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lonnement notable, des vomissements fréquents, pas de gaz et peu de
décoloration anémique. Je fis cependant le bon diagnostic d'inondation
péritonéale; c'était une dilatation d'occlusion paralytique; je trouvai des
signes d'épanchement liquide libre dans les fosses iliaques et au niveau
du Douglas. Cela m'aida a reprendre toute l'histoire et a découvrir l'irré­
gularilé menstruelle initiale. J'opérai cette malade, qui avait beaucoup
de sang dans le bas-ventre et, au-dessus, des anses intestinales tres dis­
tendues.

Pinard enseignait que, si l'on constatait des signes d'occlusion au début
d'une grossesse, il fallait toujours penser a une grossesse extra-utérine.
On ne devra done pas écarter toute idée d'obstacle, mais, le plus souvent,
il s'agit plus d'iléus paralytique que d'iléus par strangulation. II faut, en
particulier, s'assurer qu'il n'y a aucun péristaltisme, que les douleurs ne
sont pas des crises de contraction intestinale, que les vomissemenls ne
sont jamais des vomissements fécaloides, que le Douglas est dislenclu,
douloureux. Les formes occlusives des grossesses extra-utérines sont fré­
quentes, si l'on retient toutes les étapes des grossesses ectopiques, en par­
ticulier dans les vieilles hématoceles reconnues trop tard. Lorsque lon
voit de quoi est fait le toit de ces hématoceles, méme assez précocement
traitées, on est souvent surpris de l'adaptation de l'intestin; tandis que
les coudures, les angulations d'anses, leur symphyse, leur agglutination
semblent préparer les obstacles les plus serrés, l'intestin fonctionne tant
bien que mal. II faut bien distinguer les faux étranglements, ceux ou le
météorisme est sans raison mécanique des étranglements vrais, complels
ou incomplets, ceux ou le météorisme est le fait de barrage. M" Gau­
theron a fait sur ces formes occlusives un tres important mémoire.

Les deux formes que nous venons de voir nous ont permis d'étudier
le diagnostic des cas compliqués des grands accidents hémorragiques.
Les formes qui vont suivre se présentent avec des symptómes moins

dramatiques, mais, sous leurs tableaux estompés, se cache la meme reclou­
table éventualité : l'hémorragie interne méconnue et brusquement agqra­
vée. D'autre part, les erreurs de diagnostic auxquelles elles exposent s'ac­
compagnent vite d'erreurs de thérapeutique qui ne sont pas sans danger.
L'étude de trois gros diagnostics clifférentiels importe avant tout : gros­

sesse intra-utérine, salpingite, appendicite.

3° Diagnostic différentiel de la grossesse utérine.

Ce dilemme : est-ce une grossesse utérine, est-ce une grossesse extra­
utérine, se pose souvent, et dans des con<litions tres différentes : 1 º avant
toute menace grave; 2 º le jour des accidents brutaux; 3° apres, dans les
jours qui suivent.
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La perception de la petite masse annexielle n'est pas toujours nette;
quelquefois on croit l'avoir netlement, quelquefois elle échappe; que de
fois, a l'instant d'inlervenir, se prend-on a douter de ses sensations tac­
Liles et fait-on, encore une fois, Je toucher ! Meme si elle est incontestable,
ses caracteres ne permettent pas aisément la certitude. Une masse, une
« petite chose » a coté d'un utérus augmenté de volume, c'est peut-étre
un ovaire scléro-kystique, un hydro-salpinx, un petit kyste dermoide. Si
l'on tranche trop vite, par ces mols : « Ce n'est rien, a votre a.ge il faut
garder ses ovaires », el si la rupture se fait le lendemain, et cataclysmique,
quel remords, quelle responsabilité, longue a oublier !

II faut done bien se rappeler l'importance de ces débats, mais nous
reviendrons a ceux concernant les lésions annexielles, tout a l'heure.

Supposons trois premiers cas, trois malades; et ce ne sont pas des cas
théoriques : sur chacun d'eux, chaque chirurgien pourrait placer des
séries de noms.

Le premier cas, celui-ci : il y a une grosse masse dont on ne peut
exactement dire si c'est l'utérus seul ou l'utérus et quelque chose a son
cóté. Est-ce grossesse, fibrome mou, grossesse et annexite, grossesse extra­
utérine ?

Le diaqostic avec qrossesse est parfois tres difficile; les meilleurs gyné­
cologues peuvenl s'y tromper. Au surplus, il arrive, assez souvent, que,
au cours de la grossesse utérine, un corps jaune devient kystique et
donne licu a une tuméfaction annexielle temporaire parfois considérable.
L'erreur est possible avec un utérus rétro-fléchi, avec un utérus latéro­

fléchi et surtout entre qrossesse isthmique, qrossesse interstitielle et gros­
sesse angulaire. L'erreur peut faire faire des gestes chirurgicaux inutiles,
quelquefois nuisibles. Voici une observation empruntée a la thése de
Barret :

« Femme B ..., trente ans. Douleurs abdominales sous forme de crises.
Tendance syncopale sans pertes sanglantes. Retard de six semaines.

« Un premier examen : on pergoit une masse latéro-utérine gauche, la
malade est mise en observation.

« Un deuxiéme examen, en Trendelenburg, fait huit jours aprés, fait
penser plutot a une grossesse normale de deux mois et demi.

« Un nouvel examen, pratiqué par le D .. Métivet et un autre médecin,
est en faveur d'une grossesse extra-utérine (masse para-médiane gauche,
mobile sur le col, mais un peu plus fcrme que précéclemment).

« Malgré la modification de consistance qui cloit faire ·songer a une
grossesse normale, l'indépendance apparente de la masse du col est telle­
ment grande que Ion pense a une grossesse eetopique. .,+ A.

I l t. ('.\1' t· et). Ether. Laparotomie médiane sous-ombilicale .« n erven Ion Me IV. • "
utérus gravide. Fermeture. Avortement au quinziéme jour. »
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4º Diagnostic de la forme pseudo=abortive.

II faut insister sur une erreur plus fréquente encore et sur les grosses
complications auxquelles elle expose : l'erreur de prendre une grossesse
era-utérine pour un avortement de qrossesse normale. Le malheur est
qu'il y a une forme de grossesse extra-utérine que l'on peut appeler
pseudo-abortive et certaines formes d'avortemcnts utérins qui, le premier
jour, ont des signes pseudo-cataclysmiques.

Cette fois, les piges sont encore plus nombreux : une femme a eu un
retare! de huit, dix jours, puis une douleur vive, quelquefois sans syncope,
puis des perles de sang « avec caillots », peut-étre mém'e une caduque.
On examine sans doute trop vite, car on ne retient que le gros utérus. Le
curettage est décidé : on curelte une femme atleinte de grossesse tubaire,
on tire sur cet utérus et sur une trompe qui va éclater. On a pris une
fausse couche tubaire pour une fausse couche utérine. Désormais, on
devrait toujors dire, se dire, dire tos les él'ves : il y a deu avorte­
ments, l'avortement utérin, l'avortement tubaire.

A. Schwartz a vu, dans un cas, la perméabililé tubo-utérine etre assez
large pour permetlre eles écoulemenls de sang dont l'arrivée intermittente
faisait disparaitre la tuméfaction latéro-utérine. Cela prouve bien la pos­
sibilité des avortements tubo-utérins. Mais, sous le nom d'avortement
tubaire, ¡¡ faut entendre évidemmenl l'avortement tubo-abdominal.
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sement et de ramollissement, c'est une grossesse angulaire. L; ¿

o 'o a tuméfac­
tion est toujours molle, c'est une grossesse interstitielle.
Le diagnostic avec fbrome mou latéral, de la corne, par exemple, peut

présenter des diffcultés. Jai vu un cas oü l'erreur faillit étre grave. Une
malade vint me voir, qui avait déjá eu deux avis : « J'ai un fibrome : un
médecin préfere l'opération, l'autre les rayons X; le premier m'a prescrit
des injections iodées, de la tricalcine et de l'ergotine. » Cette malade
perelait clu sang en assez grande abondance, pas assez cepenclant pour
expliquer son anémie, et surtout depuis trop peu de temps. II n'y avait ni
douleurs vives, ni signes sympathiques de grossesse. Je trouvai une masse
latéro-utérine que l'on pouvait voir soulever la paroi, une douleur du
Douglas et une histoire confirmatrice du diagnostic : c'était une grossesse
extra-utérine.
Je l'opérai Je surlendemain, et trouvai eléja un gros épanchement intra­

péritonéal par fissure de grossesse isthmique.
Le secours ele la radiographie a pu étre conseillé quelquefois, mais,

méme dans le cas de Speidel et Turner, oü la preuve aurait été faite qu'il
y avait a la fois utérus gros et trompe grosse, de quelle utilité était-il ?

(1) Cest ce risque fréquent de confusion entre grossesses intra et extra­
utérine qui m'a fait dire de la recherche préconisée par Mac Leod (curettage
et examen microscopique de la muqueuse) qu'elle n'est pas a recommander. Le
curettage biopsie a été défendu depuis par Gernez et Moulonguet; mais il ne nous
parait pas facilement défendable. « Nous savons maintenant qu'une caduque
utérine vraie, en tous points pareille á celle de la grossesse extra-utérine, se
forme dans les cas de pseudo-grossesse par persistance du corps jaune mens­
truel ou dans certains cas de kystes lutéiniqucs. » (\,Vagner, Cotte, ele.) (Reeb.)

Ce diagnostic de grossesse angulaire, malgré les pelits signes donnés
par les accoucheurs, n'est pas sans difficulté. Au lieu de percevoir le
ramollissement isthmique, ou signe de Hegar, on devrait trouver, a la base
de la corne gravide, une bande de ramollissement qui, faisant une espece
de charniere, permettra a cette corne une mobilité relative sur lutérus
(signe de Hegar supérieur); la tuméfaction devrait paraitre antérieure et
latérale en cas de grossesse angulaire, postérieure et latérale en cas de
grossesse tubaire; le ligament rond devrait étre trouvé en dehors en cas
de grossesse angulaire, en dedans de la tuméfaction en cas ele grossesse
tubaire. Comme c'est d'appréciation délicate, peut-etre vaut-il mieux s'ap­
pliquer a recueillir le signe de clzangement de consistance; s'il est net,
il tranche : c'est une grossesse intra-utérine. La tuméfaction tubaire aug­
mente de volume, entre les examens successifs et meme sous la glace et
meme sans fievre, bien entendu, mais, sous la main, elle ne donne jamais
l'impression de durcissement passager.
Le diagnostic de la qrossesse interstitielle (développée dans le segment

utérin du canal tubaire) est difficile : ce n'est pas le signe de Ruge-Simon
(obliquité du fond de lutérus par ascension du coté de la trompe gravide)
qui rendra grand service, ni la recherche de l'insertion elu ligament rond
par rapport a la tuméfaction : insertion en elehors d'une grossesse angu­
laire, en dedans d'une grossesse isthmique, en avant el'une grossesse
interstilielle. Comment utiliser les signes ele Reeb : insertion antéro­
externe elu ligament rond, insertion latérale ele la trompe, asymétrie eles
annexes, large implantation de la corne utérine ? Douay et Lapeyre
proposent le schéma suivant : on constate une masse latéro-utérine qui
peut etre tubulaire, interstitielle, angulaire, ou elans un utérus latéro­
dévié. La mise en position déclive résout le probleme ele la latéro-position
de l'utérus. Si la tumeur est rétro-utérine (signe de Bar), c'est une gros­
sesse tubaire; si elle est pré-utérine, c'est ou une grossesse angulaire ou
une grossesse interstitielle : la tuméfaction a des alternatives de durcis­
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L'hésitation pourra étre de longue durée; j'ai vu un cas que je dus
garder en observation trois semaines, avant d'étre assuré qu'il s'agissait
bien de grossesse mtra-utérine, et j'ai vu une malade a qui a deux ans d ·
dit; te
1stance et par deux chirurgiens également célebres, deux laparotomies

furent faites, qui ne furent que laparotomies explora trices; les deux fois
il s'agissait d'une grossesse utérine angulaire (1 ).
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En présence de tout syndrome d'avortement, le premier soin doit étre
d'écarter la possibilité d'avorlement tubaire.
Un exemplc ele décision aussi redoutable que le curettage précipité ?

Une malade arrive a l'hópital Saint-Louis dans un état grave et vite
rattaché a une hémorragie interne. On l'interroge : elle aurait été curettée
dans le service il y a quinze jours. L'interne, a ce moment, la reconnait,
désigne son ancien lit, mais ne se souvient. d'aucune particularité du
curettage. Maintenant, la femme est sur le point de succomber. L'interne
a peur de quelque déchirure utérine par perforation; en réalité, il n'y a
pas eu faute opératoire, il y a eu erreur de diagnostic : on trouve une
grossesse extra-utérine, de deux mois enviran, rompue et inondante.

On l'a déja bien dit, mais il faut le répéter : « Toute femme présentant
le tablea clinique d'un avortement probable, imminenl ou Íllcomplet,
doit étre eaminée avec lidée qu'il peut s'agir d'une qrossesse e:tra-uté­
rine, surtout si les douleurs ont un siége latéral, et non médian. »

Souvenons-nous, aussi, que, quand il y a quelque chose a coté d'un gros
utérus, l'étude clinique est a prolonger, et non pas a abréger : cela peut
etre une salpingite que le curettage transformera en pyosalpinx, ou une
grossesse ectopique dont le cureltage précipitera les accidents ele rupture.

C'est parmi les malades désignées, dans la salle commune,
comme atteintes de fausse couche, qu'une visite attentive fait
découvrir les grossesses ectopiques.

Les excmples sont tres nombreux, hélas ! d'erreurs graves : une jeune
femme de vingt et un ans est curettée pour avortement; elle meurt trois
jours apres d'hémorragie interne; une autre voit deux gynécologues : l'un
dit curettage pour fausse couche, l'autre laparotomie pour grossesse extra­
utérine. Heureusement fut suivi le conseil du second.
J'ai vu le cas suivant, qui comporte plusieurs enseignements : une jeune

femme revenait d'une ville d'eaux, ou son médecin l'avait envoyée passer
trois semaines. Quelques malaises donnerent a penser á la jeune femmc,
en fin de saison, qu'elle était enceinte. Je l'examinai et, ne pouvant déci­
der, a ce premier examen, entre grossesse angulaire et grossessc ectopique,
je luí prescrivis le repos absolu, au lit. Je lui indiquai la nécessité d'un
second examen apres deux jours de repos surveillé. Le troisiéme jour,
j'étais appelé d'extreme urgence. Le diagnostic se faisait, alors, des la
porte : une anémie de mourante; mais quelques détails me furent donnés.
La malade, apres rnon examen, préoccupée de son état de grossesse, avait
été voir un « spécialiste » qui, convaincu, supposons-le, d'un début d'avor­
tement, devait pratiquer un curettage « urgent » ; au moment de se rendre
a son rendez-vous, la malade eut, heureusement, une grave syncope.
C'est alors que je la vis; c'était la forme cataclysmique d'inondation. Les

MoDon (3° édit.).
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Ce signe du s11bicláe, parfois uniquement conjonctival, mérite de
retenir l'attention. La phrase par laquelle, ci-dessus, j'indique ma con­
fiancc ne suffit pas. Mériel a eu raison d'y revenir el de demander, pour
ce signe, une place que je luí ai faite, depuis vingt ans, dans mon esprit,
mais que je n'avais pas assez marquée dans ce livrc. Je dois dire que les
examens d'urine que j'ai fait faire depuis plusieurs années pour recher­
cher si quelque petit signe, urobilinurie par exemple, ne nous pourrait
pas aider, n'ont rien montré de constant. Le signe du subicterc conjonc­
tival aurait été décrit par Norris en 1920. Il est bon. La prerniere fois
qu'il me fut utile, c'était vers 1910, pendant mon internat. A l'un de mes
collegues qui voulait bien me parler du cas qui le troublait, je fis part de
la présomption que faisait naitre, en faveur du diagnostic d'hématocéle,
le subictére sur lequel il insistait. Depuis, j'ai bénéficié bien des fois du
renseignement que me donnait ce symptóme, et j'ai appris a tous mes
internes á le savoir rechercher et interpréter.

Avant de dire « avortement utérin », il conviendra d'en etre parfaite­
ment assuré, de ne garder aucun doute. Je mets sous les yeux ce tablean,

$ O •
emprunlé a Jeannin, des signes caractéristiques des avortements utérins,
en dehors de toutes complications ou avant elles.

choses allerent, par bonheur, vite. La malade, vue dans le centre de París,
a 3 heures, était opérée et remise clans son lit a 4 h. 30, a Neuilly. 11 était
temps : elle avait deux litres de sang dans le venlre, une inondation
inimaginable, l'état de collapsus le plus menac;ant. Elle a guéri, grace
a une promptitude rarement égalée de secours ambulanciers. J'appris,
dans les jours suivants, que, voyageant avec son amant, depuis quelques
mois, la malade avait été effrayée a l'idée de grossesse et qu'il y avait eu,
avec complicité ele matrone, tentative d'avorlement.
Jusqu'ici, j'ai donné les exemples oú l'erreur est rendue facile par les

phénomenes hémorragiques.
Voici un exemple oü l'erreur faillit étre faite a cause de phénomenes

en apparence infectieux. Je remplacais mon mailrc Lccene a l'hópital
Saint-Louis. On me montra une malade subictérique, fiévrcuse, a facies
plombé, et avcc métrorragies, en me demandant quel trailement conve­
nait a celte infection puerpéralc posl-aborlmn. Fallait-il curetter, hysté­
rectomiser, colpolomiser, s'abstenir? Je fus surpris par le subiclere qui,
plusieurs fois, m'avait averti de lhémolyse dans de vieilles hématocéles.
Je fis le toucher : il y avait une grosse masse, mais rétro-utérine, proba­
blcment hématiquc. La ponclion du Douglas donna la premiere réponse :
c'était du sang; l'intervention montra le gros épanchement et la grossesse
ectopique. La guérison fut aussi facilement obtenue que dans tout
autre cas.
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5° Diagnostic de la forme pseudo=salpingienne.

Nous avons vu, jusqu'ici, l'erreur fondamentale d'iqorer la localisation
exlra-ulérine el de dire qrossesse, fbrome, ou fausse couche ; voyons
nwintenant [' er!'em· égale, w1ssi grave, de dire salpinyite.

L'avortement tubaire hémorragique foudroyant, la rupture cataclys­
mique ne sont pas, en eflet, les seules eventualités. I y a place pour des
formes atténuées nombreuses : rupture en deu temps, vortement san8
grande hémorraie interne, apoplevie ovulare, hémalosalpina, ele.

Le toucher a fait découvrir une masse latérale douloureuse ou un
empatement difTus péri-utérin. Est-ce salpinqite ? es!-ce qrossesse eco­

'
l. e de tous les jours et plein d embuches severes.pique ? C'est un pro J em , J

La confusion peut entrainer, de diverses fagons, la mort des malades. Ie

. ·54te les faits sous les yeux. Je ne parlerai pas ici des torsionsveux y 1ns1ser, ' .o 2 • •

de la trompe; elles seront étudiées plus loin. C'est un des diagnostics
,4,_' ,q, iffieiles et le plus rarement réussis. Je reviens auxdiflérentiels les p us < 1 1CI

salpingo-ovarites aigués.

ne reste de celui-ci qu'un débris sous forme d'une petite tache blanchálre
visible sur l'amnios. Quand il n'y a plus trace d'embryon, on donne a cet
reuf le nom d'euf clair. On peut voir, mcme a cette époque, l'expulsion
se faire en deux temps comme dans la forme suivante.

« 3" AORTEMENT DES TR0ISIME ET QUATRIEME MoIS. Le type de cet
avortement est lavortement en deux temps : un premier temps, qui est la
sortie de l'embryon; un second temps, qui est la sortie de l'arriere-faix.
Les symptómes sont d'abord l'hémormgie; elle a les mcmes caracteres, a
peu pres la meme abondance que tout á .l'heure.

« Les do11le11rs, lá encore, commencenl par tre lombaires, puis res­
semblent á celles de l'accouchement. Comme signes locaux, il y a de plus
un début de véritable eflacement et de véritable dilatation du col.

« L'expulsion peut se faire en un temps : l'ceuf , plus ou moins irrégu­
lier, a le volume d'une orange. L'expulsion en deu temps est le type clas­
sique. Quelquefois, quelques heures se passent avant la sortie de ·l'arriere­
faix. D'autres fois encore, l'utérus se referme sur ce dernier : c'est ce que
l'on appelle la rétenlion placentaire.

« Un troisieme lype qui peut surprenclre esl l'expulsion en trois temps
signalée par Budin : sortie de 'embryon, puis sortie du placenta, enfin,
le Jendemain ou le surlendemain, sortie de la caduque qui, seule, suspend
les phénomenes douloureux. »

.T'ajoute a ces signes, celui, si habituel, de la doler du fond de l'11lér11s,
au cours de la fausse couche.
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<1 ausse co11c e, ovulazre, d'un mol qui ne méritait pas de faire fortL • . une.« e premer signe est le retard des regles.

« Apres quelques nausées, le sang reparait pendant quelques jours sous
forme de taches, enfin un jour ·avec une abondance telle que la femme
croit au retour réel de ses regles. Le sang de la fausse couche s'écoule
toutefois plus facilement, il a un aspect moins visqueux que le sang eles
regles, il ne présente pas l'odeur du sang menstruel.

« Un autre symptóme est la doler. Ce sont des douleurs rappelant
beaucoup les regles douloureuses.

« Tout ce~a est vague, en somme. L'ezamen physique montre que le
corps utérin n'est pas sensiblement gros. Par le toucher, on trouve que le
col est resté long; son orifice est plus perméable, on peut y metlre le doigt,
mais il n'y a pas d'effacement du col.

« L'expulsion peut se faire par lambeaux, de sorte que l'on peut croire
avoir affaire a une crise de dysménorrhée. Dans d'autres cas, la femme
expulse intact un petit ceuf ayant a peu pres le volume d'un pois, et dont
la surface est velue.

