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INTRODUCTION
ii En 1910, à l’hôpital Saint-Antoine, alors que nous étions interne de M. le Docteur Lejars, nous avons eu l’occasion d'opérer un malade qui, au cours d’une fièvre typhoïde ambulatoire, fit une double perforation intestinale. :
L'intervention consista à suturer rapidement à la peau les bords des deux perforations, situées côte à côte sur la dernière anse grèle et à drainer. Notre malade guérit heureusement sans incident.
Nous ne connaissions point à cette époque les travaux d’Escher sur l’entérostomie dans le traitement des perforations typhiques ; et si nous avons dans ce cas appliqué la méthode qu’il préconise si vivement, c’est que cette conduite nous fut dictée par la gravité et Pextension des lésions intestinales, et par le désir de terminer
promptement l'intervention, chez un malade dont l’état
était fort précaire.
E cependant ce ne Ent point les procédés opératoires _ qui manquent, pour traiter les perforations intestinales k
des typhiques : : on n’a, semble-t-il, que l'embarras du Ta
choix entre les plus simples et les plus complexes, dt .
puis le drainage de l’abdomen sans aucune recherche de la perforation, jusqu’à la résection ou l’exclusion intestinale. RSS CTRS k Vi a « Si l'on jette un coup d'œil rétrospectif, dit Moty, sur les cas de péritonite généralisée que l’on a vus évoluer heureusement ou fatalement, on arrive à cette conviction qu’une technique différente de celle qui fut suivie, n aurait pas modifié l'issue de la plupart d’entre eux, mais qu'un certain nombre de malades ayant succombé
après être restés quelque temps entre la vie et la mort, auraient pu guérir avec une méthode mieux conçue. »
C’est une impression que nous avons ressentie en lisant les nombreuses observations de péritonites typhiques publiées par Buizard dans sa thèse; et si nous avons pensé que dans bien des cas Pentérostomie eût vraisemblablement sauvé des malades que la suture a perdus, il ne nous a jamais été donné de formuler la proposition contraire.
La lecture de l'important mémoire d’Escher publié en 1903, la relation d'assez nombreux cas de péritonites aiguës généralisées guéries par l’entérostomie, n’ont pu que nous démontrer la valeur de cette méthode. |
Ces considérations, et les conseils qu’a bien voulu nous
donner notre Maître, M. Lejars, nous ont engagé à
ou but, ne ce ronail est Sun les Mouliate
: montrer ce qu’on est en droit d'attendre du traitement À par l’entérostomie, appliqué systématiquement à tous les
| cas de perforation intestinale {y phique.
k fournis par les différentes techniques opératoires et de
Sen
CHAPITRE PREMIER
Historique DAT te
C’est Leyden qui, dans un rapport sur le traitement. de la péritonite par perforation, présenté au Congrès de médecine interne à Berlin, le 24 mai 1884, Fo le
premier l'intervention chirurgicale.
La même année, Mikuliez au LVIT Congrès des Chirurgiens allemands, apportait trois cas personnels de péritonites opérées. L'un de ceux-ci, suivi de succès, concernait une perforation intestinale dont la nature typhique serait d’ailleurs douteuse,
C'est donc vraisemblablement Lücke, qui fit en 1885 la première intervention de ce genre. Son opéré mourut deux heures après. |
En 1886, J.-C. Wilson, de Philadelphie, apporte de nouveaux arguments pour l'intervention chirurgicale; Bartlett, Bontecou, Morton (18S8), Senn, Hahn, Wagner (1889) relatent leurs interventions.
« Dans la discussion de l’Académie de médecine de
+ pour Ro précoce : ».
En 1890, Louis dans un arbile du D Méateat, | réunit douze observations. Malgré les très mauvais a
résultats obtenus, il conclut cependant à l'inter- _vention. _ \
En 1891, Van Hook, arrive à un total de 19 cas avec 4 guérisons, et, en supprimant les cas douteux, àl12cas avec une guérison (la sienne).
“Kôürte (1892) Cayley et Bland Sutton, Damer Harrison, Alexandroff (1894) interviennent avec un égal insuccès.
Thompson et Lücke proposent de suturer la perforation à l’incision abdominale pour abréger la durée de
l'opération. Ce conseil est suivi pour la première fois par
Allingham, qui publie en 1894 un cas malheureux.
Abbe, en 1895, publie l'observation d’un malade chez lequel il sutura deux perforations iléales, et fit en amont un anus artificiel. L'opéré mourut onze heures après. Il rassemble à ce sujet 17 cas opérés avec 3 guérisons et conclut énergiquement en faveur de l'opération.
” Le premier cas opéré en France, semble être celui de Termet, publié dans la thèse de Barbe.
En 1896, M. Lejars publie deux observations personnélles, et réunit 25 cas avec 6 guérisons.
En mars 1907, Monod et Vanverts publient sur la question un important mémoire dans lequel ils rassemblent 27 cas el 4 guérisons. Au point de vue opératoire ils considèrent la suture comme le procédé de choix; mais ils pensent que, les tissus étant friables, il sera
prudent de ne pas trop serrer les fils. Is recommandent
> La même. année, le professeur Doi. 4e une communication à l'Académie de Médecine, se déclare _ partisan convaincu de l'intervention chirurgicale.
A partir de ce moment les travaux se multiplient; leur nombre est aujourd'hui considérable. Citons les statistiques de Keen (1898; 158 cas, 37 guérisons), de Mauger (1900; 107 cas, 2 guérisons), de Harte et Ashurst (1904; 362 cas, 26 0/0 de guérisons), de Ress (1904; 259 se 37 0/0 de guérisons). RAA MORTE ET
C’est en 1903 que parut l'important mémoire d’Escher (de Trieste) où pour la première fois l'entérostomie était considérée comme le traitement de choix applicable à la grande majorité des perforations typhiques. L'auteur rapportait quatre observations où l'application de cette méthode avait donné trois guérisons.
_ Escher insiste dans son travail sur les avantages suivants de lentérostomie : réduction de la durée de l'intervention, traitement de l'ileus pérotinitique, influence favorable sur l’évolution des lésions intestinales, rétablissement du péristaltisme.
_ Escher est donc le premier, qui considéra l’entérostomie, dans Les perforations intestinales typhiques, non pas comme un précédé de nécessité ou de pis aller, mais
comme une méthode logique de traitement; on doit donc
Ssemalion “ Fe en A RQ RASE me MED 1908, s'ouvrit à eu Société Fe Chirurgie, une im- | < tonte discussion qui suivant l'expression de M. Mist chaux « marque une date importante dans l’histoire de l'intervention chirurgicale dans les perforations intestinales de la fièvre typhoïde ». Bien que les résultats apportés ne soient pas brillants, bien que M.Chantemesse, conseille dans certains cas de réserver une large part au traitement médical, etqu’à son avis il existe de petites perforations que l’on peut aider à guérir spontanément sans opération, la Société tout entière conclut à la nécessité d’une intervention aussi précoce que possible. La question de technique ne fut guère discutée, semble-t-il,
et la suture fut unanimement adoptée avec des réserves
Re suivant les dimensions de la perforation, et l’état de la 1 paroi intestinale. ‘M. Morestin ajoutait : « Dans le | domaine de la technique nous ne pouvons, en somme,
| espérer pour l’instantque des am‘liorations sans grande ; importance ». | 1
Seuls, MM, Quénu, Sieur et Loison conseillent d'adopter la méthode d'Escher, dans les cas où la suture est difficile ou impossible. « Cette méthode, dit M. Ouénu, 4 aurait le double avantage, d'offrir une garantie contre |
iteme
nent on Fs de V an ei do per "à
yphiques. Buizard rassemble 664 observations :
‘avec à une mortalité moenNe de 72; 7 010 et conseille 2
: la technique suivante :
Suture de la Part dans tous les c cas où ‘elle este
| possible. Renforcer si c'est nécessaire Ja suture. par une _ greffe (épiploïque, etc...). Ne jamais faire de résection intestinale. — Dans tous les cas isoler jan malade de la grande cavité péritonéale et l'accoler à l'incision _ abdominale. ol : EDR MSN ATEN
Nous n'avons relevé dans la thèse de Buizard que 15 cas de perforations traitées par l’entérostomie avec 7 guérisons, soit une mortalité de seulement 53 D. 100 environ.
Dans ces deux dernières années, de nombreux travaux sur les perforations typhiques ont été publiés, en Allemagne et surtout en Angleterre et en Amérique. Ils montrent une amélioration considérable des statistiques. Citons simplement en Allemagne les travaux de Simon, Kappis, Hermés, Sick, Hagenbach; en Angleterre et en Amérique ceux de Mitchell, Davis, Mylvaganam, Roberts, Patterson, Billington, Peregrine Wroth, Groves, Hingston, Bagley, Manion, Whiting, Du Bois, Bledsæ, Harte et Ashurst, Warfield, Armstrong, Halpenny et Gorrel, etc: :
En 1908, F. Lastaria, de Naples, adoptantles conclu-
sionsd'Escher,préconisel’extériorisation del’anse malade. En France les travaux sur des perforations intestinales
. typhiques ou des observations de malades guéris ont été
publiés par Potel etMinet, Gaujoux, Ducourthial, Claisse,
Zimmer, Ferrari, Giordaux, Chabanne, etc. Cette question est en outre étudiée par M. Quénu dans une importante leçon clinique,résamée dans le Journal des Praticiens (4 décembre 1909) et dans le Bulletin Médical (9 février 1910). M. Quénu analyse une obsérvation de
perforation intestinale guérie par l'intervention et dans
laquelle M. Pierre Duval extériorisa l’anse malade et perforée. RTE
En ce qui concerne la technique générale des interventions pour perforations typhiques; M. Quénu conclut ainsi : « Si l’on peut, toujours extérioriser l'intestin ete essayer la suture.
« Sielle paraît devoir tenir, la faire soigneusement, bien enfouir la perforation et laisser quand même la partie suturée au dehors, de manière à éviter un désastre si la suture lâchait dans les jours qui suivent.
« Si la suture coupe où paraît devoir coupér, ne pas
perdre de temps à l'essayer, car lemalade doit être aussi peu longtemps que possible sur la table d'opération; ne pas fermer la perforation et laisser l'anse au dehors en protègeant toujours avec des compresses et en assurant le drainage.
« C'est cette méthode qui, je pense, a des chances de donner les meilleurs résultats ».
Dans la dernière édition de son Traité de chirurgie d'urgence (1909), M. Lejars arrive aûx mêmes conclu
AS Er RS
sions. Après avoir parlé de la suture et de ses difficultés, il ajoute : « Si l'on échoue, il faut renoncer, croyons nous, à toute intervention longue, à toute résection et se contenter de la greffe intestinale ou épiploïque, ou MIEUX ABOUCHER PUREMENT ET SIMPLEMENT LA PERFORATION
À LA PLAIE
Anatomie pathologique |
mL nous as du nn pour Di lemobt du traitement des perforations intestinales typhiques, ‘de connaitre exactement les lésions intestinales et périto= : néales, que le chirurgien rencontre le plus, habiluelle-
ment au cours de l'intervention. = A A
SA. __ La Perforation
Toute perforation typhique résulte de l'ulcération pro 0 gressive des trois tuniques intestinales au niveau d'une plaque de Peyer ou d'un follicule clos. C’est dire que toute région du tractus intestinal peut en être le siège.
Nous devons en outre citer, à cause de leur rareté, et de leur importance éventuelle au cours d’une interven-. tion, les perforations typhiques de l'estomac. Mauger dans sa thèse, en rapporte trois cas (deux cas de Milliard, un cas de Louis}. |
Patterson, de Philadelphie, cite les auteurs suivants :
éhez ie ta
j üonnelles.
Dans la régle la perforation siège sur le bord libre de l'iléon et les 30 derniers centimètres constituent leur
siège le plus habituel.
Les statistiques suivantes empruntées à Buizard, et portant sur 555 cas en fournissent la preuve.
4 Nous ne connaissons que deux cas de perforation du duodénum : celui de Le Gendre, rapporte par Mauger.
_ dans sa thèse, et qui intéressait la première portion, et
_ celui qui a été publié par N. G. Bledsæ en 1910.
Les perforations du 1 MAIS sont également excep ce
Uniquement sur l’iléon
Uniquement sur d'autres por:
tions du tube intestinal.
À la fois sur l’iléon et d’autres portions de l'intestin.
PERFORATIONS SUR
GUERISONS MORTS TOTAL
[ae] (2PE) | ot
A ppetdie Re AS Cæcum et côlon ascendant. . 9 Colon transverse. 7. 12 » 3 rs Anse sigmoïde,..... AAA » 4
« Diverlicule de Meckel....... 2 “0
APR TN TP A. re tn Ce VOTE ER
M. Lejars, dans un article sur « Les divertieulites
k ‘xt:
chroniques d'emblée » (Semaine médicale, n° ?4, 14 juin 1911, p. 277-278), attire l'attention sur la pathologie du diverlicule de Meckel, et cite un exemple de
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perforation typhique diverticulaire, découverte par ses
ration de J'appendice sur lesquels . furent opérés. avec 4 mor rts ; les 33 autres moururent. HQE On peut dire en résumé que les ahone del’ iléon
- elles. Celles du côlon transverse et de l’anse sigmoïde
sont habituellement mortelles, sans doute parce qu’elles = sont plus difficilement reconnues. Quant aux rares perforations du diverticule de Meckel, elles comportent un pronostic plus favorable.
La perforation typhique est en général unique. Mais la multiplicité n’est malheureusement point rare : elle se rencontre dans 12 ‘/, des cas réunis par FAILe et ce nombre se rapproche de ceux donnés dans les statistiques antérieures :
ru oi e 46 roc ur sur 40 as de pero
du cæcum et de l'appendice, qui sont de beaucoup les plus fréquentes, ont une mortalité comparable entre
Keen.
Cars. ds Éd,
| Manger.
Devie et Froment.
La forme et les dimensions des perforations tot 4 ques sont très variables.
Parfois la perforation est arrondie , petite, punetiforme» de la dimension d’une tête d'épingle ; elle représente alors la perforation d'un follicule clos, ou bien elle forme le sommet d'une sorte de cralère qui n'est autre que la plaque de Peyer ulcérée. | |
Tantôt ses dimensions sont plus considérables, on la compare à une pièce de 50 centimes ou d'un franc. Elle est ovale, semi-lunaire, ou irrégulière, et sémble résulter d'après Murchison, de lescarrification en bloc de la muqueuse ct des {uniques sous-jacentes.-
Enfin, dans quelques observations, on note la forme linéaire, allongée de la perforation.
Dans quelle proportion se rencontrent les pétites et
les larges perforalions? Sur 159 cas, Buizard donne les résullats suivants :
Entre 3 et1 12 Hilndtes | Au-dessus de 12 millimètres :
On voit done que les perforations les plus petites, c'est-à-dire celles dont la suture est en général facile, et semble indiquée, ne se rencontre que 57 fois sur 0x cas, c'est-à -dire environ une fois sur trois. | |
ee ie
$2.— Lésions intestinales | à De
Que la perforation soit petite ou large, elle ne fait que
révéler à la surface péritonéale de l'intestin, l'existence de lésions bien autrement étendues au niveau de la muqueuse et de la musculeuse. C’est Ià un fait d'importance capitale au point de vue opératoire el sur _ lequel on ne saurait trop insister.
On sait que la lésion intestinale essentielle consiste en une altération spécifique des plaques de Peyer et des follicules clos, et que l’évolution du processus typhique est la suivante : tuméfaction de la plaque, nécrose et élimination de ses éléments, enfin ulcération qui, ou bien se cicatrise, ou bien se perfore. Cette évolution est divisée par les classiques en trois stades :
Le stade d'infiltration caractérisé par les deux aspects
lee, dont di ue a nee ou même do
rée par le processus d’endartérites 2 Le stade de réparation ou de perforation.
Or, l'infiltration dépasseles limites des plaques atteintes. nt etenvahit plus ou moins loin la paroi intestinale voisine. C’est pourquoi, nombre d'observations relatent la difficulté pour le chirurgien de suturer une pareille perforation. Et ce sont toujours les mêmes phrases : «la paroi intestinale, est épaissie, œdématiée, friable, les fils cou- : pent, la suture est extrêmement difficile»... «la perforation repose sur une paroi indurée el rigide, impossi-
ble à plisser »; « j'essaie d' aveugler la perforation, mais je ne puis serrer les fils, tant est friable et saignante la paroi intestinale ; néanmoins à l’aide d'une sorte de ; suture en bourse à deux étages, je réussis à mettre fin
Re A
à l'issue du contenu intestinal, mais je ne me fais
| ddl
aucune illusion sur la valeur d'une pareille suture ». Et l’autopsie montre que la suture n’a pas tenu. k Veut-on par ailleurs, faire une suture correcte, c’'està-dire passer les fils en tissu sain? On ne réussira le plus souvent, après avoir aveuglé la perforation, qu'à retrécir l'intestin de façon dangereuse. Nous aurons
à citer plusieurs observations dans lesquelles, à la suite
Gr SNA
de sutures ainsi pratiquées, les malades moururent
d'occlusion intestinale ou durent subir une entérostomie.
Ces remarques s'appliquent surtout bien entendu, aux perforations siégeant sur une plagne de Peyer etnon à celles qui succèdent à l’ulcération d’un follicule clos. Mais les premières ne sont-elles pas de beaucoup les plus fréquentes?
