdominale flasque. Dans un seul cas, l’observation XII, la hernie était volumineuse, très proéminente sur une femme « assez maigre ». La femme est d’un âge avancé dans la plupart des cas; il n’y a que les observations IV et VII qui se rapportent, la première à une femme de 37 ans, la deuxième à une femme de 36 ans.
Elle a eu de nombreuses grossesses, 8 dans l'observation I, 7 dans l’observation V, 6 dans les observations IV et XII.
La hernie qui apparaît parfois après un accouchement (observations IV et XIID) et s'accroît petit à petit, surtout après chaque accouchement ultérieur, date généralement de longtemps (30 ans dans l’observation XII,-28 ans dans l’observation ID).
2° Signes fonctionnels. La hernie s’étrangle rarement brusquement; c’est plus souvent insidieusement qu'elle aboutit à l’étranglement. Elle présente en effet des crises de pseudoétranglement, d’engouement avec nausées, constipation, douleurs vives qui cèdent au traitement médical et au taxis, mais un jour la cerise ne s’amende pas, la hernie s’étrangle vraiment (Obs. IV, V, VIE, XIL..XIID). D’autres fois, après avoir présenté des symptômes légers, la hernie s’étrangle définitivement le septième où le huitième jour (Obs. VI et IX). Dans d’autres cas enfin, les symptômes peuvent exister depuis plusieurs mois (Obs. XIT) avant de s’aggraver.
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C'est après un effort, en montant les escaliers comme dans’ l'observation I, ou en portant un seau d’eau comme dans l’observation V, qu'apparaissent des douleurs abdominales sou-. daines et vives ainsi que des vomissements.
Ces vomissements, écrivent les auteurs, d’abord alimentaires, deviennent ensuite bilieux et enfin fécaloïdes, ce qui est la signature du sphacèle. En réalité, il n’en est pas toujours ainsi : dans la plupart des cas que nous avons recueillis, on ne définit pas le caractère de ces vomissements. On est donc en droit de supposer qu'il s’agit de simples vomissements alimentaires. On note seulement les vomissements bilieux dans les observations VIT et XI et les vomissements fécaloïdes dans les observations V et IX.
En même temps que les vomissements, 11 y a arrêt complet des matières et des gaz et ce signe n'a fait défaut dans aucune de nos observations.
3° Signes généraux. Les symptômes généraux, au contraire, vont nous permettre d'affirmer avec plus de certitude la gangrène de l'intestin. En effet, si, dans certains cas, le facies est bon (Obs. VI), frêle ou anxieux, mais non grippé (Obs. IV), si les extrémités ne sont pas froides (Obs. IV), si la langue reste humide et rose (Obs. VIT), bien plus souvent la malade est déprimée et inconsciente, elle a la face grippée, les yeux excavés, les extrémités froides, la langue sale et rôtie (Obs. IT, V, VI, IX). C'est déjà là un point important. Il y a de plus un fait qui n’est signalé que dans 3 cas (Obs. TT, V et -X) et qui semble signer le sphacèle, c’est que la malade Se sent mieux et paraît aller mieux : la malade de l’observation X est même venue à l'hôpital à pied.
Mais il y a un signe sûr du sphâäcèle et qu ne manque jamais, c’est la dissociation entre le pouls et la température. Le pouls qui est petit, rapide, quoique pouvant être bien frappé (Obs. IV), oscille entre 90 et 120, alors que la température reste normale ou même subnormale (35°8, dans l’observation X). :
4° Signes physiques. L'examen physique enfin va confirmer
le sphacèle et permettre d'affirmer que ce sphacèle porte sur une anse intestinale herniée. À l'inspection, la hernie apparaît énorme, proéminente, plus grosse parfois qu'une tête d’adulte (Obs. XII et XIIT). Elle peut être constituée par une seule masse régulière ou, au contraire, mamelonnée; elle peut être encore divisée en deux par un sillon (Obs. IX). La dépression ombilicale est située à la partie la plus basse: de la tumeur (Obs. D ou sur l’un de ses côtés (à gauche dans l'observation IV).
La peau qui recouvre la hernie est violacée, noirâtre par places, rouge foncé d'apparence phlegmoneuse à la périphérie, recouverte de phlyctènes contenant un liquide sale et roussâtre (Obs. IV). Le centre de la tumeur parfois nettement noir et gangrené tranche sur la périphérie où l’on enfonce cependant le doigt comme dans un œdème inflammatoire (Obs. VIT).
- À la palpation, la tumeur tendue, douloureuse, irréductible ou réductible en partie seulement, peut être ramollie et crépitante par places (Obs. IV).
A la percussion, la masse herniaire est tantôt mate, tantôt sonore.
Elle peut faire entendre enfin des bruits hydro-aériques. (Obs. XI). Dans ces cas Tà, on peut, si les autres signes de sphacèle existent, affirmer la gangrène de l'intestin.
IT. — Diagnostic. — Le diagnostic positif est facile : il doit s'appuyer presque uniquement sur les symptômes généraux. Une femme 6bèse, âgée, qui a eu de nombreuses grossesses, voit sa hernie présenter des crises passagères de pseudo-étranglement étiquetées engouement. Elle utilise pour une nouvelle crise la glace, les cataplasmes, les lavements qui ont fait cesser ces phénomènes habituellement. Mais l’engouement persiste. Dans d’autres cas, les symptômes légers au début s’aggravent au bout de quelques jours. Les vomissements deviennent bilieux, fécaloïdes même, la face se grippe, les extrémités se refroidissent, la langue devient sale, enfin et surtout le pouls devient petit et fréquent, tandis que la température reste normale, cette dissociation s’accusant de plus en plus. Le chirurgien, mandé d'urgence alors, trouve une tumeur recouverte
par une peau rouge, œdémateuse, parfois noire, tumeur tendue, irréductible, douloureuse, mate ou sonore, qui peut faire entendre des bruits hydro-aériques. Il pratique d'urgence la kélotomie, mais il est souvent trop tard : la gangrène de l'intestin s’est installée.
Il n'y a donc généralement pas de diagnostic différentiel à faire. Cependant si les phénomènes inflammatoires prédominent, on pourrait croire au phlegmon superficiel de l’ombilic, par rétention sébacée, au phlegmon de la loge de Heurteaux On pourrait encore croire à une tumeur enflammée et suppurée de l’ombilic, secondaire à la généralisation d’un cancer viscéral, comme l’a vu Jaboulay. Enfin, le même auteur a vu un cas dans lequel les signes d'étranglement étaient dus à une perforation de l’appendice avant créé une péritonite herniaire. Mais ces cas sont fort rares et l’état général de la malade profondément intoxiquée par la stercorémie, joint à son histoire et à l'examen physique, ne laisse subsister aucun doute.
C’est tout au plus si Fon peut faire un diagnostic étiologique entre l’étranglement vrai et l’occlusion endo-sacculaire. La sensibilité ne siégeant pas à l’anneau et la tumeur étant réductible en partie mais revenant sur elle-même dès que cesse la pression des doigts, on peut conclure à l’occlusion endo-sacculaire. C’est d’ailleurs un diagnostic d’une importance fort minime, puisque, dans tous les cas, la kélotomie est à pratiquer d'urgence.
II. — Pronostic. — Le pronostic de la gangrène intestinale est fort sombre. Si nous en jugeons par nos observations, sur 43 cas nous relevons 4 morts, ce qui ferait une mortalité de 33 p. 100 environ! Mais ne faisons point de statistique, car, pour en établir une valable, il faut réunir tous les cas qui existent; or, bien souvent, on ne publie que les cas qui présentent des particularités intéressantes où qui ont été suivis d’un heureux résultat. La mortalité doit donc être beaucoup plus élevée.
Mais ce que l’on peut remarquer, c’est que, dans les 4 cas suivis de mort, il s'agissait de gangrène du gros intestin. Ainsi
non seulement la présence de gros intestin rend le sphacèle plus fréquent et plus rapide dans la hernie ombilicale, mais encore il en aggrave le pronostic. ;
Il semble, dans ces cas-là, que l’intoxication de l'organisme soit si profonde que le choc opératoire soit plus difficile à supporter.
I} ne faut pas se fier en outre aux allures bénignes de la hernie ombilicale étranglée. La malade sémble se porter beaucoup mieux, elle vient à pied à l'hôpital, elle n’a vomi que 2 oa 3 lois, elle est constipée et souffre à peine. On pense à l’engouement et on attend, c’est une faute : l’anse peut être déjà gangrenée. C’est la présence fréquente du gros intestin qui rend la sphacèle rapide et la symptomatologie trompeuse, comme nous l'avons vu
Il s’agit encore presque toujours de vieilles hernies depuis longtemps irréductibles, avec adhérences épiploïques et'intestinales qui offrent au chirurgien des difficultés - opératoires sinon insurmontables, du moins capables d’aggraver le pronostic de l'intervention.