« 2 º L'AVORTEMENT ou DEUXIEME M0IS s'annonce dans un grand nombre
de cas par des prodromes. Ils corisistent en l'apparition de petites taches
de sang, indices de la mort de l'euf, et des premieres tentatives de l'uté­
rus pour se débarrasser de ce corps étranger. II y a cependant des
femmes qui ont de véritables hémorragies et qui menent lcur grossesse a
terme.

« A la période d'état, l'hémorragie (soit de sang liquide, soit de caillots,
surtout chez la femme restant couchée) s'accompagne de douleurs, qui
sont de deux ordres : ce sont d'abord et avant tout des doleurs lombaires
et irradiées dans !'abdomen. Ce n'est que plus tard qu'apparaissent les
douleurs utérines, douleurs de tranchées, que la femme multipare com­
parera aux tranchées de l'accouchement.

« Un troisieme symptóme consiste en la disparilion des phénomenes
sympathiques. Les femmes sont d'autant plus étonnées de voir quelques
gouttes de sang que jamais elles ne s'étaient trouvées plus a l'aise. II Y a
des exceptions, quelquefois se produisent des vomissements.

« L'utérus est quelquefois particulierement gros, parce qu'il contient
en meme temps que l'euf des caillols. Quelquefois, il est plus petit qu'il
ne devrait l'etre, parce qu'il contient un reuf déja en partie Iiquéfié. II est
sensible. On sait que l'utérus de la femme enceinte normale est insensible.
En touchant la femme on trouve un signe caractéristique : c'est ce que
·l'on appelle l'utérus en toupie; le dóme vaginal est ferme et arroncli
comme une sébile.

« L'reuf a ce moment a le volume d'un abricot; il est done facilement
reconnaissable. Dans beaucoup de cas, il est dépourvu d'embryon, ou il
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Temple d'un premier risque. Un chirurgien, qui opere devant les plus
celebres clururg1ens etrangers, annonce qu'il va opérer une grossessu t&. I 6' 5eex ra-u erme. l ouvre le ventre; a peine a--il décollé lépiploon amarré
vers le pelvis, un flot de pus vert envahit ]'abdomen. C'est le pus de deux
enormes pyosalpinx adhérents. L'hystérectomie, laborieuse, se termine
bien, quant a la technique; on draine largement; mais la mala de meurt
quatre jours apres, de périlonite septique généralisée, parce que l'on t~

o~éré a chaud une salpingite suppurée, parce que l'on a inonclé de pus
virulent la cavité péritonéale, parce que l'on a cru, ú tort, a une grossesse
extra-utérine. Par conséquent, croire a la grossesse extra-utérine et agir
hativement expose, s'il y a erreur, aux plus tristes mécomples.

Exemple d'un second risque .. Je suis appelé, une nuit, aupres d'une
malade exsangue, sans conscience, presque morte, d'une hémorragie
interne, sans doute considérable, et qu'il faut opérer, mcme sans pouls.
Pendant l'intervention, a deux reprises, nous croyons la malade morte;
l'intervention se passe sans anesthésie; je vide en toute húte un épanche­
ment énorme, je fais une hystérectomie, car il y a de grosses lésions
annexielles du coté opposé a la rupture de grossesse ectopique, et je fais
heureusement redresser la malade avant de refermer, ce qui permet de
voir revenir, du diaphragme, du sang et le fcetus de trois mois et clemi qui
avait failli étre abandonné en plein ventre. Pendant vingt-quatre heures
cette malade n'eut ni une pulsation perceptible ni une goutte d'urine.
A force de toniques, de sérum intraveincux, de transfusions, elle guérit.
Elle put alors me raconter l'histoire. Un médecin « spécialiste » lui
donnait des soins depuis deux mois, trois fois par semaine. 11 avait encare
fait un pansement un quart d'heure avant la syncope. Voilú un gynéco­
logue qui tamponne, met ses crayons, dilate le col, et méconnait une
grossesse extra-utérine de trois mois. Ici, a l'inverse clu cas précédent, ou
la ha.te de laparotomie fut fatale, c'est l'abstention chirurgicale et le zele
du traitement médica! qui faisaient le risque de mort.
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tuméfaclion non accessible au palper, symptómes vésicaux et fislulisalion
vésicale, etc.

Il ne faut pas, non plus, avec un diagnostic trop prompt de collection
suppurée, se précipiter aussilót sur la colpotomie ni s'en remettre aveu­
glément a elle; Laurenlie, qui la pratiqua, - el combien d'autres, -

Cette difficulté du diagnostic, aux toucher et palper combinés, est singu­
lierement accrue par le nombre, non négligeable, des enkyslements, de
siege anormal, des grossesses extra-utérines : l'hématome principal
pouvant ctre anlé-ulérin, méso-creliaque, sous-péI"ilonéal, dans le liga­
ment large, ou méme (Chaton) pelvi-pariéto-colique qauche, droit, bila­
téral. (Chevalier.)

D'autres difficultés surgiront par la malchance de symptomes anor­
maux ou de quelque anomalie de l'évolution anatomique : ténesme rectal,
fistulisation rectale précoce, enkystement si parfait que, mcme a l'opé­
ration, on commence par une ponction exploratrice, et qu'apres l'inter­
vention il faudra le secours de !'examen histologique; siege élevé de la

Fº, !J'J _ nnplnrc tnhairc avanl été prisc, cl'abonl, pour un '' coma diabétique ».
14. • Malade anémiée, abondant épanchement intra-péritonéal.

crovant á eles phénoménes septiqucs graves, cut une hémorragie fou­
droyante par le vagin qui obligea a un tres sérieux tamponnement.

Nous devons nous appliquer devant ces difficultés de diagnostic et
chacun avcc la plus grande prudence; le médccin pour ne pas mecon­
nailre la grossesse ectopique el risquer ou hfllcr la ruplure grave, le chi­
rurgien pour ne pas, trop hátivement, aller, dans un ventre, risquer
l'ensemencement le plus septique et la péritonite post-opératoire.



Barret, qui s'est attaché á l'étude de la tension artérielle, n'en a obtenu
aucun résultat utilisable, dans les cas difficiles.

(1) A Uelque autre recherche : lhydrotélinurie urinaire d'Ehrlich,vons-nous q · d f , t ·l'acétonurie de Poppert, la réaetion d'Abderhalden (recherche les ferments pro­
téolytiques spécifiques des tissus placentaires contenus dans le sérum sangun
d )f q p · l ) ? Ce sont des recherches ordinairement négligées, et san. ses emmes cnccm es • · . , • · d M· -¡ wqu'il y ait a le regretter. De méme jusqu'ici pour la séro-réaction le Mano1uo·

Que nous donnera, pour ce probleme particulier, est-ce salpingitc
est-ce grossesse ectopique, le siqe de la doler du Douglas ? Dans un
cas. il sera a retenir : s'il y a en mcme temps dépressibilité parfaite et
douleur vive associées, c'est en faveur de la grossesse extra-utérine et
contre la salpingite (1). Mais aussi bien dans la pelvi-péritonite aigué que
dans l'avortement tubaire ou la rupture, il peut y avoir doler equise
au toucher du Doqlas.

leucocytaire joinle á une élévation modérée de la température, voila ce
qui différencierait la grossesse extra-utérine de la salpingite purulente.

On pourrait schématiser les deux situations de la facon suivante :
Grossesse era-utérine température modérée et leucocytose oscillante.
Salpinqite aiqué suppurée == température oscillante et leucocytose uni­
formément élevée.
Enfin, dans les cas de rupture tubaire, toujours d'apres l'intéressant

travail de Lilian Farrar, une leucocytose constamment grimpante indique­
rait un saignement continuant; cette indication précéderait celles données
par la chute du nombre des globules rouges ou la chute du taux de l'hémo­
globine. L'étude de l'abaissement du nombre des globules rouges peut
aider a acquérir cetle utile notion : l'anémie croissant vite, sans hémor­
ragie externe notable, il faut invoquer un saignement interne. Dans un
cas particulierement difficile, auquel j'ai déja fait allusion, cet abaisse­
ment a 2.200.000 globules rouges, en trois ou quatre jours, m'a aidé a
convaincre, a la fois, des médecins un peu sceptiques et une malade qui
repoussait toute proposition d'intervention. Mais, ici encare, il faut
accepler des réserves; je dois, en effet, a Hartglass, la comrnunication
d'un cas tres intéressant : chez une jeune filie suivie attentivement pour
métrorragies, douleurs par crises salpingiennes, la teinte cireuse chaque
jour plus impressionnante, c'est la numération globulaire qui, en appre­
nant que le nombre des globules rouges est tombé a 2.500.000, fait faire
le cliagnostic de grossese tubaire et décider l'intervention : or, il s'agis­
sait de pelvi-péritonite aigué et d'anémie infectieuse.
Il convient de faire des examens tres fréquents, chaque fois paralléles

aux examens cliniques et chaque fois comparés a ces derniers.
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Lilian Farrar nous donne, pour 100 cas, le tableau suivant :

5.000 a 10.000 globules blancs dans 48 cas.
10.000 15.000 36
15.ooo a 20.000 12
20.000 25.ooo 2
25.ooo a 30.000 1

Lilian Farrar a divisé ses malades en trois groupes :

A. De 4.500 a 10.000 globules blancs : 48 p. 100 des malades.
B. De 10.000 a 16.000 : 36,6 p. 100 des malades.
C. De 1G.000 ax (maximum, 36.350) : 15 p. 100 des malades.

11 lui a semblé que la leucocytose augmentait en proportion du sang
frais épanché, puis la leucocytose tombe rapidement. Cette instabilité

J'ai vu cinq fois ce signe m'apporter la notion suivante : une malade
'au repos sous la glace, chez qui l'on voit la tuméfaction, au lieu de rétro­

céder, faire une saillie unilatérale le long d'une arcade crurale, a proba­
blement, non pas une salpingite, mais une grossesse ectopique.

Mais chez une malade, sans fievre, clont la leucocytose était de 6.000,
qui avait des métrorragies, dont la tuméfaction semblait, a son médecin,
excellent gynécologue, croitre sous la vessie de glace, et dont la famillc
raisonneuse comprenait mal les hésitations et le retard « si l'on craint
une grossesse extra-utérine », je trouvai un pyosalpinx a gonocoque et,
du meme coté, un kyste du ligament large, du volume d'une mandarine.
J'ai fait faire souvent des examens de sang. Dans l'ensemble des cas,

il y a bien un écart entre les signes physiques et la {01"111llle leucocylaire :
avec une grosse masse latéro ou rétro-utérine, la leucocytose serait plus
haute si c'était une salpingite, mais il y a des cas ou la réponse est tres
incertaine, d'autres oú elle est paradoxale : certains vieux pyosalpinx
élant sans hyperleucocytose, certaines grossesses ectopiques, avec avorte­
ment tubaire, faisant monter jusqu'a 20.000 le chiffre des globules blancs.

Demandons les précisions a ceux qui ont une expérience étendue de
ces examens hématologiques. Brady, sur 50 cas, a trouvé en moyenne
11.000 globules blancs, 16 fois sur 50, au-dessous de 10.000, souvent
jusqu' 25.000.
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La fievre, l'état du ventre, le toucher, tout peut etre dans les deux cas
sans aucune nuance. Le signe de Nard servira-t-il ? Son auteur précise
bien dans quels cas :

« Lorsque, dans une affection récente a début aigu, ne remontant pas
au dela d'une quinzaine de jours, on hésite entre le diagnostic d'héma­
tocele et celui d'affections inflammaloires annexielles ou appendiculaires,
si l'on constate a jour frisant une voussure sous-ombilicale unilatérale, il
ne faut pas hésiter a poser le diagnostic d'hématocéle. »
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6° Diagnostic de la forme pseudo-appendiculaire.

De nombreux travaux, consacrés a ce diagnostic diflérentiel entre gros­
sesse ectopique et appendicite, tendraient a prouver que la confusion et
frequente et souvent fatale. Ce n'est qu'une apparence, et Barrel l'a sou­
ligné avec raison. Le dépouillement de ces observations, presque toutes
données comme ayant irrésistiblement entrainé l'erreur, montre vite qu'on
a eu affaire moins souvent a une maladie obscure, masquée, qu'a un
examen sommaire. Tel oublie l'interrogatoire, tel attencl la contracture
dans l'inondation hémorragique, tel aulre néglige la tempéralure, tel
autre est trompé par la sédation apportée par la vessie ele glace, tel
autre ne se rappelle pas a temps que la disparition des signes physiques,
au toucher, ne veut pas toujours dire résorption de la masse inflamma­
toire, mais, au contraire, atfaissement, par rupture ou avorlement, de la
trompe gravide.

Certains cas auraient pu légitimement paraitre inextricables par l'asso­
ciation des deux lésions : le cas de Blanc ou il y avait, a la fois, grossesse
extra-utérine et un abces appendiculaire, qui, ouvert pendant l'opération,
inocula tout le péritoine et tua la malade; le cas de Braine, á qui, d'ail­
leurs, n'avait pas échappé le bon diagnostic et qui trouva accolés un
hématosalpinx et un appendice plein de pus, pret a la perforation. Ces
coexistences ont été étudiées, par Mauclaire, il y a déja bien des années.
Les difficultés peuvent etre augmentées aussi par certaines malacles :

« On se heurte, dit Cestan, aux protestations indignées des veuves et atux
dénégations formelles des demi-vierges »; ou par certains symptómes
paradoxaux; les doleurs croisées, par exemple, signalées par Legueu,
Mathieu el Guibal.

Un cas ou le débat m'était propasé par deux médecins semblait cepen­
dant assez clair. Ils suivaient, depuis deux ou trois jours, pour appendi­
cite aigué, une jeune mariée dont les douleurs, les vomissements, la
réaction de la fosse iliaque droite pouvaient bien faire penser a l'appen­
dicite, mais les signes d'anémie grave (décoloration, pouls a 140) étaient
tels que le doute ne pouvait pas étre de plus de quelques secondes, au
moment ou je la vis. II fallut, apres l'intervention, deux transfusions
pour refaire un pouls solide a la malade.

Mais un cas récent, observé avec Diriart, m'a rappelé que la <lifficulté
peut elre grande. La mala<le que j'avais vue pour douleur a droite sem­
blait enceinte et souffrante d'appendicite. A coté d'un utérus gros, mou et
du volume commandé par les commémoralifs menstruels, je trouvai une
petite noix latéro-utérine peu sensible, facile a mobiliser, parfaitement
sphérique. La malade ful mise en observation et instruite d'une possibilité
de grossesse exlra-utérine. La surveillance, pendant huit jours, semblait

faire écarter ce soupcon : la masse ronde diminuait, le Douglas restait

dollletir· les douleurs spontanées avaient disparu. Ne persistait quesanS . •
la douleur de la fosse iliaque droite : les signes pelviens semblaient SI

atténués que je risquai, un moment, de laisser la malade rentrer chez elle.
En réalité, lincision iliaque droite montra vite le sang dans le ventre et
son origine tubaire. C'était une grossesse ectopique a avortement sans
ruit. Depuis que le sang coulait dans le péritoine, la tuméfaction
annexielle n'existait plus aussi nettement, sa « rondeur » s'aflaissait, et le
Douglas m'avait refusé l'avertissement qu'il donne presque tonujours. Je
dois0 encare insister sur ce désaccord, pouvant exister et tromper, entre
l'atténuation des signes physiques latéro-utérins et le risque accru
d'hémorragie interne grave.

L'erreur habituelle est, en effet, celle-ci : grossese exlra-11lérine JJI"ise
por une appendicile aiqué; l'erreur inverse est exceptionnelle. Mais
l'erreur a été faite pour toutes formes de grossesse extra-utenne :
enkystée, subaigue, rupture grave, etc., et avec toutes formes d'appendi­
citc : perforation, appendicites aigué, subaigué, abcédée, chronique, de
siége normal ou de sige pelvien.
En faveur de la grossesse extra-utérine, il faut surtout savoir rechercher

les signes de J'anémie, á la face, au pouls, dans la tendance aux vertiges et
aux syncopes, et, comme dit Aguinet, ne pas étre surpris qu'il Y ait
« troubles respiratoires variés dans l'inondation péritonéale, soit respi­
ration rapide et superficielle, d'ordre réflexe (que lon peut voir égale­
ment dans l'appendicite), soit, plus rarement et plus caractéristique, une
sensation d'étouffement tres marquée, probablement due á l'anémie bul­
bairc, et qui serait d'un pronostic tres grave, lorsqu'elle est tres

accentuée ».
J'ajoute, en faveur de la grossesse extra-utérine, des troubles de voisi-

nage plus nets et plus fréquents qu'au début d'une appendicite aigué
meme pelvienne : les troubles vésicaux, les troubles reclaux; en revanche
une parésie intestinalc moindre (selles diarrhéiques, émission de gaz).

II y a une grossesse ectopique qui est cl'un diagnostic <lifférentiel
malaisé avec l'appendicile : c'est la qrossesse ovarienne (1), car ses acci­
dents sont précoces, avant tout retard de regles; les hémorragies sont
moins abondanles, elles sont progressives ou en plusieurs temps. Les cas
trompeurs sont la regle.

L'erreur, dans certains cas, aura des étapes variées : a cause d'une con­
lracture nette, localisée a l'hypogastre el á la fosse iliaque droite et telle
qu'elle ne permit pas de sentir le corps utérin, Errard et Fournier dia­

(1) Une des meilleures études de la grossesse ovarienne, celle de Craumer (Sur­
yery, G¡¡necoloyy ancl Obslefrics, janvier 1!)31) fait étnt de plus de 50 observa­
tions valables.
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gnostiquerent appendicite, mais opérerent. La vue du sang redressa leur
premier diagnostic; ils penserent : grossesse extra-utérine rompue ; la
vue des lésions devait le redresser encore une fois : c'était un kyste de
l'ovaire rompu, et un kyste de l'ovaire gauche. La rupture des kystes
lutéiniques est sans doute plus fréquente qu'on ne l'a elit. J'en ai vu deux
cas, en deux semaines, a Bichat, tous deux a hémorragie importante.

Fig. 100. Rupture de kyste lutéinique de l'ovaire, ayant entrainé une importante
hémorragie intra-péritonéale. On voit, autour de l'ovaire, un caillot adhérent.

L'une des ruptures avait fait croire a une appendicite aigue, l'autre a
une grossesse tubaire.

Cette observation me conduit aux diagnostics du chirurgien, une
fois le ventre ouvert. Mais, avant, il faut que je mette en relief une
recherche d'une extreme facilité et qui convient a bien des cas, surtout,
il est vrai, a ceux que j'ai rejetés de mon étude : hématocele rétro-utérine,
enkystée et sans urgence, mais aussi a de nombreux autres cas: cette
recherche, c'est la ponction du Douglas; il faut la faire des que le
doule existe et quand la situation exige une décision rapide. Elle donne,

Seconde et a peu pres infailliblement, le bon diagnostic. Rienen une , . , .
n'est plus facile a faire. Si léclairage est suffisant et si les précautions
d'asepsie sont prises, on peut faire cet examen au bord du lit de la
malade. Un examen négatif n'a pas une valeur absolue et ne saurait
• rter toute crainte de danger. Sur 28 ponctions du Douglas, pratiqueeseca • l
par Scharway, il y eut quatre résultats négatifs dans des cas ou a gros-
sesse extra-utérine évoluait. .
Autant cette ponction du Douglas est aisée et sans danger, autant je

n'ai aucun goút pour recommaneler la ponclion de la fosse iliaque gauche
préconisée par Hubinont. .., ,..
Parmi les examens de laboratoire susceptibles d entramer une con-

viction que les signes cliniques laissent incomplete, je dirai un mot de
la sédimentation qlobulaire. C'est une méthocle que, vers 1895, Biernacki
et Fahraens proposerent. Meylan et Mossadegh en ont bien montré les
avantages. Je renvoie a leur mémoire ceux que les détails intéresseraient.
Pour eux, l'accélération de la vitesse ele séelimentation ne serait pas due
a l'hémorragie elle-meme, mais serait due a la résorption du sang
épanché. « Plus l'hémorragie intra-tubaire ou péri-tubaire sera ancienne,
plus l'hématocéle sera en voie d'organisation, plus la sédimentation mani­
festera par son accélération l'intensité eles processus de désintégration. »
« Le diagnostic différentiel entre avortement tubaire, avortement utérin
infecté el annexite aigué, est possible dans la plupart des cas a l'aide
ele la combinaison : leucocytose et sédimentation, car a leucocytose égale,
la sédimentation sera la plupart du temps beaucoup moins accélérée dans
l'avortement tubaire. »

DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE

En 1928, Ascheim et Zondek, les premiers, firent connaitre que l'urine
de femme enceinte contient en quantité importante, et des les premiers
jours de gravidité, une substance analogue á l'hormone préhypophysaire.
La valeur stimulante de cette hormone, vérifiée en injectant a des souris
femelles impuberes l'urine de femme enceinte, permet de la déceler faci­
lement par le déclenchement précoce de la puberté, la formation, dans
l'ovaire, ele follicules hémorragiques et de corps jaunes. Voila le príncipe,
la méthode et les premiers auteurs. Voyons les techniques utilisables et
les résultats.
Trois techniques principales :
1 º Technique d'Ascheim et Zondek : injection d'urine ü la souris

femelle impubere; 2º technique de Brouha, Hinglais et Simonnet, mise au
point elans le service de Brindeau : injection d'urine a la souris male
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impubére; 3° technique de M" Brouha: injection d'urine a la
lapine (1).