Il importe de faire remarquer que « l’éruption typhique » ne se fait pas en un temps, mais par poussées successives. « La règle est que le processus débute à l'extrémité de l’iléon, au voisinage de la valvule; audessus et au-dessous, les lésions sont toujours de date moins ancienne » (Brouardel et Thoinot).
En même temps qu'une plaque perforée, il en existe donc un certain nombre d’autres à différents stades de leur évolution, les unes tuméfiées, les autres ulcérées, et peut-être en voie de perforation.
Le nombre et la confluence des plaques de Peyer est d’ailleurs très variable.
Parfois, il n'existe qu'un petit nombre d’ulcérations typhiques, mais dans les cas les plus dangereux la confluence des plaques est telle que la paroi intestinale largement ulcérée est « réduite à l'épaisseur d’une feuille de papier ».
$ 3. — Lésions péritonéales.
Nous ne nous attarderons pas à la description des
lésions péritonéales qui sont celles de toute péritonite
. “rhéique et typhique », ét d'autre part Le l'absence ou la
uit . Fe He. de + ne par un intestin diar
difficulté de Dducton des adhérences dans ces vo toines d’infectés leucopémiques ».
Les péritonites localisées ne se rencontrent en effet, dans la statistique de Buizard que dans une proportion de moins de 3 p. 100; en règle générale, la perforation intestinale détermine une péritonite généralisée.
À l'opération, il est habituel de trouver dans la cavité abdominale, du liquide bouillon sale, riche en bacilles (Eberth, coli-bacilles), pauvre en éléments leucocytaires, auquel se mèlent les matières intestinales en quantité variable. Les adhérences, les fausses membranes sont rares, à moins que la péritonite n’ait déjà évolué pendant un certain temps. Enfin, on peut trouver autour : du cæcum ou d’une anse grèle, siège de la perforation, une agglomération d'anses intestinales, unies par des adhérences el isolées parl'épiploon, dans les cas où une péritonite d’abord localisée, s'est généralisée secondairement. us _ Les lésions péritonéales de F'anse perlorée ont par ailleurs une grande importance au point de vue opératoire
« Le fait d'avoir en s'enflammant, dit M. Quénu esquissé une défense locale, n’est pas sans quelques inconvénients. Le péritoine rouge et saignant, toutes les uniques inlestinales elles-mêmes deviennent friables et
se prêtent mal à une fermeture de la perforation ».
EN
sphiqu e € comporte.
LS
l'intestin extrêmement ri par ide gaz. Il n'y a d ailleurs là rien de spécial à la péritonite typhique, et
SON TaE Joi de -Stokes se vérifie ici comme ailleurs. Notons
_ simplement l’extrème difficulté pour le chirurgien, de
pratiquer une suture correcte sur un inteslin Sen __ aminci, tout prêt, semble-t-il à se rompre. Le plus souvent, la paralysie intestinale se complète au bout de deux ou trois jours. Ce fait se vérifie aisément, dans les observations, et elles sont nombreuses, où après une amélioration nétlable pendant un ou deux jours après l'intervention, on assiste à une reprise des signes abdominaux : ballonnement progressif du ventre, vomissements, absence de selles et de gaz.
Plus rarement enfin, mais les faits de ce genre n’en sont que plus démonstratifs, on trouve à l’autopsie une péritonite peu développée, mais par contre une paralysie intestinale complète. L'observation de H. Bichat sur laquelle nous reviendrons en détail, en raison de son
importance, est à cet égard lypique. On trouva à l'autopsie une suture intestinale absolument étanche, pas de liquide dans l'abdomen; mais par contre, l'intestin grêle était extrêmement distendu, sans obstacle matériel à la circulation des matières.
D'autre part, on connaît chez le typhique, l'extrême
virulence du milieu intestinal où pullulent bacilles
| bant. se | :
; Ow’ ya dl donc de plus dangereux dans 1 péritonite
généralisée typhique : l'inflammation péritonéale, ou
APR
bien la stase des matières dans l'intestin paralys Sr ou
at
Pour nous, nous pensons que la paralysie intestinale, |
joue dans l’évolution des péritonites typhiques opérées
un rôle considérable. Nous avons la conviction que, dans
bien des cas, où la mort du malade est imputée à la péri #
tonite, où même sans preuve, faute d’autopsie, à une seconde perforation, c'est la toxémie d'origine intesti-
- nale qu'il faut surtout incriminer.
Ce n’est d’ailleurs point ici le moment d'entreprendre une discussion qui trouvera sans doute mieux sa place,
au chapitre où nous exposerons quel est; à notre avis, : le meilleur traitement de la péritonite typhique.
Traitement de la perforation intestinale.
On voit par ce qui précède, dans quelles conditions tout à fait spéciales et mauvaises, le chirurgien est appelé à intervenir pour traiter une perforation intestinale typhique : malade dont la résistance est-déjà fortement compromise du fait de la fièvre typhoïde, péritonite souvent en pleine évolution, perforation située sur une anse dont les tissus sont profondément altérés, el la vitalité compromise, lésions intestinales disséminées préparant peut-être une ou plusieurs autres perforations.
Comme l'intervention pratiquée pour perforation intestinale traumatlique (coup de couteau, par exemple) est différente ! Malade surpris en pleine santé, opération pratiquée peu de temps après la perforation, péritonite encore peu développée, intestin de vitalité normale, lésion exactement limitée à la plaie intestinale : telles sont en général les heureuses conditions de l'interven-
| Nous pouvons maintenant ra
‘tielles que doit présenter toute | ration intestinale typhique. Elle doit être rapide pou réduire au minimum le shock lraumatique, la technique. er _ ployée doit rendre inoffensive la perforation et agir sur
les lésions intestinales en évolution, pour prévenir , la mesure du possible de nouvelles perforations; enfin
fé:
elle doit placer le malade dans les meilleures conditions
pour triompher de la péritonite . Ne, RUN
Nous verrons dans les chapitres qui suivent comment les différents modes de traitement proposés el qu'on peut ramener à trois principaux, la suture, la résection Fe et l'entérostomie, agissent sur ces différents facteurs. Il nous sera à ce moment facile, de conclure quel est à le meilleur traitement à opposer aux perforations intestinales dans la fièvre typhoïde.
S 1. — La Suture
# La suture est assurément la technique le plus souvent suivie jusqu'ici, et qui par suite, à fourni le plus de succès. N'est-ce point d’ailleurs le procédé qui vient le plus naturellement à l'esprit? Plaie ou perforation intestinale n'appelle-t-elle point aussitôt comme corollairé, fermeture c’est-à-dire suture de la lésion? La suture
possède d'ailleurs de grandes qualités. Dans les cas
LE
de Chu le 18 mars 1908, ‘en sect un nie ee « Mon collègue M. Mathieu, alors médecin à l'hôpital Andral, m'envoie à l'hôpital Saint- Louis, un typhique
: qui, dans le troisième septénaire d’ une fièvre typhoïde, venait d'être pris d'une douleur brusque dans la fosse iliaque. au moment même de la visite. Deux heures EE . après, ce malade était dans mon service, à à l'hôpital Saint-Louis. Etat général très bon, pouls normal, température normale. Comme seul symptôme, une douleur
vive sous-ombilicaie à droite, avec défense de la paroi. «Une laparatomie médiane nous montra une anse d'in- ._ testin grêle, à 15 ou 20 centimètres du cæcum, déjà _agglutinée avec d’autres et présentant sur son bord libre, au centre d’une plaque de Peyer violacée, une petite perforation grosse comme un grain de millet, Trois sulures séro-séreuses au catgut 00 et drainage. La guérison fut parfaite ».
C'ést là, suivant l'expression même de M. Ricard, le « triomphe de l'opération précoce ». Mais combien il est exceptionnel de rencontrer des conditions aussi favorables!
Nous ne voulons d’ailleurs point dire par là que la suture ne soit capable de donner des succès, dans des cas beaucoup plus graves. Une seconde intervention
heureuse de M. Ricard communiquée le même jour à la
« s . d'u un bone 1 19ans, (soigné pour une fièvre typhoïde normale. Treize jours après son entrée. Te l'hôpital, à midi, il ressent de PFRÈTES douleurs abdo= minales et vomit. | Fat
« Le ventre se ballonne, devient douloureux; tempéra-
ture 37°,8, pouls 98. À neuf heures du soir, violentes
douleurs et 40°. Le facies est grippé: le pouls faible
à 116, le ventre très ballonné et très douloureux. Pas
de vomissements.
re
« L'opération est pratiquée environ 24 heures après. Le 1 2 les premières douleurs. On trouve près du cæcum une
À La
perforation punctiforme qu'on ferme par deux plans de
sutures au catgut, parallèles à l'axe de l'intestin. Lavage
à l'eau stérilisée chaude; deux drains dans le petit bassin. Durée vingt minutes « Mort trois jours après.
«@ AUTOPSIE. — Péritonile; la suture a cédé; pas de nouvelles perforations, mais de nombreuses ulcérations menaçantes ». | F Dans une observation de Mitchell Ch. F. (Burzan», obs. 459) on lit ceci : - à
e Ar a 6° jour, en Eee do He . douleur abdominale. La température s'élève et l'état s'aggrave.
« Mort le lendemain matin.
« AUTOPSIE. — Les points fermant la perforation n'ont. _ pas tenu; quantité considérable de pus dans le petit. bassin ». i JA on
Dans une observation de Kimura (tan, obs. 323),
on trouve et on suture une petite perforation. « La mort
survient vingt-et-une heures après l'opération, par éclatement de la suture et écartement des lèvres. » Fe
On pourrait multiplier les observations : elles sont presque toutes superposables. L'opération améliore et paraît devoir sauver le malade, quant au cinquième ou sixième jour, le tableau change : la suture a cédé; le malade meurt de péritonite où parfois guérit avec une fistule stercorale.
Faut-il s’en étonner? Mais peut-on avoir confiance en une suture, pratiquée en milieu infecté et sur des tissus d'aussi mauvaise qualité?
Et qu'on n'aille point penser, que c’est là l’évolution à peu près fatale des seules perforations larges, difficiles à fermer. Les trois exemples que nous venons de citer (on pourrait en citer d'autres) concernaient des
DUVAL \ è
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e Société de Chirurgie par M. Michaux, le ) Du en être un \éxÉmPIE Nr Ne pi AC AC
RAILS agissait d’un malade de dues ans, chez il on trouva une perforation purctiforme ae la dimension d'une tête d épingle. | FE
« Par une ligne de 12 à 15 points de ie à la Lem-
bert, dit M. Michaux, j'enfouis vers la lumière du tube , la perforation et la plaque de Peyer. J'ai soin que les
fils ne traversent pas les parties malades des tuniques et que la lumière du tube intestinal soit suffisamment respectée. 5 %
« L'occlusion est parfaite ; l'ange est réduite dans le
ventre après avoir été touchée au sublimé et à l’eau
phéniquée forte. | |
« L'opération a été idéale de simplicité et de rapidité ; elle n'a pas duré plus de 10 à 12 minutes ».
Après quelques jours d'amélioration, la mort survin! le onzième jour.
« L'examen attentif de Filéon et du gros intestin ne révèle aucune pérforalion secondaire. Mais, au centre de la suture d'ailleurs en bon état, il existe un petit point imperceplible, où un des fils semble avoir coupé
on ne
RL à (
évatif, à la re de la paroi. intestinale. sur place ou un peu plus loin»: >". ee ln
| dive sur place de la perforation (qui doit être rare), de _ résultat est le même; il nous parait d’ailleurs bien dif- _ ficile, dans la majorité des cas, de dire lequel de ces, deux | processus est responsable du désastre final.
Là ne se bornent pas les dangers de la suture. La
nécessité de placer les fils en tissu sain, pour oblitérer une perforation large, détermine fatalement un rétrécissement intestinal plus où moins marqué. Il existe un certain nombre d'observation dans lesquelles, à l’autopsie ou même au cours de l'intervention, l'opérateur conslate cette dangereuse conséquence de la suture. En voici une heureuse et typique observation :
PereGriNe Wrorm, — Le traitement post-opératoire dans
les cas de perforation typhique; obs. IV. Annals of Surgery : T. L, n° 5, novembre 1909, pages 843-855.
Un garçon de 12 ans est soigné pour une fièvre typhoïde de gravité moyenne, quand le 6 septembre, après une bonne matinée, il est réveillé à une heure de l'après-midi par une vive douleur abdominale, On trouve à l'examen lé ventre dis-
Qu'il faille incriminer f' échec de la suture où 1. HUE
tendu et rigide, la nt du foie disparue, le pouls Rita. js fibe malade est opéré 3 heures après l'apparition de la douleur. OPÉRATION. — Anesthésie à l’éther. Temps de l'opération 30 minutes. Incision à travers le grand droit. La cavité péritonéale est pleine de liquide séro-purulent, avec quelques matières intestinales solides. À 30 centimètres environ du cæcum, on trouve une large perforation. Sa situation au centre d’une large ulcération, et la friabilité de ses bords rendent la suture extrêmement difficile. On arrive cependant à faire une bourse, qu'on renforce par une seconde ligne de sutures. On remarque que le calibre de l'intestin est sensiblement rétréci; mais on peut cependant y invaginer l'extrémité du doigt. Deux drains cigarette el un drain de caoutchouc sont placés au fond du pelvis; une mèche de gaze iodoformée dans la direction de la suture.
Le malade est placé dns son lit en position droite et on commence l'injection continue d'eau salée par le rectum. L'opération améliore l’état du malade; mais le sixième jour, la constipation est absolue, l'abdomen se ballonne, la température monte à 106° F., le pouls à 180. La distention abdominale est telle qu'une anse intestinale vient se présenter à l'angle inférieur de l'incision. On diagnostique une obstruc- Uion He qu'on avait d'ailleurs redoutée au cours de l'intervention, à cause du rétrécissement du calibre intestinal On fait au thermo-cautère une entérostomie sur l’anse dis tendue qui se présente à l'incision, et la situation s'améliore aussitôt. La guérison survient rapidement; elle fut cependant momentanément interrompue par de nouveaux phénomènes d'obstruction, le trente-quatrième jour après l'intervention; ceux-ci cédèrent d’ailleurs rapidement à un lavement donné par l'anus artificiel, accompagné d'un vigoureux massage abdominal.
Onze semaines après l'intervention, la fistule intesti-
nale élait entièrement close, et le malade guéri.
Voilà donc un succès. que les shaes attribueront sans doute à Ja suture. Et l'on pensera peut- être qu'on pouvait bien attendre pour fistuler l'intestin, l'ap- _.parition d’ accidents simplement possibles. Or, nous À _ ferons remarquer combien, à son tour, l'entérostomie dt pratiquée secondairement est aléatoire. Dans un ventre
dont les anses intestinales sont pareillement distendues, _ toute recherche est dangereuse, et la possibilité de pra- __ tiquer l'entérostomie sur une anse haut située, fait cou-
_rir au malade de nouveaux et graves dangers.
On comprend donc que l’ingéniosité des chirurgiens ait cherché à remplir par une autre méthode les indica- _ tions de la suture. Puisque le tissu intestinal faisait défaut, n’était-il pas logique de le remplacer par un autre tissu, emprunté aux organes du voisinage, à l’épiploon, au mésentère, ou même à une anse intestinale voisine et saine?
_ Nous pouvons dire tout de suite que, dans bien des cas, la greffe n’a pas donné de meilleurs résultats que la suture, et pour les mêmes raisons.
La greffe intestinale a été employée par M. Michon: l’opéré mourut d’ailleurs quelques heures après l'intervention. |
La greffe épiploïque a été pratiquée plus souvent. M. Moty l’a employée deux fois sans succès. Dans Île le cas, l’autopsie n'a pu être faite. Dans le second « une tentative de suture des bords de la perforation échoue; on applique plusieurs fils superficiels à un centimètre de la perforation et on les serre doucement en
appliquant au-dessus d'eux une frange épiploïque que
} Camaigri et. pe ré di F ee fil des s
_ son du Foie i PNEUS De Mais il est juste de He remarquer que dans de second cas heureux, Ja greffe a échoué : se ip
LE, Lcunv, — — (Loisox: Rev. chirurg. 1901, XXI “p5ue RUE 179 — Buizar», obs. 369). j ë
« Garçon de 15 ans. Opération six heures après le “débuts Flot de liquide puriforme. Sur le bord libre de l'iléon à 25 centimètres du cæcum, perforation de la largeur d’une pièce de 50 centimes. Autour paroi épaissie el friable, que coupent les fils. Greffe épiploïque. Lavage à l’eau bouillie, drainage du petit bassin, Suture partielle de la paroi. È
« Situation grave, les premiers jours; Le cinquième, fistule stercorale; alors la température baisse et l'état général s'améliore. Fermeture spontanée de la fistule au bout de vingt jours. Guérison complète.»
Voici maintenant une très importante observation de greffe mésentérique, communiquée à la Société de Chirurgie, par M. Quénu le 25 mars 1908.
Il s'agissait d’une jeune fille de 23 ans, entrée dans le service de M. Chauffard, le 16 février avec une fièvre typhoïde. Le 6 mars,au matin,la perforation ne fait point de doute et la malade est apéree environ 20 heures après | la perforation.
_ foration n’est pas habituel ; iln est pas au bord opposé
ainsi à une oblitération assez satisfaisante. J'isole |’ anse
malade entre deux compresses de gaze que je fais sortir
par la plaie, et je draine le petit bassin.
« Les suites immédiates furent favorables, dès lé iendemain, la température s'abaissait à 3704, puis à 37 degrés, puis au-dessous de 37 degrés.