Il s’agit généralement enfin de malades âgées et ces maladeslà sont, de ce l'ait, en état d’infériorité notable pour supporter l’anesthésie et le choc opératoire. Et si l’on songe que la stercorémie est rapide, l’intoxication de l'organisme profonde, on comprend facilement que le pronostic du sphacèle de l'intestin dans la hernie ombilicale soit fort sombre
TRAITEMENT DU SPHACELE DE L'INTESTIN DANS LA HERNIE OMBILICALE ETRANGLEE
I. — Considérations générales. — Le traitement le meilleur est, à coup sûr, le traitement préventif, si l’on peut dire: il consisterait à opérer systématiquement toute hernie ombilicale, à moins que ce ne soit une petite hernie constamment, facilemient et complètement réductible. Dans ce cas-là seulement on pourrait conseiller le port d’un bandage. Et chez la femme encore jeune, mieux vaudrait-il la cure radicale systématique, car la hernie est susceptible de s’accroître sous l’influence des grossesses ultérieures et de s’étrangler par la suite. Si l’exomphale est étranglée, il faut intervenir de suite et rejeter le taxis souvent inutile et même nuisible. La méthode de l’expectation préconisée autrefois ‘est un crime, car, si ia guérison à pu se produire dans certains cas par la création d'une fistule spontanée, c’est là une exception. L'intervention. seule peut sauver le malade. Mais, à côté des étranglements vrais, serrés, à marche rapide, qui ne laissent aucun prétexte à l’hésitation, nous avons vu que les grosses hernies avaient une symptomatologie souvent trompeuse. Même si les symptômes sont légers, si l’on croit à une crise d’engouement, il ne faut pas essayer le traitement médical et le taxis, il faut intervenir de suite, sinon la gangrène s’installe, la malade intoxiquée voit sa résistance considérablement diminuée et l'opération devenue complexe achève ne malade qu'elle aurait pu sauver.
Dans le cas qui nous occupe, exomphale étranglée avec sphacèle de l'intestin déclarée, l'opération encore plus nécessaire est le seul espoir que l’on ait de sauver le malade. Elle ne
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diffère de la kélotomie ordinaire que dans l'exécution des deux derniers temps. Elle se pratique en 4 temps :
4% temps : Incision de la paroi, isolement et ouverture du sac avec examen de son contenu;
2 temps : Débridement;
3 temps : Traitement approprié des lésions imtestinales;
4 temps : Excision et fermeture du sac ou non, réfection de la paroi ou non, suivant le procédé utilisé pour traiter l’intestin. Nous nous arrêterons uniquement sur le troisième temps qui présente seul quelque difficulté et qui peut se pratiquer de différentes façons. Mais, avant d'en discuter, il faut se demander quelle est l’anesthésie préférable pour conduire à bien une telle intervention. L'’anesthésie générale ne convient qu'aux malades relativement jeunes dont l'état général est bon, à condition que l’on ait à sa disposition une quantité d'aides expérimentés suffisante. Dans le cas contraire, quand le malade est âgé, son état général précaire, quand les conditions opératoires sont défectueuses, il faut préférer à l’anesthésie générale la rachi-anesthésie ou l’anesthésie locale pour ne pas ajouter une intoxication nouvelle à cet organisme déjà profondément affaibli par la stercorémie. La rachi-anesthésie a donné de beaux résultats à Pauchet; on peut employer, comme 1l le fait, la stovaine ou encore l’allocaïne adréralinée comme l’a fait M. le professeur agrégé Papin dans notre observation XII.
II, — Traitement des lésions gangréneuses de l'intestin. — Le traitement diffère suivant l’état du malade et l’étendue des lésions. Nous aurons à considérer avec Lejars :
A. Le traitement d’une plaque de sphacèle isolée et circonserite, sans perforation;
B. Le traitement du sphacèle total de l’anse ou du sphacèle de l’anse en plaques disséminées non perforées;
C. Le traitement du sphacèle avec perforation (phlegmon stercoral).
LATINE
A. TRAITEMENT D'UNE PLAQUE DE SPHACÈLE ISOLÉE ET CIRCONS : CRITE SANS PERFORATION. — Il est rare de ne trouver qu'une plaque de gangrène dans la hernie ombilicale : aussi nous serons bref sur ce mode de traitement.
Dans ce cas-là les 2 méthodes les meilleures sont :
a) L’enfouissement; b) L’excision losangique.
a) L'enfouissement. — La méthode de l’enfouissement préconisée par Martinet (Rapport de Chaput, Bulletins de la Société de chirurgie de Paris, 1894, p. 246) avait été utilisée avant : lui pour la première fois par Daviers, en 1869. Elle se pratique dans le sens transversal où longitudinal, suivant la direction du grand axe de la plaque. On réunit au-dessus de la plaque 2 replis de la paroi intestinale par un adossement suffisamment large, au moyen d'un ou deux surjets séro-musculaires. La plaque s éliminera de la sorte dans la cavité intestinale.
b) L’excision losangique. — La méthode de l’excision losangique de Chaput consiste dans la résection losangique de la plaque gangrenée et la réunion des côtés deux à deux. On réduit l’anse ensuite comme dans l’enfouissement, mais il vaut mieux, dans les deux cas, la laisser « en quarantaine » comme le conseille Lejars.
Indications des deux méthodes. — Ces deux méthodes ne peuvent être utilisées que dans le cas d’une plaque de sphacèle petite et régulière. On peut les employer à la rigueur s’il existe deux plaques circonscrites suffisamment distantes l’une de l’autre. Si la plaque est trop étendue ou irrégulière, il en résulterait, en effet, un rétrécissement de la lumière intestinale, si son axe est longitudinal, ou une coudure si son axe est transversal. De même, si les plaques sont multiples, l’anse serait tordue, coudée et les sutures pourraient céder, par suite de la distension qu’elle subit après sa réduction. |
B. TRAITEMENT DU SPHACÈLE TOTAL DE L'ANSE OU DU SPHACÈLE
Gérbinis ts
CIE “DE L'ANSE EN: PLAQUES DISSÉMINÉES NON PERFORÉES. — On à à choisir entre deux procédés : ,
a) L’entérectomie; b) L’anus contre nature.
Ces deux procédés ont été sans cesse opposés l’un à l’autre depuis fort longtemps et le sont même aujourd'hui encore. Mais il ne faut pas être partisan exclusif de l’entérectomie ou de l’anus contre nature; il faut être éclectique et savoir choisir, entre ces deux modes de traitement, celui qui convient le mieux au cas présent.
a) L'entérectomie. — L'entérectomie, opération pratiquée pour la première fois par Ramdhor de Wolfenbüttel en 1727, consiste dans la résection de la portion intestinale gangrenée et dans le rétablissement immédiat de la continuité de l’intestin soit par suture, soit par anastomose au bouton.
1° Entérectomie suivie d'entérorraphie immédiate. — Après incision de la paroi, ouverture du sac et débridement, on tire au dehors l’anse malade sur un lit de compresses; on fait la coprostase à l’aide des doigts d’un aide, de compresses ou mieux de pinces que l’on place sur chaque extrémité de l’anse en tissu sain. On jette encore de chaque côté une seconde pince peu distante de la première, de façon à sectionner l'intestin à sec et sans souillure. On résèque avec l’anse un coin mésentérique dont la base égale la longueur de l’anse et dont le sommet ne se prolonge pas trop loin. Les vaisseaux sont liés sur les deux tranches ou même, avant l’excision mésentérique, par une suture en chaîne. On rapproche ensuite par quelques points les deux lèvres mésentériques.
Le rétablissement immédiat de la continuité intestinale par suture peut se faire de 3 façons :
o. Suture bout à bout, termino-terminale:
B. Anastomose termino-latérale; Y. Anastomose latéro-latérale.
a. Entérorraphie lermino-lerminale où entérorraphie cireulaire. — Dans ce procédé, on met au contact les deux bouts intestinaux circulairement et on les réunit par 2 surjets, l’un total que l’on commence par les tranches postérieures pour le terminer sur le bord supérieur de l'intestin, l’autre séro-séreux ou surjet d'adossement à la Lembert, que l’on commence aussi en arrière. Ce procédé a été utilisé dans notre observation IV par Lejars et a été suivi d’un plein succès.
B. Entérorraphie termino-latérale. — On ferme en cul-de-sac l’un des bouts intestinaux par un surjet total et un surjet séromusculaire et l’on applique un peu plus haut sur sa face antérolatérale l’autre bout sectionné par un surjet séro-musculaire postérieur. On incise cette face antéro-latérale du bout en culde-sac sur une longueur égale au diamètre de la section circulaire de l’autre bout. On réunit les tranches par un surjet total et on termine par l’adossement séro-musculaire antérieur. Ce procédé a pleinement réussi dans notre observation V.