Les résultats de la réaclion de Ascheim-Zondek (H. A. Z.) ont été
longuement étudiés et loués par ladika. « La H. A. Z., qui permet de
déceler, avec 98,8 p. 100 de certitude, une grossesse apres trois a cinq
semaines de retard de regles, a acquis une importance beaucoup plus
grande encorc dans le eliagnostic des grossesses pathologiques. »

La méthode a fourni a Proust et Lejeune eles renseignements cl'une
utilité si incontestable qu'ils en souhaitent, dans l'avenir, une utilisation

(1) Voici la, technique préconisée par Raymond Lctullc :
Le matin, au réveil, recueillir l'urine (40 50 grammes suffisent) dans un réci­

pient stérilisé ou bouilli, soit par sondage aseptique, soit apres toilette vaginale
et vulvaire tres soignée. De toute facon, afin d'éviter la multiplicatio11 des micro­
organismes, l'urine sera. traitée de la fa<,;on suivante des sa réeeption au labora­
toire : soit additionnée d'une petite quantité d'un antiseptique non toxique pou
la souris (nous avons observé que l'addilion de 5 centimetres cubes de solution
iodurée pour 100 centimetres cubes était tres bien tolérée et n'a.vait aucune
aclion sur l'hormone de la grossesse); soit filtrée sur bougie a.pres acidificalion
légere a l'acide acétique. Si l'urine était toxique pour la souris, il faudrait en
diminuer la toxicité par un épuisement a l'éther, en ayant soin de chasser sous
le vide les dernieres traces d'éther a une température voisine de 50°.
Prendre comme animal réactif le souriceau mdle impubere qui permct ele lire

avec précision les résultats et qui, actuellement, donne, sans. nul doute, la réac­
tion la plus fidele.
lnjecter chaque jour, pendant hi t jours au moins, sous la peau du dos de

5 011 6 souriceaux ágés ele trois semaines et pesanl de 8 a 10 grammes au début
de l'expérienee, O ce., 3 a O ce., 4 d'urine. Prendre comme témo.ins 3 souricecmx
de méme age, de meme poids et proyenant du meme élevage. Les sacrifier taus
au chloroforme le neuvieme jour, les peser, en faire l'autopsie, détacher tres
soigneusement et peser les vésicules séminales sur la balance au dixiéme de
milligramme.
Dans le eas d'un résultat négatif, les vésicules des animaux réactifs et des

témoins sont tres pelites, cachées derriere la vessie; elles pesent ele 2 12 milli­
grammes pour des animaux n'excédant pas 14 grammes á la fin de l'expérience.
Pour que le résultat soit jugé positif, il faut que les vésicules séminales de tous
les animmu: réactifs soient netlement hypertrophiées, remplies ele liquide blan­
chcitre, et aient acquis un poids de quatre a clix f ois supériezzr a celui des vési­
cules des animaux témoins.

C'est ainsi qu'apres a.voir re<,;u au moins 8 injections d'urine gravidique, des
souriceaux impuberes de 8 10 grammes, qui ont a.tteint le poids de 11 a
14 grammes au neuvieme jour de l'expérience, présentent des vésicules pesant de
30 a 100 milligrammes; le développement de celles-ci, plus ou moins considé­
rable, est d'ailleurs tres earaetél"istique pour un expérimentateur quelque peu
entrainé.

Si, par exception, les résultals n'étaient pas nels, il faudrait se procurer un
nouvel échantillon d'urine, inoculer nouveau un lot de souriceaux mftles en
meme temps que quelques souris fcmelles impuberes, comme controle. Ces pré­
caulions s'imposent du fait que, pendant les premiers jours de la, gravidité,
l'hormone peut exister en quanlité trop minime pour donner des résultats fran­
chemcnt posilifs.

Dans les cas d'extreme urgence, pratiquer, en meme temps que lépreuve sur
les souriccaux males, une injection de 5 á 10 centimetres cubes d'urine da.ns
la veine d'une lapine vierge; cette technique est susceptible de provoquer sur
l'ovaire (dont on aura eu soin d'examiner préalablement l'intégrité par une lapa­
rolom1e) l'appar1t1on, en quaranle-huit heures, de follicules hémorra.giques.

plus couranle, quand il y a hésilation clinique. Bien des auteurs ont dit
leur confiance : Kostitch et Mirjanich avec 40 observations, White et
Severance avec 25 cas, Krcis, Muller et Oberling, .J.-L. Faure et Douay, etc.
Tous mes examens ont été faits par M Frangois.

Mon expérience porte maintenant sur 40 cas. A plusieurs rcprrses,
Paide obtenue par cet examen a été tres importante. Le pourcentage de
ses erreurs a été, au contrairc, insignifiant. Mais, pour les hemat_oceles
(21 cas), il est arrivé 8 fois que la réponse négative du laboratorre ne
nous parut pas devoir faire réformer le diagnostic clinique. Dans les
hématoceles de formation moins anciennes, l'ceuf étant de mort récente,
les réponses sont positives. Dans un cas de grossesse extra-utenne, ~1

rompue ni compliquée d'avortement tubo-abdominal, la réponse avait
· té négative : J'reuf était mort. Il nous est arrivé aussi, pour une hema­
;ocele

0
que les signes anatomiques faisaient croire ancienne, d'avoir une

réponse positive : dans un cas, la réponse positive m'incita, alors qu_e
les signes cliniques me faisaient abstentionniste, intervenir; il n'y avait
pas de grossesse extra-utérine. C'était une de ces réactions positives, apres
la mort de l'ceuf, dont Brindeau a bien dit la fréquence relative. Tout

d · · 11¡ l\,r et M Hinglais ont par perfectionnement important,ernereIe , 4M. 5 • •

fait le diagnostic de l'ceuf mort. Cette réaction d'Ascheim ne saurait ins­
truire sur Je dilemme asscz banal : est-ce une grossesse extra-utérine ?
est-ce une grossesse intra-utérine ? Y a-t-il danger cl'avortement intra-
abdominal ou d'avortement simple ?

Les cas qui me semblent exiger, plus que les autres, d'avoir recours a la
réaction d'Ascheim-Zondek, sont les suivants : il y a une petite tuméfac­

:. k ti 9 t-ce gravu­tion Jatéro-utérine : est-ce inflammatoire'? est-ce ,ys ique · es1 '
f : +&tr térine : est-elle a colpotomiserdique'? II y a une gros se tumé:action re 1 o-u er 1 •. ' ~. .

ou a aborder par laparotomie? Il y a métrorragies, douleurs laterales,
1 1, b t d' grossesse extra-utérine ?

Peu de signes physiques : est-ce e e e u une 5 •
> di 'ti ou grossesseII y a clouleur a droite, empiltement bas; est-ce appen 1c1 e º

tubaire ? 78 ·ti pour des malaclesHirsch-Hoffmann a fait, en cleux ans, 7 reactons
qu'il range en trois catégories : 1 º phénomenes abdomm_aux graves ;
2º métrorra•1ie apres améqorrhée; 3º clouleurs et métrorragies datant de
plusieurs semaines. Toutes ces malades étaient suspectes de grossesse

·t _ t ~ · La réaction a donné des réponses toujours mter essantesextra-utermne. ' <¡f d; '
et dans quelques cas décisives; mais la fidélité du résultat positil tumunue

a\,cc le temps écoulé depuis le debut de 1 hemor­progressivement
ragie.

Le prolan-diagnoslic est bien, de toutes les réactions biologiques POu­

t · el ¡· 1anostic <le la grossesse extra-utérine, la plus uhle : mvan ar er au e H b º , . . . . .
!'examen microscopique de la caduque, ni l'interferometne, m la nume-
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ration globulaire, ni la sédimentation des globules rouges ne peuvent se
comparer a elle.

Les méthodes du prolan-diagnostic ont peu a peu gagné en prompt¡.
tude, et a deux points de vue : d'abord en pouvant, des le quinzin
jour de la grossesse, donncr des réponses positives (Brindeau et Hinglais)
et puis en accélérant la réponse méme du laboratoire (Zondek : cin4
Jours; Friedmann : deux Jours). A. Brouha aurait obtenu des réponses
positives correctes apres une absence de regles de vingt-quatre heures;
cet auteur estime que la réaction ne réclame pas plus de trente-six heures.
Wilson et Corner, utilisant des lapins adultes, ont, des la dix-septiém
heure, des résultats dont la marge d'erreur ne dépasse pas un demi pour
cent.

Pour Barjaktarovic, l'étude des ovaircs de la lapine, faite quarante
heures apres une injection intra-veineuse d'urine du matin, permettrait
un diagnostic différentiel entre grossesse intra et grossesse extra-utérine.
Dans ce second cas, les ovaires présenteraient eles folliculcs rnoins
enflammés et une hémorragie intra-folliculaire faible.

Actuellement les recherches s'orientent, non plus seulement vers les
études qualitatives des hormones, mais aussi vers leur étude quantitativc
(Brindeau et Hinglais, Chosson et Donnet). On peut espérer, ele ces pro­
gres, un renseignement précis sur la physiologie de l'ceuf, sur la vilalité
placentaire.

DIAGNOSTIC OPÉRATOIRE

Je voudrais, avant de terminer cette énumération des pieges possibles,
des risques d'erreur, indiquer quelques-uns de ceux qui guettent encore
le chirurgien, au moment de son intervention. Ainsi, j'aurai suivi la
malade, le clinicien et l'opérateur, du premier jour au dernier jour de la
maladie.

II suffira d'une sorte d'énumération de faits divers; c'est d'une lecture
plus entrainante.

Lecene, publiant deux observations de grossesse extra-utérine de forme
rare, montrait !'une, a l'un de ses premiers jours, et développée dans llll
diverticule de trompe alleinte de salpingile nodulaire; il montrait l'autre
1aissant, apres l'avortement tubo-abdominal, la trompe si inlacle, si
indemne extériellrement, que l'on pouvait tres bien refermer le ventre et
laisser mourir la malade, comme dans un cas cité par Quénu.
J'ai vu un cas semblable au seconcl exemple a Lariboisiere; par }'exa­

men, le ventre ouvert, je me trouvais si incapable de désigner la trompe
coupable de l'hémorragie que je crus plus prudcnt d'enlever les deux.
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Les hémorran·ies d'ori<>ine pelvienne dues a des noyaux myomateux,
>' '' ]5a des ruptures de veines, aux « menstruations rétrogracles », aux sa pm-

gites hémorragiques (Bazy), aux petits kystes ovariens (follicule, corps
jaune, etc.), aux tumeurs ovariennes sont bien connues.
Parfois la cause sera la plus obscure; Boppe et Renaud ne purent en

décider dans un cas, mcme apres }'examen histologique. II ne leur res­
tait plus que les hypothéses; ils choisirent celle-ci : salpingite suraigué, a
forme hémorragique, déterminée brutalement par manuvre abortive;
mais ils se savaient bien dans l'impossibilité d'éliminer absolument la
grossesse extra-utérine.

Cette ablation des deux trompes est quclquefois rendue nécessaire par
la qrossesse tubaire bilatérale ; Launay et Séguinot en avaient réuni
15 cas. Dans la statistique ele Penot (de Blois), les grossesses tubaires sont
bilatérales, simultanées dans la proportion de 1 O p. 1 OO.
La qrossesse qémellare peut avoir d'aulres nidations : ou tbaire et

utérine ou les deu jumeau dans la meme trompe; Pool et Rubbins, en
1910, avaient rassemblé 26 cas de grossesse gémellaire tubaire; Sippel,

1999 950 c·is Le cas de Tixier n'est pas le moins banal : grossesseIl ·s d

gémellaire dans une trompe, a coté d'un fibrome utérin du volume d'une
tete de fcetus.
La qrossesse qémellaire, avec un ceuf tubaire et un euf utérin, n'est pas

rare non plus, puisque, en 1907, Neugebauer en avait réuni 72 cas; depuis,
Auvray, Fenger, Sippel, Nash en ont publié.

La découverte de la grossesse tubaire pourra, d'abord, paraitre difficile
si l'euf est inlerslitiel, dans le trajet intra-pariétal utérin de la trompe,
011 si l'ceuf est dans un moiqnon de trompe incompletement extirpée aulre­
fois ou dans une trompe partiellement réséquée et reconstituée, enfin,
comme Auvray en a cité des exemples, si l'uf est dans une frange ova­
rique ou clans une trompe accessoire. Je renvoie a l'une des pages pre­
cédentes, pour rappeler au lecteur chirurgien les signes permettant le
diagnostic opératoire diflérentiel des qrossesses anqulaire, interstitielle,
islhmique; en particulier le repeí·e important qu'est le hgament rond.
Dans un cas de Dujol, c'est un hémato-salpinx non gravidique qui, par
sa rupture, détermina les accidents :au cours de l'intervention fut décou­
verte, du coté opposé, une grossesse extra-utérine non rompue.

Mais, et c'est une regle dont il faut connaitre les défauls exceplionnels,
si une bémorragie interne est, presque toujours, chez la iemme,
d'origine tubaire, d'autres causes peuvent étre découvertes.
A. Chalier, dans un cas d'inondation péritonéale, trouva, fort oppor­
tunément les calculs biliaires libres l'averlissant du lieu de la rnpture
hémorragique et de la nécessité d'aller a la vésicule biliaire.
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Il y a, enfin, une notion familiére au chirurgien et qui doit létre aux
médecins : c'est celle de récidive. Une malade qui a été opérée de gros­
sesse extra-utérine est exposée a faire encore une grossesse ectopique.
La statistique de R. Smith indique 182 récidives sur 2.998 grossesses
ectopiques; j'ajoute que, onze fois, la récidive était homolatérale el
s'était greflée dans le moignon tubaire laissé trop exubérant, Jors de la
premiére intervention.

11. - HÉMORRAGIE INTRA-PÉRITONÉALE
D'ORIGINE GÉNITALE, NON GRAVIDIQUE

Souligner l'importance primordiale de la grossesse extra-utérine, dans
J'explication des hémopéritoines, ne saurait étre jamais exagéré. Mais
aujourd'hui il faut faire a d'autres étiologies une place un peu plus large
que celle que leur firent les auteurs d'il y a cinquante ans.
Deux raisons ont contribué a ce redressement : 1 º le grand nombre de

Iaparotomies faites, d'urgence, avec un diagnostic un peu prompt d'ap­
pendicite aigue; 2 º la meilleure analyse des signes d'hémorragie interne
et plus de ha.te ú obéir ú leur commanclement. On a trouvé bien des
hémorragies internes lorsque J'on avait elit appendicite, péritonite; on
a trouvé bien des kystes ovariens rompus lorsque l'on intervenait pour
des syndromes d'anémie, cataclysmique ou non, altribués a eles grossesses
eclopiques.
II n'est pas tres difficile, d'aprés leur point de départ, de classer les

causes ele ces saignements : origines utérine, tubaire, ovarienne, périto­
néale.

Les hémorragies d'origine utérine peuvent étre celies d'un reflux
utéro-tubo-péritonéal avec ou sans hématométrie préalable, celle d'une
tumeur simple ou compliquée, fibrome avec grosse veine sous-séreuse
rompue (28 cas réunis par Nessmann), noyau fibreux, tordu, détaché,

· fibrome traumatisé (Chabrut), d'une tumeur maligne rongeante (chorio­
épithéliome perforant). Dans ce dernier cas (Creyssel et Boyer en ont
lrouvé 14 observations), la perforation n'cst pas une complication tar­
dive : elle peut étre le résultat d'un processus térébrant assez précoce.
Avec le cas de Schrder, nous allons voir une infime lésion causale :

« Une femme de trente-quatre ans, vierge, soignée clepuis un an pour
appenclicite, est prise, huil jours apres une grippe, ele clouleurs violentes
dans le coté droit du bas-ventre, avec syncope. On opere avec le dia­
gnostic d'appendicite, bien qu'il n'y ait pas de contracture pariétale
nette. Le ventre renferme du sang liquide; les trompes et les ovaires
sont sains; l'ulérus est pelit et c\onne insertion derriere sa corne gauche,
par un pédicule court et épais, á un fibrome gros comme un ceuf de paule;
a la surface ele ce polype, un vaisseau du calibre d'une épingle est cléchiré
et saigne goutte a goutte, sans que la compression parvienne a arreter

MoNDon (3° édit.). 41



plexie ovarienne), les hémorragies folliculaires, les hémorragies du corps
jaune.

D'autres causes ovariennes peuvent enlrainer de graves hémorragies :
kystes tordus, rompus, qu'ils soient mucoides, séreux, dermoides ; les
kystes endométriaux (kystes perforants de Sampson) méritent seuls une
mention spéciale; tumeurs bénignes (fibrome), tumeurs malignes (Moiroud,
Vauverts, etc.).

Ces hémorragies pelvi-péritonéales sont ou de symptomatologie atté­
nuée et assez souvent prises pour des appendicites, ou de symptomato­
logie dramatique et mises au compte de la grossesse extra-utérine. Une
jeune fille de quatorze ans, que 'j'opérai de kyste lutéinique rompu, me
fit connailre a quelques jours de distance les deux tableaux : dans un
premier temps, les signes étaient assez atténués pour que je ne songeasse
pas a intervenir pour appendicite aigu. Surtout une absence complete
de contracture, ele cléfense, m'aidait a ne pas proposer ce diagnostic.
Quelques jours plus tarcl, les signes généraux : pouls a 130, elécoloration
du visage m'obligercnt a intervenir malgré l'absence de contracture. Le
toucher vaginal était impralicable, le toucher rectal renseignait peu.
L'hémorragie, d'origine ovarienne, était assez considérable.
L'observation d'une malade, opérée par J. Calvet elans mon service,

va montrer un tableau d'hémorragie tres grave.

« La malade D ... , ágée de vingt-sept ans, entre le 4 avril 1936, dans le
service, vers vingt-deux heures, pour une crise douloureuse abdominale
qui a débuté le 1r avril, dans la matinée, alors qu'elle était dans le métro.

« Obligée de rentrer précipitamment, elle s'alita et vomit le soir. A ce
moment, elle eut aussi une syncope.

« Le jeudi 2 avril, la douleur s'est un peu alténuéc; la malade ne vomit
plus, mais elle perdit un peu de sang marron.

« Le vendredi, son état était a peu pres le meme, mais le soir la elouleur
reprit, s'accompagnant de vomissements, ele nouvelles syncopes.

« Comme le samedi, son état ne s'était pas amélioré, que les syncopes
se répétaient, qu'elle eut encore quelqucs pertes avec une température
qui n'était pas montée au-clessus de 38°, un pouls normal, son médecin
l'envoya cl'urgence a l'hópilal, avec le cliagnostic de « syndrome abdo­
minal droit douloureux avec réaction péritonéale ».

« On ne note aucun antécédent chez cette malade qui avait jusqu'a ce
moment ses regles normales et les atten<lait el'un jour a l'autre.

« Son médecin lui aurait seulement signalé une fois un vice de posi­
tion de l'utérus.

« Lorsqu'on voit la maladc a son arrivéc, elle apparait dans un syn­
drome absolument typique de grande hémorragie interne. Elle est ple,
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Meyer et Lash), une salpingite syphilitique, une turneur maligne de la
trompe, des varices tubaires (Lehner, Maruata et Jahan).

Les hémorragies d'origine péritonéale sont rares et presque tou(es
d'ancienne date : la pachy-péritonite pelvienne, l'angiomatose péritonéale

; du Douglas(Ford, Marson, Parcellier et Chenut), les metastases ma 1gnes 0

ont été les causes invoquées. .,
Les hémorragies d'origine ovarienne sont les plus fréquentes; J°

:. • A B qui en a fait uneai vu six dans ces trois dernieres années. 5aumann,
300 b ati Is et apporté 16 obser­tres bonne étude, a retrouvé plus de observatuon: . ­

vations inédites. Il a distingué les hémorragics du stroma ovanen (apo

Fig. 101.- Iémorragie intra-péritonéale par rupture de kyste lutéinique de I'ovaire.

642 H.- EMORRAGIE INTRA-PÉRITONÉALE CI-IEZ LA FEMME

cette hémorragie. Myomectomie et ablation d'un noyau fibromateux plus
petit de la face postérieure de lutérus. Guérison. »

Les hémorragies, d'origine tubaire et de cause non gravidique
peuvent compliquer une torsion des trompes, une salpingite hémorra.
gique, une salpingite tuberculeuse ulcérense et perforante (Ullmann

'
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décolorée, les extrémités sont cyanosées et refroidies. La température est
a 38 º. Le pouls faible et rapide.

« On lui fait immédiatement une transfusion sanguine de 400 grammes
« Intervention a 22 h. 15 (Calvet). Laparotomie médiane. Grande

quantité de sang liquide et noir. Trompe gauche d'aspect normal. Ovaire
gauche : grande poche ouverte qui semble avoir contenu du sang et des
caillots. Trompe droite normale. Ovaire droit : poche semblable a celle
du coté gauche, non ouverte, aplasiée. Résection des annexes gauches et
de la poche ovarienne droite.

« Examen· histologique (P. Gauthier-Villars). Des deux fragments,
l'un est volumineux, l'autre plus petit :

« 1 º Le plus grand répond a la paroi d'un volumineux kyste lutéi­
nique, a paroi infiltrée de sang. La trompe est normale. II n'existe pas
de signes de gravidité.

« 2° Le plus petit a un aspect tout a fait analogue : corps jaune lutéi­
nique kystique. L'infillration hématique y est aussi intense que de l'autre
coté. »

Je répete, une fois de plus, pour que dans l'esprit de mon lecteur le
doute ne subsiste pas : dans les hémo-péritoines les plus abonclants ou
les plus réduits, la contracture pariétale est absente. Baumann en a fait
altentivement la vérification; il a bien voulu rappeler la pos ilion que
j'avais prise dans ce débat et la justification que le rassemblement de
nombreux faits apportait a cette opinion.

Le cri du Douglas, la tension légére de l'hypogastre, la percussion dou­
loureuse, la matité sus-pubienne ou la matité des fosse iliaques, la douleur
claviculaire ou scapulaire, une spoliation globulaire marquée (2.300.000,
2.500.000, 2.800.000 globules rouges), surtout les signes généraux, le pouls
débile, c'est-a-dire non pas petit, mais affaibli par le moindre effort,
paleur, ten<lance syncopale, voila quelques-uns des signes a rcchercher.
S'il ne s'agit pas d'une vierge et si chez une adulte la réaction de Fried­
man est négative, la douleur, au toucher vaginal, au niveau du fond de
l'utérus ou de l'une de ses annexes pourra faire risquer le diagnostic.

Une des meilleures observations a relire dans ses détails est celle de
Creyssel et Colson :

« OBSERVATION. M F..., vingt-sept ans, est amenée le 7 septembre
avec le diagnostic d'hématocele par rupture de grossesse tnbaire.