« Suivant une marche parallèle, le pouls tombait de 144 à 124, puis à 116, puis à 100; le ventre devient souple le deuxième jour après l'opération, après émission
de gaz; le facies était devenu excellent et la malade récla- :
mait de la nourriture.
« Mais, le sixième jour, les matières diarrhéiques commencèrent à couler par la plaie.
« Le lendemain, septième jour, la température s’éleva, ainsi que le pouls. Le facies devint péritonéal, et la . mort survint à la fin du huitième jour.
rds un décret la paroi ‘intestinal de qe comme inerte, rigide et friable tout. autour, le Siège de la per-
à l'insertion mésentérique, A avoisine cette dernière. d essaye en vain d'en suturér les bords; je me sers, em ; désespoir de cause, du mésentère, que je plisse et J'arr ive
sixième jour suite .. do. de a suture et à
de l'insuffisance de Ja protéetion de l'anse malade. Quel : je
enseignement puise tirer de ce cas doublement mal
LE
: heureux? Re ie AS « L'insuceës n est attribuable qu à l'échec des sutures
az
intestinales.. »
Et M. Quénu conclut plus loin :
« Je regrelte pour ma part d'avoir en pareilles « circonstances, tenté cette oblitération et de n’avoir pas, à l'exemple de Escher, fixé la perforation à la peau en établissant préalablement des points de fixation entre le péritoine de la paroi et les surfaces intestinales distantes du point malade. Ce serait, je pense la meilleure conduite à tenir dans tous les cas où l'état des tissus qui avoisinent une large ouverture de l'intestin n’inspire qu'une confiance médiocre dans la solidité et l’étanchéité des sutures. »
Il nous parait très vraisemblable que notre malade eût guéri, Si nous avions suturé sa perforation à la paroi ».
On voit en définitive, combien est dangereuse la réduction pure et simple de l’anse, après fermeture de la perforation. C'est pourquoi aujourd'hui, quelques chirurgiens fixent à la paroi l’anse intestinale suturée et l'isolent ainsi de la cavité périlonéale. On ne redoute ainsi au pis aller, qu'une fistule stercorale. Buizard, dans sa thèse, formule cette conclusion et cite 15 cas ainsi traités, avec 11 guérisons.
intestinales dc be sunint dans le collapsus, six heures
_ parM. Loison à la Société de Chirurgie, le 11 mars 1908, et dans lequel il n'yeut pas d'autopsie, la mort est attri-
= buée par Buizard à une deuxième perforation. Nous pen- _ sons pour notre part, qu'elle est un cas typique d’iléus
à paralytique. Voici d’ailleurs, comment s'exprime M. Loison lui-même à son sujet :
__ « L'action désastreuse de l’iléus sur la respiration et
la circulation, résulte du refoulement du diaphragme
par la masse intestinale; elle a été bien évidente chez notre deuxième opéré et a été la cause PDA de la mort ».
D'autre part, sur Il guérisons, 2? seulement ont été obtenues sans fistule stercorale. Huit fois l'intestin s’est réouvert spontanément. Une fois (Hays C. L.), on _a dù pratiquer l’entérostomie. Il nous paraît intéressant et instructif de rapprocher de ce dernier cas, celui de de M. Loison. Voici d’abord l'observation résumée de M. Loison :
I s’agit d’un soldat qui, au 25° jour d’une fièvre
typhoïde, présente les signes d’une perforation intesti-.
nale. L'intervention fut pratiquée le 26 août, six heures après le début. Elle consista dans la suture d’une perforation de la grosseur d’un grain de riz Située à 40 cen-
_après l'opération. Dans le quatrième cas communiqué
, le matin. » Pouls à &
jai
Lune dans Le soirée. D y a Do de selles, 6 produit deux vomissements bilieux. i
r À #< vw
« Le thermomètre monte à 370 5 le soir ; de pouls. est
à 104. é DE ;
28 août. — Le ventre reste ballonné. Ton :
37,7 le matin; pouls à 108. Plusieurs vomissements
bilieux pendant l'après-midi; gaz par l'anus, mais pas
de selles. | ee « Température : 38° 2 le soir. Pouls : 120. res «29 août. — Nuit agitée. Vives douleurs de ventre;
vomissements bilieux, Température 37% 8 le matin. Le pouls à 124, devient de plus en plus mauvais et monte à 140 vers dix heures. Les vomissements sont incessants. À Les extrémités sont froides et la peau couverte de sueur. Fe Le ballonnement du ventre est considérable et la respi- à 514 ration devient de plus en plus gênée. 5. 400 « La mort a lieu à 10 heures du soir. | L'autopsie même partielle n'a pu être pratiquée ». 4 Voici maintenant l'observation de Hays (Journal of the American medical, association 1905, XLIV, p. 1269, cas 11. — Buizar», obs. 281). : T0
un
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2 HU te on après. 4 Houlen ce
_ locale et chloroforme, Incision sur la ligne semi-lunaire
_ droite. Sur l iléon, deux perforations de3 millimètres de
DIspeue, une à 20 centimètres de la valvule, l'autre à 17 centimètres plus loin. Cette dernière était encore
obturée par une tache nécrotique qui se détacha, Suture
en bourse à la soie, et deux ou trois rangs de sutures
de Lembert interrompues à la soie. Une troisième ulcération, visible à travers l'intestin, fut enfouie et suturée de même. Fixation de l’anse, au niveau de la perforation la plus proche du cæcum, à l’angle supérieur de lincision. Lavage. Drain de verre avec une mèche de gaze à son intérieur.
« Trois jours après, entérostomie (sur l’anse fixée) pour lutter contre la distention et la rétention des gaz et des matières. |
« Guérison avec fistule. Trois semaines après l’opération, légère rechute de typhoïde ».
Pouvons-nous donc maintenant attribuer les 11 guérisons de la statistique de Buizard exclusivement à la suture? Nous ne le pensons pas. Du moment où l’anse intestinale est réouverte, les conditions de l'intervention
se ue di qui dé à
sont ti bilenent changées; mi ous notre part, nous con-. sidérons toutes les observations | de suture intestinale suivie de fistule, comme de véritables entérostomies en deux temps. Le re
Ne voit-on pas, par ailleurs, ee beaucoup d'observaon une amélioration nette et subite survenir dans l’état général du malade, à partir du moment précis où la fistule intestinale (on pourrait dire l'entérostomie providentielle) s'établit? L'observation de M. Legueu, citée plus haut, en est un exemple. En voici une autre due à I Ch. L. (Waicriam Perry, Philadelphie Médical Journal, 13 décembre 1902 p. 936. — Buizarp, obs. 312).
«€ OPÉRATION, 7 heures après la perforation. On trouve et on suture celle-ci par un rang de suture de Lembert au catgut. — Drainage à la gaze iodoformée. Suture de la partie supérieure de l’incision. Durée 30 minutes.
« Serum. Strychnine. Pendant cinq jours, vomissements fécaloides. Après ablation de la gaze de drainage, décharge abondante de matières fécales par la plaie; les vomissements cessent. Au bout de quelques jours, la fistule stercorale se larit. Deuxième rechute pendant 15 jours. Guérison complète ».
Et, d'autre part, n’existe-t-1l pas d'assez nombreux cas dans lesquels la guérison a été obtenue par simple drainage de l'abdomen, sans recherche de la perforation? L'observation inédite suivante de M. Chifoliau, et que : nous devons à l'obligeance de notre collègue P. Lévy le prouve nettement :
Lh... Martial entre au Bastion 29, le 14 juin 1910, pour une
de ns eune intensité. As son n entrée, ls :
et M. | Chifoliau, Rien de se, nes appelé, intervient sur-le- -champ.
La laparatomie, pratiquée à 11 heures du soir, montre une péritonite diffuse. Devant l'état très précaire du malade, M. Chifoliau se contente de drainer très largement.
Le lendemain, le pansement est souillé de matières fécales. _ On fait chaque jour 500 gr. de serum, et plusieurs injections d'huile camphrée. |
Le 20 juillet, la température retombe à la normale pour _ s'élever à nouveau momentanément le 7 août. ie
Cependant la plate bourgeonne el se rétrécil progressivement. La fistule stercorale se ferme spontanément dans les:
premiers jours de septembre el le malade sort guéri le 12 octobre 1910.
En résumé, nos conclusions, en ce qui concerne la valeur de la suture, appliquée au traitement des perforation intestinales typhiques sont les suivantes :
1° Lasuture des perforations intestinales, même petites,
est sujette à de nombreux échecs.
2 La suture des perforations larges rétrécit en outre le calibre de l'intestin, d'une façon souvent dangereuse. 3° La fixation de l’anse à la paroi, combinée à la suture, possède la plupart des inconvénients de cette dernière. D'autre part, sur 11 guérisons obtenues par cette mé- = thode, et relevées dans la thèse de Buizard, 8 fois l'intestin s'est réouvert, 1 fois on a dû pratiquer l’enté-
rostomie.
V. iléus. hein 1 PUR _ Ces derniers points seront dés plus loin à avec plus
RATE 1e D ARE FREE |
balle un ue brouvée nes par les cas, où
après fermeture de l’intestin, l'apparition d’une te
“stercorale ou l’entérostomie pratiquée secondairement,
déterminent aussitôt une amélioration très nette de l'état
général? j
$ 2. — La résection intestinale.
La crainte de voir échouer la suture, ou d'assister à la production d'une seconde perforation devait engager les chirurgiens à tenter, contre les lésions intestinales graves et étendues, une intervention radicale.
Nous ne saurions nous attarder longtemps à l'étude de la résection intestinale dans le traitement des perforations intestinales de la fièvre typhoïde. Il est bien certain que tout typhique est hors d'état de supporter une pareille intervention ; la résection intestinale est une opération longue et grave; pratiquée en pleine péritonite, elle est détestable,.
ï Fe NE rt LES
| | Société de ou du 11 mars 1908.
«La résection est une opération longue et grave, et.
je me demande si, en présence d’une perforation que l'on vient de suturer, l'on ne serait pas en droit de pratiquer une exclusion de toute la partie terminale de l'iléon, 60 à 80 centimètres, en pratiquant une entéro-
anastomose iléo-sigmoïdienne après écrasement et liga-
ture de l'intestin grêle, suivant le procédé que j'ai indi- _qué ici. Le segment exclus étant mis au repos, les ulcérations auraient tendance à guérir, et les accidents de la perforation, s'ils venaient à se reproduire, seraient atténués d'autant.
« Je n'ignore pas qu'une exclusion pratiquée dans ces conditions est grave, mais si elle est exécutée rapidement, en trente ou quarante minutes, le choc sera réduit au minimum. Ce sera un risque à courir, mais 1l sera moindre peut-être que si on laisse continuer le passage
s'exprime ainsi, à la séance de Ba
des matières par un dconddits qui peut, à _ donner issue dans la cavité _ ».
; nouveau {traitement des oi Hu de l'intestin » propose d' exclure les trois derniers mètres de li me
testin grêle par une anastomose iléo-colique transverse :
«Nous ne pouvons obtenir le repos absolu et prolongé
ie de toute cette partie du tube digestif que d’une seule : F manière : en excluant temporairement l'intestin malade
du trajet normal des voies digestives par une iléo-colostomie, genre exclusion unilatérale totale; autrement dit, en établissant une anastomose entre une anse intestinale en amont du siège habituel des ulcérations typhiques et le côlon transverse en aval de ces ulcérations. |
« L'iléo-colostomie peut être considérée comme une opération relativement bénigne ». Jus
Nous ne saurions partager cette manière de voir.
Ces deux méthodes n’ont d’ailleurs pas encore, à notre connaissance, été mises en pratique : nous ne pouvons
donc les juger sur des faits.
S3.— L'entérostomie.
L’entérostomie n'a jusqu'ici été pratiquée qu'un très petit nombre de fois, pour traiter les perforations intesünales typhiques. Nous n'avons pu en rassembler que 22 observalions.
Dans la plupart des cas, cette conduite fut nécessitée par la gravité de l’état du malade, ou par l'impossibilité de pratiquer la suture ou tout autre mode de traitement.
TR
on nn suture ou a la: résec-
en 1903, une statistique de É: malades lraités successivement par l’entérostomie, avec 3 guérisons (1).
Sans doute, les nombreux échecs imputables à la suture
ou à la résection, plaident déjà en faveur d’une méthode qui consiste à laisser en l’état la lésion intestinale, tout. en se bornant à la rendre inoffensive. Mais il y a plus;
et l’entérostomie doit être considérée comme capable
d’influencer d'heureuse facon, la marche de la fièvre
typhoïde elle-même et de ses lésions intestinales. Nous verrons dans le chapitre suivant quelle action elle peut avoir sur l’évolution de la péritonite.
Un premier avantage de l’entérostomie et non des moindres, est la simplicité, la briéveté de l'intervention
(1) L’une de ces guérisons fut obtenue dans des conditions qui ne nous permettent pas, semble-t-il, de la classer parmi nos observations.
. Qu'on en juge plutôt :
Escaer. — (Mitteilungen aus den Grenszgebielen der Med, und Chir- Iéna 1903, p. 104-123. Observ. I).
Pericles S, 13 ans et demi. soigné pour une fovee \yDhoïdo ayant débuté le 4 avril environ, présente à partir du 25, les signes d’une péritonite progressive.
Sous anesthésie locale de Schleich, laparatomie médiane sous-omb. le 28 avril à 5 heures après midi, quatre-vingts heures après le premier signe de perforation. Les anses intestinales adhèrent entre elles ct au péritoine pariétal par un exsudat gélatineux jaune vérdâtre. Pas de liquide libre.
L’agglomération des anses est si compacte qu'il faut agir avec la plus grande prudence pour dissocier les adhétences. La rigidité des
“de cas . Renten Le Et, di fi il apporta, a
ét par la ont bia aggravée ee
périlonite. plus ou moins -diffuse, l'intervention Ja ue
GS
rapide sera la meilleure. De RD
: L'anatomie pathologique. nous à montré que « l'éruption typhoïdique » se faisait sur l'intestin par poussées successives, et qu'au moment où l’on constate en un point l'existence d'une perforation, d’autres plaques de Peyer, entrent alors on entreront un peu plus tard dans leur. phase la plus dangereuse. Or, Domela rappelle avec raison les heureux effets de l'anus artificiel, dans le traitement des cancers du tube digestif, avec dangers d'hémorragie et de perforation. Il est aussi logique de mettre au repos les ulcérations typhiques de l'intestin, et c’est là comme nous l'avons vu le principe de la méthode de traitement des perforations typhiques par l'exclusion intestinale. | a
droits nécessite la prolongation de l’incision vers l'ombilic; on incise alors légèrement une anse grêle adhérente au péritoine pariétal et cette incision donne issue à une, quantité abondante de matières intestinales liquides. Après détersion, on décide, en partie par suite de l'insuffisance d'éclairage, en partie sur la prière du malade et de son père, d'abandonner les recherches, pour les reprendre le lendemain, S'il n’y a pas d'amélioration. On tamponne l'entourage del’anus artificiel avec de la gaze iodoformée, et on rétrécit à ses extrémités l’incision de laparotomie.
29 avril. — Température un peu au dessus de38.
Pouls mieux frappé; pas de vomissements.
On donne un peu de liquide.
1 mai. — Température presque normale.
7 mai — Apyrexie.
25 mai. — Fermeture de la plaie.
20 décembre 1900. — Malade revu sans hernie.
re 'entérostomie réalise cette sn A moins 4. de frais. Son influence | sur l'évolution des lésions sousjacentes est évidente. Elle possède en outre une action non douteuse sur les ulcérations qui siègent au-dessus, + en drainant largement la cavité intestinale, et en évitant toute distension.C'est la même pensée qui guidéM. Sieur, lorsque dans les cas où les lésions sont étendues et profondes, et qu'il y a lieu de redouter la production de perforations secondaires, il propose « de créer un anus
en amont de ces lésions, afin de dériver le contenu intestinal dont la présence constante est une cause d'irritation pour les plaques de Peyer ulcérées, et ne peut que favoriser leur perforation ».
L'’évacuation facile et continue des toxines contenues dans l'intestin du. typhique nous paraît en outre un grand avantage de la méthode d’Escher. N’est-elle point la réalisation, comme le disait M. Loison à la Société de Chirurgie, en 1908, « de l’idée émise par certains médecins qui ont conseillé d'établir de parti pris un. anus artificiel sur la terminaison de l'iléon, dans les fièvres typhoïdes graves »?
A ces qualités de l’entérostomie, il faut opposer un grave défaut : la persistance habituelle d’une fistule stercorale où d’un véritable anus artificiel.
… Notons tout d’abord, avec Escher, que le siège habituel de la perforation typhique exclut d’une façon certaine tout danger de dénutrition.
Mais que deviennent les malades porteurs d'une fistule stercorale ou d’un anus artificiel?
Sur les 10 cas de guérison après entérostomie ou
d’un iléo- -sigmoïdostomie. AUS A Re
1) guérisons ans par sir e résections suivies d’ anastomose 1 suture de la perforation s su colique. a Aube TRS Rare 1 résection intestinale ele dans un premier e #1
1 double tentative de fermeture suivie d'échec et de mort par cachexie | Vire 1 iléo-colostomie transverse suivie ie mort
Soit : 8 guérisons et 2 morts.