Y. Entérorraphie latéro-latérale. — On ferme les deux bouts en cul-de-sac par un surjet total et un surjet séro-musculaire. Avant de réséquer l’anse, on a intérêt à l’écraser de chaque côté en tissu sain, on lie, on sectionne au-dessous de la ligature et on pratique l’enfouissement comme nous venons de l’indiquer. On rapproche alors les deux bouts intestinaux et on les anastomose latéralement en pratiquant une bouche de 5 centimètres de longueur environ: on commence par le surjet séromusculaire d'adossement postérieur, on fait le surjet total et om termine par l’adossement séro-musculaire antérieur. Ce procédé a été utilisé dans nos observations VI et VIT. Dans le premier cas, la malade guérit; le deuxième cas fut suivi de mort, mais le sac herniaire contenait du gros intestin, ce qui semble indiquer qu'il vaut mieux pratiquer un anus contre nature quand on est en présence de gros intestin, comme nous le verrons plus loin.
La continuité intestinale étant ainsi rétablie par l’un ou l’autre de ces procédés, il ne reste plus qu’à réduire l’anse, à exciser et fermer le sac, à suturer la paroi en drainant s’il y a lieu
2 Entérectomie suivie d’anastomose au bouton. — L'anastomose au bouton permet de raccourcir considérablement la durée de l'intervention. Cette méthode fut employée pour la première fois par Denans, en 1828. Elle à été vulgarisée ensuite par Murphy, Chaput, Villard, ete. On emploie surtout, depuis Murphy, les boutons métalliques. Ge procédé s'applique aussi bien à l’anastomose termino-terminale qu'à l’anastomose termino-latérale ou latéro-latérale.
Sur l'extrémité d'un bout interstitiel dont on a préalablement nettoyé la tranche circulaire à l'alcool, on faufile un fil fin dans l'épaisseur de la tunique. On y introduit la moitié du bouton avec une pince et on serre sur elle la suture en bourse préparée. On fait de même sur le second bout et l’on n’a plus qu'à articuler les deux môitiés du bouton. On termine par un surjet des deux bords mésentériques accolés ou superposés, on réduit l’anse, on excise et ferme le sac, on suture la paroi abdominale en drainant, si l’on veut. Cette anastomose au bouton a été employée dans nos observations IIT et XI avec un plein succès.
Indications et contre-indications de l’entérectomie. — On a adressé de nombreux reproches à l'entérectomie. C’est une opération, dit-on, qui entraîne dans la suite la mauvaise évacuation du bout supérieur, mais on peut parer à cet inconvénient en faisant une anastomose large. On est de plus à la merci des sutures mal faites et l’on peut être contraint à réséquer une trop longue portion d'intestin : la solidité des sutures dépend en effet de l’habileté de l’opérateur; quant à la longueur d’intestin réséqué, on sait qu'elle peut être du tiers de la longueur totale du tractus intestinal sans aucun inconvénient. Enfin c’est une opération difficile et longue : il est certain qu'elle est délicate, surtout si l’on n’y est pas exercé; quant à sa durée, on peut la réduire considérablement par l'emploi du bouton anastomotique.
Par conséquent, l’entérectomie est un mode de traitement de premier ordre que l’on doit préférer aux autres. Les seules contre-indications sont l’âge avancé du malade, l’état général
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précaire, la réaction inflammatoire voisine par trop vive, les conditions opératoires et l'expérience de l’opérateur insuffisantes. En particulier la présence de gros intestin qui se sphacèle rapidement et qui expose le malade à une intoxication profonde est une contre-indication. Dans ces cas-Ià, on aura recours à l’anus contre nature. La malade de notre observation VII, sur laquelle l’entérectomie fut pratiquée, mourut peu après, et M. le professeur Bégouin reconnaît lui-même qu'un anus ertificiel l'aurait peut-être sauvée.
b) L'anus contre nature. — Ce procédé est à peu près contemporain de l’entérectomie. Il fut pratiqué pour la première fois par Littre en 1700. C'est, en un mot, l'ouverture et la suture à la peau de l’anse gangrenée, après incision de la parorï et du sac.
L'exécution de ce procédé varie suivant l’état du contenu herniaire, suivant que l’on trouve une anse courte ou une anse longue. |
4° Anse courte. — Si l’anse est courte, il suffit d’inciser l’anse sur son bord libre et de rattacher les bords de l'ouverture aux débris du sac et à la peau par quelques points. On s'assure ensuite de la facilité de l'écoulement en sondant le bout supérieur, en affaissant le coin mésentérique et en débridant.
2° Anse longue. — Si l’anse est longue, on excise tout ce qui est gangrené rapidement et après avoir fait l’hémostase de la paroi intestinale, du mésentère et de l’épiploon, on abouche les deux bouts intestinaux à la peau en canon de fusil : on les accole par leur bord postérieur et le reste de la circonférence des deux sections est suturé à la peau par quelques points.
Indications et contre-indications. — Ce procédé a de nombreux inconvénients : si l'anus est haut situé sur le grêle, il entraîne l’inanition (Delbet). Il peut en résulter ensuite trois sortes d'accidents : x
Accidents psychiques : le malade obsédé s'occupe de la durée de son infirmité;
Accidents infectieux : erythèmes, ulcérations, érysipèle, phlegmon stercoral, abcès tardifs, péritonite;
Accidents mécaniques : obstruction ou occlusion due à l'hypertrophie où au prolapsus de la muqueuse, à l'éversion de l'intestin, à la rétraction de l'épiploon et du mésentère.
On est contraint enfin de recourir à une seconde intervention, la cure de l'anus par entérectomie suivie d’anastomose ou, si la résection est déjà faite, par l’anastomose simple des deux bouts intestinaux abouchés à la peau en canon de fusil.
Mais c’est une opération simple et rapide, quoique, dans le cas d’une anse longue, elle soit déjà d’une certaine durée. On la réservera aux cas où le malade âgé, très intoxiqué, ne peut pas supporter un choc opératoire de longue durée. Ce procédé utilisé dans nos observations [, II, V, VE, IX et X a donné 5 guérisons et une mort (Obs. VI). Dans 4 cas, on avait afiaire à du gros intestin, y compris le cas suivi de mort. Ce mode de traitement semble donc convenir à tous les cas graves, surtout aux cas de hernie ombilicale avec gros intestin sphacélé, les” plus graves. ù
On peut d’ailleurs, pour agir vite et sûrement dans ces cas-là, pratiquer des opérations limitées et successives, comme l’a fait Vignard (Obs. IX) :
o. Etablissement de l’anus artificiel;
B. Laparotomie pour. découvrir le bout afférent et le bout efférent de l'intestin; entérectomie suivie d’anastomose:. si la résection a déjà été faite, anastomose simple des deux bouts abouchés à la peau en canon de fusil; maintien d'une fistule stercorale;
. Fermeture de la fistule.
Il faut savoir, dans les cas très graves, doser la quantité de traumatisme et de chloroforme que le malade peut supporter. On peut même, si le malade est très intoxiqué ou si l’opération a été longue jusque-là (libération de l’anse par débridement), se contenter d’extérioriser l'intestin malade. Ce procédé qui, pour une anse suspecte est un procédé d° « observation », de « quarantaine », devient ici nécessaire pour agir très vite; il ne sera que le premier temps d'un anus contre nature. Outre la rapidité d'exécution, son gros avantage est
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de pouvoir se faire facilement à l’anesthésie locale. Cette anse extériorisée, entourée de compresses, est enfouie sous un pansement humide et ouaté, après avoir été maintenue au dehors par 2 ou 3 points de suture. L'extériorisation de l'intestin gangrené a été utilisée dans nos observations XII et XII La mort qui apparut dans les 2 cas prouve assez quelle en était la gravité.
C. TRAITEMENT DU SPHACÈLE AVEC PERFORATION (PHLEGMON STER- CORAL). — On peut, avec V. Pauchet (traitement de la hernie ombilicale étranglée avec phlegmon stercoral, Clinique parisienne, 1908, p. 150), avoir recours à 3 procédés :
a) L'anus contre nature; b) L’entérectomie; €) L’excision en bloc de la hernie comme une tumeur.
a) Anus contre nature. — Après incision de la paroi, on ouvre le sac, on irrigue à l’eau chaude, on élargit la brèche intestinale, et on débride. On place un drain dans le bout supérieur, on recouvre de compresses humides et d’un pansement ouaté sans rien suturer.
C’est un procédé timide et malpropre, nécessitant une seconde intervention. Il ne présente qu'un seul avantage, la rapidité : on le réservera donc aux cas très graves.
b) Entérectomie. — Après incision de la paroi, ouverture du sae, irrigation et débridement, on résèque l’anse malade et on fait immédiatement l’anastomose, au bouton de préférence.
C'est un procédé dangereux, car le chirurgien s’infecte et même en changeant de gants et d'instruments, il infecte le champ opératoire.
ce) Excision en bloc de la hernie comme une tumeur. -- On fait une longue incision longitudinale qui en passant au niveau de la hernie la circonscrit en losange. D'un seul côté on ouvre l’aponévrose et le péritoine, du côté de l'opérateur. On place 2 pinces au ras de l'anneau sur les bouts afférent et efférent de l'intestin. On jette 2 pinces coprostatiques un peu plus loin et on sectionne entre les # pinces. On lie les vaisseaux
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mésentériques. La tumeur est alors enlevée d’un coup de ciseaux en sectionnant aponévrose et péritoine du côté opposé, on anastomose les deux bouts intestinaux latéro-latéralement, après croisement; les lèvres mésentériques sont suturées en surjet. Dans ce procédé, on opère en dehors de tout foyer septique; le seul inconvénient est de sacrifier l’anse. Aussi ne l’emploiet-on qu’en cas de gangrène confirmée ou de phlegmon stercoral. C'est une opération longue, mais l'emploi de la rachi-anesthésie supprime l'inconvénient de l’anesthésie générale. D’aileurs V. Pauchet à eu avec elle de nombreux et pleins succès.