« Ce diagnostic s'impose d'emblée chez cette jeune femme en état
d'anémie aigué, mariée depuis peu, dont les derniéres regles remontent
a deux mois et qui présente au toucher un empatement manifeste du
Douglas.

« Fille unique, sans antécédents héréditaires, la malade eut une bonne
santé dans son enfance. Les premieres regles surviennent tardivement a

.)
,'
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l'age de seize ans et, apres trois mois d'aménorrhée, le rythme menstruel
s'installe définitivement. Des le début, les gls f t d ¡Ire5res uren col oureuSeS
avec des douleurs lombaires et abdominales survenant avant el aprs l
période calaméniale; d'abondance moyenne, d'une durée de trois jours,
s'accompagnent presque toujours d'une violente migraine.

« L'histoire actuelle ne s'étend que sur quelques mois.
« Le 12 juin, deux jours apres son mariage, la malade a ses regles.

Celles-ci sont peu abondantes, mais normales cependant quant a leur
durée et leur date d'apparition. Il est a signaler un état dyspareunique
qm ira en s'accentuant progressivement. Le 20 juillet, les regles arrivent
avec huit jours de relard, vraiment insignifiantes, elles ne durent qu'une
journée. Le mois suivant : aménorrhée absolue, mais la période mens­
truelle est marquée par des douleurs lombaires assez violentes penclant
plusieurs jours.

« Au début de septembre, c'est-a-dire a une époque coincidant avec
l'in lermenstruum, surviennent des douleurs dans le bas-venlre irradiant
au périnée et surtout ú l'anus a tel point que la malade est dans l'impos­
sibilité absolue de s'asseoir. La dyspareunie s'est accentuée et, la veille
de son hospitalisation, la malade rapporte un co"it particulierement dou­
loureux.

« Le 7 septembre au matin, la malade, avant de se rendre a l'usine, est
prise d'un acccs lipothymique vite dissipé. Quelques heures plus tard,
en plein travail, survient une syncope vérilable suivie d'une seconde qui
se produit en taxi alors qu'on reconduit chez elle la malade.

« A son arrivée, celte femme est tres ple, sans fiévre, avec un pouls
rapide a 11 O. Le toucher vaginal fait sentir un col non ramolli, en anté­
position et un empatement diffus bombant dans le cul-de-sac de Douglas
qui cst parliculicremcnt douloureux á la pression.

« lnleruenlion (docteur Creyssel). - Des I'ouverlure du ycntre, le sang
s'échappe ú flot cmporlant quelques caillots. L'ulérus n'est pas augmenlé
de volume. Les trompes sont saines. L'ovaire gauche est normal. Du cóté
droit l'ovaire est tres gros, présentant á sa surface trois petiles rnasscs
kysliques dont !'une est identifiée immédiatement á un corps jaune gra­
vidique. Ablation de l'ovairc droit. Asséchemcnl aussi complet que pos­
sible de la cavilé périlonéale pour bien vérifier que ríen ne saigne plus
et qu'en particulier les trompes sonl parfaitement saines. La quantité de
sang retirée du pelvis peut clre évaluée ú pres de 3/4 de litre.

« Suites opératoires idéalement simples - sans Jievre - lever au
douziéme jour.

« Eamen de /a piece. -- L'ovaire enlcvé esl tres augmcnté ele volume.
Ses dimensions sonl pres de quatre fois celles d'un ovaire normal. Sa
surface Jisse completement clépourvue cl'adhérences, présente trois sail­
lies réguliérement arrondies, manifestement kystiques, identiques par
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leur taille. Ces trois kystes échelonnés le long du borcl libre ele l'ovaire
orit le volume d'une grosse noisclte et sont situés superficiellement sous
l'albuginée. A leur surface, on ne releve aucune trace évidente de déhis­
cence.

« Le plus interne de ces kystes, de coloration hlanchatre, est un kyste
dermoide. On le vide d'une petite quantité de matiere sébacée et de quel­
ques poils.

« Le second a l'aspect d'un corps jaune gravidique avec sa coloration
jaunatre. A la coupe il se présente comme tel, en effet, ayant en son centre
une zone hémorragique occupée par un caillot récent.

« La derniere surface bleutée laisse á l'ouverture échapper un peu de
liquide séro-sanguinolent brunatre. A l'un des póles, on distingue une
zone arrondie de tissu spongieux que l'on est tenté d'homologuer á du
t:issu placentaire, d'autanl plus qu'il existe, a sa surface, une petite forma­
tion bulleuse laissant enlrevoir une portion oblongue et blanchátre simu­
lant une plaque embryonnaire.

<< L'impression premiere est done qu'on se trouve en présence d'un cas
de grossesse ovarienne. L'ovaire droit étant porteur de trois kystes de
natures différentes : un kyste dermoide; un kyste de corps jaune; un
kyste embryonnaire d'implantation secondaire.

« Examen hislologique. - Le premier fragment appartient á la paroi
d'un kyste dermoide de constitution typique. Dans la zone péri-kystique
s'étend une plage hémorragique assez large et de date ancienne.

« Le second fragment est constitué par un kyste lutéinique, tres vascu­
larisé et présentant en son centre un foyer hémorragique récent oú les
globules rouges sont facilement reconnaissables, sans trace d'hémolyse.

« Quant au troisieme fragment, ce n'est qu'une portion d'un kyste héma­
tique, entouré d'un piqueté hémorragique et contenant a son intérieur un
caillot sanguin presque entierement résorbé.

« De cet examen nous retiendrons avant tout les trois points suivants :
« 1 º L'absence de débris placentaires et de tous tissus pouvant faire

penser a une grossesse ovarienne.
« 2 º La présence d'un kyste lutéinique en pleine activité sécréloire.
« 3° La présence de zones hémorragiques disséminées en tous les

points du slroma ovarien signant une véritable « apoplexie ovarienne ».

I

III. HÉMORRAGIE INTERNE
PAR PERFORATIONS UTÉRINES

J'ai eu J'occasion de voir mourir á Broussais, au troisieme jour de l'ac­
cident, el sous les trails d'une infection suraigué, une malade atleinte
de perforation ulérine á complication hémorragique mortelle. Le dia­
gnoslic en parut difficilc : il a souffcrt aussi de cet abstentionnisme chi­
rurgical assez traditionnel, en matiere d'infcctioñ puerpérale, contre
lequel, il · y a peu de lcmps, Gosscl s'esl élcvé, avec raison, á la Société
ele Chirurgie : la laparolomie faite le premier jour aurait probablement
permis ele guérir.
Je songeais encore, devant ce cas humiliant, que la perforation utérine

par curetlagc n'avait pas loujours celle évolution pacifique dont plusieurs
chirurgiens se disenl assurés, et dont des gynécologues expérimentés ont
clonné des cxemples juslifiant l'abslention opératoire.

« Les faits que je rapporte ici, disait Auvray, sont bien de vraies per­
foralions utérines ..]'en ai observé qualre ou cinq cas dans ma carriere,
dont eleux cas me sont personnels, les autres s'élant produits entre les
mains de mes internes. Ces cas ont toujours été traités par l'abstention,
le curettage a été immédiatement interrompu, aucun pansement utérin
n'a été laissé a demeure, les opérées ont été traitées par les applications

l rrI e sur !'abdomen les injections vaginales, l'immobihsat10n absoluee e O ac , . . . . .
et observée de tres pres dans les heures qui ont suivi pour le cas ou une
intervention secondaire serait nécessaire. Toutes ont quéri de la facon
] l · ple sans qu'aucune complication soit survenue a la suite dua p US Slffi , . . ·
curettage, et l'indication d'une intervention chirurgicale ne s est a aucun
moment posée. Voilá les faits. » (Auvray.) . .
L'observation personnelle que je vais maintenant donner a lire co

tredit si nettement les optimistes et peut étre un tel argument contre
l'inertie chirurgicale habituelle en matiere d'infcct10n puerperale, sur-

, ++ que j'ai recherché pour les réunir, ici, autour d'elle, quelques docu­
a1gue, I " ,4 ·a : la perforation utérine des avortementsments sur ce sujel prec1s .
et curettages.

• · l · rrt cinq ans était entrée dans le service, á« La malade L..., ágée deIs- '> : ¡]. ct· . 98 mai pour des clouleurs abdonuna esl'hópital Broussais, le same1 so1r < "
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et des vomissements incessants. Elle a élé vue a son arrivée par linterne
de garde qui fut aussitót frappé par le mauvais état général : 37º ,4 de
température; mais pouls petit, mou, a 120, subictere, polypnée; }'interne
obtint de la malade le récit suivant : elle était enceinte de trois mois·,
grossesse normale, sauf quelques tres breves pertes sanguinolentes. Se
jugeant mal soignée par son médecin habituel, elle avait demandé un
autre médecin qui avait aussitót jugé un curettage indispensable et s'était
dit capable de le faire dans la chambre meme; il le fit le vendredi 27,
revint le Iendemain, retira les meches intra-utérines, se montra moins
satisfait, persuada la malade « qu'il y avait des complications » et qu'il
fallait entrer aussitót a l'hópital. Cette histoire d'avortement évoqua, dans
l'esprit de l'interne, l'idée d'infection utérine, péri-utérine ou septicé­
mique. L'examen local lui montra un col mou, entr'ouvert, des culs­
de-sac douloureux mais sans tuméfaction, un utérus de volume sensible­
ment normal. La paroi abdominale était tendue plus que contracturée,
mais en tension ferme; pas de météorisme. Concluant a une infection
post abortum, apres avoir bien fait répéter a la malade qu'elle n'avait pas
de vertige et qu'elle n'avait eu aucune syncope, il prescrivit le sérum
anti-streplococcique de Vincent, la glace sur le ventre, les tonicardiaques.

« Le dimanche matin, il revit la malade avec un chirurgien du bureau
central: la situation semblait améliorée tres légérement, température,
38,5, pouls un peu moins rapide, mais tres mou. La malade avait uriné
el se plaignait moins. 11 y avait encore une tension de la paroi qui n'était
pas celle d'un ventre de bois, mais qui s'opposait a la palpation profonde:
il y avait début de météorisme. Un nouvel examen gynécologique ne
révéla aucune uméfaction inflammatoire latéro-utérine : c'est encore sur
ce diagnostic d'infection utérine avec pelvi-péritonite streptococcique que
le chirurgien et l'interne s'accordaient et qu'apres tatonnements ils cléci­
derent de ne. pas intervenir, mais de continuer le traitement sérothéra­
pique.

« Le lundi malin, je vois la malade : elle est mourante, facies excave,
pouls incomptable, béatitude d'euphorie pré-agonique. Comme elle m'est
présentée comme une infection puerpérale post abortum, je m'assure qu'il
n'y a pas de péritonile, je me contente de palper le ventre oú je constate
l'absence de toute contracture et un ballonnement tympanique en haut,
mal a l'hypogaslre et dans les fosses iliaques. A cause du subictére_ con­
jonctival, du pouls déficient, du peu de température, du météorisme, de
l'euphorie, d'une leucocytose modérée, 12.500, je pense a la possibilité
d'une hémorragie interne et j'interroge, sur ce point, ceux qui ont suivi la
malade; mais eux-memes ont toujours songé a ne pas méconnaitre une
rupture de grossesse extra-utérine et ils sont formels sur les raisons de n'y
pas penser. Au surplus, la malade est inopérable; le débat actuellement
n'est plus que théorique.
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« L'autopsie que je demandai avec la curiosité, que j'ai dite, d'une
hémorragie interne, montra qu'il s'agissait d'une large déchirure du
fond de l'utérus, déchirure des dimensions d'une piéce de 2 francs a
bords éversés, cléchiquetés, et d'un grand épanchement de sang noirátre
dans le ventre. La malade élait morte d'hémorragie interne par perfora­
tion traumalique de lutérus. »

C'élait la premiére perforation utérine que je voyais. Elle a contrarié
vivemenl les souvenirs que je gardais de ce qu'avaient dit des ruptures,
au cours des curettages, quelques-uns de mes collegues, et elle m'a fourni
de la gravité de cet accident une image qui était difficile á interpréter,
mais qui est plus difficile encore a oublier.

Jmage bien différente, notamment de celle que Siredey a peinte, avec
des tons si tendres, et que· je vais reprocluire :

« La fille d'un de mes amis, médecin, mariée depuis quelques mois,
avait fait, sans grave imprudence et sans cause nettement appréciable,
une fausse couche de six semaines. L'accident ne provoqua aucune
menace d'infection, aucune douleur dans le bas-venlre, ú la suite de
l'expulsion du ftus. Mais il fut suivi de petites perles de sang prolongées,
peu abondantes, presque continues, qui, malgré un essai loyal de repos,
persisterent pendant plus de deux mois, sans aucune réaction inflam­
matoire, sans le plus léger mouvement de fievre. Consulté plusieurs fois
a ce propos, je conseillai un curellage. Cette intervention fut pratiquée
ú la campagne, chez les parents, par un chirurgien de vocation récenle,
et, bien que me trouvant dans leur voisinage immédiat, je n'y assistai pas.

« Jeus la pénible surprise de voir apparaitre soudainement devant moi
la mere affolée de la jeune femme, me disant que la curette avait perforé
l'utérus et que le chirurgien se préparait a faire une opération sur le
ventre pour y rernédier.

« Jaccourus aussitot; le chirurgien me raconla qu'en raclant le fond
de lutérus il avait senti brusquement que la curette pénétrait dans l'ab­
domen le manche arrivant presque au col !

Il se proposait d'ouvrir immédiatement l'abdomen pour suturer
l'utérus ou l'enlever suivant les circonstances. Javoue que je fus imme­

d. t nt dominé par un réflexe sentimental. La pensee de voir cette1a eme . .
jeune femme menacée, a vingt et un ans a peine, d'une opération grave,

t 't , ne d'une ablation de l'utérus lui enlevant tout espoir depeu -e re mc1 , . 1 · . t
maternité, me parut efl'royable. Mes craintes s'aggravaient de a vou.e~ re

l . · d'un chirurcrien qui ne rn'inspirait qu une confiance relative. Iles mamns 5' pfc·ti
, ·¡t blé, d'ailleurs, qu'elle n'avait aucun symptome dintectuon.m'aval sem , ' ; ,]

L Lle n'avait retiré que des débris de muqueuse, peut-elre ~ue qu~s
a cure el d 'b . l. taire mas. d b es ou un vague rudiment e e ns pacen. ' .vestiges e mem ran .

on n'y observait rien de suspect.
· tt nt en faveur de l'abstention. La malade fut« Je me prononcai net.eme
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F·g 10') - Lnr"c perfo1"1lion utérinc compliquant un curettage et compliquée d'une
l,. '<. ' n t6 ·t < pi<ti ur&lelésion intestinale grave, On voit, sur cette pice d'hystérectomie, 'mntesun re'
hernié et étranglé clans l'utérns. (C:olJcoction pcrsonnelle.)

plus que par une mince bride péritonéale qui fut aussitót pincée et
coupée. La laparotomie faite sur-le-champ d ·ait

• , < < ev<11 permettre des constata-
tions plus étonnantes : tout le péritoine pelvien ±tit déh¡a ·, ,,ea ecruré jusqu'au
squelette, les trompes et les ovaires étaient détachés par arrachement et
également attirés jusqu'a la vulve. Les arteres utéri; 4ti +t]· ~ , rmes e aren onguement

dénudées. mais avec une torsion providcnliclle. Le chirurgien répara de
son mieux ces ravages singulicrs, celtc hystéreclomie vaginale faite avec
les ongles par le robusle et intrépide médecin qui avait cru enlever, par
torsion et énucléalion, un myome latéro-utérin. .
Pareil taraudage sous-pubien est sans doute sans analogue, mais les
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Je commencerai, pour montrer jusqu'oú peut aller certaine sauvagerie
d'opérateur improvisé, par une observation allemande contée par Raemi­
Besch : elle fera comprendre qu' quelque temps de la un chirurgien
allemand ait pu écrire : « Les blessures de la matrice les plus graves, les
plus brutales, dans les tentatives d'avortement, sont toujours faites par
des médecins ... C'est ainsi qu'ils ont arraché de leur mésentere des anses
entieres, enlevé des fragments d'épiploon, blessé la vessie, le rectum, le
gros intestin ... C'est sans doute un trouble du jugement tournant á la
confusion complete, des qu'il y a hémorragie importante, qui fait que l'on
a pu retirer des anses intestinales longues de plusieurs metres en les
prenant pour le cordon ombilical (Stceckel), ou que l'on a pris des lam­
beaux d'épiploon et d'appendices épiploiques pour des débris placen­
taires. » (Klein.)

Raemi-Besch fut appelé aupres d'une femme de trente-huit ans, a
laquelle un médecin, quelques heures avant, avait fait « un curage digi­
tal » pour hémorragie d'une grossesse de quatre mois. Ce curage avait
duré deux heures; sans anesthésie, ni instrument; il n'avait été inter­
rompu que par le long évanouissement de la malade et surtout l'opposi­
tion coléreuse de la famille. Lorsque le chirurgien arriva, la malade était
sans pouls perceptible et gisante dans une mare de sang. L'examen
montra que ce que le médecin avait cru etre « une tumeur, un myome »
était l'utérus a peu pres entierement arraché, pendant hors de la vulve,
détaché des trompes, des ovaires, de son insertion vaginale et ne tenant

reportée dans son lit, on appliqua de la glace sur le ventre. On évita méme
de faire une injection et on attendit.

« Je revis la jeune femme deux heures plus tard, puis vers 10 h. 30 du
soir, tout allait aussi bien que possible : pas de douleurs, pas de fréquence
exagérée du pouls, pas de fievre.

« Il en fut de meme le lendemain et les jours suivants. Il n'y eut ni
élévation thermique, ni réaction inflammatoire locale. La guérison parais­
sait complete au bout de dix jours et elle n'avait été troublée par aucune
alerte. Le repos fut maintenu pendant quelques jours, puis la malade se
leva, reprit peu a peu sa vie habituelle et son activité normale.

« L'année suivante elle eut une grossesse qui ne fut pas troublée par
les incidents antérieurs. » (Siredey.)
Je me rappelais encore un cas de Duddley et un cas semblable cité par

Sauvé, oú meme l'éviscération transutérine d'une anse intestinale avait
été réduite et guérie sans intervention chirurgicale; il y a done bien des
cas, ceux, par exemple, vus par Siredey, Sauvé, Auvray, propres a refaire,
a celui qui eut la malchance ou la gaucherie de perforer la matrice, une
confiance apaisante; mais l'on peut dresser en face de ces faits si heureux
beaucoup d'exemples tres séveres.
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cas de curettage avec perforation utérine et lésion des visceres voisis1ns
ne manquent pas. Je n'hésite pas a multiplier les exemples.

Dans le cas de Guyol et Villar, c'est l'intestin qui, obturant la perfora­
tion, s est coude et occlus; dans le cas de Maxwell, oú deux médecins
firent ensemble le curettage, il y avait eu large plaie du rectum qui fit
qu'un grand lavement (magnésie et glycérine), donné pour combattre la
distension tympanique de }'abdomen pendant que l'on préparait une
transfusion, fut envoyé dans le péritoine et háta la mort.

Stockel crut d'abord que la perforation utérine qu'on lui montrait, en
cours de curettage, avait été faite par son assistant; il conseilla a celui-ci
de laisser la malade se réveiller pour qu'elle put etre renseignée sur la
possibilité d'hystérectomie. II intervint ensuite par le venlre, 1rouva une
perforation assez ancienne, une breche énorme dans un des ligaments
larges, trompe et ovaire arrachés; l'interrogatoire, plus tard, apprit que,
dans ces dégats, << plusieurs médecins étaient impliqués ».
Une opérée de Rosensweig avait une plaie transfixiante de la vessie

avec égale déchirure de sa face antérieure et de sa face postérieure.
La malade de Schmid, se croyant enceinte, avait été « opérée » par un

médecin qui, pour les vomissements et les douleurs survenus aussitót apres
son intervention, avait dit « appendicite » et avait dirigé la malade vers
l'hópital. La, le toucher fait découvrir dans le vagin des anses intestinales
qui, a l'inspection, se montrérent violettes et distendues. On opere par
laparotomie et on voit la large perforation utérine oú s'engagent et
s'étranglent l'intestin et son mésentere. On réseque l'intestin au-dessns et
on rétablit sa continuité; puis on enleve l'utérus et ce qu'il contient
d'iléon. Ce n'était pas le premier cas de ce genre opéré par Schmid et il
n'aurait songé ni a s'en étonner, ni a le publier; « mais, ajoute-t-il, que
l'inteslin soit tiré, blessé et étranglé dans un utérus quand il n'y a meme
pas de grossesse, voila qui est extremement rare; je ne connais que deux
cas, celui de Pigwart, celui de Scháfer ». A quelque temps de la, Schmid
dut, pour un cas a peu pres semblable oú le médecin avait également fait
la perforation utérine et le harponnage intestinal, pratiquer une hysté­
rectomie et une colectomie étendue.
Les lésions urétérales sont citées par Rathemond, Klauser.
Pour la malade d'Ionescu et Hristu, c'est une sage-femme qui avait

« opéré ». Les surprises ne devaient pas ctre moindres une fois le
ventre ouvert: on trouva une infection purulente avec matiéres intes­
tinales dans la cavité péritonéale, la mise en liberté par effraction intesti­
nale d'un ascaris; il y avait une large perforation utérine : rien ne venant
avec la curette, la sage-femme avait, avec une pince, attiré le corps résis­
tant, puis coupé avec des ciseaux : c'était une des derniéres anses iléales.
Faut-il citer quelques cas oú le corps étranger lui-meme, le corps du

délit fut retenu dans le ventre ? Dans un cas de Lecene, la canule était
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dans le Iigament large. Schwarz enleva pres du crecum un crochet d'ivoire;
Lewis, Leicester trouvent chacun un _morceau de bois dans le bassin .
Gould, qui a sentí l'extrémité supérieure du crochet a deux doigts de
l'ombilic, sous les téguments, au centre d'un abces, a la grande surprise,
le lendemain, de le trouver engagé dans le vagin et facile a retirer. Schrei­
ner ne fut renseigné sur le corps étranger que par la radiographie, et
c'est Weber qui enleva par laparotomie le fragment de canule vu, a hau­
teur de I'articulation sacro-iliaque gauche, sous les rayons.