Or dans un de ces deux derniers cas on pratiqua l'anastomose iléocolique 13 jours après la première opération, sur un malade cachectique et à l’auscultation duquel on entendait « beaucoup de râles dans les poumons nn
Dans le ? cas, après ? tentatives infructueuses, la mort survint par cachexie. À l’autopsie on trouva « Ja
partie inférieure de la cavité abdominale remplie de pus
et de fèces. Petits abcès à la base du poumon droit. Long abcès sous-phrénique s'étendant le long de la colonne jusqu’au fond du pelvis, s'ouvrant en avant dans l'incision operatoire ».
Nous pensons donc que la nécessité habituelle de recourir à une deuxième intervention pour assurer une guérison définitive, est largement compensée par les avantages immédiats de l’entérostomie. « C’est là, dit M. Quénu, un inconvénient qui ne saurait véritablement être envisagé, car étant données les circonstances par-
quelles. on. ue .
HG 0.
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” sources . à chirurgie moderne ne et aile _ point d'espérer dans ces interventions secondaires, un
succès à eu près constant ? Voici cette observation :
LA ÿ Ets 24
R...." Adrien, camionneur, entre à l'hôpital Saint-Antoine, É mardi 15 mars 1910, à 4 heures du soir, y An les service de M. le Docteur Jacquet. ss
Ses antécédents n'offrent rien d’intéressant.
L'affection actuelle semble avoir débuté le 1° mars. Dès cette époque, le malade a commencé à souffrir de la têle et à 4 se plaindre de fatigue et de courbature. Pas d’épistaxis, mais insomnie complète. Le 6 mars, il est pris de nement el de diarrhée, et s’alite le 7.
A partir de cette date, le malade est de plus en plus abattu; LB diarrhée et les Rormssements persistent. Cependant, il vient
à pied le 11 mars à la consultation de médecine de l'hôpital Saint-Antoine, où l'on constate la présence d’albumine dans D son urine. On prescrit 3 litres de lait par jour pendant 5 jours, des ventouses sur le thorax, et on lui recommande de revenir à la consultation.
Le dimanche 13 mars, se sentant un peu mieux, le malade se lève, prend place à table, mange de la salade et boit du vin.
Le lendemain, il va à pied à à Charénton et rentre chez lui à G heures du soir. À ce moment, il ressent brusquement une violente douleur dans le ventre, reste assis sur une chaise
« plié en deux », sans pouvoir se relever, disant qu il se se se nt | “bien malade et qu'il entrera le lendemain à l’ hôpital.
{ Le lendemain matin, à 11 heures, son médecin vient le voir,
diagnostique une pneumonie el lui conseille d’ entrer à à l'hôpital. Avant de partir, le malade vomit à plusieurs reprises. Le 15 mars, à 5 heures du soir, on constate les sènes suivanl{s : à Rent Température 40°, pouls 106, langue sèche, des lue Deux ou trois vomissements porracés depuis l'entrée à
l'hôpital.
Le ventre esl très douloureux à la palpation el contracluré au niveau de la fosse iliaque droite.
On diagnostique une appendicite et on prescril diète absolue et glace sur le ventre. +
Le lendemain, la situation s’est considérablementags ravée el lorsqu’à 2 heures de l'après-midi, nous examinons le malade avec notre collègue Mairesse, le diagnostic ne Se point douteux. à
Température 395, pouls 108, non dicrote, régulier el assez bien frappé; respiration rapide et superficielle, Le malade répond avec difficulté aux questions qu'on lui pose; la voix est cassée, le facies est congestionné, la langue sèche et rôtie; les yeux, hagards el sans expression, sont excavés.
L'examen du ventre montre un météorisme notable; la palpation la plus légère détermine de violentes douleurs, mais la région la plus douloureuse semble être la fosse iliaque droite, el surtout, semble-t-il, le point de Mac Burney.
La contracture musculaire est absolue, mais paraît également présenter un maximum assez nel, à droite.
L'abdomen est sonore dans loutes ses régions, sauf au niveau de la fosse iliaque droite qui est mate.
On constale au niveau de l’épigastre quatre ou cinq taches rosées. L’auscullalion de la poitrine révèle des râles sibilants disséminés. Le cœur est normal, la rate légèrement
Dans la nuit, il eût, suivant sa femme «plus de RER selles DRE
‘avoir injecté au malade un litre de serum
er ; ’
ren à 16 mars, à 3 Hautes de l'après-midi. 7 |
_ Anesthésie douce au ne de Billroth. L'incision de
Roux, donne issue à une grande quantité de liquide séro-pu-
; rulent el stercoral libre, provenant surtout de la fosse iliaque _et de la cavité pelvienne. Quelques fausses membranes fibrineuses et sans consistance recouvrent les anses grêles. Après détersion de la fosse iliaque, nous découvrons, à quelques cenlimètres du cœcum, sur le bord libre de la dernière anse iléale, une double perforation : la plus rapprochée du cœcum
admet facilement l'index, la seconde, située tout à:côté, pré-
sente les dimensions d’une petite lentille. Nous remarquons sur la face antérieure du cœcum, trois pelites plaques ecchymotiques, noirâtres. L'appendice rétro- cœcal et adhérent n’a -pas été vu
Après déiéeion aussi complète que possible, avec des tampons, de la fosse iliaque el de la cavité pelvienne, nous sulturons les bords des perforations à la peau par six points de catgut. Cette manœuvre suffit pour amener dans la plaie, la paroi cœcale menacée de perforation el nous la maintenons là, par trois compresses qui l'isolent de la cavité péritonéale. |
Un premier drain est placé à l’angle supérieur de l'imcision daus la fosse iliaque, un second plus long, à l'angle inférieur dans le petit bassin et la plaie est simplement rétrécie par deux points à ses deux extrémités. |
Le malade reporté dans son lit, reçoit sous la peau, un deuxième litre de sérum et un troisième le soir. Caféime el huile camphrée.Température, 37°6, pouls 118.
17 mars. — 3 litres de serum et 6 injections d'huile eam-
18 ne 3 ie de serum, huile c cai abondante nécessitant de fréquents Dos LS.
… du météorisme. Séro- diagnostic positif. Rae | Le soir : temp. 388, porls { ou ‘ie ‘ 19 mars. — Le malade prend 2 2 litres de Lhé, lait, “champas _ gne. 1 litre de serum. HO RARE RARE | Le soir : temp., 396, pouls LOL NIUE ARMES 20 mars. — La diarrhée diminue. Les HS sont enlevés. Le soir : temp., 38° 5 pouls 88. | 21 mars. — Le malade commence à avoir des ie par” l'anus. Bronchite assez intense. Ventouses sèches, huile _camphrée. ÿ es 25 mars. — Petit hémorragie inteslinale, 28 mars.— Une des petites plaques ecchymoltiques du cœcum se perfore. La perforation s'agrandit les jours suivants pour atteindre en définitive les dimensions d'une pièce de
( eu
deux iranc 2620 ie EN
La lempéralure qui baissait progressivement depuis le 19 mars, atteint la normale le 29, et s’y maintient. Dès lors le malade entre franchement en convalescence et commence à engraisser. jee
Le traitement ultérieur de l'anus artificiel a ‘été pra-
tiqué par M. Lapointe, qui nous a aimablement remis la note suivante :
«En mat 1910, je lrouvai dans le service de mon maître el
ami M. Lejars, que j'avais l'honneur de remplacer, un malade porteur d’un anus contre nalure, consécutif à une double perforalion lyphique de l’iléon, que M. Emile Duval, interne
du service, avait Lrailée le 16 mars précédent par l’entérostomie
î Fee es, de elite es ulcérations. Le ser) très de | par l'écoulement continuel de _malières semi- liquides, Tnt réclame avec insistance la cure de cette repoussante infirmilé. Fe. «Bien que la section de l'éperon par l’entérotome, suivie de la suture de l’orifice après libération de l'intestin, jusqu’ au _ péritoine exclusivement, m'ait donné de beaux succès, je ne _crus pas devoir ladopter. L'anus contre nature que j'avais à È _lraiter s était en effet constilué dans un foyer de péritonite, el l’entérotome risquail de pincer quelque anse voisine, en même temps que l éperon. É = « La libération complète de l'anus avec résection des deux bouts et entérorraphie. ne me tentait pas davantage, Aux risques habituels de cette méthode, assurément la plus rapide et la plus brillante s’ajoutaient dans le cas particulier ceux que créait l’état septique de la peau. Je craignais d'autre
part de pénétrer dans un foyer d’adhérences susceptible de Fe faire obstacle à une libération suffisamment large des deux ne. bouts. ï
« Pour éviter la zone culanée dite elme rendre compte ÿ s en même temps de la disposition de l'intestin autour des À
deux branches de l'anus, je résolus d'intervenir par laparato- \ mie médiane, me réservant de choisir au cours de l’intervention, entre les deux procédés suivants : section des deux bouts un peu en arrière de la paroi et réunion laléro-latérale; ou bien section du seul bout afférent pour une iléo-sigmoï- À dostomie.
« Opération le 21 mai 1910. — Anesthésie au mélange de Billroth. Désinfection à la Lemnture d’iode.
Incision cutanée ombilico-pubienne, un peu à gauche de
la ligne médiane. Des champs de Loile sont cousus aux lèvres
re la plaie. Tacision. des. ses be sur la igne blar Faisant rétracter Ja partie droite. de la paroi à l'aide large valve , je constate que les deux branches de lanu sont | masquées par des anses grèles qui recouvrent aussi le cœcu Ë et une partie du colon ascendant. Comme Je prévois que ] la ne libération des adhérences sera longue el difficile, je renonce à dégager les deux bouts ouverts à Ja peau, suivant mon plan primitif et je me décide à pratiquer une iléo-sigmoïdostomie. « Je cherche alors la terminaison de l'iléon qui plonge dans le petit bassin, adhère intimement à la paroi pelvienne et à la fosse iliaque. Pendant le décollement de cette anse terminale, destiné à faire porter la seclion aussi près que possible de l'abouchement, il se produit une per foration grosse COMME le bout d'une cigarette; mais il ne s'écoule rien dans le foyer
opératoire.
« Ecrasement de l'intestin au niveau du point perforé qui siège à environ 20 centimètres de l'orifice cutané. Fermeture des deux bouts par une ligature circulaire el un surjet séroséreux d'enfouissement. Le bout proximal de l’iléon est amené facilement au contact de l’anse sigmoïde dont le calibre n'est. pas plus grand que celui du grèle et je pratique sans incident un abouchement latéro-latéral iso-péristaltique. Fermeture de la paroi à trois plans avec un pelit drain à la partie inférieure de la plaie.
Suites normales. Le deuxième jour, ablation du drain; selle semi-liquide par l'anus naturel. Cicairisation de la plaie opératoire en trois semaines.
L'anus contre nature ne livre plus passage qu'à quelques mucosilés et la peau environnante reprend à la longue son état normal. Les deux orifices se rétractent légèrement, mais, au bout de quelques semaines, ils ne présentent plus aucune tendance à l’oblitération spontanée.
Le malade émet une ou deux fois chaque jour des selles semi-liquides. Son élat général s'améliore à vue d’œil, et 1l désire qu'on le débarrasse au plus vite de ses orifices intesti-
des deux b uts h au péritoine DE Je ne a ; de bout afférent transformé en cul-de-sac par l’iléo-sigmoïdoscs tomie. J'arrive à cliver sans trop de peine ses adhérences avec le bout efférent et quelques anses voisines et à l’extirper # complètement. Il a une longueur d'environ 15 centimètres.
« Il ne reste plus qu'à fermer le bout cœcal. Pour avoir assez d'étoffe, je suis obligé de le séparer de la séreuse pariétale et j'ouvre le péritoine libre où j'aperçois l’appendice que je laisse. Fermeture de l’orifice par un surjet total et un surjet séro- séreux au fil de En Un drain au: Hubs du bout intestinal suturé. > AR U re
« Surjet péritonéal. Deux plans de suture musculo- -aponéa. un profond pour le transverse et le petit oblique, renforcés par le grand droit sorti de sa gaïîne; un superficiel pour l’aponévrose du grand oblique. Suture de la peau.
« Ablation du drain le deuxième jouret des sutures cuta-
nées le dixième.
« Toutes les sutures ont tenu et la dette tion était com- 4 plète en 15 jours. R..... quitte l'hôpital en parfait état le . 15 août 1910, avec une paroi solide, malgré ses deux cicatrices. Ses selles sont un peu moins liquides que dans les semaines qui ont suivi l'iléo-sigmoïdostomie, mais elles ne
sont jamais moulées. Depuis sa sortie de l'hôpital, notre opéré a repris son mélier de camionneur ».
CHAPITRE IV
Traitement de la péritonite.
Notre sujet ne comporte pas la critique des nombreux procédés proposés pour traiter les péritonites aiguës généralisées. Aussi bien ce traitement ne semble-t-il pas à l'heure actuelle absolument fixé et l'accord est loin d'être fait entre beaucoup de chirurgiens sur des points qui, dès l’abord, semblent présenter une importance capitale : tels par exemple le lavage et le drainage.
Nous voudrions surtout montrer ce que peut présenter de spécial la péritonite des typhiques, voir jusqu'à quel point l’entérostomie peut avoir prise sur elle et insister sur les deux procédés qui nous paraissent, ici comme ailleurs, devoir puissamment concourir au succès : les injections salines intra-rectales pratiquées par Murphy et la position de Fowler.
On s'accorde aujourd'hui sur les principes généraux qui doivent guider le chirurgien dans le traitement de
k .abdo . même à tous les dangers possibles de la péritonite? ; . Certainement non. Le plus grave est à coup sûr l’ocelu-
ge À
min ale, quand on en dun , ,aton paré Dan Re
_sion intestinale : qu'elle soit le résultat d'une paralysie |
totale ou locale de l'intestin, ou d'adhérences qui cou-
dent et obstruent le tractus intestinal.
Sick, de Leipzig, considère la paralysie de l'intestin comme la cause de la PAUHRE des décès dans les péritonites. ; : |
_Escher montre qu'il y a deux dangers à combattre
dans les péritonites de la fièvre typhoïde : d’ abord l’'infection septique du péritoine, ensuite l’occlusion paralytique de l'intestin. La laparotomie, dit-il remplit la première indication, mais elle ne peut avoir qu'une influence bien faible pour prévenir la seconde.
L'entérostomie présente à ce point de vue les avantages incontestables suivants : elle diminue la tension intra-intestinale et écarte le danger de nouvelles perforations; elle prévient l'ileus paralytique par distension de l'intestin; enfin elle rétablit Le péristaltisme intestinal : ce sont là les points sur lesquels Insis le tout particulièrement Escher. |
Par ailleurs, dans l’analyse d’un travail de Volterrani (de Pise) sur l’entérostomie dans la péritonite, Ameuille, fait justement observer qu'un certain nombre de péri-
tonites par perforation guérissent très simplement,
vend, on à amené à L peau, la perforation i imposs 'ACSUTUTerS Oh El Nes CRE EPA € En définitive, le drainage il peut guérir certaines péritonites; mais, dans un grand nombre de cas, il est. insuffisant et l’on a fait remarquer que « ce sont précisément ceux où. l'intoxication générale a paru le Dire k prononcée ». | | de Or si la toxémie d' origine intestinale est dangereuse dans les péritonites généralisées, de cause banale, nous pensons que chez les typhiques, dont l'intestin contient. des matières liquides et éminemment toxiques, elle est infiniment plus redoutable. Et c'est pourquoi, nous considérons l'entérostomie, comme le meilleur traitement de la péritonite typhique. 5 Son action est d’ailleurs heureusement complétée par les injections salines intra-rectales à hautes doses atteignant par jour jusqu’à 6 et8 litres. ae Marquis (de Rennes) expose ainsi le principe de cette méthode : « D’après Murphy, l'irrigation rectale entraverait l'absorption péritonéale, de la manière suivante : le sérum contenu dans le tube intestinal déterminerait dans les lymphatiques péritonéaux un courant inverse du courant habituel de la Iymphe. Si bien qu'au lieu d’absorber, la séreuse secrèterait du sérum ; le contenu péritonéal serait ainsi dilué, puis évacué par les drains ». Moynihan parait avoir ruiné cette hypothèse, en montrant qu'une matière colorante introduite avec la solution saline, ne colore pas les liquides péritonéaux. Aussi d’autres auteurs ont pensé que l'irrigation rectale agissait d’une façon différente et plus complexe :
à ati Fe base de germes.
l'intestin paralysé ». à
_ Mais ces différentes actions ne sont- elles point également le fait de l’entérostomie? Les deux méthodes ne peuvent donc que se compléter utilement, et doubler ainsi leur action.
La position à donner au malade après l'intervention est de grande importance. M. Lejars écrivait, en 1904 : « Il y aurait à l'heure présente tout un chapitre à écrire sur l'attitude dans le traitement des maladies et après les opérations ». Et, citant les statistiques des chirurgiens américains, il préconisait la position dite de Fowler.
Le principe de la méthode consiste, en plaçant le tronc du malade, dans une position voisine de la verticale, à réaliser l'écoulement vers le petit bassin, et le facile drainage des liquides septiques épanchés. On «exclut » ainsi une partie aussi étendue que possible de la cavité abdominale, et en particulier les » zones diaphragmatique et mésentérique « où l’absorption est considérable, alors qu’elle est minima dans la « zone pelvienne ».
On voit tout le parti qu'on peut retirer de cette méthode dans le traitement des péritonites typhiques,
tie 3 En provoquant les contractions péristaltiques de - se
. et favoral es, on ; He avoir complètement vefermé le nn du AT ï pensons qu'après une intervention pour. pe typhique, le drainage est une nécessité absolue.
| soupçonné.