OBSERVATION Î
(Marins, The Lancet, London, 1893, I, p. 997.)
Torsion du côlon dans le sac d'une hernie ombilicale; gangrène de l'intestin; résection d'une grande partie du côlon transverse;
anus contre nature; guérison.
Histoire de la maladie. — Femme X..., mariée, 79 ans, mère de huit enfants, entre à l'Hôpital Saint-Thomas le 27 novembre 1892. Elle avait une hernie ombilicale réductible depuis longtemps, mais était en excellente santé.
En montant les escaliers pour se coucher, vers 9 heures du soir, elle fut prise d’une douleur soudaine dans l'abdomen et commença à vomir abondamment.
Quatre heures et demie après, elle fut conduite à l'hôpital.
Examen. — Klle était inconsciente, souffrait beaucoup et vomissait fréquemment. Ÿ
Langue sale, température normale. Pouls petit et rapide.
Hernie considérable. Nombril à la partie la plus basse de la tumeur qui était tendue, mate et douloureuse.
Intervention. — À 4 heures du matin, sept heures après l'apparition des symptômes.
Anesthésie chloroforme-éther.
Incision de 10 centimètres environ sur la hernie.
On aperçoit immédiatement le côlon qui-exhalait une odeur fétide.
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L'intestin était dépoli; noir verdâtre par places, évidemment gangrené. Ch
En examinant l’anneau, on vit que le doigt passait facilement dans la cavité abdominale; pas de striction sur l'intestin.
Le côlôn, distendu par les fèces, faisait un demi-tour autour de son mésentère. Obstruction complète de Ia lumière en un point correspondant au pédicule du sac.
L'intestin fut tiré au dehors, le pédicule noué.
Pinces aux bouts proximal et distal de l'intestin en territoire sain. L'anse gangrenée fut ainsi enlevée.
Ligature des vaisseaux mésentériqués et les deux bouts intestinaux furent suturés côte à côte près de leur bord mésentérique.
Excision d’une partie du sac. Intestin fixé par une suture continue à la paroi pour faire un anus artificiel. ‘
Le côlon enlevé était du côlon transverse. Ses parois étaient gangrenées et sa lumière distengue par les fèces.
Suites opératoires. — Excellentes.
La température ne dépassa pas 37°7, 37°8.
Localement, légère suppuration dans la portion restante du sac, mais, quatre semaines après, la malade put supporter facilement un bouchon colique en caoutchouc et sortit le 2 janvier 1893.
OBSERVATION Il.
(F. Leyars, La hernie ombilicale étranglée, Presse médicale, 1896, p. 117).
Hernie ombilicale étranglée; gangrène du côlon transverse;
résection; anus contre nature; guérison.
Histoire de la maladie. — Femme X..., 70 ans, entre à l'Hôtel-Dieu en août 1893, dans un état désespéré.
Depuis vingt-huit ans, elle porte une grosse hernie ombilicale. II y a deux jours, tout à coup, l’exomphale devint douloureuse et tous les accidents de l’étranglement apparurent très vite.
Examen. — Pouls extrêmement petit, extrémités froides, aspect général lamentable.
are
Intervention. — Par devoir, on croyait qu’elle abrégerait l’agonie.
Dans le sac rempli d’un liquide fétide et sale, doublé d’un épiploon verdâtre et demi-putrilagineux, on découvrit le côlon transverse {out entier ou à peu près (30 centimètres).
Il était gros, flasque, terne et, une fois que le débridement eût permis d'amener au dehors les deux bouts connexes du gros intestin, le contraste fut frappant avec le segment mort, qui présentait toutes les apparences du cadavre.
Deux lignes circulaires nettement dessinées marquaient la séparation du mort et du vif; on eût dit qu'une double ligature jetée sur les deux bouts avait depuis longtemps séquestré la portion herniée. |
Pas de pläques de sphacèle, pas de perforations : gangrène en masse.
Résection de tout le côlon transverse; abouchement des deux orifices de section à la paroi.
Prolonger intervention et chloroforme, c'était la mort.
Suites opératoires. — Contre toute espérance : guérison.
Mort un an après de congestion pulmonaire, alors que l’on allait fermer l’anus ombilical.
OBSERVATION III
(G. BarzinG, Transactions of the Clinical Society of London,
Hernie ombilicale gangrenée; résection immédiate de l'intestin gang
et anastomose au bouton de Murphy; quérison.
Histoire de la maladie. — Femme X..., 49 ans, admise au « Birmingham general Hospital », Faprès-midi du 21 décembre 1894, pour hernie ombilicale étranglée.
Jusqu'au 17 décembre, la hernie était réductible, mais à 4 heures de l'après-midi, ce jour-là, la patiente ressentit soudain une violente douleur à l’ombilic et ne put pas réduire sa hernie.
Elle vomit à 6 heures, le 17.
Les vomissements devinrent fréquents dans la soirée du 18
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Vomissements et douleur continuèrent jusqu'au 21- décembre au matin; ils cessèrent alors brusquement.
Un lavement fut administré le 20; il agit abondamment.
Examen. — A l'entrée à l'hôpital, la malade, d’un fort embonpoint, de teint anémique, avait un facies calme.
Pouls 90.
Température 36°1 environ. ;
Elle n'avait pas vomi depuis quelques heures et ne souffrait plus.
La hernie, grosse comme la moitié d’une énorme orange, était recouverte et entourée d'une peau indurée et rouge.
La partie centrale de la tumeur était sonore.
Pas d’essai de réduction.
Intervention. — Incision sur le milieu de la hernie. On trouve de l’épiploon étranglé, induré et adhérent : on le sépare et on l’enlève, libérant une certaine quantité de liquide sanguinolent.
On trouve alors de l'intestin grêle. L'’intestin était tendu, rouge noir, vert par places.
La constriction était produite par une bande traversant la marge inférieure de l’ouverture herniaire. Elle était large de 6 millimètres et serrait étroitement l'intestin. Une ligne de gangrène mar: quait le point de striction. |
On tire l'intestin au dehors et on l'entoure de compresses. La portion étranglée 12 em. 5 environ fut enlevée aux ciseaux avec un coin mésentérique en V. :
On sectionne l'intestin en tissu sain à 2 cm. 5 de chaque côté du point de striction.
Légère hemorragie mésentérique.
On prépare une suture en bourse dans l'épaisseur de la paroi de chaque bout intestinal en la commençant au niveau du bord opposé au mésentère, pour venir la terminer là.
On place un demi-bouton dans chaque bout, on serre la suture et on anastomose les deux bouts avec une fermeté mesurée.
Pas d’autres sutures.
Débridement de l’orifice herniaire pour rentrer l'intestin.
On ferme la plaie,
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Suites opératoires. — La malade fut nourrie par des lavements jusqu’au 24 décembre.
On lui donne alors un peu de lait per os et on diminue les lavements en augmentant progressivement l'alimentation per os.
Pas de vomissement.
Les gaz à l'anus sont rendus le 22.
Abdomen flaccide non sensible.
Pouls 100, dur pendant un mois après l'opération.
Les matières furent évacuées par un lavement le huitième jour après l’opération. On obtint ensuite le même résultat chaque jour.
Le bouton ne fut évacué que le vingt-quatrième jour; il contenait un anneau de tissu nécrosé.
La malade ne se plaignit que d’une douleur passagère à la partie supérieure de l’abdomen, attribuée par elle au lait.
Actuellement (en février 1895), elle est en excellent état sous tous les rapports.
OBSERVATION IV
(F. Lesars, lue à la Société de chirurgie, le 6 décembre 1895, Presse médicale, 1896, p. 117.)
_ Iernie ombilicale étranglée avec gangrène de l'intestin.
Entérectomie suivie d’entérorraphie. Guérison.
Histoire de la maladie. — Le 14 mars 1895, entre à l'Hôpital Saint- Antoine, dans le service de M. Blum, une blanchisseuse de 37 ans, avec une volumineuse hernie ombilicale étranglée.
C’est une grande et grosse femme de bonne santé habituelle qui a eu 6 enfants : l’aîné a 18 ans et le plus jeune 43.
A la suite de la naissance du quatrième enfant apparaît une hernie ombilicale, grosse comme une noisette, avec quelques douleurs abdominales passagères.
Devenue plus volumineuse après les deux derniers accouchements, elle n’a pas cessé .de s’accroître.
En janvier 1895 accidents de pseudo-étranglement : nausées, cons-
tipation, douleurs vives, crise peu longue.