Meme si j'écarte comme trop facilement convaincants ces cas oú la
perforation utérine se complique d'une autre lésion viscérale et les cas
oú. la perforation utérine se complique de rétention de corps étrangers, le
pronostic de la perforation elle-meme est loin d'etre toujours rassurant;
les exemples sont encare nombreux qui montrent les uns J'infectio11 sur=
aigué, les autres l'hémorragie grave.
L'observation de R. Riss : Une jcune femme de vingt-deux ans qui

avait subi une injection intra-utérine d'une sage-femme arrive trente-deux
heures aprés dans un état de prostration extreme, avec hoquet, gémisse­
ments, snbictere, facies terreux, excavé, pouls incomptable, hypothermie,
un ventre douloureux avec contracture rigide de la paroi; elle succombe
quatre heures plus tard (trente-six heures aprés « l'opération » de la sage­
femme). L'autopsie montra la péritonite putride, le flot de pus, la perfo­
ration utérine.

L'observation de Gueulette : c'est un tres bel exemple d'hémorragie
interne par perforation. La malade arrive a l'hópital Saint-Antoine pré­
cédée d'un message indirect du médecin, faisant savoir qu'il craint d'avoir
perforé l'utérus au cours d'un curettage pratiqué, le matin meme, sous
anesthésie générale. Gueulette apprend qu'au réveil, apres le curettage,
la malade a eu une syncope, puis des douleurs abdominales extrcmement
vives, puis plusieurs autres syncopes et quelques vomissements. A minuit,
quand Gueulette la recoit, la malade est exsangue. Pouls, 120, température,
38º ,2, en état syncopal. Respiration rapide, superficie!'e. Au palper, dou­
leur hypogastrique, défense légére au méme niveau; au toucher, col mou,
dilaté; Douglas saillant, douloureux; la mobilisation de l'utérus arrache
eles cris a la malade. Gueulette intervient aussitót. A louverture du péri­
toine s'échappe du sang liquide en abondance; il vient d'une large perfo­
ration déchiquetée de la paroi antérieure de l'utérus. A coté de l'utérns,
débris d'un embryon de trois mois environ : tete, thorax éviscéré. Hysté­
rectomie subtotale. Guérison.
Il est probable, comme le fait remarquer Gueulette, que la perforation,

d'abord petite, mais méconnue en conrs de curettage, a du etre curettée
á son tour, agrandie, déchiquetée : ce sont les signes généraux seuls qui
avertirent le médecin. Et Guenlelte a encore bien raison lorsqu'il ajoute :
« A la lecture des observations tant francaises qu'étrangéres que nous
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avons pu recueillir, nous avons été frappé du peu de mention et du mai·4.a ¡, , gre
intérét que l'on porte au facteur hémorragie, dans les cas de perforat;
t&· O1 , Ionu erme... n n a pas le droit de compler sur les résultats heureux. Les

dangers de l'infection toujours possible, l'ignorance oú l'on est dans les
premieres heures des dégats mécaniques qu'a pu créer l'instrument qui a
dépassé les limites de la paroi utérine sont autant el'arguments en faveur
ele l'intervention imméeliate. »
Encore des exemples d'hémol'I'agie, mais brefs : L'une des deux perfo­

rations opérées par J.-Ch. Bloch « avait laissé sourelre dans le péritoine
une quantité assez notable de sang pour entrainer des signes d'anémie ».

Deux des six malades opérées par Pierre Monod et Kiraly avaient un
abondant épanchement de sang dans le ventre; une autre de leurs malades
avait, nageant dans un liquide fétide, et libre dans la cavité péritonéale,
un fcelus de quatre mois environ, auquel une perforation de centimélres
de diametre avait donné passage. La malaele dont Doderlin raconte l'his­
toire avait été curettée par un médecin et endormie par la fcmme de
celui-ci; la mort survint, en quatre heures, par hémorragie interne cata­
clysmique, due a une perforation de la paroi antérieure.

Villar a observé deux cas de perforation utérine. Dans l'un d'eux, il a
fallu intervenir, le soir meme, a cause d'un syndrome hémorragique grave.
Dans le deuxieme cas, il y avait littéralement éclatement d'une corne
utérine et de la trompe. Cette malade eut une hémorragie formidable ;
deux transfusions de sang réussirent a la sauver, mais elle mournt au
qualrieme jour, d'occlusion intestinale.

Si la malade échappe au accidents immédiats, elle reste exposée a de
graves accidents secondaires, eux aussi, ou hémorragiques ou infectieux.

La démonstration, par les fails, ele la gravité fréquente des perforations
utérines, me parait obtenue. Combien de perforations guérissenl sans
hémorragie, sans péritonite? Nous l'ignorerons toujours; mais nous igno­
rons aussi beaucoup ele celles qui fonl succomber les malades; car, dans
les morts elites par « infection puerpérale », parmi, notamment, les cas
non traités chirurgicalement, les vérifications d'autopsie, si elles étaient de
regle, montreraienl bien des traumatismes utérins passés inapergus (1 ).

(1) Avec le cas de Mauclaire, le risque de perforation en deux temps est
démontré et mcme l'obscurité des lésions en cours de laparotomie : Mauclaire
intervient chez une femme de vingt et un ans qui, apres une tentative d'avor­
tement, trente-six heures apres, a un facies péritonéal, un ventre ballonné. On
ne voit qu'un peu de liquide séreux et, sous la séreuse intacte, une zone no1­

. ratre sur le fond de l'utérus. L'opérateur se contenta de drainer. Dix jours
plus tard, la malade succombait a une péritonite généralisée par perforation
utérine large. La zone noiratre du fond de l'utérus s'était, par traumatisme,
thrombosée, nécrosée; le slade préparatoire de l'escarre. Lorsque celle-ci tomba:
péritonitc; et le drainagc ne suffisait plus.
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Aux arguments de gravité, dont je viens de dire quelques-uns, doivent
s'ajouter les arguments tirés de la difficulté m@me du diagnostic. Avec
uelle sécurité de conscience, meme si l'on croit pouvoir, dans les infec­
(ions puerpérales suraigues, n'etre pas interventionniste, savoir toujours
écarter le soupcon d'une hémorragie interne ? Sur quel signe irrécusable,
quand il y a un pouls a 130, une température a 37", un ventre un peu dis­
tendu, du subictere, dire, avec certilude, pelvi-péritonite ou septicémie a
streplocoque, et non hémorragie intra-péritonéale ? Le cas que j'ai rap­
porté a trompé un interne fort instruit et un chirurgien du Bureau central.
Je n'ai pas eu de peine a trouver d'autres exemples de débat difficile.
Et méme, dans des cas moins tragiques et laissant plus de temps pour

un examen clinique approfondi, l'erreur est possible. Je vais, avant de le
prouver, donner un exemple ele bon examen clinique ou Proust, a cause
d'une plaque de contracturc limitéc mais nette, exigea l'intervention
immédiate : on trouva une perforation du cul-de-sac postérieur du vagin,
par auto-mutilation chez une femme qui n'avait, d'ailleurs, malgré le
retard ele trois semaines qui l'avait aflolée, aucun début de grossesse (in
Thése de Bergouignan).

Karl Hérold, qui a publié une belle observation que je vais rappeler,
a tenu a placer en exergue celte parole de vVerth, á laquelle tous les chi­
rurgiens souscrivent : « Reconnaitre une grossesse ectopique est facile
dans bien des cas, mais, dans d'autres qui ne sont pas nombreux, c'est
l'une des épreuves les plus difficiles de diagnostic gynécologique ; plus
d'un gynécologue exercé a di s'y arreter longuement plus d'une fois. »
La malade de Karl Hérold racontait un retare! de regles et une chute

dans l'escalier depuis laquelle, pendant douze jours, elle perdait du sang.
A son arrivée, elle est ple. On sent, des le palper abdominal, une tuméfac­
tion iléo-pelviennc gauche; au loucher, ú cóté de l'utérus, et a gauche, il y
a bien une tumeur ovoide du volume d'un ceuf d'oie, dont le médecin de la
malade affirme un grossissement rapide qui va se vérifier a l'hópital et
conduire á une intervention précoce. Celle-ci montre qu'il s'agit, sous une
coiffe importante el'épiploon et d'anses intestinales, non pas d'une gros­
sesse extra-utérine, mais d'un abces situé contre une perforation déchi­
quetée de l'utérus. Au lieu de la chute elans l'escalier, si souvent invoquée,
il s'agissait d'une intervention instrumentale du mari qui avait voulu avec
un canule, tout a coup intolérablement douloureuse et perforante, donner
une injection intra-utérine.

Je crois que la lecture des fails que j'ai rassemblés permet ele proposer
aux cliniciens et chirurgiens les conclusions suivantes :

Si une perforation utérine par mancuvre abortive ou opératoire a été
stlrement conslatée, elle exige la surveillance de la malade en lieu chirur­
gical et, á la premiere accélération du pouls on a tout autre signal, la
laparolomie exploratrice.
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Les perforations utérines des médecins avorteurs ne sont pas les moins
redoutables; a cause du róle de l'instrumentation, elles dépassent généra­
Iement en brutalité, en risque d'étendue, celles des sages-femmes et celles
faites par les malades elles-memes.
L'instrument qui a perforé l'utérus a pu léser la vessie, le rectum, le

colon, l'intestin gr@le, un uretere ou de gros vaisseaux.
Dans les suites troublées des avortements et les suites troublées des

curettages pour accidents post abortum, il faut penser a la possibilité
d'une perforation utérine et en craindre également ou une grave hémorra­
gie précoce ou secondaire, ou les accidents infectieux et nécrotiques
d'abord locaux, puis vite péritonéaux et eux-memes précoces ou retardés.
En présence d'un syndrome grave, avec signes abdominaux pelviens et

signes généraux survenant chez une femme enceinte qui avoue ou non la
tentative d'avortement, il convient de ne pas s'en tenir trop passivement
au diagnostic d'infection puerpérale post abortum, ni d'adopter de parti
pris l'abstention chirurgicale : on risquerait de méconnaitre ou des
hémorragies internes ou des péritonites naissantes, faciles a guérir par
laparotomie. II ne faut pas non plus pratiquer un second curettage sans
les plus grandes précautions d'indications et ele technique : certains opé­
raleurs ont commis l'erreur ele prenelre pour eles signes ele rétention pla­
cenlaire des signes de perforation et puis ont agrandi celle-ci a coups
de curette.
Peut-etre le syndrome abdominal aigu d'irritation péritonéale, par

épanchement progressif de sang, que Meillere a récemment cherché a
préciser, a-t-il, ici, l'une de ses meilleures occasions : « Etat nauséeux
avec blocage intestinal, ventre modérément ballonné et tendu, sensible a
la palpation, défense pariétale, météorisme voilant la matité eléclive,
fatigue générale, facies pale non péritonéal, flévre moyenne. » C'est un
tablean assez comparable a celui des formes pseuelo-occlusives des gros­
sesses exlra-utérines. Je rappelle ce que j'ai dit au sujet de ce tablean cli­
nique : il ne faut pas conclure avant d'avoir exploré, par toucher rectal,
le cul-de-sac de Douglas.

Dans mon livre « Avortements mortels », j'ai repris, avec des documents
plus nombreux, l'étude de celte question : son importance, n'en doutons
pas, cessera d'élre niée ou déformée ou minimisée.

IV. HÉMORRAGIE INTRAPÉRITONÉALE
D'ORIGINE NON GÉNITALE

Je ferai, dans ce chapitre, ce que je fais pour tout chapitre de quelque
nouveauté : l'apport des matériaux, plutót qu'une glose prématurée. C'est
un rassemblement nécessaire, quand naissent les questions nouvelles : les
bonnes observations gardent toujours leur vertu d'enseignement; que de
« tableaux », au contraire, vite fanés ou d'emblée arbitraires.

Le chirurgien appelé pour syndrome abdominal, s'il se trouve en pré­
sence des signes d'une hémorragie interne grave chez une femme, fait le
diagnoslic d'hémorragie d'origine génitale et, n'ignorant pas les quelques
autres raisons (kystes lutéiniques, kystes hématiques, myomes variqueux
ou autres tumeurs), s'en tient au diagnostic d'hémorragie d'origine gravi­
clique (avorlemenl ou rupture tubaire). Si c'est d'un homme qu'il s'agit el
d'un synclrome d'anémie aigue avec phénomenes abdominaux, le premier
cliagnoslic qui ·vient ú !'esprit du clinicien, c'est celui cl'une hémorragie a
l'intérieur du tube digestif, le plus souvent par ulcere clu duoclénum; l'in­
tervenlion est clifférée; on guette, les jours suivants, le signe de vérifica­
tion : le melena, et l'on parle de chirurgie prochaine.
ll arrivera que ces cleux cliagnoslics : grossesse tubaire, hémorragie

par ulcere, seront faux, et que l'exploration, uniquement pelvienne dans
un cas, le retard opératoire, dans l'autre, seront des erreurs coúteuses.
J'en donnerai plus loin des exemples.

D'autres syndromes hémorragiques doivent etre connus du médecin et
du chirurgien. .Je ne parle pas des clécouvertes restées d'exception : éro­
sion d'une veine iliaque primitive gauche, apres thrombo-phlébite puer­
pérale (Cordes), rupture spontanée d'un hémangiome du foie (Karp),
hémorragie hépatique par cirrhose syphilitique (Dechaume), hémorragie
par cancer du foie (Sala), hémorragie par lilhiase pancréatique (lrsigler);
je ne parle pas non plus des ruptures spontanées de rates palustres,
auxquelles j'ai déja fait allusion, ni des pancréatites hémorragiques, des
infarctus de J'intestin : de longs chapitres leur sont consacrés . .Je retien­
drai deux exemples parliculierement intéressants a connaitre lorsqu'on
se trouve aux prises avec une de ces laparotomies exploratrices ou, dans

MONDoR (3° édit.). 42
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un ventre plein de sang et d'anses dilatées, la recherche du point hémor­
ragique est a la fois difficile et urgente : 1 º la rupture des anévrysmes de
lartére splénique; 2" les apopleies abdominales par hémorragies d'ar­
teres friables. Quelques observations de· chirurgiens feront voir les con­
séquences des laparotomies incompletement exploratrices ; d'autres feront
voir le bénéfice des gestes précis.

Ce chapitre traite <le questions encore assez peu connues pour que j'y
reste fidele a la méthode que j'ai déjá fixée : apporter quelques faits, avec
leurs détails, plutót que des tableaux prématurément brossés.

A.- RUPTURE DES ANÉVRYSMES
DE L'ARTERE SPLÉNIQUE

Deux éleves de L. Tixier : P. Bertrand et Clavel, ont fait une bonne étude
de cette lésion : ils ont recueilli plus de vingt observations anatomo-cli­
niques tres explicites et cinq observations de cas opérés. Sur les 27 cas,
13 fois la rupture se fit dans le péritoine, 1 fois dans le périloine et l'esto­
mac en m@me temps, 6 fois dans Pestomac, 4 fois dans le colon, 1 fois dans
la veine splénique. Ce sont les 14 premiers cas qui, du point de vue que
j'ai adopté dans ce livre, sont les plus intéressants. ·

Apres des prodromes vagues et facilement trompeurs: vertiges, tendance
a -la syncope, barre épigastrique ou, plus trompeurs encore, pe tite hématé­
mese, melama, éclate avec violence et surprise le drame de la ruptnre.

Dans des cas oú les signes vont continner a égarer le clinicien, il n'y a
que des phénomenes gastro-intestinaux : hématémeses importantes et répé­
lées (jusqu'a plus d'un litre de sang rutilant, sans caillots) ou melena.
L'observation de Rochet et Peycelon est typique.

« Homme, lrenle-neuf ans. Entre á l'Hótel-Dieu de Lyon pour hématé­
mese abondante survenue l'avant-veille. Le malade nie tonte spécificité.

« L'hématémése qui améne le malade a l'hópital a débuté brusquement,
deux jours avant son entrée, sans aucun prodrome. La quanlité de sang
est évaluée par le malade a un demi-lilre environ.

« A l'examen : malade un peu ple. Température, 37%,4, pouls a 120.
La palpation abdominale esl genée par un état de contraclure des grands
droits dans la région sus-ombilicale, qui rend l'exploration profonde dif­
ficile, mais on ne trouve aucun point douloureux précis, soit épigastrique,
soit dorsal; on ne percoit aucune tuméfaction.

« Le foie déborde le rebord costal d'un travers de doigt. La rate n'est
pas percue, il n'y a pas d'ascite; on écarte, aprés examen, le diagnostie
de cirrhose el l'on pense plutót á un ulcus hémorragique.

« Intervention : Laparotomie sus-ombilicale médiane : on ne trouve pas
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de traces extérieures sur l'estomac de l'ulcéralion qui saigne. La palpa­
tion ne montre aucune induralion gastrique. Le péritoine gastrique et
sus-ombilical est sain, sans trace cl'inflammation. Le grcle contient peu •
de sang, rnais, en revanche, le gros intestin en contient une assez grosse
quantité.

« On pratique une gastro-entérostomie poslérieure, transmésocolique
rapide au bouton de .Jaboulay, fermeture de la paroi.

« Les suites opératoires, au début, furent tres simples. La température
se maintint á 37º.

« Le 13 septembre, dans la soirée, le malade présente brusquemenl un
état syncopal, se plaint de sensation de plénilude el de pesanteur épi­
gastriques el meurt subitement, peu apres l'apparilion de ces accidents.

« 11 s'agi L, a l'autopsie, d'un anévrysme développé aux dépens de l'ar­
tere splénique et ouvert seconclairement dans l'estomac. »

Dans d'autres cas, les signes sont bien ceux d'un syndrome abdominal
aigu el non pas d'une hémorragie dans le tube cligestif. Ou les signes d'une
hémorragie interne grave : paleur, pouls petit, rapide, sans tension; respi­
ration écourtée, extrémités froides, cyanosées. Ou des signes moins nets
de saignement et plus de signes de ballonnement intestinal, ele météorisme.
Dans le premier cas, si c'est une femme, on pense á une grossesse extra­

utérine brusquemenl compliquée; dans le second cas, on fait le diagnostic
d'occlusion intestinale. Deux exemples me sont fournis par l'observation
de Smith et celle de Bertrand et Clavel.
Le malade de Smith : « Femme de lrente-huit ans, a ressenti, pendant

une promenade, une douleur brusque tres intense a l'épigastre. Perle de
connaissance. Apporlée immécliatement á l'hópital. Peu apres, reprise des
sens, vomissemenls.

« A l'examen : Etat de shock intense, extrém_ités froides, pouls imper­
ceptible. Muqueuses tres pales, légérement cyanosées. Abdomen sans con­
lracture. Sensibilité générale de l'abclomen, mais particulierement mar­
quée ú l'épigastre ou dans la région péri-ombilicale. Matité abdominale.
Flot. Tympanisme cecal.

« On fait le diagnostic d'hémorragie inlra-abdominale abondanle, en
suspectant la rupture d'une grossesse ectopique.

« Intervention : Abdomen rempli de sang et de caillots. On ne découvre
aucune source de l'hémorragie dans le pelvis.

« On fait alors une rapide exploration de !'abdomen : on découvre que
l'hémorragie vient de l'arriére-cavilé des épiploons, oü l'on trouve une
tumeur á travers l'épiploon gastro-colique.

« Cette tumeur est vaguement ovale, son plus grand diametre atteint
7,5. EIIe parait ctre développée aux dépens de la portion moyenne du
pancréas. Sur sa face inférieure se trouve une déchirure de 2"",5 de long,
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oblurée par un caillot sanguin. Cette tumeur semble kystique et, á travers
ses parois, on a l'impression de plaques calcifiées.

« On tente l'ablation du sac, mais les tissus sont trop friables.
Le sac est alors ouvert largemenl : il contient des caillots sanguins et

un peu ele sang frais artériel. II ne se proeluit pas d'hémorragie apres éva­
cuation du contenu. On pense alors a un kyste hémorragique rompu du
pancréas. L'état ele la malaele ne permettant pas de prolonger plus avant
l'opération, le sac ouvert est bourré de gaz et marsupialisé.

« Décés deux heures apres la fin de l'opération.
« Autopsie : la tumeur que l'on n'avait pu qualifier á l'intervcntion fut

identifiée : anévrysme de l'artere splénique développé aux dépens de la
face antérieure de l'artere au niveau de sa partie moyenne et rompu dans
le péritoine. Les parois de l'anévrysme étaient fortement adhérenles a
la face antérieure du pancréas. »

Le malade de Berlrand et Clavel :

« Il s'agit d'un homme de quarante-cinq ans pour lequel le diagnostic
de volvulus de l'S iliaque semble s'imposer.

« L'état général est tres faible. Température, 37°, pouls a 160. Paleur
extreme.

« Intervention : Laparotomie médianc sous-ombilicale rapicle. A l'ou­
verlure du péritoine s'échappe un flot de sang rouge brun. Les anses intes­
tinales prolégées par des compresses, le colon sigmo'ide relevé, le sang
parait venir du fond du pelvis ou l'on trouve des caillots organisés, véri­
table poche d'hématocéle.

« L'état général ne permet pas de rechercher la source de lhémorragie
qui réside peul-clre dans une rupture d'anévrysme. Tamponnement serré
du petit bassin avec trois grandes meches de gaze. Fermeture de la paroi
aux fils de bronze.

« Contre loute atlenle, le malade supporte bien l'intervention el s'amé­
liore a tel point que, le surlendemain, on peut le transporter dans le
service du professeur Tixier ou, apres divers incidenls syncopaux, il
succombe deux mois plus tard.

« Autopsie : il s'agit d'un anévrysme du volume d'un gros poing déve­
loppé sur la paroi antérieure de l'artere splénique un peu plus pres de la
terminaison de cette artére dans le hile de la rate que de son origine sur
le tronc cliaque.