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M. Delbet, à la séance de la Société de Chirurgie du on 1e avril 1908, s’exprimait ainsi : « J'ai pensé, en opé- É rantmon malade, à faire un anus contre nature, ou même l'extériorisation de l'anse perforée. Ce qui m'a retenu, c'est la difficulté de faire en même temps un bon drainage. Il faut drainer, et si une anse intestinale fistulisée verse sur la paroi des flots de diarrhée typhique, les mèches et les drains sont inévitablement souillés ».
Ces craintes sont peut-être exagérées : le malade de M. Pierre Duval et le nôtre ont élé drainéspar l’incision même qui livrait passage à l’anse extériorisée. Il n'en est résulté aucun inconvénient; c'est affaire de soins dans les pansements.
Il nous paraît cependant préférable de suturercomplètement l'incision au niveau de laquelle on aura fait l'entérostomie, et de drainer sur la ligne médiane audessus du pubis.
L'incision d’entérostomie sera faite avec avantage dans la partie la plus externe de la fosse iliaque : on réservera ainsi entre l'anus artificiel et les drains un espace suffisamment large pour que la protection de ces derhiers puisse être efficace.
FE
ce
nt tions, nous avons noté à à op ace de collec:
Lions suppurées, qui situées dans cette région, n'avaient
été ni découvertes, ni drainées. En voici un exemple
entre plusieurs
CHERE A. (Observation due à l'obligeance de M. le professeur agrégé Gosset, chirurgien des hôpitaux. Brounic, thèse de Paris, juin 1904, p. 86, cas 14. — Burzarn, obs. 214).
Mai 1904. — Homme, vingt ans. Fièvre typhoïde. Le dix-
septième jour, pelile hémorragie intestinale. Le trente-qua-
trième jour, rechute. Le huitième jour de celle-ci, diarrhée
assez abondante; à 10 heures du soir, violentes douleurs abdo-
iminales, prédominant dans la fosse iliaque gauche; sensibilité et défense musculaire à ce niveau. Le lendemain, douleur sourde, continue, généralisée, avec exacerbations paroxysliques; ventre ballonné: palpation douloureuse; tympanisme ; température entre 38°2 et 38°6, pouls 120, bien frappé. Vomissement. Sonorité préhépatique, Le lendemain (44° jour), pas de selles, ni de gaz depuis la veille : météorisme abdominal; température 38° 4, pouls 108.
Opération : 37 heures et demie après le début des accidents. Chloroforme. Incision médiane. Ecoulement abondant de liquide purulent; pas de gaz. Fausses membranes friables sur la terminaison de l'iléon. Perforation à l'emporte-pièce de la grosseur d'une pelite lentille,à 40 ou 50 centimètres de la valvule. À côté, une autre petite perforalion grosse comme une tête d'épingle. Elles sont comprises dans un surjet en bourse séro-séreux. Assèchement de la cavité péritonéale. Deux drains dans le Douglas. Durée : trente minutes.
Amélioralion. Pas de vomissements. Selles diarrhéiques. Aspiration deux fois par jour, par les drains, du liquide qui se
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Ut L'intervention, || $ 1. — Soins préopératoires . £ à , M 4 tense Les soins préopératoires constituent ce que l’on pourrait appeler le « traitement médical », c'est-à-dire l’ensemble des moyens mis en œuvre parle médecin, aussitôt le diagnostic fait, pour placer le malade dans les conditions de résistance qui lui permettront d'affronter l'opération avec le maximum de chances de succès. Nous pensons en effet avec la grande majorité des médecins qu'il n'existe pas, malgré quelques succès possibles, de traitement médical curateur de la perforation intestinale typhique, et que tout diagnostic ferme, où même douteux, de perforation, commande l'interventon dans le plus bref délai. Le vrai rôle du médecin est de faire vite le diagnostic : « Un étudiant de 3° année, dit Armstrong, peut diagnostiquer la péritonite; un maître
done: La ce de Liban en on il
est banal. de vanter la nécessité, constitue à coup sûr, RAR
un facteur d' importance capitale. UE _ Ilne convient donc plus, à l'heure actuelle, de < s'attares | der à réfuter les objections qu'on à pu faire au traitement chirurgical, de penser que, dans le doute, il vaut peut-être mieux s'abstenir, et de discuter avec Keen et Loison, s'il n'est pas préférable de « moins se presser pour prendre le bistouri » et d'attendre la disparition des phénomènes de shock. :
Nous dirons simplement que, dans le doute, 1l faut agir el nous conclurons avec M. Lejars, que Le plus tôt, c'est le mieux.
Malheureusement, en pratique, une intervention décidée n'est souvent faite que plusieurs heures après.
Il convient donc, en attendant, de combattre énergiquement les phénomènes de shock, et de placer le malade en position de Fowler. — La diète absolue est palurellement de rigueur. On injectera sous la peau, ou dans les veines, du sérum artificiel, à la dose d'un litre et davantage. Il sera parfois indiqué d'y ajouter 6 à 8 goutles d’une solution d'adrénäline à 1/1000, suivant la méthode d'Heidenhain. Il ne peut qu'être nuisible de donner de l'opium; mais on pratiquera des injections répétées d'huile camphrée, et s'il y a lieu de spartéine.
La position de Fowler peut être réalisée partout de la façon suivante : le lit doit être surélevé de 40 centimètres environ. Le thorax et la têle du malade sont sou-
ses, ler plié en nu qu'on ; ren ee par des andes aux barres. lite du lit. 2
in, ilest utile d'employer: une méthode que Mikülicz : %. © appliquait d’une façon prophylactique avant toute lapa- ï ratomie, et dont M. Chantemesse a montré le mode d'ac-
: “tion et toute la valeur : l'injection intra-musculaire
_ d'une solution stérilisée de nucléinate de soude (à la
dose de 50 centigrammes) détermine une poussée leucocytaire dont le malade retire le plus grand bénéfice,
CE
Le malade doit être porté de son lit. à “la nue d' opération, le plus: doucement possible, maintenu, demiassis, en position droite. La table d'opération elle-même aura été inclinée de façon à réaliser dans la mesure du possible une position déclive, tête élevée. ne
Pendant qué le chirurgien se lave les mains, un aide : sonde le malade, le rase, et désinfecte la paroi abdominale à la teinture d’iode. |
A ce moment, on peut commencer l’anesthésie générale “re
au chloroforme, au mélange de Billroth ou à l’éther. Il est inutile de dire que cette anesthésie devra être aussi douce et aussi parcimonieuse que possible. Si l’état général est trop grave, s’il existe des complications pulmonaires ou cardiaques, l’anesthésie locale est de rigueur.
Nous décrirons ici une technique, qui peut, nous
que possible sur . {able d’ opération, ».
1° Incision de la sui abdominale. — On prati- | quera l'incision iliaque de Roux. L'ouverture du péri se toine réclame les plus grandes précautions : la distension intestinale applique souvent les anses à la séreuse re pariétale. Plus souvent d’ailleurs l'ouverture de la cavité
abdominale est brusquement révélée par un violent jet de liquide, ie infect.
RS
> Recherche du cæcum et de l'appendice. —
Faisant écarter les deux lèvres de l’incision, et maintenant avec une compresse les anses grêles distendues qui veulent faire hernie, on va droit au cæcum, dont on attire le fond dans la plaie. La bandelette longitudinale antérieure conduit à l’appendice. On s'assure de l'intégrité de ces organes. Si l’appendice est adhérent, rétrocæcal, que sa recherche soit laborieuse et menace de prendre du temps, il faut passer outre. Cette recherche serait reprise, si l'on ne trouvait pas de perforation iléale.
nœuvre (brutale, tout Re des anses. «€
. malades que] ’ai vus guérir après opération, dit M, Cha _lemesse, ont toujours été ceux chez lesquels le chirur- _ gien avait fait le moins de bouleversement dans la situation des anses ». On suivra ce conseil, en faisant main tenir par l’aide les anses intestinales, pendant qu'on _attire à soi, doucement, le segment d'intestin qu'il s’agit d'explorer. Voici la perforation : elle siège sur le bord : libre de l'intestin, rarement près de l'insertion mésen-
térique; elle laisse s’écouler au dehors le contenu intes-
tinal, liquide et jaune clair. On attire hors du ventre l’anse perforée, on l'enveloppe de gaze et on la confie à _ J'aide qui, de deux doigts, pince le bord intestinal, et
oblitère la perforation.
4 Incision sus-pubienne de drainage. — En passant la main gauche sous la lèvre interne de l'incision, el en soulevant la paroi abdominale, on pratique rapidement sur la ligne médiane, une incision sus-pubienne _de 6 à 8 centimètres en prenant les précautions habituelles vis-à-vis de la vessie. On garnit alors provisoirement de compresses, celte seconde incision, afin
d'éviter l'issue des anses intestinales.
robe au se Ro aux. compresses à la fosse iliaque, on suture à la paroi l'anse perforée. Le procédé lé plus simple est celui qu ‘indique M. Le-
jars, pour la création de l'anus artificiel, dans l'ocelu-
sion intestinale. On | passera dans anse malade quatre «anses fixatrices » à la soie fine, deux commissurales, et deux latérales. « Chaque fil, dit M. Lejars, estmené d’abord en long dans l'épaisseur de la tunique musculaire, sur uncentimètre environ : c’est la partie moyenne de l’anse; puis l'aiguille traverse sur l’une ou l'autre levre de la plaie, l'aponévrose, la couche musculaire, le péritoine et ramène au dehors les déux chefs qui sont réunis etnoués sur l’aponévrose. Chacune des anses est ainsi passée en trois temps, mais on retrouve en sécurité, les quelques instants de plus que la manœuvre ainsi conduite exigera ».
Il est d'importance capitale nt d'établir ces anses, de s'être assuré de l'étendue des lésions. Il faut passer les fils très au large de la zone intestinale suspecte, de façon à l’extérioriser tout entière. 1
La paroi est alors exactement fermée et par quelques points séparés, on fixe à la peau les bords de la perfora-
tion.
Ainsi se trouve réalisée la suture de la perforation à la peau, « en établissant préalablement des points de fixation entre le péritoine de la paroi, et les surfaces intestinales distantes du point malade » (Quénu).
Mais si l’étal général du malade est très grave, si le
en out la cavité does avec des nee
_: Ses. AREA
6° Détersion et assèchement de la cavité périto- ” néale. — Drainage. — Par l'incision médiane, on évacue aussi complètement que possible, le liquide accumulé dans la cavité pelvienne, et on complète l’assè- _chement de lafosse iliaque,
On place alors trois gros drains : le premier à l angle | inférieur de l’incision, plonge au fond du cul-de-sac de Douglas; les deux autres au-dessus, sont dirigés vers les deux fosses iliaques. |
On sépare ces drains, fixés à la peau par un fil, par deux ou trois compresses de gaze, et on réunit la paroi au-dessus du troisième drain.
$ 3. — Soins post-opératoires
Le malade reporté avec précaution dans son lit est aussitôt placé à nouveau en position de Fowler. Îl est bon de pratiquer une nouvelle injection sous-cutanée de sérum artificiel et au besion des injections d'huile camphrée, d’éther, de caféine.
Bien loin de provoquer et d'entretenir les vomissements comme on pourrait le supposer, la position as-
sise, d’après Fowler et les auteurs qui ont l'expérience
ba te A ut d' installèr À irrigation salé in- ce |tracrectale de Murphy. se existe des appareils imaginés à pour réaliser l'injection continue de grandes quantités È de liquide (eau salée, où simplement e eau bouillie) ) main- ñ tenue à température constante (38°) (appareils de Moy- nu _nihan, d'Eysendrath). Il est en tout cas possible de réali- 5 ser partout, sinon « l irrigation continue, » du moins Re « l'irrigation répétée », décrite ainsi par M. Marquis :
« Le patient est en position de Fowler; on l'y maintiendra trois à quatre jours et sans aucune interruption; l'inclinant légèrement sur le côté (droit) pour mieux découvrir l'anus, on introduit profondément la longue sonde rectale. Celle-ci est reliée par l'intermédiaire d'un tube en caoutchouc à un laveur contenant 1 litre de sérum à 40 degrés (le refroidissement dû au tube abaissera légèrement la température de ce sérum arrivant dans le rectum). L'élévation du récipient par rapport à l’anus est de 30 à 40 centimètres. Z{ importe pour l'ab- 14 sorption que l'écoulement soit très lent, mais pour le 4 maintien sensiblement égal de la température du sérum que sa duréene dépasse guère 20 minutes.
« La première série comprend l'administration de 3 litres, un d'heure en heure. Le passage de chaque litre ne nécessitant que 20 minutes, dans l'intervalle de l'écoulement, la sonde rectale peut habituellementrester
dans le rectum jusqu’à la fin du troisième litre, ce qui
qu'à ne on les: ee
RATE
jours. il y aura lieu d’ allure d ue ou de diminuer la. quantité de sérum injecté, suivant l'état du
LR
0 malade. ÉENEA VER a ER % js # | ” Les injections de nucléinate de soude, seront prati
na et renouvelées avec avantage. Au bout de
24 heures environ, et si le malade ne vomit plus, on pourra donner un peu d’eau et de champagne, par cuil. lerées à café. - =
Ilest essentiel en tous cas de toujours se rappeler que l'opéré est un typhique et qu'il doit être avant tout surveillé et traité comme tel.
Les pansements seront l’objet des plus grands soins. Il importe de les renouveler au moins au début plusieurs fois par jour et par nuit. On protègera le mieux possible l’incision de drainage contre la diarrhée typhique, en installant une véritable barrière de compresses entre l'anus artificiel et les drains. Ceux-ci pourront d’ailleurs le plus souvent être raccourcis, puis enlevés au bout de quelques jours. Si l’on a pu dire que le traitement médical du typhique était avant tout, fait de petits
ee C
{ie
| particuliers.
DM TER
“Nous. venons de voir quelle conduite on . adopter Jorsqu’ on se trouvait en présence d'une perfo-
ration de situation el de dimensions normales, d’un cas de gravité moyenne. ? Nous devons maintenant envisager des circonstances plus rares qui peuvent modifier la technique opératoire, du fait du siège anormal, ou de la multiplicité des perforations, de l'extension des lésions inteslinales, ou de l'extrême gravité de l’état général.
Tout d’abord, on peul être appelé auprès d’un malade dans les premières heures qui suivent la perforation. Ne peut-on, dans ce cas, alors que la périlonite est encore localisée, fermer l'intestin par suture? Escher pense que oui, mais aux conditions suivantes : s{ade tardif de la Jièvre typhoïde ; opération précoce; très bon état général ;
absence de paralysie intestinale.
accident or lo et, comme le fait remarq er
is RARE
L’ appendice. peut être À siège d. a perforation. 4 est évidemment indiqué ‘de pratiquer l'ablation de cel organe suivant la méthode habituelle. Mais on ne saurait prendre trop de soin du moignon appendiculaire ;
il convient de l'invaginer par une suture à la soie, de placer un drain à son contact et au besoin d'isoler la à
région par une ou deux compresses de gaze.
Pour peu que les lésions intestinales voisines soient menaçantes, si surtout les anses intestinales sont distendues, on pourra facilement suturer à la peau le moIgnon ppp enRe | MER _ Voici une observation qui montre la nécessité de Ces.
précautions :
Courrxey W. (Journalof the Americ. Méd. Assoc., 1905, XLV p. 1714, cas8). — (Burzarp, 99.)
Janvier 1903. — Homme vingt ans. Fièvre lyphoïde | plutôt sévère avec température élevée, distension abdominale, sans diarrhée. Le neuvième jour, deux hémorragies intestinales ; les dixième, onzième, douzième jours, une hémorragie quotidienne. Le seizième jour, soudainement, douleur vive dans la région iliaque droite; frisson. Distension abdominale, pouls rapide et faible.
OPÉRATION deux heures après lé début. Cocaïne {pour la
Le nn ©
> à la soie. Pas de périlonite g généralisée; pas Se ‘dans l'abdomen ; drainage local. L 5 Pendant trois jours, élat général parfait. A la fin du lroi-
douloureux, le huitième jour; deux fois du sang dans les
Ë selles. Ascension | “graduelle de la température. à 40 degrés, $
406; du pouls, faible, à 130, 150. ut rai ï
Mort dix jours après l'opération. | NN TE AE e __ Aurorsi. Exsudat purulent sur l'intestin. La süture au ! catgut du moignon appendiculaire s'est résorbée, et le.
moignon ouvert. Les autres sulures ont bien tenu. Pas d'autre perforation.
La même conduite peut être tenue en cas de perforation du diverticule de Meckel. Mais il est sans doute préférable ici de suturer à la peau la tranche du diverticule sectionné à un centimètre ou deux de l'intestin.
Parfois, la perforation iléale trouvée est large; elle est entourée d’une zone infiltrée très étendue; l’anse tout entière en un mot est suspecte. Il ne reste qu'à l'extérioriser.
Dans des cas heureusement plus rares, on trouve plusieurs perforations qui siègent soit sur la même anse, soit en deux points éloignés.
Dans le premier cas, deux conduites sont possibles :
ice gangréneuse avec c perforation mena-
sième jour, légère distension abdominale, vomissements considérables. Puis, état s'aggrave; abdomen distendu 15 Uà
conduite est la plus simple et la a plusrapide.
S'il existe deux perforalions, éloignées l’une de Vans re, distantes par exemple de 30 .à 40 centimètres, il
nous parait logique de pratiquer l’entérostomie sur la plus élevée, et de suiuren la seconde, en la maintenant près de la paroi.