Le soir du 12 mars, en revenant du lavoir, cette femme est prise - brusquement, de vomissements. La hernie plus tendue redevient douloureuse. Les deux jours sui-ants: vomissements, pas de gaz par l'anus, arrêt stercoral complet. É
Examen. — Malgré les accidents remontant à trent-six heures, l'état général n'est pas mauvais : face pâle, anxieuse mais non grippée, les extrémités ne sont pas froides et le pouls, fréquent et un peu faible, est cependant bien frappé. La température 36°5 contraste avec la gravité des lésions locales. |
Le ventre, à paroi considérable, présente en son centre une tumeur aplatie, large comme une assiette, violacée et noire par places, d'un rouge foncé et d'apparence phlegmoneuse sur le reste de son étendue et surmontée de deux grandes phlyctènes pleines d’un liquide sale et roussâtre. La dépression ombilicale est à gauche de la tumeur qui l’encercle d'une énorme voussure.
Au palper, sensation de gâteaux inclus dans la paroi, d’une plaque faisant corps avec elle, résistante et dure, par endroits ramollie et vaguement crépiltante.
Intervention. — À 16 heures, anesthésie au chloroforme.
Une incision verticale croise la tumeur herniaire, traverse une épaisse couche de graisse diffluente, verdâtre et d'une odeur gangreneuse intense et ouvre le sac. Il est rempli d’un volumineux paquet d’épiploon adhérent, au-dessous duquel se trouve une anse: d'intestin grêle.
On décolle et soulève l’épiploon, on déblaye le champ opératoire, en taillant à pleins ciseaux dans le'sac et la graisse pour découvrir l'intestin qui présente 8 ou 10 plaques de sphacèle, larges au moins comme une pièce de 5 francs, de coloration gris sale ou jaune terne, feuille morte. La paroi intestinale est flasque et ridée à leur niveau.
Pas de perforations, pas de matières dans le sac dont le contenu exhale celie odeur de gangrène, de cadavre très pénétrante. Entre les plaques, l'intestin est rouge foncé, presque noir, de moyenne distension.
L’anneau laisse passer le doigt; pas d'étranglement au sens strict du mot.
* Entérectomie € entérorraphie immédiate, libération de lépiploon, rupture des adhérences au collet, ligature en chaîne à la soie et excision.
Elargissement de l'anneau; on tire les deux bouts sains de l’ans au dehors : pas de sphacèle ni de perforation de la partie serrée Entre ces deux bouts dans le mésentère, série de ligatures en chain: à la soie pour isoler Le coin mésentérique à exciser avec l’intestin e: réaliser Fhémostase préventive.
Deux bandelettes de gaze iodoformée sur chaque portion saine en barrage, résection.
Enterorraphie circulaire totale : les deux bouts sont réunis par deux plans de suture à la soie, muco-muqueux et séro-musculaire. Quelques points complémentaires en couronne.
Lavage à l’eau bouillie, réduction. L'’anneau ombilical est refermé par un surjet à la soie, sauf à la partie inférieure pour un drainage à la Mikuliez.
Excision du sac, de la graisse, de la peau amincie et sphacélée.
Irrigation à la solution phéniquée, réunion aux crins de; Florence. Durée une heure et demie. PT RN
860 grammes de résection, dont 340 d’intestin, d’une longueur de 60 centimètres.
Suites opératoires. — Pas de température, pas de vomissements
Le lendemain, la malade rend des gaz.
Le troisième jour, une garde-robe.
Opium au début et lait exclusif, puis lait et bouillies.
Le 18 mars, on retire le drainage iodoformé.
Le lendemain, par son trajet, issue de matières, puis les jours suivants, apparition d’un liquide clair d'odeur stercorale, enfin, plus rien.
Selles régulières, régime commun, bon appétit.
La plaie restante bourgeonne et les lèvres se réunissent.
Les fils de soie durent s’éliminer : un long fil fut retiré le 24 avril, un autre vers la fin du mois à Beaujon, où la malade était venue se montrer. Etroite fistule à la partie déclive, Quelques semaines après, tout était terminé.
Etat général actuellement florissant.
OBSERVATION V
(Observation tirée de la thèse de Malécot (Henri), Paris, 1899.)
Hernie ombilicale étranglée avec gangrène de l'intestin; première intervention : anus contre nature; deuxième intervention : cure
de l'anus; guérison.
Histoire de la maladie. — Veuve D... (Marie), 55 ans, entre à l'Hôtel-Dieu le 21 novembre 1897.
A eu sept grossesses suivies d’accouchements laborieux.
Trois semaines après le dernier, elle fait un effort en portant un seau d’eau et le soir apparaît une tumeur ombilicale réductible; grosse comme un œuf, qui devient grosse comme les deux poings en un an. Dès lors, la malade porte un bandage.
Du 15 septembre au 12 novembre 1897, la hernie sort 4 ou 5 fois; on la rentre par le taxis.
Le 18, même accident mais le taxis ne donne rien.
Le 19, apparaissent de vives douleurs; arrêt des matières et des gaz. Vomissements le 19 au soir.
Le 20, les symptômes s'accentuent, les vomissements deviennent fécaloïdes.
Le 21, entrée à l’hôpital.
Examen. — Mieux depuis vingt-qualre heures; douleurs et vomis sements diminuent.
Malade cependant déprimée, pouls petit, extrémités froides, température axillaire 36°6.
Tumeur ombilicale du volume des deux poings, rouge violacée, chaude, mate, douloureuse, faisant porter le diagnostic de phlegmon stercoral.
Première intervention. -— 22 novembre. Incision des téguments sur 10 centimètres dans le grand axe de la hernie.
Sac ouvert : contient un liquide noirâtre, de l'intestin et de l’épiploon gangrenés. Etat grave, inflammation vive : on fait un anus contre nature. Les deux lèvres sont fixées à la paroi par quatre points à la soie.
500 grammes de sérum artificiel, compresses antiseptiques de sublimé.
Suites opératoires. — 22 au soir : réapparition des vomissements fécaloïdes.
Le 23 : 500 grammes de sérum. Vaseline boriquée et pansements humides sur l’embilie toujours enflammé. Les vomissements diminuent. Le soir, issue de matières par l'anus artificiel. Etat général meilleur.
Puis, les jours suivants, les vomissements disparaissent, les matières sortent par l'anus artificiel. L’inflammation diminue.
Le 9 décembre, la malade se lève, elle rend des gaz par l’anus normal.
Le 12, lavement de glycérine qui donne issue, quatre heures après, à des matières liquides.
On continue les lavements, les matières prennent de la consistance. Evacuations abondantes par l’anus artificiel.
On fait ainsi jusqu’au 5 janvier 1898. Les lavements ne donnent plus de selles. I] sort un liquide infect par l’anus artificiel.
Du 9 au 13, régime lacté avec eau de Vichy et 2 grammes de benzonaphtol. |
On essaie deux fois l’entérotome sans succès.
Deuxième intervention. -- 13 janvier 1898. Incision médiane de 6 centimètres au-dessus de l’ombilice à 8 centimètres au-dessous. On fait deux incisions concaves entourant l'anus artificiel qui est rabattu sur la partie inférieure du ventre. Les deux bouts sont sectionnés, ainsi que l’épiploon, adhérent à l'anus. On enlève l’anus comme une tumeur maligne. Des compresses aseptiques protègent le péritoine.
Le bout supérieur est normal, l’inférieur étroit. Obturation du bout supérieur. Sulures muco-muqueuse et séro-séreuse. Implantation latérale du bout inférieur dans le supérieur. On met en contact la demi-circonférence postérieure du bout inférieur avec la face antérieure du bout supérieur, suture séro-musculaire.
Ouverture tranversale de cette face. Suture séro-musculaire antérieure à la soie. Ligature des vaisseaux mésentériques.
Les lèvres du mésentère sont suturées en surjet.
La paroi est reconstituée en trois plans : surjet.
Gerbinis k
Suites opératoires. — (600 grammes de sérum.
Le soir, vomissements.
Le lendemain de même.
Le 14, gaz par l’anus.
Le 15, selle après lavement, les vomissements cessent.
Régime lacté.
le 17, évacuation sans lavement.
Le 18, température 389. Douleur à gauche dans la poitriné,
expliquée par l’auscultation. Cet état dure cinq à six jours. Le 24, bon état général, régime normal.
Le 26, la malade se lève.
Le 3 février, elle est présentée à la Société médicale d'Angers.
Le 5, elle rentre chez elle.
OBSERVATION VI
(Observation tirée de la thèse de Malécot (Henri), Paris, 1899.)
Hernie ombilicale étranglée chez une femme cirrhotique et cardia-
que; gangrène intestinale : résection et entéro-anastomose; qué-
rison quant à l'intestin.
Histoire de la maladie. — Mme X.., 64 ans. entre à l'hôpital Saint-Martin le 25 septembre 1899, pour accidents d’occlusion imteslinale par hernie ombilicale étranglée.