« Cet anévrysme est largement rompu dans l'estomac, au niveau de la
face postérieure de cet organe, pres du tiers moyen de la grande courburc.
II s'est évidemment fissuré aussi á un moment donné dans le péritoine,
puisqu'il était entouré de caillots, mais la fissure n'a pas été retrouvée. »

Le diagnostic pré-opéraloire des ruptures d'anévrysmes de l'artere splé­
nique ne sera jamais facile et ce n'est pas lui que nous pouvons espérer

1'
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faciliter beaucoup; mais nous avons réuni ces exernples pour éclairer
certaines laparotomies et essayer d'y guider les chirurgiens.

11 y aurait un beau lravail a faire sur les laparotomies d'urgence obs­
cures, sur leur exéculion plus claire, sur les chemins a suivre les pre­
miers, les petits signes a surprendre vile, les souvenirs a bien entenclre.
Je donne ici, clans les divers chapitres, quelques éléments de ces clia­
gnostics de visu dans les ventres ouverts; mais ne m'occupant que ele
clinique et non de thérapeutique ou de technique, je ne le fais que brie­
vement.
Les ruptres d'anévrysmes d'artres abdominales, de l'artére splénique

en particulier, doivent étre connues des chirurgiens : on sortira peu a pcu
du temps des surprises el l'on saura, de mieux en mieux, ce qui n'a jamais
été fait jusqu'ici : établir le diagnostic penclant l'intervention. Le bon
diagnostic clinique est un objectif beaucoup plus clifficile : on ne connait
que l'exemple unique de Hcgler qui sut, chez un homme ele soixante et
un ans, dont on sentait dans l'épigastre une tumeur pulsatile, faire le clia­
gnostic d'anévrysme ele l'artere splénique, mais qui n'en eul la vérifica­
tion qu'a l'autopsie. Les exemples que j'ai donnés plus haut ont montré
les difficultés et les contre-temps d'une laparotomie lentement orientée
ou restée aveugle (1 ). Or le diagnostic opératoire suffirait. Dans le cas
de Marshall, il fut fait au cours d'une réintervention et la guérison opé­
ratoire ful obtenue :

« Homme, vingt-sept ans, opéré pour une plaie pénétrante ele l'abclo­
men par halle. L'orifice d'entrée siégeait a 3 centimetres á gauche de la
ligue médiane, au-clessous de la pointe xiphoiclienne. Apres incision du
trajet, le péritoine fut ouvert, le lobe gauche clu foie était traversé ainsi
que l'épiploon gastro-hépatique; la paroi postérieure de l'arriere-cavité
présenlait un orífice par oú suintait du sang. On se contenta de suturer
le péritoine á ce niveau. Guérison avec une fistule pancréatique causant
des lésions cutanées tres douloureuses.

« Quatre mois apres, le malade revient a l'hópital en tres mauvais état :
vomissements, tension douloureuse de l'épigastre, pouls á 112, respiration
accélérée.

<< Deuxieme laparolomie : on ouvre un hématome profond dans lar­
riere-cavilé et, en enlevant les caillols, on provoque une hémorragie arté­
rielle importante. En raison de la profondeur des parties, on doil se
résouclre a établir un tamponnement serré. Le blessé se rétablit progres­
sivement.

(1) Fischmann a publié l'observation d'un homme de vingt-cinq ans, mort de
l'hémorragie intra-péritonéale déterminée par l'érosion, par un ganglion tuber­
culeux, d'une branche de lartére mésentérique supérieure. Le diagnostie qui
avait été fait : appendicitc perforante. -- Lambert (de Liége) a vu une hémor­
ragie, née au niveau du ligament rond du foie, faire eroire a un ulcere perforé.
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« Au huitiéme jour, hémorragie importante intra-péritonéale.
« Troisiéme intervention qui consiste en une ligature de l'artére sp16

nique de chaque cóté d'un anévrysme du volume d'un pois. Le bout p~ri­
phérique donnait, en effet, abondamment.

« La convalescence ne fut interrompue que par un abces sous-phrénique
gauche .qu'on dut inciser, ce qui permit d'examiner la rate qui conservait
un aspect normal. »

B.- APOPLEXIE INTRAABDOMINALE

Je crois que cette désignation, pour d'aulres localisations si démodée,
est de Green et Powers (de Boslon).
Ils s'étaient trouvés en présence d'un hémo-péritoine spontané, d'allure

cataclysmique. Ils en découvrirent l'origine dans une rupture de l'artére
coronaire stomachique et purent guérir leur malade. Autour de leur belle
observation, ils réunirent celles de Starke, de Budcle, de Hilliard, de
Ducuing et Florence. Dans trois cas, tres nettement, existaient les antécé­
dents et les lésions d'artérite chronique : aussi Green et Powers, s'ap­
puyant sur les recherches d'Albutt pour qui les arteres viscérales et céré­
brales sont aflectées de la méme fagon chez les artérioscléreux hyper­
tendus, peuvent-ils s'étonner que « l'apoplexie abdominale » ne soit pas
plus fréquente ou plus fréquemment vérifiée.

Peut-etre la connaissance de ce syndrome abdominal aigu par hémor­
ragie artérielle intra-péritonéale sera-t-elle peu a peu plus riche en bons
documents.

Voici l'observation de Green et Powers :

« Une veuve de cinquante-quatre ans entre a l'hópital pour une douleur
abdominale sévere dalant de cinq heures.

« Antécédents : La malade souffrit d'une hémorragie intra-oculaire, il
y a cinq ans. Trois ans apres, elle subit un examen médical pour une
importante perle de poids et des épistaxis. Durant l'année passée, elle a
eu occasionnellement des crises soudaines de douleur aigué dans la région
précordiale avec irradiation a l'épaule gauche et augmentant progressi­
vement de fréquence. Six mois avant son admission, elle sut, par son
médecin trailant, que sa pression sanguine systolique était de 270. Le
repos fut prescrit, mais non observé. Une perle progressive de poids de
40 livres fut nolée pendant les deux dernieres années. 11 n'y avait pas
d'histoire de souffrances épigastriques; il n'y avait pas de selles san­
glantes, pas de conslipation, pas de diarrhée. Son appétit était bon et ses
inteslins réguliers avec des laxatifs salins.
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Voici l'observalion de Starke :

« Un homme de soixante ans entre a l'hópital pour une douleur épi­
gastrique aigué. Dans les antécédents, il existait, depuis plusieurs années,
des symptómes gastro-inlestinaux : éructations, nausées, constipation,
diarrhée occasionnelle, dyspnée et palpitations fréquentes durant les
deux années précédant l'admission.

« Maladie actuelle : Tandis qu'elle préparait son repas, cinq heures
avant ladmission, la malade fut saisie d'une douleur soudaine extreme­
ment vive dans la zone mi-épigastrique, douleur rapidement généralisée
tout l'abdomen. La douleur avait un caractere épuisant, constante et

martyrisante. Des nausées survinrent et elle vomit une petite quantité
de liquide clair.

« Examen physique : Femme bien développée, mais pauvrement
nourrie, loute blanche, d'un certain a.ge, couchée· dans son lit, les genoux
relevés, souffrant visiblement. La peau était seche, quelque peu ridée,
mais pas extraordinairement chaude. Le cur était dilaté sur la gauche,
un souffle. systolique rauque était perceptible á l'apex. Les sons aortiques
et pulmoniques étaient á peu pres rl'intensité égale. Les vaisseaux péri­
phériques étaient sclérotiques. La pression sanguine était, systolique: 170_,
diastolique : 110. La palpation ele l'abclomen révélail une rigidité ele
planche et une sensibilité marquée et diffuse plus intense á l'épigastre.
Aucun liquide ne semblait elécelable dans la cavilé péritonéale. La matité
hépatique élait normale. Le toucher rectal et vaginal faisaient ressortir
ele la sensibilité dans les deux cavités latérales pelviennes.

« Pathologie clinique : A l'admission, pouls, 100, respiration 20. La leu­
cocytose, 16.000 el 20.000, en deux examens. Les urines présentaient eles
traces importantes d'albumine et de légeres traces de sucre. Le dépót
contenait de nombreux cristaux transparents, quelques leucocytes et
des globules rouges.

« Le diagnostic pré-opératoire était syndrome vasculaire cardio-rénal
et soit ulcere peptique perforé, soit pancréatite aigué ou carcinome
perforé ele l'estomac.

« Opération : Du liquide hématique s'échappa des l'ouverture du péri­
toine. On trouva un important hématome de l'épiploon gastro-hépatique
s'étendant de la moitié de la petile courbure de l'estomac jusqu'au cardia,
saillant approximativement de trois inches. La feuille antérieure de
l'épiploon fut incisée et une branche tres scléreuse de lartere gastrique
gauche rompue et saignante fut découverte. On placa des ligatures autour
du vaisseau de chaque cóté clu point saignant et l'hémorragie cessa. Fer­
melure de l'abdomen avec drainage. Convalescence sans incidents. La
malade, revue huit mois plus tard, avait été bien pendant ce temps, sauf
quelques maux de tete. Examen abdominal satisfaisant. »



664 HÉORRAGIE INTRA-PÉRITONÉALE APOPLEXIE INTRA-ABDOMINALE 665

« A }'examen physique : Homme agé, semblant séverement alteint. Peau
froide el moite, ccur hypertrophié, murmure systolique avec maximum
:\ l'apex el plusieurs systoles supplémentaires étaient perceptibles. Les
arleres radiales étaient scléreuses á la palpation. L'abdomen était rigide
et parliculierement sensible a l'épigastre. Toute palpation profonde était
impossible. On ne pouvait trouver aucune matité dans les flanes. La tem­
pérature était 39"° ,4.

« Opéralion immédiale : le tablier épiploique était infiltré ele sang qui
s'échappail clans la grande cavité péritonéale par l'hiatus de Winslow.
Une rupture de l'artere gastro-duodénale était la cause de l'hémorragie.
Le point saignant ful saisi et ligaturé. Les suites opératoires furent sans
incident et, deux mois apres, le malade était en assez bonne santé. »

Pour le malade de Hilliard, il succomba; et il n'y eut pas de controle
nécropsique; mais il doit servir a rappeler les inconvénients d'une lecture
opéraloire incomplete.

« Un homme de quaranle-huit ans fut saisi cl'une violente douleur épi­
gastrique, une heure avant son aclmission. Durant les huit années pré­
céclentes, il avait été sujet aux vertiges, aux maux de tete associés a de
l'artériosclérose marquée et a une légere paralysie des extrémités infé­
rieures; durant cette période, la tension systolique avait varié entre 1GO
et 190. Trois ans avant l'admission, il avait été atteint d'une hémiplégie
gauche de laquelle il s'était completement remis.

« A l'admission, le malade souffrait beaucoup, l'abdomen était clistendu
et rigide comme une planche; matité dans les flanes, percussion du foic
normale, pouls, 80, température au-dessous de la normale.

« Laparotomie exploratrice, la cavilé péritonéale était remplie de sang.
Pétéchies sur le méso-colon. Aucune évidence de nécrose graisseuse_. On
ne trouva pas de vaisseaux saignants. L'abdomen fut refermé, le malade
mourut six heures plus tard. »

11 y a done des hémorragies intra=péritonéales graves par rup-=
tare artérielle spontanée dont la cure chirurgicale s'impose et ne
souffre pas d'autre difficulté que celle d'une découverte rapide.
A coté des ulceres ulcérant une artere (une branche de la coronairc
stomachique, Robert l\fonod), et des pancréatites a grand épanchemcnt
hémorragique, a coté des hémopéritoines compliquant les infarctus, le
purpura, etc., il faudra se souvenir des artérites viscérales et de la fra­
gilité, plus particuliere, peul-etr~ a cause des mouvements de l'organe
et de ses changements de volume des al'leres de l'eslomac.
Le syndrome clinique auquel la rupture donne lieu est fait d'une

douleur soudaine, violente, « épuisante » (Green et Powers), avec con­
lraclure pariétale, avec shock marqué. Si les signes du vieillissement

artériel se sont déja signalés dans le passé, c'est l'occasion de risquer le

diagnostic. . . . l
]i@atures, deux guérisons : c'est bien la démonstration, par 1esDeux Isa 5 •

• • I haut, que la chirurgie s'impose et qu'elle est curatrice.cas cités pus 5

D · l travail de Green et Powers qui était la source eles pages quiepurs e , ,. ., • · · 1
précédent, un travail francais intéressant a été publié, dontj'ai ée Ie rap­

1 S·iété de Chirurgie : le travail de Mourgue-Molines etporteur a a ocre e o • . . •
Cabanac. Ces auteurs firent l'inléressante observatron smvante •

. été
Pierre, clouanier retraité, agé de cinquante-six ans, aurait« L... 1

traité, il y a douze ans, par des injeclions intraveineuses pour « u ceres
de jambe » qui auraient guéri en un mois. ..

« Dans le courant de l'année 1919, le malade a vu apparaitre une petite
· · · le droite. Il a porté, durant quelques mois, un bandage her-hernie 1nguuna · ' > •

· · ·. ·¡ y ,1 bientot renoncé a cause des douleurs que cet appareilniaire, ma1s 1

provoquait. . . ,
E 1930 l. I a cornmencé á soufl'rir dans la région inguinale, et la

« n ' ' . 1t
hernie sortait au moindre eíl'ort. I1 la réduisait lui-mcme sans drfficu :·

« Le 5 avril 1932, sans qu'il ait fait un eíl'ort particulier, la herme
devinl subitement irréductible et douloureuse, il souffrait heaucoup et
avait l'impression d'étouffer. . . . . .

« Le médecin, appelé aussitot, fil rentrer la hernie. I... aurait été imme­
diatement soulagé et se serait trouvé tres bien le lendemain. Neanmorns,
sur les conseils pressants de son médecin, il se décida ü entrer a lhopital
pour faire opérer sa hernie; le 7 avril, le malade qui est venu en autobus
el'Ai aues-Mortes oú ¡¡ habite, á Montpellier, se presente, pied, vers midi,

» ·
l'hópilal suburbain. A ce moment méme, devant la loge du concierge,

il ressent a nouveau de violentes douleurs dans sa hernie et a l'imprs­
sion qu'il va s'évanouir. Il est alors transporté dans le service de notre
maitre, M. le professeur Riche, oú l'un de nous (Cabanac) est appele a

l'examiner.
« On se trouve en présence d'un homme souffrant manifestement beau-

coup et shocké. Le facies est ple el couvert de sueurs froides; le pouls
est petit, a 120. Le ventre est plat et non contracturé. Dans la région inguu­
nale droite, on constale l'exislence d'une petite tumeur marronnée, dure,
irréductible, tres douloureuse a la pression, mate a la percussion, sans
impulsion a la toux. Un vomissernent au cours de l'examen.

« On porte le diagnoslic de hernie étranglée et l'on intervient.
« Opération : A midi et demi (G. Cabanac). Anesthésie locale. A l'ori­

fice externe du canal inguinal, on Lombe sur un lipome pré-herniaire qui
est enlevé. Derriere lui, se trouve le sac herniaire; il est flasque, vide et
couleur lie de vin. Incision du sac. Un ílol de sang s'échappe de la cavilé
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péritonéale. C'est du sang liquide rourre • et dans 1 f d0 • , a pro on eur 0coit de gros caillots. > n aper­

« Aprés large débridement, on enleve les caillots qui se pr6. ,
t. . . l . l esen ent l'on

ex enonse es anses greles les plus voisines L'intestin t '· es normal. On est
constamment aveuglé par le sang qui monte de la profondeur N

· I d , • . · e pouvantvoir la source te l'hémorragie, on referme l'incision inguinal
t. . º e pour pra-
1quer ensmte une Iaparotomie exploratrice.

<< Deuxieme opération (Mourgue-Molines et Cabanac). Anesth .: .
Pth ». ·il don1b4 esee er a appare1 · m redanne. Incision médiane á cheval sur l'ombilic
Le ventre est rempli de sang liquide, mélangé á des caillots, mais il 'y
pas de traces de débris alimentaires ou stercoraux pouvant faire penser a
une perforation digestive.

« Pour y voir un peu clair, on évacue le sang avec laspirateur élec­
trique, manceuvre que l'on regreltte bientót, parce qu'il ne sera pas possible
de réinjecter dans les veines le sang souillé dans l'appareil non stérile.

« Exploration : L'intestin est absolument sain, on remarque seulement
que, sur le mésentere, les arcades vasculaires se détachent extraordinaire­
ment, teintées en bleu foncé. Colon et rectum normaux. Le foie est normal.
La rate intacte, non augmentée de volume, nette, certainement pas en
cause.

« Le pancréas est de volume et de consistance normaux. II n'y a pas de
stéatonécrose. Sous le globe gauche du foie, deux gros caillots sont adhé­
rents. Apres les avoir enlevés et apres traction sur l'estomac vers le bas

'on découvre, dans l'épiploon gastro-hépatique, une masse composée par
des caillots et une infiltration sanguine considérable dont le siege corres­
pond á la portion moyenne de la petite courbure de l'estomac. Toute la
portian basse de l'épiploon au-dessus du pylore est cedémateuse. A sa
partie haute, les vaisseaux coronaires stomachiques sont turgescents,
visibles par transparence : ils forment un cordon dur, plein, thrombosé.

« Les caillots enlevés, on ne trouve pas de vaisseaux saignants, mais un
foyer ecchymotique qui occupe toute l'épaiseur du petit épiploon au ras
de la petite courbure. La paroi gastrique est cartonnée et, a son contact,
l'épiploon est cedémateux jusqu'au pylore.

« A ce moment, l'état du malade est tres alarmant, il respire á peine.
Le pouls est incomptable. On termine done en toute hale en tamponnant
l'hématome du petit épiploon et la petite courbure avec une grosse meche,
et l'on referme le ventre en un plan aux fils de bronze.

« La meche est progressivement retirée et est enlevée le septiéme jour.
On entend a ce moment passer des gaz par l'orifice. Dans la journée, le
pansement est inondé par un liquide a odeur aigrelette, incolore, il semble
done s'etre fait une fistule gastrique.

« Fort heureusement, les téguments sont irrités, mais non digérés et
l'écoulement est peu abondant. II diminue assez rapidement apres admi-
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nistration de poudres inertes et cesse completement aprés une dizaine
de jours.

« La convalescence est alors rapide. Le malade quitte l'hópital a la
fin du mois de mai. Revu au début de décembre, i1 se déclare en parfaite
santé. II mange de tout, digere bien et a grossi de 6 kilogrammes. Il a
pu, sans difficulté, faire les vendanges. »

Cette observation vaut par plusieurs points : c'est un nouvel exemple de
ces faux étranglements herniaires dont jai parlé a plusieurs reprises au
chapitre : Occlusion inleslinale, et qui ont trompé tant d'excellents chi­
rurgiens. C'est aussi probablement un bel exemple d'artérite stomachique
avec rupture et hémo-péritoine important. Je dis probablement, parce que
la rupture artérielle meme n'a pu ctre vue et parce que la fistule gastrique
qui a suivi pourrait faire penser a une perforation d'ulcus avec érosion de
la coronaire. Mais la coronarile a été vue. D'autre part, la fistule fut vite
tarie; elle a pu etre le fait cl'une petite lhrombose localisée avec un spha­
cele punctiforme ou d'une lésion opératoire par dénudation et tamponne­
ment serré. Enfin, il s'agissait d'un artérioscléreux hypertendu tout á fait
comparable aux malades de Green et Powers, Starke, Hilliard, dont j'ai
plus haut publié les observations, et a ceux moins nets de Struthers, de
Bush, de Maas, de i\farlow; l'on pcut, me semble-t-il, acceptcr la propo­
sition de Mourgue-Molines lorsqu'il dit s'étre trouvé en présence d'un
hémo-péritoine compliquanl uh infarclus du petit épiploon par throm­
bose de la coronaire stomachique chez un scléreux hypertendu.

Peut-étre bien des cas restés obscurs seraient-ils justement rangés sous
cetle dénomination : apoplexie abdominale. Par exemple, quelques-uns
de ces hématomes sous-phréniques, dont il fut question a la Société de
Chirurgie en 1912 á l'occasion d'une belle observation, par Souligoux,
d'un hématome situé sous le diaphragme, a droitc de la ligne médiane.
E. Quénu avait réuni plusieurs exemples d'épanchements sanguins sous­
pbréniques, non traumatiques el semblant indépendants de toute lésion
splénique. Quelques-uns de ces cas, celui de L. Bernard (femme de
soixante-deux ans, soignée pour hémiplégie et morte avec une hématocele
rétro-hépalique), celui de Sacquépée (á la fois hémorragie cérébrale et
hémorragie hépatique), semblent assez voisins de ceux que nous avons
cités et de celui de Rud que je fis connaitre (chez une vieille hémiplégique,
hémorragie due á la rupture d'une branche de la gastro-épiploique gau­
che). Au sujet de ces hémaloccles de l'étage supérieur de l'abdomen, Quénu
fil la remarque suivante : << La rate n'a pas le monopole des hémorragies
de l'hypocondre gauche... 11 est probable que l'altération des parois vas­
culaires est la lésion essentiellement prédisposante. » Ce sont ces lésions
vasculaires, vues de plus pres par les chirurgiens, que j'ai trouvé utile
de décrire ici.
J'ajoute que, dans la pluparl de ces inondations hémorragiques, par
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ruptures artérielles, hautes dans le ventre, il y a eu contracture de la paroi
abdominale. Ce sont des faits a proposer a l'attention de ceux qui se
penchent actuellement sur létude de la paroi dans les hémorragies intra­
péritonéales. lls n'ont pas échappé a Maes qui vient ele faire, sur la
contracture de la paroi abdominale, une excellente thése. Ces fails sont
certainement a ce point de vue parmi les plus purs a analyser : il n'y a
la, en eflet, pour s'ajouter au role du sang, ni l'ofTense pariétale des contu­
sions, ni la possibilité d'addition infectieuse des ruptures tubaires, ni
I'intervention des sucs digestifs, vérifiable dans d'autres exernples.

OCCLUSIONS

LES

INTESTINALES



LES

OCCLUSIONS INTESTINALES

I

GENERALITES

l. - SIGNES DE L'OCCLUSION INTESTINALE

Comme je me suis appliqué a le faire pour les péritonites aigués, je
précise qu'il y a des occlusions, et non pas une occlusion.