Si l’on trouvait de profondes lésions intestinales disséminées, avèc-une où plusieurs perforalions, on aurait la ressource soit d'extérioriser un long segment intes-
tinal, soit plutôt de le réséquer rapidement et de fixer les
deux bouts à la peau. La ligature du mésentère serait
alors rapidement pratiquée par petits paquets, au ras de l'intestin. Mais le pronostic est alors bien mauvais.
Restent les cas dans lesquels on ne trouve pas de perforation.
Parfois une anse intestinale est infiltrée, œdematiée; elle porte une ou plusieurs plaques gris noirâtre sur le point de se perforer. Que convient-il de faire? Soliéri, dans un cas semblable, enroula lépiploon comme un manchon autour de l’anse malade pratiquant ainsi avec succès, l'entérocléisis épiploique. Peut-être serait-il prudent, de faire comme le propose Sieur, un anus artificiel, en amont des lésions. Il nous parait plus rapide et plus sûr d’extérioriser l'intestin malade.
Mais 1l arrive qu'on ne trouve même pas ces lésions
intestinales. Le ventre ouvert; rien. Pas de péritonite,
avec succès so. Wroth, one at xx ou Fe “bien extérioriser l'anse, purement el simplement; celle.
le, nl de de il ni « ertain bénéfice d'une entérostomie pratiquée, à 30 cenne timètres environ du cæcum. Le fait d’avoir formulé le à diagnostic de perforation intestinale, ne témoigne-t-il £ pas, dans ce cas, de l'intensité des lésions intestinales? __ Mêmes remarques si l'incision du péritoine donne issue à un liquide d'abondance variable, non fétide : s’il À 7S ‘agit d'une périlonite sans perforation. Le drainage seul a cependant donné un succès à notre PoNPEuE el. ami H. Woimant (1). : ter Que faire, en dernier lieu, dans le cas où l'état Dénerale du malade est tel que la situation semble désespérée, et que toute tentative paraît vouée à un insuccès certain ? Il faut intervenir tout de suite, sans perdre un instant, et, cette intervention d'extrême urgence peut être faite
par le médecin lui-même.
Dans ce cas particulier, en effet, nous pensons que l'entérostomie n’est plus indiquée. | Ce qu’il faut, c'est voir dans la péritonite un vaste 7 abcès qu'il s’agit d'ouvrir et de drainer; « entrer au plus vite dans le péritoine et en sortir au plus vite », en un mot mettre en œuvre la méthode de Murphy. Il
existe aujourd'hui un assez grand nombre d'observa-
(1) H. Woimanr. — Périloniles sans perforation inteslinale dans la fièvre typhoide, Thèse de Paris 19r1.
Porec er ni Mangr. — FU généralisée De per
foration Lyphique avec vaste épanchement stercoral intra-pé- “h ! ritonéal. Large drainage sans suture. Guérison. Écho Médi- \
cal du Nord, 4 avril 1909, P: 158. RE
is NPA
D..., Gustave est soigné de le 19 be 1908 pour. Hi
une fu Lyphoïde de gravité moyenne, lorsque le 24 octobre,
se produisit une violente hémorragie intestinale. Le même jour, à 2 heures de l'après-midi, AOC brusque en coup de
poignard.
_« Lorsque nous voyons le malade, le lendemain rs facies est terreux, les ailes du nez battent incessamment; le
regard est fixe, les yeux enfoncés dans les orbites; la respiration est superficielle et rapide : le pouls, irrégulier. petit, inégal, bat à 140. Le ventre est considérablement ballonné ; la matité hépalique a disparu en grande partie; la pression de l'abdomen est très douloureuse; le malade est en pleine péritonite. à
« Sa mère, prévenue de la gravité du cas, eonsent à l'opé-
ration. À midi, après chloroformisation aussi peu profonde que possible, on pratique la laparotomie, sur la ligne médiane. A peine une boutonnière est-elle faite au périloine que des gaz félides s’échappent en bouillonnant. Un jet de matières fécales jaillit à 50 centimètres de hauteur et nous inonde. L'intestin apparaît rouge, dépoli, légèrement distendu. Pendant ce temps, l'aspect du malade n'est rien moins que rassurant, la face tirée est cyanosée, la cornée semble déjà perdre
de son brillant, les extrémités sont froides, le pouls s'accélère.
Il est évident que nous ne pouvons songer à dérouler l'in-
air de même calibre part de y béchendié ue dans. is la région _splénique, contourne la paroi et vient ressortir par. la plaie abdominale, un_ troisième est mis de la même façon à droite. Enfin un quatrième plonge dans le petit bassin j jusqu’au fond du cul de sac vésico-rectal. . «Au lotal, quatre drains, deux médians et deux latéraux sortant tous les quatre sur la ligne médiane, s'élagent de: . loubilic au pubis. On ne fait aucune suture de la paroi. On Te place seulement un crin de Florence pour ai les drains 1 d'être chassés trop vite. | “e ff he
« Pansement largement absorbant à la ouate hydrophile.
« Cette intervention n'a duré que quelques minutes. Le malade est remis dans son lit; le pouls est incomplable, la
_ respiration s'est encore accélérée, la situation paraît désespérée.
« Pendant toute la j journée du 5 et la nuit du 25 au 26, on
fait des injections répétées de sérum artificiel caféiné. Les drains fonctionnent admirablement. Le pansement a dû être changé quatre fois, tant le malade baignait dans le liquide qui sort de l’abdomen.
« Le 26, à notre grand étonnement, l'état paraît des plus satisfaisants, la température est tombée aux environs de la normale, le pouls bat à 84, le facies est bon; le malade parle et demande à boire.
« L'amélioration s’accentue les jours suivants, malgré une à légère recrudescence de la fièvre (38°5, le 4 jour). Des matières fécales liquides s’écoulent par la plaie et par les drains en grande abondance; il n'y a plus de selles par l'anus. La poussée fébrile est d’ailleurs éphémère, el la température revient à la normale 24 heures après.
“é a toujours très Sue, 4 être. Ponoae 3 à |A fois par jour. Deux drains, chassés un peu à la fois, se sont éliminés d'eux-mêmes; restent seuls les drains placés lun
liquide.
« Le.15 novembre, on Jui fait absorber quatre cachets de
charbon de Belloc : les deux premiers à 8 heures du matin, le troisième à midi, le quatrième à 3 heures du soir. Le pan-
sous le foie, l'autre dans le flanc droit. La plaie est rouge sur un large pourtour, et le malade déclare en souffrir beaucoup. I est toujours soumis à une alimentation exelusivement
sement fait à 9 heures du soir ne contient pas encore de charbon ; mais on en trouve dans le pansement du lendemain malin. Les premiers cachels ont donc mis au moins 13 heures pour arriver à l’orifice intestinal, qui est par conséquent situé très bas sur l'intestin grèle, non loin du cœeum sans doute. On donne des œufs au malade. Res es CARE
« Le 17 novembre, un troisième drain est expulsé.
« Le 20 novembre, le dernier drain tombe de lui-même.
« On recommence l'alimentation semi-liquide (purées de légumes, crèmes, etc.). Le patient se plaint d'envies de déféquer qui le font souffrir. Et les jours suivants, 1l laisse aller dans son lit des scyballes grosses comme des noix, et très dures, En même temps, l'écoulement par la plaie a beaucoup diminué d'intensité; deux pansements suffisent dans les 24 heures ; la plaie bourgeonne activement et tend vers une cicatrisation rapide. L'état général est très bon; l'appétit excellent.
« D..., va régulièrement à la selle tous les jours. Il se lève pour la première fois le 15 décembre.
« Le 25 décembre, la plaie n'existe pour ainsi dire plus; il ne subsiste qu’une petite fistule stercorale, donnant en 24 heures environ deux dés à coudre de liquide.
« Celte fistuletle se ferme d'elle-même dans les premiers jours de janvier ».
CHAPITRE VII
Résultats.
Nous avons réuni 22 observations de perforations typhiques avec 12 morts et 10 guérisons, soit une mortalité de 54 pour 100 environ. C’est là un pourcentage de guérisons très satisfaisant, si l’on pense comme nous l'avons déjà fait remarquer, que dans 15 ou 16 cas sur 22, l’entérostomie ou l’extériorisation de l’anse intestinale ont été pratiquées en désespoir de cause, pour en finir au plus vite, chez des malades dont l'état général était déplorable. Il suffit de lire nos observations pour s’en COnvaincre.
Patterson (de Philadelphie) dans une revue publiée en mai 1909, rassemble 369 cas d'interventions pour perfo-
rations typhiques, et obtient les mêmes résultats :
TECHNIQUE GUÊRISONS MORTS POURCENTAGE DE MORTALITÉ SI DE EUe 108 213 70,38 Entérostomie. . . 9 il 55 RéSection: 1.2. 0 3 100
Appendicectomie. 10 5 33,33
précocité de io 7 on. ne rien. sur as
deux premiers, du moins est-il permis d'espérer que, de à
plus en plus, il sera possible d'intervenir de bonne heure,
c'est-à-dire dans des conditions qui donneront le maxi-
mun de succès.
OBSERVATIONS
Ogs. [. — ArriNGxaM. (Transactions of the clinical Society of London, vol XXVII. — The British medical Journal, 1894, L. p. 578. — Ke, 24. — Finney, 3. — Buizanp, obs. 8).
Opération.— Bords de la perforation si malades qu'ils sont suturés à l’incision abdominale.
Mort.
(1) Citons à cause de sa rareté, la curieuse observation suivante :
C. HAEGLER-PASSAVANT. — Perforation de l'intestin à l’extérieur au cours d'une fièvre typhoïde; guérison spontanée (Corresp. Bl. f. Schweiz. Alerzte, 1° sept. 1896) (Semaine Médicale, 30 sept. 1896).
I1 s’agit d’une femme de trente-cinq ans, qui fut admise à l’hôpital au début du quatrième septénaire d'une fièvre typhoide bien caractérisée. La malade présentait sur la ligne blanche une grosse hernie ventrale, consécutive à une laparotomie pratiquée sept ans auparavant pour pyosalpingite. La peau qui recouvrait la hernie était amincie; on y constatait plusieurs cicatrices larges à trajet irrégulier. La hernie était facilement réductible et ne paraissait pas avoir contracté des adhérences axec son contenu. L’orifice herniaire était large comme la paume de la main.
Le sixième jour après son admission à l’hôpital, la malade fut prise brusquement de douleurs au niveau de la hernie. Le ventre se ballonna aussitôt et la matitéhépatique disparut. En même temps il se forma, au point culminant de la tumeur herniaire, une tache bleuâtre large comme une pièce de cinq francs. Le lendemain on constata en ce point une vésicule qui s'ouvrit lc jour même. La perforation, grosse à peine comme une tête d'épingle, laissait échapper des gaz fétides, ainsi qu'un liquide louche à odeur fécale. Ce liquide contenait des bacilles d'Eberth, dont la présence avait été constatée dans les selles.
La fistule stercorale s’agrandit rapidement; au bout de quelques jours, elle avait 6 centimètres de long sur 2? de large. Par la fistule on apercevait la muqueuse intestinale fortement congestionnée et'ulcérée
“tembre 1910 pour une fièvre typhoïde dont le début semble
Oss. Il (inédite). — M. Barpier (L _ tinale typhique traitée par i l'extériorisalion ani perfi — Mort 7 jours après l'opération, rite . accic en de myscardite | PV EE k
Le nommé L..., Auguste, 29 ans, eo ‘entre dans le « service du professeur Chauffard, à l'hôpital Cochin, le 12 sep-
remonter aux premiers jours du même mois. L'affection avant l'entrée du malade dans le service et pendant les pre-
miers jours après son hospitalisation évoluait de façon abso-
lument normale : température oscillant de 38°9 à 395; pouls entre 90 et 110, assez bien frappé; diarrhée d'abondance moyenne; pas de melæna. Traitement suivi : balnéation froide toutes les 3 heures quand la température dépasse 3%,
en plusieurs points. Les matières fécales sortaient presque en lotalité à travers cet anus contre nature.
Plusieurs autres petits orifices fistuleux se formèrent les jours suivants au pourtour de la grande perforation intestinale primitive. La malade était extrêmement faible, énormément amaigrie et avait du décubitus.Se croyant perdue,elle voulut absolument quitter l'hôpital pour mourir chez elle, ce qu’on ne put lui refuser.
Contre toute attente, l'évolution ultérieure de l'affection fut des plus favorables. Peu après le transport de la patiente à sa maison, les fistules commencèrent à se cicatriser, puis elles ne donnèrent issue qu’à une petite quantité de sérosité, non fétide: enfin elles se fermèrent complètement au bout d’un mois. Depuis lors,cetteféemme jouit d’une santé parfaite. La hernie a le même aspect et les mêmes dimensions qu'avant la maladie. Les cicatrices qu'elle présente sont partout mobiles sur les tissus sous-jacents, sauf en un point qui correspond à l'ancienne fistule stercorale où le tissu cicatriciel paraît adhérer à” l'intestin.
L’explication de ce cas est facile à donner : une anse intestinale située dans le sac herniaire et atteinte d’ulcérations typhiques avait, par suite de l’irritation inflammatoire, contracté des adhérences avec la peau abdominale fort amincie, En ce point survint une perforation, à la production de laquelle contribuèrent probablement la pression et le frottement des couvertures.
(1) Nous remercions ici vivement M. le D: Barbier, chef de clinique chirurgicale à la Faculté, pour l’amabilité avee laquelle il à bien voulu nous confier cette observation,
dant la ue ele le de accuse une légère Lolo
: L qu il localise nettement au niveau de la fosse iliaque droite. _ Elle constitue d’ailleurs pendant les heures qui suivent le seul
signe anormal que l’on puisse déceler : aucune contraction musculaire de la paroi abdominale ; pas de vomissements, pas de chute brusque de la température, qui se maintient aux environs de 3%; aucune altération du pouls.
Vers 1 heure de l'après-midi, c'est-à-dire 4 heures environ après le début de la douleur, celle-ci augmente beaucoup;
elle est alors extrêmement intense, le malade se plaint cons-
tamment; l'entourage RCOARTES une allération rapide JE son faciès. Lea
Vers 4 heures 1/2, on me demande d'aller voir le malade, l'interne de service craignant à bon droit une perforation.
Je trouve le malade couché sur le dos, se plaignant d’une douleur intolérable qui lui arrache des cris par son intensité; elle est généralisée à tout l'abdomen, mais cependant maximuni dans la fosse iliaque droite, surtout à sa partie inférieure, au voisinage de l’arcade crurale; le reste du ventre est beaucoup moins douloureux.
L’exploration de l'abdomen me le montre plutôt rétraclé; il est plat. Le malade tient les cuisses demi-fléchies pour relâcher autant que possible la sangle abdominale. A la palpation, d’ailleurs fort douloureuse, je constate une contraclure musculaire des plus neltes, surtout marquée au niveau du segment sous-ombilical du grand droit du côté droit; là, la plus petite pression du bout du doigt aïrache des cris au malade Par ailicurs, rien de nouveau, ni du côté du pouls (90),
ni du côté de la température 393. Pas de vomissements. La diarrhée parait s être arrélée. Douleur et contracture me permettent de presque affirmer la perforation. Par surcroî! de
_un effort de vomissement qui chasse hors du ventre une anse
Ace oneut Le le malade. oi au minimum, it
grèle longue d'environ 30 centimètres et au point culminant de laquelle se montre immédiatement la perforation. Celle-ci Û occupe le bord libre de l'intestin : elle a la dimension d'une
lentille; ses bords un peu irréguliers montrent une hernie
en collerette de la muqueuse. Des matières intestinales
jaune ocre et APSOMTAERUEMAUES s'écoulent par la perfo- ni
ration avec des gaz.
Isolement immédiat de l’anse malade sous une compresse, et examen du reste de l'iléon : 1° vers le cæcum : la perforation siège à environ 30 centimètres de la valvule iléo-cæcale; 2 vers le jejunum : on déroule environ 1 m.50 d'intestin sans trouver d'autre point perforé. Partout d’ailleurs, l intestin est fortement vascularisé et paraît épaissi; par places, exsudat blanchâtre sans agglutination entre les anses. Peu de liquide louche dans l'abdomen.
Je laisse seulement au dehors l'anse, longue de 10 centimètres, où siège la perforation, et je la fixe rapidement par 4 points de catgut fin : deux commissuraux et un sur ‘chaque face latérale. Pas de drainage. Réunion partielle des extrémités de la plaie.
Durée lotale : 8 à 10 minutes à peine.
SUITES POST-OPÉRATOIRES. — Le réveil est difficile, le malade est extrêmement shocké, nous donnant l'impression d'une mort très prochaine. Ether, caféine et huile camphrée per-
0 de a État Réndral Hi ou nous ‘faisant entrevoir la possibilité de la guérison. Heu tone de la s face et des extrénmIES a... 2x À = Température : 3706 le malin, 377 le soir. Pouls : os et 106, £ dicrote. vb ; a Abdomen reste souple et ont. Issue par la perforation de matières intestinales abondantes. : Det Urines : 600 grammes.
Battements du cœur assourdis et irréguliers.
Température : le r:alin 3703, le soir 3702.
Même traitement, avec en plus slEnAte de soude.
23 Seplembre. — Aggravation manifeste de l'adynamie, voix éteinte, cyanose plus marquée, légère dypsnée et angoisse.
Température : le matin 36°2, le soir 36°4.
Pouls : 100 et 100, faible, mal frappé, arythmique.
Abdomen reste souple et indolent.
Un vomissement dans la nuit.