Il y a trois ans, atteinte de cirrhose atrophique, elle présente de l’ascite avec sa hernie ombilicale. Régime et ponctions la guérissent. la hernie augmente. Elle porte un bandage.
Le 22 septembre, elle est prise de coliques et de vomissements. Pas de selles ni de gaz. Entre le 25.
Examen. — Ventre ballonné, tumeur du volume d’une orange, dure, mate, douloureuse.
Etat général mauvais.
Symptômes d’occlusion.
Cœur mauvais. Pouls petit, filant, irrégulier.
Bronchite,
Oo
Intervention. — Le 26, on commence à l’éther; la malade tousse, on continue au chloroforme.
Double incision elliptique entourant la tumeur. On ouvre l'abdomen à gauche. On ouvre la tumeur en suivant l’anse, Le sac ouvert contient un liquide noir et infect, une anse noirâtre, sphacélée par places, surtout a poin: de striction.
Longueur de j’anse 12 centimètres.
Résection de l’anse et de l’épiploon entre des pinces entérostatiques.
Fermeture du bout supérieur et du bout inférieur: surjet com prenant toute l'épaisseur intestinale.
Anastomose latéro-latérale: 4 plans de suture :
1° Séro-séreux postérieur : ouverture de l'intestin parallèlement et à 2 millimètres; 2° Muco-muqueux postérieur; : 3° Muco-muqueux antérieur;
4° Séro-séreux antérieur.
Lavage au sublimé des anses à ce niveau.
Réfection de la paroi : suture du péritoine, suture de l’aponévrose. suture de la peau : cicatrice en croix.
Pansement antiseptique et compressif.
Suites opératoires. — Sérum, éther : le pouls se relève.
Le soir, une selle; toux.
Le 27 au matin, pouls élevé, pas de température, état satisfaisant.
Le 28, état stationnaire.
Le 29, congestion pulmonaire : ventouses, lever quelques heures.
Les 14%, 2, 3 octobre, écoulement ascitique par la cicatrice; état satisfaisant, pas de température.
Le 6, écartement des lèvres de la plaie, écoulement de sang plus abondant.
Le 7 et le 8, pouls irrégulier, oppression. Du côté de l’intestin, amélioration : pas de coliques, pas de vomissements, selles. Serait guérie s’il n’y avait pas de lésion cardiaque entretenant l’ascite. Se rend chez elle où son médecin continue à la soigner.
OBservaTION VIT.
(M. le professeur BéGouIN, Journal de médecine de Bordeaux, 1900, p. 757.)
Hernie ombilicale étranglée avec anse verte, gangrenée; kélotonue,
résection intestinale, entéro-anastomose; mort par péridtomie.
Histoire de la maladie. — Mme M..., 36 ans, marchande : embonpoint exagéré depuis l’âge de 18 ans. À 24 ans, { grossesse suivie d’un accouchement normal. À 26 ans apparaît une hernie à l’ombilic. Depuis, elle augmente et diminue de volume sans cesse. Parfois coliques douloureuses. Elle devient grosse et tendue, Repos et cataplasmes font cesser ces accidents.
Le 16 octobre, à 4 heures du soir, coliques très vives, la hernie augmente de volume, vomissements bilieux; ni selles ni gaz par l'anus. .
Mercredi et jeudi, il en est de même.
Un médecin appelé fait. mettre de la glace sur la hernie. Mais les vomissements et l’occlusion persistent. La malade entre à l’hôpital le vendredi matin.
Examen. — Grosse femme; facies bon, langue humide, pouls 92.
A l’ombilic, tumeur aplatie, peu tendue; dans la partie périphérique un peu rouge, les doigts s’enfoncent come dans un œdème inflammatoire. Sonorité partout. Au centre, coloration noire de gangrène sur l'étendue d’une pièce de 2 francs. On porte le diagnostic de hernie intestinale étranglée et gangrenée. \
Intervention. — Le 19 octobre 1900.
Sac ouvert sur la ligne médiane. Pas de liquide. Epiploon coiffant l’anse de côlon transverse. Les parois du sac étaient devenues une sorte de putrilage verdâtre, exhalant une odeur de gangrène Résection du sac, débridement, résection de l’anse, entéro-anastomose latérale, fermeture et drainage.
On résèque ainsi 40 centimètres de côlon transverse sphacélé. Couleur vert bronze indiquant le sphacèle complet de l’anse qui fut examinée histologiquement par M. le professeur Sabrazès : cou-
Ro
che muqueuse disparue et éléments de la couche musculeuse et séreuse se colorant faiblement.
Suites opératoires, — Le soir et le lendemain, assez bien, gaz par l'anus. l
Le dimanche, agitation, vomissements et mort à 10 heures du soir
Autopsie. — L'entéro-anastomose a tenu mais rougeur de l'intestin autour et liquide: péritonite septique. Le péritoine a été infecté par l’anse atlirée dans le foyer opératoire, puis rentrée dans l'abdomen.
OBservaTION VIIT.
(Observation tirée de Ja thèse de CnéruT (Paul), Paris, 1901.)
Hernie ombilicale étranglée; septicémie gangreneuse de la paroi;
résection de l’épiploon et de l’anse intestinale; mort.
Histoire de la maladie. — Femme D..., admise d'urgence à l’hôpital, le 26 mars 1900. Le chirurgien de garde, appelé aussitôt, porte le diagnostic de phlegmon steercoral et refuse d'opérer.
Glace, sérum.
Examen. — Grosse tumeur ombilicale bosselée et irrégulière. La peau, par endroits, présente des reflets verdâtres, surtout la peau du nombril qui est déjà noire.
La masse est indurée et indolore.
La malade a été à la selle Ja veille au malin, elle a beaucoup vomi chez elle, 2
Le 27, M. Michaux, après avoir constaté que le mauvais état de la hernie à fait des progrès, que la teinte verdâtre s'étend assez loin sur la paroi abdominale, mais que l’état général est bon, se décide à intervenir.
Le pouls et la température sont bons jusqu’à la fin.
Intervention. — Incision sur la ligne médiane, ouverture du sac. Grosse masse épiploïque verdâtre baignant dans un liquide sanieux et très fétide. Anse intestinale ayant déjà subi un commencement de gangrène.
Résection de la masse épiploïque.
ER Rares
Résection de l’anse intestinale. Suture des deux extrémités libres (que M. Michaux croit être celles du côlon transverse) à la paroi abdominale.
Débridement de l'anneau.
Large cautérisation de la paroi au Îer rouge.
Deux grosses franges graisseuses infiltrées sont enlevées au thermocautère de chaque côté.
Large pansement à la gaze iodoformée, drains dans les deux anses.
Suites opératoires. — Le 28, pansement propre, pas de matières fécales. Purgation légère : limonade purgative.
Le 29, on ne trouve toujours pas de matières fécales. Aucun gaz. Vomissements, hoquet. De grands lavements dans les drains ne donnent rien.
Vers 4 heures la malade, ranimée un instant par une injection de sérum, meurt en vomissant.
Autopsie. — La plaie est belle. L'ouverture de l’abdomen décèle un peu de péritonite herniaire, mais très restreinte. Seulement, au niveau du colleb du sac, une anse d'intestin grêle est accolée à la
paroi et forme une coudure s’opposant au passage des matières.
OBSERVATION IX
(Viexarp, Gazette médicale de Nantes, 1905, p. 221.)
Un cas de hernie ombilicale étranglée où il fut nécessaire de procéder par interventions limitées et successives pour amener la guérison.
Iistoire de la maladie. — J. R..., veuve P.., 61 ans, entre à la salle 15, le 18 décembre 1903, pour hernie ombilicale étranglée.
Le début remonte à huit jours : vomissements fécaloïdes, arrêt complet des gaz et des matières.
- Examen. — Température, 36°5. Pouls, 100. Etat général mauvais, prostration grande, la malade répondant à peine aux interrogations.
Obèse et emphysémateuse, ventre volumineux, surmonté, dans la
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région ombilicale, d’une demi-Sphère grosse comme une tête d'enfant qui est la hernie ombilicale.
La tumeur herniaire, irrégulière, mamelonnée, est constituée par deux masses séparées par un sillon, l’une à droite du nombril, de la grosseur du poing, submate et peu douloureuse à le pression, l’autre à gauche du nombril, le double en volume de la première, mate et douloureuse.
Première intervention. — Anesthésie au chloroforme.
Première incision à droite : elle conduit dans une loge unique, remplie par l'intestin grêle un peu distendu, congestionné mais non étranglé, que nous nous empressons de réduire.
Pour avoir accès dans la loge gauche, deuxième incision à gauche du nombril : on traverse une couche d’épiploon et on arrive sur un intestin qui semble être le gros intestin et dont la coloration noirâtre décèle un sphacèle imminent.
Va-t-on procéder à une libération laborieuse à cause des adhérences jusqu'ici rencontrées, pour aboutir finalement à la création d’un anus contre nature ?
A ce moment, marche irrégulière du chloroforme, asphyxie de la malade. |
On suture l'intestin à la peau de la région ombilicale. Quelques heures plus tard, l’interne crée une fistule stercorale au thermocautère.