Ce qu'il faut s'attacher a chercher, dans le rassemblement traditionnel
des signes de l'occlusion, en général, c'est le syndrome minimum, et c'est
aussi l'échelle des variations de chacun des signes principaux. Dans
certains cas, en effet, les douleurs sont atroces; dans d'autres cas, leur
modération risque de tromper; parfois le péristaltisme s'inscrit, avec
évidence, sous la paroi, d'autres fois, le ballon météorisé est inerte. Tel
malade vomit sans cesse, tel autre n'a pas un seul vomissement.
Je crois que la meilleure classification des symptómes de l'occlusion,

les adjectifs, mais non les groupements, étant seuls empruntés a Kleins­
chmitt, serait la classification suivante :

Signes initiau ;
Signes cardinau ;
Signes associés.

Je rangerais sous le titre signes initiaux : les douleurs et les vomisse­
ments; sous le titre signes cardinaux : l'arret des matieres et des gaz
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et le météorisme avec péristaltisme ; sous le litre symptómes associés :
les signes généraux et ceux, locaux, de moindre importance.

Mais ce qui caractérise l'occlusion, c'est, en méme temps que la soudai­
neté de l'attaqe, l'etreme rapidité de lévolution. Nous n'assistons pres­
que jamais au début. Quand nous arrivons, c'est bien la période d'état.
Mettons, au moins, notre ambition a ne pas remettre le diagnostic a la
période terminale.

Gar<lons encare une fois le plan traditionnel :

Signes fonctionnels : ce sont ceux dn récit ;
Signes physiques : c'est l'examen ;
Signes généraux : c'est avant leur aggravation que devrait se placer

le diagnostic précoce.

Je signale, seulement, que, tout d fait au début, peut ecister une période
de shock, qui aura quelquefois si bien disparu, a l'arrivée du médecin,
que le malade, trompé, insistera sur son impression d'amélioration.

SIGNES FONCTIONNELS

Trois signes fonctionnels sont dominants :

Les douleurs;
Les vomissemenls;
L'arret des selles et des gaz.

Douleur.

La douleur est presque toujours le premier avertissement, et elle est
aussitót si vive, si déchirante, que l'avertissement semble grave an malade.
Plus rarement, elle n'arrive a l'atroce maximum que peu a peu, apres un
<lébut sournois : si elle est violente d'emblée, elle fait interrompre un
geste, un travail commencé; le malade est pali, couvert de sueurs, anxieux;
exceptionnellemenl il tombe, par syncope.

Localisée d'abor<l, la douleur va gagner tout !'abdomen assez vite
pour ne pas laisser, le plus souvent, le souvenir du lieu de son débnt. Ce
siege inilial (Besnier) indiquerait-il déja la cause ? Nous aurons a le véri­
fier, mais, déjá, nous devrons en marquer quelque scepticisme.

Née dans la fosse iliaque droite, ou derriere l'ombilic, ou << dans Je
coté », il est peu cl'occlusions a explosion caractérislique : douleur pré­
verlébrale <lu volvulus clu grcle ? clouleur épigastrique de l'occlusion haute
du grcle ? douleur sacrée, quelquefois, <lu volvulus du cólon pelvien ?
Ríen n'est assez courant pour etre retenu.

A peine plus caraclérisliquc, la 11al11re memc de la douleur : torsion,
déchirement, eflort d'expulsion; un malade dit : brassage; un autre: mon
inlestin se lord; une femme : on dirait que je vais accoucher; une autre :
les gaz sont sans issue. Cette intensité angoissante de la crise initiale ne
dure pas tout le temps.

Ce qui esl plus habituel, c'est, avec des intervalles relativement pai­
sbles, quelquefois si heureux, que le malade se croit guéri, des crises,
des exacerbations périodiques, a écarts plus ou moins rapprochés, qui
le rappellent cruellement a la réalilé.

Ces crises peuvent étre d'une violence extreme : le nourrisson dont l'in­
testin est invaginé hurlc comme jamais il ne criera, rejette ses clraps, pro­
jette ses jambes, se tord dans son lit; le vieillard atteint de volvulus
du cólo1~ essaie de toules les positions, se couche sur un cóté, puis sur
I'aulre, veut se lever; ceci pendant les crises, mais, pendant l'accalmie, il
reste, de peur de déclencher le retour des douleurs, dans une prudente
immobilité. Chez les maladcs les plus courageux et les plus lucides, la
connaissance de ces crises exaspérées est si claire qu'il leur arrive, au
cours de !'examen du médecin, de demander a celui-ci l'interruption ele
son palper, lorsqu'approche l'exacerbation douloureuse : « Attendez une
minute, je vous prie; c'est encore une crise. » Et, quelques minutes plus
tare!, l'orage est passé; le malade se laisse palper de nouveau.

Ces· crises ont, dans cerlains cas, un caractcre ele régulicre intermit­
tence, de retours rythmiques qui affolent le malade meme cour_ageux
ou l'instruisent de la ténacité ou de la progression de la maladie. Le

I l d coligues ·malade, en effet, ne tarde pas a comprenc re e sens e ces ,. . :
c'est-a-dire l'effort vain de l'intestin. La violence de cet effort, l'intensité

·:. ·ibilité d' xulsion des gaz, c'estde la contraction et, en regard, l'impossitilite exp 5 •

bien lopposition flagrante que Paillard et Peyret ont eu raison de dire
caractéristique.

. . l l le · ele la période d'état, uneY a-t-il des doleurs de début et tes tour :urs '
, · · d 1 • b !ante de contraction, unedouleur fixe de striclion, une touueur amu, . ·

e. t? C ent le savoir ? Mais il y adouleur généralisée de ballonnemen . omm°' ,, d l r r quand arrivent les plus gravesune seclalzon des phenomenes < ou om eux, < < • • • •

. d m sele testinal épuisé, puis la gan­menaces : l'inertie, la paralysie u muse e 111 '
· · f t· · testinale ou le collapsus.grene de cet intestin force, ou la per ora 1on 1n '. ,

· · t •esque de dire que quancl leMalheureuse évolution, qui permel pr '
malade se croit mieux, c'est qu'il est au plus mal !

43
MoNDon (3 édit.).
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Vomissements.
SIGNES FONCTIONNELS 675

A peu pres en meme temps que le premier efTroi de douleur un vo .Is­
sement alimentaire. Puis, un quart d'heure apres, un autre; et le mala de
s'étonne de n'y avoir gagné aucun apaisement. Les vomissements vont
se succéder : c'est un symptóme précoce, constant, ele l'occlusion. II ne
faut pas l'interpréter, des maintenant, par une trap simpliste explication

'comme le reflux du contenu intestinal, et lui vouloir, des le début, un
caractere distinctif. Ce serait se condamner a un diagnostic de derniere
heure et condamner le malade au plus noir pronoslic.

Les vomissements sont d'abord alimenlaires, puis bilieux, ver<latres, ou
jaune orangé. lis deviendront, dans certains cas, fécaloides, mais tardive­
ment, toujours trop tardivement pour éclairer. Fécaloide, et non fécal

'ce qui demande quelquefois un discernement assez difficile : si c'étaient
des vomissements de matieres intestinales, la découverte en serait assez
simple, mais ce liquide nauséabond qui remplit la cuvette, d'heure en
heure, est déja, malgré sa couleur, un vomissement fécaloide ; il faut
savoir le reconnaitre tout de suite, afin de ne pas reculer encare la sanc­
tion qu'il exige et qui était déja trap retardée. Le vomissement iéca=
Joi'de est un signe tardif et grave qu'on ne doit pas attendre ;
plutót que signe de la maladie, c'est signe de l'approche de la mort
(Sampson Handley) ; une statistique récente (Jefl' Miller, 1929) nous rap­
pellerait, si c'était nécessaire, l'importance d'une remarque qui a pris,
dans les Iivres d'cnseignement, la place qu'clle mérite : sur 45 malades
qui présenterent des vomissements fécaloides, 35 moururent. C'est un
signe d'occlusion déja constituée depuis longlemps (1) ; au moins, quand
il vient, faut-il le discerner sans retard.

Les vomissements alimentaires, muqueux, bilieux, sont d'une fréqucnce
variable avec les individus, avec le siege de la lésion, avec sa nature, avec
l'état des muscles gastrique et intestinal; naturellement de peu d'abon­
<lance, s'ils sont fréquents, répétés; copieux, s'ils sont plus espacés. Nous
le reverrons : certaines occlusions les font presque incoercibles et d'une
quantité considérable; au contraire, et il ne faut pas loublier, d'autres
obstacles (has situés sur le cólon) peuvent ne s'accompagner que d'un
ou deux vomissements, tout a fait au début, ou meme d'aucun vomis·
sement.

Le vomissement des liquides ingérés est presque toujours constant et
immédiat; dans l'intervalle des vomissements, il peut y avoir nausées,
éructations, hoquet. Enfin, si, dans les vomissemcnts, iI y a du sang, le
pronostic semble aggravé.

1) Staffel disait ne l'avoir jamais observé avant le second jour.

Arret des matiéres et des gaz.

Nous voila au symptóme fonctionnel par excellence, celui qui fait partie
de la définition, de la dénominalion de l l ¡· · •· a maladie et qui est la maladie
mme dans son expression clinique.
II importe, par conséquent, non seulement d'en savoir l'importance

elle vient vite a l'esprit, mai e ... .., >. us, ce qui est moins facile, de reconnaitre le
signe dans ses plus frustes apparences, et surtout de savoir, dans les
réponses du malade, faire la part d'une confusion qui est assez habituelle.
Si cet arrét des matieres et des gaz était toujours Je barrage

absolu, incontestable, de la plupart des cas, bien des diagnostics
d'occlusion seraient facilités; mais quelques causes d'erreur font
beaucoup de cas moins clairs.

A ce malade qui est terrifé par ses crises douloureuses et épuisé par
ses vonussements, nous clemandons : Avez•vous cu une selle? Il nous
répondra peut-étre oui. Le danger est de s'en rapporter a cette réponse.
II faut demander a voir cette selle, a vérifier son cxistence ou son insigni­t,

fiance. Il est de grosses statistiques d'occlusions intestinales aigués méca­
niques, ou l'on voit que le barrage n'existait, dans sa signification absolue,
que dans la moitié des cas.
Parce que le bout inférieur de l'intestin, et il peut étre long, si

I'obstacle est sur grcle, - parce que ce bout inférieur peut se vider en
une ou deux selles ou en diarrhée de quelque durée ; parce qu'un, deux,
trois gaz peuvent passer (voir les iléus biliaires, certaines invagina­
tions), si le clinicien s'en tienl a ces apparences et s'il accepte, pour
la journée et la suivante, ces selles et ces gaz comme indices suffisants
de perméabilité intestinale, c'en est fait de l'heure opportune : pendant
ce temps, l'anse va se sphacéler, et ce ne sera plus d'occlusion
qu'il faudra opérer le malade, mais de péritonite putride par
gangrene de l'intestin.
Il ne faut surtout pas, par les lavements répétés, les purgatifs a caneen•

tration croissanle, les interventions d'électrothérapeutes, solliciter trap
brutalement cet intestin.
Laissons le tableau clinique s'exposer a nous dans sa vérité : ne cédons

pas au succes facile d'un lraitement symptomatique : l'injection de mor­
phine calera le malade, peut•clre, mais nous privera du symptome
douleur et peut-étre d'un signe plus impérieux que nous verrons tout a
l'heure. « N'assumez pas cette responsabilité terrible de l'attente ou des
procédés fatalement inefficaces. Je ne parle pas du purgatif : le malade
dont je donnais l'observation au début du chapitre, ce beau garcon de
vingt ans, en est mort; combien d'autres ont regu le coup de gr@ce, si je
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puis dire, de cette médication ignorante a laquelle s'appliquerait mieux
un autre nom !» (Lejars.) Ni morphine, ni purgation, ni lavement. Les
symptómes seront plus éloquents et la hate du secours chirurgical en
sera mieux éperonnée.

Le signe dont nous parlons est quelquefois imparfait, mais, dans la
majorité des cas, il donne la clef : il n'y a que des selles incompletes;
les gaz ne passent pas. Nous n'accepterons pas, dans sa pertinence, la
parole de Naunyn : « Tant que les gaz passent, il n'y a pas d'obstacle »,
car certaines occlusions entrainenl une imperméabilité complete pour les
matieres et incomplete pour les gaz; reste, cependant, la vérité commune,
c'est bien celle-ci : plus rien ne passe par l'anus, ni matieres, ni gaz. << Le
malade atteint d'occlusion aigué ne rend ni selle, ni gaz par l'anus, et
vomit tout ce qu'il prend : voila, a notre sens, la formule pratique du
diagnostic. » (Lejars.) C'est une formule excellente; on peut cependant
lui accoler les réserves que j'ai faites et que faisait aclmirablement son
auleur. J'en ajouterai une autre : un sujet, atteint d'occlusion, peut expul­
ser les lavements qu'on lui inflige avec quelques gaz et des matieres. Les
expériences de Wangenstein et Gcehl ne laissent aucun doute : le fonc­
tionnement de l'intestin en aval d'une occlusion peut se rapprocher du
fonctionnement d'un intestin normal au moins pendant quelques heures :
les évacuations dranant ce segment inférieur ne sauraient done sur­
prendre : mais des évacualions ne soulageant pas le malade doivcnt etrc
tenues pour suspectes et ne doivent pas etrc considérées étourdiment
comme preuves de fonction normale.

SIGNES GÉNÉRAUX DU PREMIER JOUR

Nous nous supposons au premier jour de maladie, c'est-a-dire appelé
assez tót aupres du malade.

Les signes généraux sont bons. 11 n'y a pas de température, le
pouls est a 80 et parfaitement plein. A peine un pcu de dyspnée et
d'oligurie. Le facies est bon, simplemcnt anxieux a cause des douleurs,
el un peu vultueux.

Mais ces signes généraux ne doivent pas étre rassurants, je veux dirc
trompeurs. Parce que ce malade a 37º de lempérature, et un pols lent et
bien frappé, il ne faut pas croire que va povoir étre écarté, vec sécu­
rité, un aussi grave diagnostic que celui d'occlusion intestinale.
Toutes les occlusions, a leur début, et c'est, en vérité, un de leurs traits

les plus certains, laissent intacts la température et le pouls. Faire sa
confiance sur ces constatations, remettre au lendemain la solution du
probleme, parce que « l'état général » est bon, c'est attendre, pour livrer

bataille, que le terrain soit impraticable ou irrévocablement compromis.
C'est une des plus malheureuses défaillances de la mémoire

d'un médecin, s'il oublie qu'avec 37", un pouls parfait, un facies
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Fig. 103. Occlusion intestinale aigu par canccr rcclo-sigmoülicn en virole. Cette
figm·c ne vise qu' montrer qu'un des syndromcs ahdominaux les plus graves ne
s·accompagne d'aucune élévation de tcmpératurc.
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Fig. 104. -: Occlusion intcstinalc aigue par hridc. 11 n'y a pas, dans l'iléus, d'élévation
tl,e tcmpcralurc. Parce que le maladc est sans flcvre, retarder l'appcl au chirur!!ien,
e est une faute grave. 5

intact, son malade peut fort bien avoir une occlusion qui, en'
quarante=huit heures, tuera celui-ci, si les gestes chirurgicaux
ne sont pas obtenus a temps.

SIGNES PHYSIQUES

L'examen complet local doit comporler l'inspection, la palpation,
la percussion, l'auscultation du ventre, le toucher rectal chez
l'homme; chez la femme le tocher rectal el le toucher vaginal. J'aurais
aussi a parler de la radioscopie et de quelques examens moins impor­
tants, muis je ne le ferai qu'au moment du diagnostic.
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L ballonnement n'est ¡rns immédiat : il n'existe au début que dans
e d' I .un tiers des cas (J. Miller), mais il est rapide. Sauf les cas 'occius1on

tres haute sur le jéjunum, qui peuvent s'accompagner de rétraction,

(ail cel examen avanl
avant toute morphine,

Répétons, encore une fois, que le bon médecin
toute thérapeutique symptomatique, en particulier
afin de ne masquer aucun signe clinique.

a) lnspection.

Elle doit étre attentive et clairvoyante, car c'est d'elle que nous tien­
drons les deux symptómes essentiels :
Le météorisme;
Le péristaltisme.

Le MTÉO R IS ME Oll B ALLO N NEME N T est d'une recherche parfois
tres compliquée. Si c'est une malade maigre, ptosique, á muscles flasques,

Fig. 105.- Occlusion intestinale par bridc étrauglant l'iléon pres de sa terminaison.
Fig. 106. Oeclusion intestinale. Météorisme. (LEC±NE.)

ce dessin du ballonnement sera immédiat et parfaitement lisible, presque
jusqu'au détail des anses intéressées. Mais, si c'est un obese ou un
homme a paroi tres ferme, de musculature solide, la recherche de ce
signe essentiel sera beaucoup moins aisée. Ces considérations ont une
importance qu'il faut dire tout de suite. Des que nous aurons découvert
le ventre du malade, nous devrons, si ce venll'e est grnssemeul adipeux
o de paroi tres musclée, ferme, nous attendre t des signes physiques
flous, moins vite démonsll'ali(s, par conséquenl savoir nous contenler,
dans leur interprétation, de ce minimum.

sauf chez les hommes adultes, athlétiques, ou les obeses, on le voit <les
la premiere journée. On le voit, si l'on sait le chercher.

Le ballonnement, ce n'est pas encore la distension générale et impor­
tante du ventre par un inteslin en asystolie, ne luttant plus. C'est quel­
quefois une voussure á I'épigaslre, une voussure péri-ombilicale, une sorle
de petit ballon que l'on peut voir s'allonger, s'étirer (signe de Schlange).
II est quelquefois plus important, un globe saillant au centre de labdo­
men ou latéralement; un large étalement des Jlancs, une sorte cl'enca­
drement autour de tout le ventre.
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Mais il faut voir mieux. Cette voussure esl-elle régulicre, cenlrale,
durable, transitoire ? Ce globe important est-il arrondi, en sablier, est-il
en plein venlre ou oblique ? Le ventre est-il distendu symétriquement ou
asymétriquement ? Le cadrc est-il complet ou manque-t-il d'un coté ?
La saillie globuleuse ou étalée est-elle permanente, inchangée, ou inégale,
changeante ? Cette énorme distension, que le malade dit avoir vue grandir
d'heure en heurc, ou esl-elle née ? Cette déformation du ventre est-clle

Changeanl cst un de ses caracteres importants, sur Jeque] il faut
insister.

Regarclons un long momenl, ou de haut en bas, ou a jour frisant : nous
allons sans doute surprendre, dans son eflort, l'intestin occlus. ,

Un soulévement localisé de la paroi abdominale, en dome vite affaissé,
en onde de reptation plus ou moins allongéc, soulevement qnelquefo1s

' '
I
/

Fig. 108.- Météorisme encadrant l'abdomen. Les ondes de péristaltisme étaient visibles
oü elles ont été schématiquement crayonnées. Il y avait occlusion intestinale par
cancer sigmoidien. (BRAINE.)

+ 'I • --...

Fig. 107.- Contractions péristaltiques de l'inlcstin. (\\'11.)1s.)

récente ? Une voussure localisée ne se trouve-t-elle pas noyée dans un
ballonnement devenu général ?

Nous verrons, lorsque nous passerons en revue les plus fréquentes
occlusions, loutes ces qneslions reccvoir leur réponse, et ces réponses suf­
firont quelquefois a un diagnostic remarquablement assuré de l'occlusion,
de son siége, de sa cause.
Résumons-les : en présence du météorisme, il faut savoir oú il est né,

si le malade a vu SOn accroissement, s'il est central ou latéral, s'il est
une distcnsion ou une déformation asymétrique, s'il est en globe ou en
caclre, uniforme ou chanyeant.

vif et violent et accompagné d'un eflroi ou d'une pleur du visage, quel­
quefois lent, mon, rare.

C'est le péristaltisme de l'intestin.
Oü il nail, ou il meurt, sa direction, tout cela compte, nous le verrons

plus tard. Pour le moment, cherchons seulement son existcnce, pas cons­
tante, d'ailleurs, tant s'cn faut, et pas toujours facile a voir. II faut le
guetter longtemps, savoir que, pendant les paroxysmes douloureux, il
apparait mieux, essayer de l'accroitre ou de le déclencher par la palpa­
tion, les chiquenaudes, une percussion un peu prolongée.

« Pour moi, le signe capital, c'est le péristaltisme. Pour peu que l'on
voie se dcssiner par crises clouloureuses, rcvenant comme les coligues
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utérines pendant l'accouchement, des anses intestinales sous la paroi
abdominale, on peut affirmer qu'il y a obstruction. Et j'ai coutume, dans
mes legons de l'Hotel-Dieu, de mettre , en regard de la loi de Stokes : L'in­
fection d'une séreuse paralyse le muscle sous-jacent, cette autre loi : Qui
dit péristaltisme intestinal dit : occlusion. » (Guinard.)

b) Palpation.

Ici encore, il faut savoir ce que l'on demande a cet examen. II peut ctre
terminé, baclé en quelques secondes et avoir été nul. Au contraire, en
quelques minutes bien employécs, il pent avoir donné les plus súrs éclair­
cissements.
La consistance générale du ventre, les douleurs localisées, les zones de

consistance différente, létat de la paroi, les découvertes soudain révéla­
trices, etc., c'est tout cela qu'il faut rechercher, espérer de cet examen.

II faut etre doux, patient ; le palper risque de déchainer les contrac­
tions douloureuses ; le malade s'en apercevra vite. Ne le privons ni des
avertissements compatissants, ni des ménagemenls. Une main brusque,
brutale, n'obtient aucune bone réponse ; deux mains doucement
appliquées et combinant lentement leur double palper vont nous
apporter des réponses fort utiles.

Au niveau du météorisme, c'est une résistance élastique, plus ou
moins tendue, plus on moins constamment tendue. La tension peut n'y
elre qu'intermittente ; or, ce durcissement intermittent, c'est comme
celui de l'estomac dans la sténose serrée du pylore ; ou bien cette
résislance est constante, et, de temps en temps, favorisés par le palper,
les soulevements du péristaltisme qui, jusque-la, avaient pu rester ina­
perc;us, s'accentueront encore.