Même traitement.
24 Seplembre. — Adynamie três prononcée. Pouls presque insensible. Cyanose périphérique s’exagère. Sueurs froides.
Battements du cœur étouffés à peine perceptibles.
Température : le matin 3607, le soir 3609.
Pouls : 110.
FR As toujours souple, indolent, “cependant nt i ballonné. PATES RNCS AE Ë ee _ Encore un vomissement bilieux nie le courant de a j jour . née. . ne b- 25 Septembre. — Le malade meurt rt dans la matinée, 7j jours après l'opération. REtu |
L'AUTOPSIE ne peut malheureusement p pas être pratiquée.
Cette observation suggère quelques réflexions : ==
1° La survie relativement longue du malade (6 jours et demi après l'intervention).
2° La coexistence de symptômes de myocardite s'aggravant rapidement au cours des trois derniers jours, et auxquels on peut logiquement attribuer la mort, sans nier absolument la péritonite, puisque l’autopsie n’a pas été pratiquée.
30 L'atténuation manifeste des symptômes abdominaux à la suite de l'opération : avant celle-ci, le ventre était fortement contracturé et très douloureux. Dès le lendemain de l’opération, il avail (et par la suite, il a gardé) une souplesse et une indolence remarquables, | Gas Aucun signe clinique ne permit pendant les jours qui sui- - virent l’opération de croire à la production d'une nouvelle
SENTE ES
perforation. %
En résumé, sans avoir de preuves Sun pour nier que la perforation intestinale ait été cause de la mort, on peut logiquement admettre que celle-ci a dû être provoquée par la myocardite dont l'existence n'était pas douteuse dans les jours
qui suivirent l'opération.
O8s. IIL. — Barrzerr W. (Horace W. Soprr. Saint-Louis Courier of Medicine, mars 1906, XXXIV, p. 139, cas 3. Burzarp, 29).
Octobre 1905. — Femme, vingt-quatre ans. Fièvre typhoïde grave avec fréquentes douleurs abdominales, tympanisme,
| he inbuieié à 413, a
température 41° 1, pouls 150. Puis, distension croissante, sen-
er répétés, pouls très rapide et faible. :
____: Opération à 5 heures après-midi. Elher. Péritonite généralisée. Matières fécales abondantes. Perforation de la grosseur d’une tête d'épingle, sur le cæcum à environ 5 centimètres de la valvule. Perforation suturée à la paroi et drain dans l'incision au-dessus du pubis. Durée dix minutes.
Mort sept heures après l'opération. max
Oss. IV. — Cuarper. (Carmiès, Thèse de Lyon, décembre
1900. — BuizarD, 88) ; = Février 1899. — Homme. Fièvre typhoïde. Signes de perforation huit jours après l'entrée à l'hôpital. à Opération le lendemain. Perforation sur l'iléon de la grandeur d’une pièce de 20 centimes. Suture des bords de la perforation à la paroi abdominale.
Mort 24 heures après.
Os. V..— Da Cosra Cu. J. — Annals of Surgery, février 1905. XLI, p. 284, cas 1. — Buizau», 111).
Mai 1904. — Homme, trente-quatre ans. Perforation à la fin de la deuxième, ou au commencement de la troisième semaine d'une fièvre typhoïde. Symptômes de péritonite généralisée. Pouls 118, température 391,
Opération vingt-quatre heures après la perforation. Incision latérale. Matières fécales. Sur le bord libre de liléon, à un peu plus de 60 centimètres de la valvule, perforation qui admettrait l'index. Deux rangs de sulures. Au-dessous, plusieurs ulcérations sur le point de se perforer. Impossibilité de sutu-
148. las w ï hute. de température à 38 degrés à 4 heures sue avec amélioration des symptômes subjeclifs; pas Me de rigidité. Le lendemain matin, à 8 heures, frisson Re
_sibilité généralisée et rigidité de l'abdomen, vomissements | ÿ
ss ou. hisae jour, “après Pépération * nement, violente douleur. dans Ja région iliaque ascension du pouls de 80 à 108, de la température à 363 calmée par F écoulement au dehors de Due fécales, déc Se Jant une nouvelle perforation. É ne Le Quatre mois après, opération pour la nes de. l'anus s | artificiel. On trouve la deuxième perforation à 5 centimètres au-dessus de l'anus, et isolée de la cavité péritonéale par des” adhérences. Résection de l'anus el anastomose latéro-latér ale.
Guérison, DS
Oss. VE (inédite). — EmiLE Duvar. — Double perforation de l'intestin grêle au cours d'une fièvre lyphoïde ambulatoire. _ Opération : Suture à la peau de la double _perforalion. Drainage. Guérison. NE
A. Lapointe. — /nlerventions secondaires : 1°) Seclion du bout afférent de l'anus artificiel; iléo-sigmoïdostomie ; 2) Résection de l'anus. Réfection de la paroi abdominale. Guérison. (Voir page 55). ê e
O8s. VIT (inédite). — Prerre DuvaL (1). — Perforation de l'intestin gréle au 11° jour d'une dothiénenterie. — Opération : eælériorisation simple de l’anse sans suture de la perforation. Guérison. — Intervention secondaire : fermeture de la fistule du grèle; iléo-cæcostomie de sûrelé. — Guérison.
(1) Nous tenons à remercier vivement M. le Professeur agrégé Pierre Duval, Chirurgien des hôpitaux, pour l’amabilité avec laquelle ila bien voulu nous confier cette observation.
ie et bd i rouge Les Pad son ventre ment ballonné. sa rate néteniens tue. Sa
- hé pas avoir É Soie féatation sur r affection dont il était 4 _atleint, et-d'instituer d'emblée le traitement par les bains
| froids, à 309, Loutes les trois heures. NAT AR
Le malade réagil bien à ce traitement Hydrothéran que et. l'évolution semblait devoir continuer sans accidents, rue fe 2 septembre, vers 6 heures du soir, l'enfant accusa sponlanément une douleur fixe, localisée en un point très net de l'abdomen, qui répondait sensiblement au point de Mac Burnev.
On trouvait déjà de la défense musculaire, une légère hyperesthésie culanée, une douleur vive à la pression, et la
percussion dénotail un tympanisme de tout l'abdomen. La température était à 39°9.
Le 3 septembre, les phénomènes s’accentuèrent; la langue était encore plus sèche, la douleur, toujours localisée, plus vive, le ventre ballonné. Le faciès devenait anxieux; dans les urines, on trouvait de l’indican et de l'albumine. Mais la constipation persislail; il n’y avait ni nausées, ni vomissements. On continua les bains; on mil, en plus, une vessie de glace sur l'abdomen.
Le lendemain 1 septembre, les symplômes s’aggravèrent encore sensiblement : le facies devint tout à fait périlonéal,
ail . . supporter nu vessie. de glace Enfin, on découvrit dans la fosse us droite
submatité HE Er (RARE La se qui. . la ie _. de 38, était Lombée à | 385 (1). AA PURE
La situation élail si grave, qu'à duree du soir, je LE appelé et que je décidai d'intervenir sur-le-champ, malgré l'état véritablement désespéré du te (extrémités froides, & de pouls à 130). É
Incrsron dans la fosse iliaque droite. Péritonite généralisée, liquide infect. À 6 centimètres du cæcum environ, perforalion linéaire, longue d'environ 8 millimètres. L'anse intestinale est comme cartonnée, couverte de fausses membranes.
Extériorisalion de l’anse sans aucune suture. — Trois gros drains et quatre mèches calent l’anse extériorisée
Guérison sans aucun incident. dati L'enfant me fut, au mois d'octobre, envoyé dans le service ‘de M. Quénu par mon ami Mouchet que je remercie. Il portait une fistule du grêle par laquelle s'écoulait plus de la moitié des matières environ. La peau était rouge digérée | superficiellement sur une étendue de 5 à 6 centimètres. + A * L'application répétée plusieurs fois par jour de pâte très. épaisse au chlorure de zinc amène la guérison de la peau. Puis, pour rétrécir la fistule intestinale, grande alors comme une pièce de cinquante centimes, sur le conseil de mon maitre, je décollai au thermo-cautère à plusieurs reprises la muqueuse ourlée à la peau. En trois séances, répétées à 15 jours d'intervalle, la fistule fut très réduite, et la peau
restait saine.
(1) Toute cette première parlie de l'observation est empruntée à la leçon clinique de M. le professeur Quénu, recueillie par M. P L. Muret, chef de clinique, et publiée dans le Bulletin médical (9 février 1910).
des bords de 1 fistule et Se à rois us de Ja perforation, P< pendicula rement à l'axe du grèle. PA ONCE ch Ceci fait, j'ai peur d’avoir rétréci le calibre ie l'intestin. J e crains aussi un rétrécissement ultérieur de l’anse grèle, car ses à parois sont épaissies et quelque peu sclérosées. te es +211, me parait logique alors de faire une anastomose RU cæcale, et c'est ce que: me conseille : mon maître. 12 Ablation de l’appendice apparemment Sain. Anastomose latéro-latérale ileo-cæcale.
Le grèle est pris à dou 5 onto au-dessus de la perfo=
ration et suturé au fond du cæcum,suivant la technique habi- Ktuelleic: | A
Ta À, Lode
J’oblitère par suture séreuse, l'anneau intestinal formé par _ l'anastomose.
Réfection de l’éventration pariétale à 3 plans, Guérison sans incident d'aucune sorte. Les fonctions intestinales se rétablissent par l'anus au 4° jour et depuis sont normales.
Oss. VIIL. — Escner (Wélleilungen aus den Grenzgebielen der Med, und Chir. Iéna, 1903, XI, p. 104: 123; obs. IT). Str..…., 19 ans, malade depuis 3 semaines, entre à l'hôpital le 7 juillet 1898,dans un état précaire : pouls filiforme, collapsus menaçant, abdomen météorisé, tendu, très sensible. Anesthésie locale de Schleich. Laparotomie latérale sur le bord du droit, 28 heures après les premiers symptômes de perforalion. On trouve une péritonite diffuse, avec un demi- DUVAL 7
temps précieux par la suture, on a l'anse intestinale à la peat
La cavité péritonéale est nettoyée au moyen de compresses |
_et par un lavage au sérum physiologique. Assez. gros. drain dans le Douglas et tamponnement de la plaie. MAS ; 8 Juillet. — Pouls 130. VOS EE Huile camphrée,
caféine. ie 9Juillet. FRS d'amélioration, DE 126 petit. se 10 Juillet. — Pas de vomissements. Abdomen moins sensible, pouls 190-F28.. HS - 12 Juillet. — Vomissements. Pouls misérable.
13 Juillet. — Mort le soir. we
Auropse. — Lésions de péritonite diffuse avec exsudat fibri-
neux dans le bassin et vers le côlon descendant. La dernière
anse iléale fixée à la peau montre à une distance d'environ 10 centimètres de la valvule, une très grande ulcération typhi-
que, perforée au centre. Une autre ulcération semblable et également perforée se trouve plus haut. Toute la partie inférieure de l'iléon présente de nombreuses ulcérations de diverse grandeur. Le reste de l’iléon et le côlon en sont exempts. Ganglions mésentériques enflammés et suppurés. Rate grosse et molle.
Os. IX. — Escuer (/bid. obs. IT).
F.... G.... 17 ans, entré à l'hôpital, le 6 octobre 1898. Hémorragie intestinale du 15 au 20 octobre.
Le 31 : météorisme, vomissements, pouls filant, facies hippocratique; péritonite par perforation non douteuse.
A 11 heures du malin, sous anesthésie locale de Schleich :
Laparotomie médiane. Quantité abondante de liquide féca-
et re à Fa paroi. Dans ro ; ie ; dans le pan tous les deux sont
| Suiles nee net ne “ co
15 janvier 1899. — On ferme la fistule intestinale st trés dinle- par une simple suture.
1% février, — La fistule est fermée; le malade part guéri.
Ogs. X. — Escuer (/bid. ob IV).
B... G.., 8 ans. Malade depuis trois. semaines, entré à Lhopor le 12 janvier 1898.
Le 15 janvier. — Abdomen très douloureux, légèrement météorisé. Pouls petit et fréquent.
Le 16, au matin.— Laparatomie médiane sous chloroforme. Péritonite diffuse avec une petite quantité d'exsudat trouble et un peu fécaloïde. Sur la fin de l'iléon, deux perforations côte à côte dont la plus grande a un diamètre de 1/2centimètre. On en extrait deux ascaris et un petit morceau d'orange. Pas de
lavage. Détersion à la compresse. On sectionne le petit pont “. qui sépare les deux perforations, et on suture l'añse intestinale à la peau.
Tamponnement de la plaie à la gaze.
31 janvier, — Début de la défervescence.
3 mars. — L'incision est fermée. On suture {a fistule après avivement de la peau.
14 mars. = Le malade sort guéri.
Os. XI, — Furrox W.-S. (American Medicine, 1904, I, p. 699. — Buizarp, 187).
Janvier 1904. — Garçon, quatorze ans. Était malade depuis huit jours avec constipation, quand, à 4 h. 30 du matin, il fut
impossible. Avec du catgut chromé, on fait un anus artificiel.
Incision Abd Hnib ele fermée au-dessus et au-dessous; à ces
deux extrémités, une mèche de gaze, allant, en haut le long du côlon transverse, en bas dans le pelvis. Un peut ce
vers la perforation. =& Lee
Pansement à la gaze fut changé toutes les trois heures. Fistule et plaie étaient fermées à la fin de la troisième semaine. La température après l'opération | fut en d'une fièvre
typhoïde moyenne. « eS Sorti guéri sept semaines après l'opération.
Oss. XII inédite (due à l'obligeance den nos collègues GIRODE et AINE).
Girone. — Perforation de l'intestin grêle et du diverticule de Meckel, au cours d'une fièvre ty phoïde.— Suture de la perforation diverticulaire; extériorisation de l'anse grêle perforée.— Mort 16 heures après.
Antoine T... 25 ans, entre dans le service du Docteur Le Noir, le 20 janvier 1911.
Il est dans un état d’abattement extrême, répondant péniblement aux questions qu'on lui pose, la figure anxieuse et les traits trés. La température est de 396. Pouls à 110 régu-
mètres du eæcum, perforation valire de de 25 milli- : > mètres sur 18 millimètres en dimensions, et. couverte Gus d'exsudat. Lavage avec solution salée ; ; la cavité abdominale * est laissée remplie de solution. Suture de la perforation Fe
Nan son nie . 1 “hôpital Une Déioresies | inesinals la dernière particulièrement abondante.
ris Injection de 10 centimètres cubes de sérum de Roux,
EVRE Janvier. — Le malade a fait dans la soirée. de la veille une hémorragie intestinale assez abondante, Il a eu une nuit.
très agitée.s:t. ee Traits tirés, yeux excavés ventre légèrement ballonné: mais
souple, un peu douloureux. Poumons remplis de râles de
bronchite, expecloration abondante. Langue et lèvres très sèches. Température : matin 398, soir 39°7. Pouls 104. - Injection 250 centimètres cubes de sérum artificiel.
22 janvier. — Délire intense toute la nuit. Le malade se plaint de souffrir un peu du ventre.
A la palpation, ventre souple dans toute son étendue, pas de douleur nette.
Poumonstoujours très infectés. Oninjectede nouveau 10 centimètres cube de sérum de Roux. On continue la glace. Depuis. le 20 au soir, il n’y a pas eu d'hémorragie intestinale. Ventouses.
A la contre-visite du soir, le malade toujours tres abattu, toujours très infeclé, Loussant beaucoup se plaint d'avoir souffert du ventre dans le courant de la journée.
A un premier examen, vers cinq heures, on ne note rien d'anormal : le ventre est souple, très légèrement ballonné; il y a un état d’endolorissement général peu marqué, mais il est impossible de déceler aucun point douloureux nel.
_ Traitement, — Ventouses sèches, glace sur le ventre, diète
La pee qui était le au de 386, est. Je: soir de 392: mais une demi-heure plus tard, le tableau change. ; Le malade se plaint d'une douleur brusque, et on le trouve = s'agitant sur son lit, se plaignant vivement. Le ventre est. D. resté souple, mais un examen attentif montre un point douloureux, très nettement localisé, vers le tiers externe de CRE ” fosse iliaque droite, non loin de l'arcade. : ne UE” F Le pouls est à 108, régulier, bien frappé. $ A 6 heures, le malade est examiné de nouveau : on est frappé par le changement rapide qui s’est produit dans son état général; les traits sont extrêmement tirés, le nez pincé, les yeux excavés et hagards. Le ventre est resté souple et peu douloureux; on le palpe et on le déprime avec la plus grande facilité, sauf au‘point précédemment indiqué dans la fosse iaque droite, où la palpation éveille une douleur vive et une contracture musculaire de défense nette. Pas de matité à la percussion. Le pouls est à 112, régulier et très bien frappé. On décide l'intervention, malgré l'absence de vomissements de chute notable de température, d'accélération du pouls et de météorisme. | ; Opérariox le 22 janvier 1911 à6 h. 30 du soir, salle Blandin. Opérateur : M. Girope; aide : M. SorEL; anesthésiste : NT. AINE.