La première loge avait été oblitérée par un capitonnage à étages.
Suites opératoires — L’anus artificiel fonctionne dès le lendemain et la malade se rétablit, mais les suites opératoires sont mouvementées : congestion pulmonaire, bronchite (ventouses, sinapismes, caféine).
Deuxième intervention. — Le 22 janvier, sous chloroforme, laparotomie médiane sus-ombilicale.
On cherchait le côlon transverse que l’on croyait hernié et l’on voulait anastomoser latéralement le bout entrant et le bout sortant. Recherche laborieuse à cause des adhérences avoisinant l'anneau ombilical et parce que le chloroforme est mal supporté. On ne va pas plus loin.
Suites opératoires. -— Très simples.
Troisième intervention. - Trente-cinq jours plus tard, le 28 février 1904, nouvelle laparotomie, cette fois sous-ombilicale.
On voyait nettement l’S iliaque sortir par l’anneau : on recherche les bouts supérieur et inférieur, on les met en contact et on procède à leur anastomose latérale.
Suites opératoires. — Deux jours après, débâcle par le rectum.
Il ne sort plus de matières par l’anus ombilical jusqu’au 29 mars, où, après une purgation, il donne issue à quelques fèces. Il en est ainsi de temps à autre.
M. Gourdet, remplaçant M. Vignard qui avait quitté le service, ferme la fistule et la malade sortit dans un état satisfaisant.
OBSERVATION X
(SoreL, d’Elbeui, Gazette de gynécologie de Paris, 1909, p. 97.)
Hernie ombilicale étranglée; gangrène de l’anse,
résection de 25 centimètres d’intestin; quérison.
Histoire de la maladie. — Le 9 septembre 1908, on amena à l’hôpital la nommée Jourd..…., âgée de 62 ans, ou plutôt elle y arriva à pied. Elle raconte que l’avant-veille, le 7, une hernie ombilicale vieille de plusieurs années, qui ne l’a jamais fait souffrir, a grossi après un elfort et est devenue douloureuse. Un vomissement dans la soirée. Le médecin appelé fait des tentatives de réduction. Le lendemain, deux nouveaux vomissements, mais elle ne souffrait presque pas.
Aucun gaz par l'anus.
Examen. — Face et pouls bons.
Palpation douloureuse.
Hernie sonore et irréductible.
Paroi gonflée et ecchymotique.
On pense plutôt à un engouement : diète et compresses chaudes.
Le soir. même état : malade calme, pas de douleurs, pas de vomis: sements.
Le 10, température 35°8; pouls, 90.
Intervention. — Anesthésie au chloroforme donnée par M. Grellet.
Incision de 12 centimètres suivant la ligne médiane, c’est-à-dire suivant le grand axe de la tumeur.
EX GA
Dissection du sac. Incision du sac. Odeur infectée : on trouve une masse d’épiploon grosse comme une mandarine et une anse intestinale noire. ‘
Débridement de l'anneau. Cavité péritonéale préservée par des compresses.
Masse épiploïque tirée au dehors : suture en chaîne, résection, réduction.
M. Grellet confie le chloroforme à la directrice des hospices, se lave les mains et enfile des aiguilles. On tire l’anse au dehors. Une pince longuette est placée sur les portions intestinales saisies et un coup de ciseaux sépare le mort du vif à chaque extrémité. Les deux bouts coupés de l'intestin furent fermés par une suture comprenant toute la paroi; par-dessus, quelques points à la Lembert enferment la première suture.
Sur le mésentère auquel pendait l’anse gangrenée et séparée, suture en chaîne. L’anse est enlevée par quelques coups de ciseaux. Rien ne saignait.
Les deux moignons furent adossés en canon de fusil et unis par une première suture à la Lembert de 5 centimètres. Une deuxième suture semblable est faite à 1 centimètre et demi de la première, parallèle, mais non serrée. Entre les deux incisions, incision de 4 centimètres sur chaque moignon d'intestin; le pourtour de chacune des incisions est suturée à l’autre. C’est alors que la deuxième suture à la Lembert, préparée mais non serrée, fut terminée et l'intestin est rentré.
Résection du sac jusqu'aux abords de l’anneau : premier plan de suture comprenant le péritoine et les muscles, 2 gros drains et 1 compresse dans la cavité péritonéale; et la peau formant sac est en partie réséquée; deuxième plan de suture comprenant la graisse épaisse et Ja peau, de façon à ne pas laisser d'espaces morts.
Pansement : compresses humides.
L'opération a duré une heure trois quarts. 25 centimètres d’intestin enlevés.
Malade faible, pouls à peine perceptible, sueurs de la face. Injections d’éther, de caféine. Sérum : 230 grammes.
Suites opératoires. — Le soir, température : 37°2. Pouls, 90. La malade à peu vomi, pas de douleurs dans le ventre.
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Le deuxième jour, le pansement est renouvelé : pas d'écoulement, ventre souple, bon état de la plaie, drains laissés, sérum 250 grammes.
Le troisième jour, tendances à la syncope, mais facies bon, température, 36°5-37 degrés; 1 selle.
Le quatrième jour, 1 selle, nouveau pansement : les drains sont raccourcis.
Le cinquième jour, une odeur nauséabonde en approchant du lit se dégageait : fistule stercorale. Un fil avait-il manqué ou l'extrémité des drains avait-elle blessé l'intestin ? Inondation complète.
Du cinquième au seizième jour, pas de selles par l’anus. On donne 3 centigrammes d'extrait thébaïque par jour pour limiter le flux, mais tout venait par les drains. On les raccourcit tous les deux jours de 2 à 3 centimètres.
Pansement quotidien : lavage à l’eau chaude et au savon, irrigation de permanganate de potassium, puis d’eau oxygénée au 1/4 par les drains, pommade à l’oxyde de zinc sur la peau et pansement ouaté. Pas d’érythèmes. Température maximum, 37°8 le huitième Jour.
Les sutures sont enlevées le dixième jour, la compresse le huitième, un drain le seizième, le deuxième drain le vingt-deuxième. Le seizième jour, garde-robe après lavement; idem les jours suivants
Au bout d’un mois, la plaie ne donna plus de matières, se cicatrisa au bout de six semaines.
La malade sortit guérie le 31 octobre, ayant présenté à 2 reprises de la diarrhée dans la dernière quinzaine.
OBSERVATION XI
(Duran, Lyon médical, 1914, p. 69.)
Hernie ombilicale ancienne; étranglement ayant duré quelques heures seulement et s'étant réduit spontanément; gangrène intestinale; résection; guérison.
Histoire de la maladie. — Malade X..., ayant, depuis vingt ans, une hernie ombilicale qui avait présenté à plusieurs reprises des
PEU
phénomènes d’étranglement ayant cédé aux cataplasmes et au taxis. ;
Cette fois, étranglement la veille de l'intervention, vers 8 heures du soir, mais dans la nuit, à la suite d'applications de cataplasmes, la hernie se réduit d'elle-même en grande partie.
Examen. — Restait une petite tumeur non tendue du volume d'un œuf, |
Etat général non satisfaisant, pouls à 120, qui font décider l’intervention.
Intervention. — Après omphalectomie, masse herniaire persistante constituée par un gros pédicule épiploïque rouge, enflammé, avec quelques fausses membranes grisâtres et, au voisinage immédiat du collet du sac, mais libres dans l’abdomen, sans adhérences avec le sac, 2 anses grêles malades, dont l’une présentait une large plaque de sphacèle de 4 à 5 centimètres, grise, amincie, en voie de rupture, avec d’autres plaques moins avancées dans le voisinage.
Résection de l’anse; anastomose au bouton.
Suites opératoires. — Suites excellentes.
Malade guérie.
OBsERvATION XII (Inédite).
(Due à l’obligeance de M. le professeur agrégé Papin.)
Hernie ombilicale étranglée; estomac et côlon transverse sphacélés; pylorogastrectomie avec fermeture du duodénum et gastro-entéros-
tomie au bouton; extériorisation du côlon transverse; mort.
Histoire de la maladie. — Mme L.-E. G.., 37 ans, entre à l’H6. pital Saint-André, salle 2, le 6 novembre 1920. ;
Hernie ombilicale datant de trente ans, irréductible (du moins en partie) depuis plusieurs années.
Depuis plusieurs mois, vomissements presque tous Îles jours.
Enfin, depuis quatre jours, la hernie est devenue beaucoup plus iendue, plus douloureuse; ni matières ni gaz par l'anus depuis quatre jours.
Examen. — Enorme hernie ombilicale du volume d’une grosse tête d’adulte, très proéminente sur une femme qui est assez maigre.
Soie
À l'examen direct, peau très tendue, violacée et blafarde par places, sonorité; bruits hydro-aériques.
Femme fatiguée, un peu dyspnéique. Pouls moyen vers 80.
Intervention. — Le 6 novembre 1920.