Anesthésie légère au mélange de Billroth. Préparation de la peau de l'abdomen à l’éther et à la teinture d'iode. Incision de Roux. — La cavité péritonéale ne contient aucune trace de liquide. L'intestin est très congestionné. Le cæcum repéré, on dévide l'iléon. Il existe au niveau de l'angle iléo-cæcal une lache ecchymotique, mais sans perforation. A | 10 centimètres environ de la valvule de Bauhin,ontrouvesur le bord libre de l'iléon, une perforation comme faite à l'emporte-pièce, ayant environ un millimètre de diamètre. Un peu plus haut, existe encore une plaque de Peyer douteuse, mais non perforée. Un diverticule de Meckel situé à 30 centimètres | environ de la fin de l’iléon long de 3 centimètres est adhérent
LS une ® invagination.
é à la Partie inférieure de l'incision.
La ia d intestin: qui porte la perforation et la plaque de Peyer douteuse est laissée hors de l'abdomen. Les deux extrémités de cette anse et le mésentère interposé, sont
_de la paroi sont réunis à la partie supérieure de l’incision. Pas de drainage. Durée de l'opération : une demi-heure.
= L'anesthésie a été bien supportée.
Suites opératoires. — Le malade aussitôt remis dans son lit,
on lui injecte 1 litre de sérum Reese sous-cutané et
de l'huile camphrée. à
Revu à 11 heures du soir, il est tres prostré; sa respiration est superficielle et rapide, son pouls bien frappé à 100.
Mort le lendemain matin, à 10 heures, au milieu de phénomènes qui traduisent l'insuffisance de la ventilation pulmonaire.
Autopsie le 24 janvier 1911. — A l'ouverture de l'abdomen, on trouve les anses grêles libres; il n'y a pas de pus, pas de fausses membranes dans la grande cavité péritonéale.
__ La réaction périlonéale est exclusivement limitée au voisinage du dernier segment de l'iléon, dans la zone opératoire, autour de l’anse accolée à la paroï. On remarque une plaque de Peyer presque ulcérée dans l'angle iléo-colique ; à ce niveau, léger exsudat purulent. Au-dessus de l’anse excluse, l'intestin est congestionné sur une longueur de 30 à 40 centimètres. Le reste du tube digestif paraîl sain extérieurement.
On note cependantau niveau de l’anse sigmoïde un rétrécissement annulaire étendu sur 2 à 3 centimètres, scléreux à la coupe (tuberculose ancienne?). L’anse accolée à la paroi est de teinte ecchymotique, très friable.
| crée. ainsi une e ie Je diverticule est-il
fixés par quelques points de catgut au péritoine. Les éléments
ee XIII. re et B La D 1124, cas ni 8 — BurzarD, 354).
Mars 1897. — Homme, quarante- pi ans. Fièvre typhoide , ambulatoire. A° Ja fin de la première semaine, fortes douleurs :
abdominales. Puis, signes de péritonite.
OPÉRATION, quatre jours après. Incision à droite. Béacoup.
NIET A
de liquide purulent visqueux. Sur l'iléon, perforation de
2 centimètres de diamètre. Elle fut suturée à l'incision abdo-
minale, Drainage. Tamponnement de la cavité abdominale . 3 Deux jours après l'opération, disparition des signes de péri-
tonite. Pas de selle; toutes les matières fécales passent par le drain. Anorexie. Beaucoup de râles dans les poumons et toux. Maladie s ‘affaiblit.
Treize jours après la première opération, on tente de fermer la plaie. Anastomose entre l'iléon et le côlon ascendant.
Mort le 1 même jour.
O8s. XIV. F.Lesars. —(1) Perforation typhique de l'intestin grêle. — Laparotomie. — Abouchement de la perforation à la plaie. — Mort.
En 19014, à l'hôpital Tenon, j'intervins pour une perforation Lyphique datant de trente-six heures au moins, chez un homme d'une trentaine d'années, au dix-huitième jour d’une dothiénen-
(1) Nous remercions vivement M. Lejars d'avoir si obligeamment mis à notre disposition cette observation et la suivante.
térie Le malade était soigné dans un service de médecine et suivi par M. le Professeur Chantemesse, qui lui avait injecté du sérum antityphique. Les accidents initiaux de la perforation avaient été peu marqués ; ilsétaient passés à peu près inaperçus. Toujours est-il que la situation était des plus graves, lorsque l'intervention eut lieu : ventre tendu et douloureux sur toute sa surface; vomissements continus ; pouls fuyant; faciès péritonitique.
M. Chantemesse me conseilla d'aller chercher la perforation et de l'aboucher à la paroi, sans plus : ce qui fut fait, en sa présence.
LAPAROTOMIE LATÉRALE DROITE. — On trouve dans le ventre une abondante quantité de liquide sanieux qui est évacué et à » ou 6 centimètres du cæcum, une perforation iléale de la largeur du doigt. On extériorise l'anse ; on déterge le péritoine aux compresses, puis on abouche la perforation à l’angle déclive de la plaie, en suturant par quelques points en U la zone ambiante de l’anse au péritoine pariétal. Réunion du reste de la plaie.
Le malade mourut dans la nuit.
O8s. XV (inédite). — Due à l'obligeance de notre collègue
ROUTIER
F. Lesars. — Perforation typhique de l'intestin grêle. — Laparotomie — Périlonite diffuse. Suture de l'anse perforée à la paroi. — Mort 27 heures après.
Le 27 septembre 1910, le jeune J... 20 ans, entre dans le service de M. le Docteur Jacquet, salle Aran, lit 21. Ilse plaint de fatigue etde courbature générales, symptômes qui auraient débuté six jours auparavant, sans l’obliger d’ailleurs à interrompre son travail. Il n'existe pas de céphalée, de douleur abdominale, de Kernig'; rien dans la poitrine. Mais le malade aceuse de la diarrhée et des vomissements, et la percussion de la rate montre une légère augmentation de volume de cet
quelques taches rostes et du dicrotisme du pouls. Le malade
_est dès lors soigné par les bains, qu ‘influencent très favora ;
blement la température.
Le 4 octobre, à la visite, le malade se plaint fine vive dou-
leur dans le ventre. Cette douleur qui a débuté brusquement vers 5 heures du matin, est localisée au-dessous et à droite
de l'ombilic. I y a déjà eu deux à trois vomissements bilieux, et le facies a changé; les joues sont pâles et creusées. A 9 heures du malin, lempérature 389 pouls 92, A la palpation, on constate une légère contracture de défense, au point maximum de la douleur. Pas de matité déclive, pas de sono-
rité préhépatique. On hésite à poser de façon ferme le diagnostic de perforation. Les signes physiques sont en effet réduits au minimum; les vomissements existent depuis le début; enfin, le malade urine spontanément, et a eu comme
d'habitude une selle diarrhéique. Le pouls est bien frappé, à
92. Restent l'abaissement thermique, la douleur subite et le facies. L'examen du sang donne 4.000 globules blancs.
Le malade revu trois fois dans le courant de la journée, montre un état stalionnaire. Le soir : température 387; pouls 92.
- Le lendemain matin, la péritonite est évidente : douleur et contracture abdominale, vomisssements bilieux, facies caractéristique. Température 37°9, pouls 92. |
M. Lejars, aussitôt appelé, aflirme l'existence d’une perforation intestinale et propose d'intervenir, ce qui est fait sur-lechamp.
5 octobre. — OPÉRATION. — Anesthésie légère au mélange de Billroth. Laparotomie latérale droite, sur le bord externe du droit. I existe dans l'abdomen une grande quantité de liquide
rons . 39% et atteint 40e, es nn ni existe ? à ce moment :
ve
Par une incision ie on introduit un gros drain Ve el un drainiliaque. | Sérum, huile camphrée, etc.
Dans l'après- -midi, le malade vomit à nouveau, mais ne se
| plaint plus du ventre. Température : 3802; pouls 160.
Le lendemain 6, état général très mauvais; pouls incomptable. Coma à 2 heures. Mort à 3 heures.
8 octobre. — - AUTOPSIE. — Les sutures de l'intestin à la peau
sont intactes ; quelques fausses membranes se sont formées
| autour de la suture du côté péritonéal. Les anses au voisinage
ConÉ rouge vineux, mais dans la partie supérieure de l'abdo-
men, elles ont leur coloration normale. Peu de sérosité dans la fosse iliaque droite, mais à gauche, on détache un paquet
d’anses agglutinées, limitant un abcès iliaque gauche renfermant un verre de pus analogue à celui qui s'était écoulé au
moment de l'intervention. L'épreuve de l’eau ne révèleaucune
autre perforation; celle-ci large de 5 millimètres environ, circulaire, siège à 50 centimètres du eæcum. L'abcès iliaque gauche n'est pas en rapport avec une perforation. L'intestin ouvert, montre des plaques de Peyer tuméfiées, mais non
ulcérées, sauf pourtant au voisinage de la perforation. L’exa-
men des autres organes n'offre rien de particulier.
Os. XVI. — LericHe. (A. Poxcer, Bullelins et Mémoires de la Société de Chirurgie de Paris, 7 avril 1908, T. XXXIV, p. 500. — Buizar», 376).
Femme, quarante ans, entre à l'hôpital le 11 février 1907. Depuis huit jours, malaise croissant, avec fièvre légère et nausées. Constipation opiniâtre depuis les derniers jours. Ventre ballonné. Langue sèche, quelques nausées, Deux de ses
6 ne diffuse, sa
ons XVI. — Nine a C. Vonsaxorn, American Medicine, 1903, VI, p. 318) — BurzamD, 377)
Homme, vingl-quatre ans. Fièvre typhoïde sévère. Le vingt huitième jour, chute de température au-dessous dela normale : abdomen distendu, douloureux, tympanique : plasients vomissements vert noirâtre; quelques gaz ont passé. Nue
OPéRarTioN trente-six heures après. Morphine; cocaïne locale et éther. Incision sur le bord externe du droit. Intestins rouges et adhérents entre eux. Matières fécales. Sur l’iléon, perforation transversale de 1 em 5 de long. Suture impossible : tissus trop friables. Etablissement d’un anus artificiel. Nettoyage à la gaze et lavage avec solution saline. Drainage à la gaze. 5e
Nouvelle opération deux semaines après, pour fermer l’ anus, l’état général étant très satisfaisant. Au bout de trois jours, l'ouverture se reproduit, moitié plus petite. Uu autre essai, » #2
sans plus de succès. Une large escarre de décubitus sur le sacrum, et une broncho-pneunomie ont guéri. L'alimentation graduellement augmentée. doit être très diminuée, le vingtsixième Jour après l'opération, la température ayant été élevée (39° 5 depuis trois jours). Etat général bon. Puis,température le plus souvent subnormale, pouls devient très | rapide (120 à 140), anorexie, dyspnée légère.
Mort quarante-trois jours après la première opération. AUTOPSIE — Partie inférieure de cavité abdominale remplie de pus et de fèces. Intestins adhérents entre eux
PERTE ET Ve PP
pa the nn Mini es 1008, XLV, P 101 _cas 17). — — BuizaR», : 479). : À . Novembre 1903. — Homme, vingt-et- -un ans.
à la fin de la troisième semaine d'une fièvre typhoïde. Dou- «leur abdominable aiguë. Pas de selle, pas de gaz; pas de _ frisson, pas de Yomissements ; ventre DiApenques douloureux. distendu. HAN RE FA ALAN CR ee MU, _ OPÉRATION deux jours après. Collection du pus jaunâtre ue entre les anses. Dans le pelvis, abcèsfécal de 1.000 centimètres cubes. Sur l'iléon, perforation du diamètre d’un thaler. On fait ‘un anus artificiel, en suturant les bords de la perforation au péritoine. Drainage. Fermeture du reste de l'incision. L'anus se ferme spontanément.
Guérison.
O8s. XIX.—Manxro J.C.(Boston medical and Surgical Journal, 5 février 1903, CXCVIIL, p. 148, cas 5... BurzarD, 489), | Homme, trente ans. Fièvre Lyphoïde avec symptômes | abdominaux dès le début. Perforation dans la troisième AE semaine. La veille de la perforation, légère douleur et distension; température monte de 3708 à 39°4. Pendant la nuit, chute de température à 3607, pouls reste à 80; douleur et sensibilité généralisées; dureté ligneuse del’abdomen ; pas de collapsus marqué. Puis tous les signes de périlonite TE généralisée ,
OPÉRATION — Ether. Incision iliaque. Liquide trouble, pus et matières fécales, À 45 centimètres de la valvule, début de
_trième jour. Re ; Re SAS Mort cinq jours après l'opération probablement des péritonite. OS Pas d'autopsie. Pas d'obstruction dans l’anse prolabée
O8s. XX. — Warsox et BowprrcH. (SHATTUCK, WARREX et Coss., Trans. of the Amer. Surg. Ararein 1900, p. 414, cas 15. — Buizarn, 648).
Février 1898. — Homme, trente ans. Hibee in légère. Perforation à la fin de la troisième semaine ; vomissements et douleur soudaine, d'abord épigastrique, puis généralisée, et s'irradiant au testicule; sensibilité généralisée, plus marquée à droite et à l'épigastre ; pas de shock ; température monte de la normale à 38°9 ; Lau 150. En “quelques heures,” rigidité et tympanisme. Rare ;
OPÉRATION quarante-huit heures après le début. Ether. Incision médiane. Péritonite généralisée, pus, liquide fécaloïde. Perforation de la grosseur d’un pois, sur l'iléon, près du cæcum. Fixation de l’anse perforée à la plaie abdominale. Contre-incision dans les flancs. Irrigation. Drainage avec gaze et tubes.
Mort six heures après. ï
AuToPsiE. — Seconde perforation en pointe d’épingle très près de la valvule ; nombreux ulcères typhiques sur la dernière portion de l’iléon; péritonite généralisée.
O8s. XXE. — Weir. (Annals of Surgery, décembre 1867; XXVI. — Keen, 81, Fenxey, 110. — Burzarp, 650). Homme, quarante ans. Perforation dans la troisième
l'al ne contient une ie déitité de he ; gaz et matières. fécales. _Neltoyage eo et. vage. reins de la grosseur d'un crayon, à 20 centi- mer . mètres de la valvulé, Deuxième plaque épaissie autour d’elle. in _Sutures impossibles. Cathéter introduit dans l'intestin pour. : le drainage, et une ligature passée à travers la paroi intesti- - nale pour la maintenir en place ; incision bourrée de ne _ autour du tube.
Mort douze heures ne {Lempérature 4191).
Os. XXIL. — PRREGRINE Whèrér Le traitement post-opératoire dans les cas de perforation typhique. Ce Of EN surgery, T. L, n°5, nov: 1909, p. 843-855).
Un homme de 38 ans, entre à l'hôpital le 18 août, pour une fièvre typhoïde qui suivait son cours normal, quand appa-. raissent brusquement de vives douleurs abdominales, avec contracture musculaire, disparition de la matité hépatique, accélération du pouls.
Le malade est opéré huit heures après le premier symptôme de perforation. |
OPÉRATION. — Anesthésie à l'éther. Durée de l'opération A
. 40 minutes. Incision à travers le grand droit. La cavité abdo- + minale contient du liquide séro-purudent fécaloïde et des gaz. À environ 30 centimètres du cæcum on trouve sur l'iléon 4 perforations dont la plus grande admet le pouce. Le segment intestinal contenant les 4 perforations mesurait environ 20 centimètres. Fermeture des trois petites perforations par dessutures en bourse à la soie, renforcées par un second étage de sutures. Il fut impossible de suturer la plus grande, parce que sa fermeture aurait trop diminué la lumière intes-
+ 112 js
tinale. On attire dans l'incision l’anse intestinale qu'on isole avec de la gaze iodoformée et les bords de la perforation sont suturés à la paroi. Un très petit drain est placé dans l'angle inférieur de l'incision, au contact des perforations suturées situées au-dessus. Par une incision supra-pubienne, on place deux larges drains cigarette et un drain de caoutchouc au fond du pelvis.
Le malade est placé dans son lit, en position droite, et on commence aussitôt l'injection continue de sérum par le rectum.
Les suites opératoires, d’abord aggravées par des complications pulmonaires, s’améliorent peu à peu. Le huitième jour, trois des drains sont enlevés, et deux mois après l’intervention, il ne persiste qu'une très petite fistule fécale.
Le 28 novembre, deuxième opération. — Résection de l’anse intestinale perforée, mesurant 15 centimètres environ.
Le malade sort de l'hôpital, guéri, le 4 janvier, 140 jours après son admission.
CONCLUSIONS
"tri k
_ [.— La suture is perforation pole iyphiques (combinée ou non à la greffe épiploïque où mésen-
térique, ou à la fixation de l’anse à Ja paroi) est
à sujette à de nombreux échecs, imputables au mode de | traitement lui-même, Elle risque én outre de rétrécir le calibre intestinal, de façon souvent dangereuse.
Elle ne nous paraît pouvoir être réservée qu’au cas très rare où l’on intervient dans les premières heures (et encore à certaines conditions) et Surtout aux perfora-
tions de la convalescence.
II. — La résection et l’exclusion de l'intestin constituent des interventions trop longues et trop graves pour être tentées avec succès chez un typhique en
pleine péritonite.
. HI. — L’entérostomie au siège de la perforation (ou l'extériorisation pure et simple de anse perforée) nous
paraît actuellement le procédé de choix.
a répantion et de cicatrisation. “+ à Elle empêche toute. distension el et prévient,
par suite, dans la mesure du possible, les perforations
secondaires .…
fs Ke
Elle écarte tout danger de D intestinale. ou
d' iléus ; elle rétablit le péristaltisme intestinal et cons-
titue le plus sûr traitement de la péritonite tphique:
Vu--.Le Président QUENU.
Vu : Le Doyen, LANDOUZY
Vu et permis d'imprimer, — Le Vice-Recteur de l'Académie de Paris.
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