Rachianesthésie (à l’allocaïne à 5 p. 100 avec adrénaline). Une première injection de 1 cc. 1/2 (+7 cgr. 1/2) entre la 12° D et la première L donne une anesthésie qui, après plus de vingt minutes,: n’atteint pas tout à fait l’ombilic,
On fait alors une deuxième injection de la même quantité entre la 7° et la 8° D. L'’anesthésie permet de mener à bien toute opération (sans vomissements, un peu de sueur; vers le milieu de l'opération femme pâle; à la fin, elle est tout à fait recolorée).
Ouverture de l’abdomen au-dessus de l’ombilic. L'incision circonscrit l’anneau. Puis le sac renversé sur un côté est fendu et éversé. ;
Liquide foncé, sanguinolent, abondant et fétide. Il y a dans le sae, de l’épiploon très infiltré qui est réséqué; un segment de côlon transverse dont une partie plus grosse qu'une mandarine est sphacélée (couleur bronze verdâtre); et l'estomac presque en entier, extrémement distendu, rempli de gaz et de liquide, ayant sur les deux tiers de sa surface et surtout le long de la grande courbure, les zones brun verdâtre qui sont ou du sphacèle confirmé ou du sphacèle imminent.
Nettoyage à l’eau très chaude; décollement colo-épiploïque. L'’estomac très altéré est réséqué : gastro-entérostomie au bouton sur la première anse jéjunale attirée à travers le mésocôlon et qu’on anastomose avec la face postérieure de l'estomac très à gauche. Section de la 1" portion du duodénum (car le sphacèle va jusqu'au pylore); section de l'estomac juste en aval de l’anastomose intestinale. Fermeture et enfouissement de la tranche gastrique. Ligature avec 2 soies du duodénum, qu’on enfouit et qu'on recouvre d’épiploon.
Comme l'opération a déjà été longue, on extériorise seulement le côlon transverse dans une longueur qui dépasse nettement la zone gangrenée.
Fermeture aux fils d'argent.
Suites opératoires. — Mort au bout de vingt-quatre heures.
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OgBservarTion XIIT (Inédite;.
(Due à l’obligeance de M. le professeur Guyor.)
Hernie ombilicale étranglée; gangrène du côlon transverse;
extériorisation; mort.
Mme M. L..., 49 ans, ménagère, entre, le 25 décembre 1925, salle C, lit 11, à l'Hôpital du Tondu, pour une hernie ombilicale étranglée.
Antécédents héréditaires. — Père mort à 63 ans, avait des crises d'asthme.
Mère morte à 52 ans : avait eu 6 enfants; tous morts dans le jeune âge sauf la malade, un frère en bonne santé et une sœur morte à 43 ans de suites opératoires. (La malade ignore l'opération subie par sa sœur.)
Antécédents personnels. — Pas de maladie de l’enfance. La malade n’a pas eu de hernie congénitale opérée. Elle a été réglée à 14 ans et toujours bien réglée. Mariée à 19 ans, a eu 6 grossesses dont 5 enfants vivants en bonne santé et une fausse couche d’un mois due, explique la malade, à la frayeur causée par la mort presque
- subite de son père.
Histoire de la maladie. — I y a vingt ans, la malade a eu un accouchement difficile : la malade reste huit heures en travail. Après
l’acceuchement, elle remarque à son ombilic une petite grosseur,
très dure, à peine douloureuse au toucher, qu'elle parvient à faire rentrer par la pression. Le médecin conseille une petite ceinture. Et la malade se lève et se remet à ses occupations.
Depuis ce temps, la malade continue à travailler, mais la petite tumeur augmente peu à peu de volume. Et elle occasionne, de temps en temps, des crises douloureuses très violentes. Ces douleurs, que la malade compare, à cause de leur intensité, aux coliques de l’accouchement, apparaissent brusquement et l'obligent à s'étendre sur le ventre. La malade à alors d’abondants vomissements porracés; elle doit rester au lit deux à trois jours, puis tout rentre dans l’ordre et elie reprend son travail.
Le 25 décembre (la malade n’avait pas eu de crises douloureuses
depuis deux ans; on lui avait fait des piqüres de morphine), alors qu’elle préparait son diner, elle est prise d’une douleur violente suivie de vomissements; elle se met au lit. Un médecin appelé essaie des manœuvres de taxis, mais il constate que la hernie, qui est dure et douloureuse, est complètement irréductible. Il fait entrer la malade à l'hôpital, où elle est opérée d'urgence par M. R. Princeteau, chef de clinique.
Examen. — Femme obèse.
Pouls rapide, difficilement comptable.
Bruits du cœur assourdis.
Hernie très volumineuse (tête d’adulte), dure, douloureuse et irréductible.
Intervention. Anesthésie au schleich.
Incision transversale elliptique des plans superficiels. Incision verticale paramédiane gauche de l’aponévrose et du péritoine en dehors
du collet du sac.
On trouve un énorme hiatus, large comme une paume de main,
que borde un anneau rigide constitué par l’aponévrose.
Section de l’agent d’étranglement. Libération du contenu du sac qui comprend : tout l’épiploon, 3 anses grêles en assez bon état, tout le côlon transverse extrêmement distendu, présentant deux petites plaques de sphacèle sur la convexité, plaques laissant déjà passer quelques gaz et quelques matières.
Après nettoyage à l’éther, on rentre l'intestin grèle et une partie de l’épiploon. On laisse extériorisé « en observation », le côlon sphacélé. Pas de rélection de la paroi.
Suites opératoires. — Mort au bout de quelques jours.
CONCLUSIONS
1° L'étranglement de la hernie ombilicale sous les 3 formes, étranglement proprement dit, occlusion endosacculaire, immobilisation plus ou moins large de l'intestin, est la cause première de la gangrène de l'intestin. |
L'arrêt de la circulation artérielle, la congestion par stase veineuse, la distension de l’anse par les gaz et les matières, la prolifération microbienne aboutissent à cette gangrène.
2° La fréquence de la gangrène intestinale, dans la hernie ombilicale étranglée, est due à la présence plus fréquente du gros intestin dans cette hernie. Sa circulation simple et transversale l’expose plus vite au sphacèle que le grêle dont la circulation riche et abondante est oblique.
1° La couleur feuille morte est l'indice du sphacèle. Le sphacèle peut se présenter sous 3 formes : une plaque isolée et, circonscrite, sphacèle total de l’anse, sphacèle de l’anse en plaques disséminées.
2° La couleur vert bronze florentin indique aussi le sphacèle et l’on peut avoir également, dans ce cas-là : une plaque isolée et circonscrite, sphacèle total de l’anse ou sphacèle de l’anse en plaques disséminées.
1° On rencontre cette gangrène intestinale dans les grosses hernies ombilicales chez des femmes âgées, ayant eu de nombreuses grossesses, d’un fort embonpoini.
Les symptômes fonctionnels éclatent rarement brusquement : d’abord légers, ils s’aggravent ensuite, ou bien la hernie ne s’étrangle qu'après des crises d'engouement passagères. L’amélioration des symptômes fonctionnels est souvent un indice de sphacèle.
Les symptômes généraux en sont la marque évidente, surtout la dissociation du pouls et de la température.
Les symptômes physiques en confirment la présence.
2° Le diagnostic positif facile repose donc surtout sur les symptômes généraux et les signes physiques.
Le diagnostic différentiel n’est par conséquent pas à Aires On peut faire un diagnostic étiologique d’ailleurs inutile.
3° Le pronostic toujours sombre dépend de l’état général du malade et de l'étendue des lésions, la mortalité est élevée.
1° La cure médicale systématique de toute hernie ombilicale serait un bon traitement préventif.
2° En cas de hernie gangrènée, l'opération d'urgence avec rachi-anesthésie ou anesthésie locale si l’état général est mauvais est le seul traitement possible; il dépend de l’état que malade et de l’étendue des lésions :
À. Plaque de sphacèle isolée et circonserite
a) Enfouissement; .b) Excision losangique.
B. Sphacèle total de l’anse où sphacèle en plaques disséminées :
a) Entérectomie suivie :
&. d'entérorraphie circulaire, termino-latérale. ou latérolatérale ;
B. d'anastomose au bouton.
Procédé excelleñt pour le grêle et dans les cas où l’état général du malade, d’un âge relativement peu avancé, est bon.
b) Anus contre nature et cure de l’anus ultérieure. Procédé excellent pour le grêle ou le gros intestin et dans les cas très graves qui nécessitent une intervention rapide.
Il faut savoir régler ces deux interventions et ne pratiquer parfois que des interventions partielles et successives pour amener la guérison : l'extériorisation n’est, s’il y a extrême urgence, qu'un premier temps de l’anus contre nature.
C. Sphacèle de l’anse avec perforations (phlegmon stercoral) :
a) Anus contre nature dans les cas graves;
b) Entérectomie suivie d’anastomose au bouton : danger d'infection du champ opératoire;
ce) Excision de la hernie en bloc comme une tumeur opération longue, mais la rachi-anesthésie supprime le danger de l’anesthésie générale, et il n’y a pas d'infection possible.
Vu, BON À IMPRIMER :
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CG. SIGALAS. J> GUYOT.
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