Mais étudions encore cette résistance, cette tension, distension,
comme on voudra. Etudions-la, car il faut absolument la diflérencier
d'un autre signe : la contraclure pariétale. Leur confusion est fréquente
et elle est regrettable.
Partout ou, dans ce ventre, il y a ballonnement, il y a résistance,

mais, ou il n'y a plus de ballonnement, la paroi se laisse déprimer faci­
lement, si le palper est doux, s'il est fait entre deux crises douloureuses,
si l'on a su rendre confiant le malade. II n'y a nulle part contracture
de la paroi. Il faut bien distinguer, une fois de plus, entre la résistance
et la contracture ; ce sont deux signes tout a fait différents : le premier
fait partie du tableau de l'occlusion, le second n'en fait pas partie (1).

(1) Une observation récente et particuliérement claire me permit une fois
de plus la vérifieation de cett ·¡¡. L .,, ,+ ;. :ele opposiion. e docteur Magnac voulut bien m'in­
terroger sur une malade qui I . , 11 • • · t
d,h. . . · , a 01 s que e préparait joyeusement des spor sver. avait été prise d, ss bd : ·" dte s1gnes ai tominaux des plus graves. Or, cette mala(e,

Donc, jusqu'ici el au palper, un signe positif : il y a résistance élas­
tique; un signe négalif; il n'y a pas de contracture.

On peut préciser les conlours ele la résistance : avec un crayon dermo­
graphique, comme le conseillait cléja von Manteuffel il y a quarante ans,
délimiter les zones de consistance différente. Quelquefois, on aura clécou­
verl au ballon, grace á l'inspection et a la palpation combinées, les con­
tours que ne pouvail permettre de préciser un seul des deux examens, et

Fig. 109.- Météorisme et péristaltisme d'une occlusion intestinale aigué.

sur la signiilcalion de sa forme, de son siege, de ses climensions, nous
aurons ú revenir souvent).

Si la douleur n'est pas Lrés vive, si la distension n'est pas extreme, on
peut prolonger 1'examen.

Cherchons le signe de Kocher : pression appuyée et décompression
brusquc : celte maneuvre (autre signe négatif) n'est pas doulourcuse.

lrcs hicn porlanle jusque-li1, dansa.nt les jours précéclents, semblait tout d'alrnrd
avoir une occlusion par cancer recto-sigmoidien. Il y avait un hallonnement
imporlant, lrcs doulourcux, avec péristaltisme; au toucher rcclal, une virole
reclale haute; mais d'autres signes étonna.icnt : une hyperesthésie certaine tres
vive, un pouls a 130 et surlout une défense nette de la paroi en has : a cause
de ce dernier symptome, nous avons pu, Magnac et moi, affirmer la réaction
péritonéale surajoutée. Il y avait, en effet, du pus dans le ventrc, par diffusion
d'une colleection péri-néoplasique; la sténose colique était bien due un cancer
rectal supérieur.
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Mais palpons de mieux en mieux : y a-t-il une douleur localisée, celle que
Besnier disait habituelle et propre a repérer le siege de l'occlusion ? N'y
a-t-il pas une résistance localisée plus vive, ou, mieux, une zone d'indu­
ration? Ainsi pourra, devra clre découvcrt le boudin de l'invagination;
ainsi fut découvert quelquefois le calcul de l'iléus biliaire; ainsi pourra
etre découvert le foyer inflammatoire responsable : abces rétro-crecal, par
exemple, d'une de ces occlusions mi-paralytiques, mi-mécaniques, que
nous étudierons dans le chapitre Appendicile et occlusion.
Enfin, par une derniére palpation, au centre méme ou aux bords du

ballon s'il est net, cherchons le clapotage, le bruit hydro-aérique qui, dans
certaines occlusions du gr&le, peut étre découvert tres tót.

c) Percussion.

Le ventre, dans sa partie météorisée, est presque toujours d'un tym­
panisme qui peut aller jusqu'au timbre métallique. Il est instructif ele
chercher les limites du tympanisme, de dessiner ses contours, de le
savoir médian ou latéral, généralisé ou localisé, régulierement étalé ou
de territoire asymétrique, de savoir dans quelle mesure il empietc sur
la matité hépatique.

Quelquefois, une zone de malité sera découverte : peut-etre la malité
circonscrite d'une anse pleine, comme je l'ai vu dans un cas récent, peut­
etre la matité déclive, bilatérale, d'un épanchement libre (signe de Gan­
golphe). Cet épanchement indique habituellement une striction forte,
mais sa présence est loin d'étre une regle; le croissant a concavité supé­
rieure ele l'ascite est rarement net; il existe plus souvent de minces zones
de matité, ici et la; que de causes d'erreurs alors : épanchement sans
occlusion? fausse ascite? épanchemenl inlra-inlestinal? (1).

d) Auscultation.

« Au cours de l'occlusion intestinale, dit Kleinschmitt, le stéthoscope
permet presque toujours d'entendre des bruits particulierement impor­
tants. Cet examen, qui devrait tonjonrs etre fait, est presque toujours
oublié. »

Ce qui est oublié aussi, c'est que Treves recommandait cet examen iI Y
a longtemps, et de le pratiquer de la facon suivante : on donne un lave­
ment au malade; s'il existe une occlusion du gros intestin, on entend un
gargouillement tres particulier au point étranglé. Le péristaltisme, que

(1) Dans un cas de Morestin, une zone de matilé avait fait cro-ire a une réten­
tion d'urine : c'était du liquide accumulé dans une anse distendue.

I ains est aussi un signenous avions vu signe pour les yeux, pour es m ,
pour J'oreille. Il peut étre visible, palpable, bruyant.

Pour Bayley, de Los Angeles, qui est revenu tout récemment sur les
avantages de ce mode d'exploration, deux signes peuvent étre recueillis,
ui ont leur importance : 1° un linlemenl mélallique de ton élevc,. du aux
:az et aux liquides se mouvant dans un espace étroitement tubulé; 2° la
transmission, a travers l'abdomen, et jusqu'a la paroi abdominale, des
deux bruits du ccur. Ils pourraient etre entendus dans les quatre qua­
drants et, plus on les entend bas dans le ventre, plus le signe a de valeur.
« J'ai trouvé ce signe plusieurs fois, et, souvcnt, il a entrainé lacte opé­
raloire. I faut qu'il y ait strangulation ou volvulus et liquide dans la
cavité. D'autre part, c'est un signe de début : plus tard, a cause de la
défaillance cardiaque, il s'affaiblira. » Et pour Hofer, assistant de Lotheis­
sen, les bruits de pulsation aortique seraient particulierement éclatants
au niveau de la sténose.

Deaver oppose, aux bruits perceptibles du début de la malaclie, le
« silence absolu » des clernieres heures, oú seuls les battements aortiques
sont perc;us. Il n'est pas difficile de rattacher aux stades successifs de
contraction, de combat, el d'incrtie, de défaite, le tumulte initial et le
silence de la fin.

e) Auscultation et percussion combinées.

La percussion el I'auscultation indépendantes peuvent ne clonner que
des résultats confus.

A Nothnagel le premier, puis a Kiwull et a Blumberg, on cloit quelques
précisions sur les avantages de l'association eles deux examens.

Nothnagel préconisait, pour déterminer les limites d'une anse forte­
ment dilatée, d'ausculter le bruit de la percussion plessimétrique. Au líen
du plessimétre, Henschen et Bendersky recommandérent la percussion
digitale, et, au lieu de la percussion, d'autres utiliserent le simple fróle­
ment. Les premiers entendent retentir la percussion, avec un bruit á
timbre métallique accusé; les autres, pendant le frólement, entenclent un
bourclonnemcnt a résonance particuliere. Nous étudierons avec quelques
détails, oü il est a sa vraie place, au chapitre du Volvlus du colon
pelvien, le signe clu ballon de Kiwull.

f) Toucher.

A ce moment de !'examen, nous devons faire, si c'cst un malade, le
toucher rectal ; si c'est une malade, le toucher rectal et le toucher
vaginal.

11 est classique de préconiser le toucher rectal dans tonl examen



686 LES OCCLUSIONS INTESTINALES SIGNES PHYSIQUES 687

d'occlusion intestinale aigué, pour s'assurer que la cause de celle-ci
n'est pas rectale. Cet examen, s'il n'avait que cette raison, serait presque
négligeable: les cancers du reclum proprement <lit n'entrainent qu'excep­
tionnellement l'occlusion aiguc soudaine, et les cancers sigmoidiens, qui,
eux, en sont assez coutumiers, sont difficilement accessibles au doigt.
Mais ce qu'il faut demander au toucher rectal et au toucher vaginal,
ce sont d'autres renseignements.

Le toucher permet, associé a la palpation, un bien meilleur examen

Fig. 110. Occlusion intestinale par cancer sténosant du cóion pelvien. Les trois anses dila­
tées sont le cecum, le colon transverse, le colon pelvien. (D'aprés ZEGE VO MATEUFPE1..)

du ventre : le ballon, s'il est bas dans le ventre, pourra étre ainsi plus
facilement délimité ; on a pu aller, par loucher rectal, au-devant d'une
tete d'invagination ou au moins au-devant de l'entérorragie révélatrice ;
on a pu, surtout, en percevoir, par toucher et palper combinés, le bon­
din ; on a pu sentir le pied d'un volvulus du colon, et encore, dans ce
dernier cas, l'état particulier de la muqueuse et l'étirement des parois
rectales ; on a pu découvrir, dans le bassin, avec le palper combiné
de la main hypogastrique, une masse dure, « plus dure que toute
tumeur », véritable pierre : c'était le calcul de l'iléus biliaire ; on a pu
découvrir une collection pelvienne au-dessus de laquelle les signes

d'occlusion mi-paralytique faisaient croire a une occlusion purement
mécanique et exposaient a une confusion thérapeutique grave : celle de
décider la laparotomie et de continuer, au cours de celle-ci, jusqu'a
l'irruption du pus dans la grande cavilé, une exploration malencon­
Lreuse. Dix fois, j'ai vu guérir en trois, quatre jours, par simple inci­
sion du Douglas, des malades, dont la symptomatologie (ballonnement,
péristaltisme, arrét des gaz, fievre) semblait a la fois d'occlusion et de
péritonite : ce n'était qu'abces pelvien avec toit d'anses symphysées.
Les symphyses se dénouent presque toujours vite, des que la collection
est vidée. II arrive mcme que l'occlusion avec le péristaltisme le plus

r
Fig. 111. - Péristaltisrnc au cours d'une occlusion intestinalc, chcz un malade

déj traité d'occlusion par un anus iliaque gauche.

visible sous la paroi complique une infection pelvienne aigué, post­
partum, a son début, et cede, guérisse, mi@me lorsque l'infection, mieux
collectée, accumule dans le bassin un gros abces.
Enfin, je signale ce que disait Codman du toucher rectal dans l'occlu­

sion : il y a contraste frappant entre ce rectum vide, dont les parois
viennent coiffer élroitement le doigt, et, au-clessus, la sensation de
pression, de tension intra-abdominale considérable.
Tous ces renseignements, nous en retrouverons les détails et les grands

avantages avec chacune des occlusions que nous étudierons, mais leur
énumération était nécessaire pour bien recommander, des rnaintenant,
l'exploration par le toucher et montrer déjá, füt-ce incompletement, ce
qu'on en peut attendre.

Le toucher vaginal peut donner aussi le diagnostic étiologique.
J'ai opéré une vieille dame de soixante-sept ans d'une occlusion aigué,



688 LES OCCLUSIONS INTESTINALES

avec un ballonnement central, des vomissements incessants, qui pouvaient
faire penser ou a un iléus <lu grele ou a un volvulus du cecum. Au toucher
vaginal, je trouvai une masse pelvienne immobilisant l'utérus. J'inter­
rogeai la malade, au point de vue gynécologique. Elle avait des métror­
ragies depuis trois ans. C'était, vérifiée opératoirement, une carcinose
pelvienne qui étranglait le colon sigmoide.

Une autre malade était considérée par le premier médecin comme com­
pliquant d'occlusion un cancer du gros intestin : en réalité, le toucher
vaginal faisait suggérer une autre explication et beaucoup plus favorable :
celle d'une compression intestinale par un fibrome calcifié et enclavé :
diagnoslic el pronostic que la laparotomie confirma.

Plusieurs fois, j'en donne d'ailleurs un exemple illustré, des péricolites,
des périrectocolites ligneuscs, compliquant des lésions annexielles, chez
la femme, sonl-elles, par le gynécologue, vite identifiées et rcconnues res­
ponsables d'un écrasement de l'intcstin, auquel médecins et radiologqes
risquenl, un certain temps, d'attribuer une origine tumorale.
Enfin, il y a, chez la femme, des cancers du colon pelvien beaucoup

plus aisément atteinls par le toucher vaginal que par le toucher rectal.

ÉVOLUTION

Dans l'occlusion aigué, la seule dont nous nous occupons, les signes
généraux que nous avons vus, au début, susceptibles de trompcr, par leur
abscnce ou leur atténuation, vont bientót accourir et assombrir le tablean
d'heurc en heure.

Ne nous occupons pas de chacune de leurs explications : réflexe, méca­

SCHÉMA DE LA FIGURE 112.

Image de la sténose serrée et
élendue du sigmoide terminal et
du sommet de l'ampoule rectnle,
faisant porter, par crreur, le dia­
gnostic radiologique de tumeur
maligne.

PLANCHE IX

Fig. 112. Syndrome d'obstruction colique, chez une jeune femme. Le diagnostie eli.
nique était : unnexite et périmélrite. Le diagnostie radiologique pouvait faire croire
a un cancer recto-sigmoidien. L'intervention a montré qu'il s'agissait bien d'une
sténose serrée pnr péricolite inflammatoire.
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1

nique, toxique ou infectieuse, ni des unes et des autres, tour a tour pré­
pondérantes et enfin associées; ne nous appliquons mcme pas a une énu­
mération complete des symptómes, car ce sont des signes, non cl'une
bonne clinique, mais d'une mauvaise clinique; quand ils arrivent a cette
somme, c'est a cause d'un diagnostic erroné ou retarclataire.

Y a-t-il quelques petits signes dans le clébut des accidents : oligurie (1),
légere mydriase, dyspnée, faiblesse musculaire, glycosurie, crampes,
sueurs froides, indicanurie, dont il faudrait tenir compte?

Presque toujours, lorsque le tablean comporte des signes ajoutés aux
signes locaux, c'est que l'occlusion est sortie de sa premiere période.
Les signes, alors, ne vont pas manquer, mais dans un cortege déja
sinislre : pouls plus accéléré, 100, 120 ; hypothermie, oligurie tres
marc¡uée, polypnée, ahaissement de la tension artérielle, adynamie, facies
pale, plombé, yeux excavés et bientót anémie, collapsus, syncopes, car­
phologie, cyanose, cessation eles phénomenes douloureux, melrena,
euphorie, fievre par broncho-pneumonie ou péritonite surajoutée, pouls
incomplable ; le malade, qui ne souffre plus, annonce, quelquefois,
sa guérison, au moment oi, tous les signes de sa mort imminente
sont groupés.

Parmi ces signes généraux, relenons de la température et du pouls
qu'ils sonl normaux au début. S'ils sont anormaux, rapidement, hyper­
thermie, hypolhermie, Lachycardie, le pronostic sera vite grave. De
nombreux chillres ont permis ú .feff Miller de vérifier que, chez les
malades qui, l'arrivée, avaient le pouls au-dessus de 100, la température
élcvée ou, au conlraire, netlement au-clessous de la normale, la mortalité
avait été de 70 p. 100.

Ajoutons, enfin, qu'une recherche a, récemment, permis d'enrichir la
Lhérapeutic¡ue active conlre l'occlusion : c'esr !'examen du sang et la
découverte de la diminution sensible du taux des chlorurcs. La connais­
sance, en France, de la méthoclc thérapeutique tres précicuse qui en
découle est due a Gosset, Binet, Petit-Dutaillis (2).

(1) A l'élranger, Sgambali, lleekey Smith, Fleseh Thebesius trouvent, dans
!'examen des urines, un signe de gravité si Pacide azotique détermine deux
anneaux : l'un jaunatre, l'aulre, au-dessus, gris blcu foncé.

(2) Mais si le progres lhérapeulique est réel, le bénéficc elinique est moindre;
il n'est pas utile, si l'on s'cn tient, commc ici, a la seule poursuite du dia-­
gnostic, de proposer a la mémoire des cliniciens le syndrome humoral que
examen du sérum sanguin d'un malade atteint d'occlusion permet de vérifier.
Il y faut un ehimistc ; qu'on en juge : In chule du chlore, l'abaissemeut du
sodium, une élévation de P'azote non protéique, une forte augmentation des
protéines, portant avant tout sur la globuline, enfin une hyperlipémie tardive,
tels sont les élémenls du syndrome humoral.

[PL.ANCHE 1X.]

Mopon (3° édit.). 44
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II. - DIAGNOSTIC

.Je vais diviser de la faron suivante les notions utiles au diagnostic, et
les passerai brievement en revue.

Généraltés;
Diagnoslic positif;
Diaqostic différentiel;
Diagnostic topographique;
Diagnoslic analomique;
Diaqnostic étologique;
Diaqnostic radiographique.

A.- GÉNÉRALITÉS

La difficnlté de ce diagnostic est réelle ; or, c'est le premier pas dans
Je diagnostic qui est le pas essentiel. L'intéret rnajeur n'est pas, en pré­
sence d'une occlusion, d'en préciser le siege ou d'en définir la cause :
ce sont des additions intéressantes, mais non indispensables. Ce qui
est grave, vital, c'est que le médccin arrive a cette notion, en apparence
simple: il y a un obstacle au cours des matieres.

Comme le disait Schede, dans ce Congres allemand de Chirurgie
de 1889, ou les connaissances sur la question progresserent notablement :
« La difficulté principale est et sera longtemps encore le diagnostic; je
ne parle pas d'un diagnostic exact concernant le siege et la nature de
l'obslacle, mais seulement ele celte question : existe-t-il, dans un cas
elonné et a un momcnt précis, un obstacle au cours eles matieres qui
puisse elre levé par un acle chirurgical ? »

Or, ce diagnostic est urgent. On ne peut songer a s'accoreler eles elélais,
a le remettre au lendemain, a souhailer l'arrivée d'un signe ele certilude,
on la perfection d'un tableau clinique, ou les alarmes d'un état général
altéré.
Le clinicien doit faire vite on sa certitude, ou, au moins, son inquié­

tude. « Aucune maladie ne démonlre mieux le danger d'attendre le tablean

clinique complet avant de prendre une décision. Celui qui procédera de
la sorte risque, fut-il animé des meillenres intentions, de sacrifier la vie
du malade au diagnostic. Qu'on ne nous reproche pas de précher la
paresse en matiere de diagnostic. II s'agit, au contraire, d'observer minu­
tieusement, d'examiner á fond, ele ne négliger aucun symptóme, mais ceci,
dans un minimum de temps, en vue d'une intervention rapide. »
(De Quervain.)

Celle hale, il faut, en effet, J'accepter. Elle ne cloit naturellement pas
inlerrompre un bon examen, surtout si celui-ci cloit fournir toutes les
étapes ele la précision : 1 º occlusion; 2" a tel endroit; 3° pour telle raison;
un examen complet, en eflet, fera gagner du temps au chirurgien, et, au
malade, des chances de guérison.

JI ne faut pas quitter ce maladc, sans avoir décidé ou lappel au chirur­
gien ou quelquefois une radioscopie, si elle peut etre tres prompte. C'est
qu'enlre un élat général en apparence peu modifié et un état brnsquement
effondré les heures sont complées.

Chez les enfanls, en parliculier, les premiers troubles peuvent sembler
légers; mais, si la lutte de l'intestin est vive, arrlente, elle est courte, le
muscle succombe Lól, est vite un muscle forcé. Le ballonnement va étre
vite énorme, le diaphragme soulevé, les donlenrs clilfuses, les anses
partout dessinées; comment espérer faire alors le diagnostic précis que
la premire phase aurail sans doute permis ?

La maladie va a alop. Ne soyons pas, d coté d'elle, des cliniciens a
pas trop ralentis.

\Villiam Taylor a distingué trois degrés dans l'évolution :

1"° Le premier jour : bon élat général et pas ele ballonnement;

2° Bon état général, gros ballonnement (entre deuxiéme et quatriéme
jours);

3° Etat général mauvais.

Pour ce chirurgien, la laparotomie avec levée de l'obstacle convien­
drait le premier jour; aprcs, il faut, ou lui ajouter une jéjunostomie de
secours (eleuxieme degré), ou se conlenler de cette jéjnnostomie clans un
premier temps (troisiéme legré). Ce sont regles trop rigides.

On ne doit pas ignorer que les occlusions intestinales sont parmi les
plus graves des syndromes abdominaux urgents. Quelques chiflres,
empruntés au tableau établi par Flint en 1928, vont nous bien montrer
cette gravité de l'affection et I'impuissance fréquente de la chirurgie.
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B. DIAGNOSTIC POSITIF

Si nous exigions, pour faire le diagnostic, Je carré de tradition
douleur,
uomissemenls,
arrét des matiéres et des gz,
météorisme,

nous retarderions, trop souvent et trop Jongtemps, le diagnostic,

Les signes les meilleurs sont : la douleur soudaine et localisée, un météo­
risme généralement croissant, l'arret des gaz, la résistance au palper en
une zone plus ou moins large, les gargouillements, le péristaltisme. Mais
le meilleur secours vient non pas de ce que dit le malade : douleurs,
vomissements, abscnce de selles, mais des signes locaux, par }'examen
méthodiquc. Ou plutot, comme toujours, il vicnt du lien rationnel que
l'on peut découvrir entre les uns et les autres.

D'autres chiflres encore; ils n'ennuient que ceux qui préférent l'a peu
pres au précis, les bavardages aux faits.

Mazzini a dépouillé 322 observations de l'hópital italien de Buenos­
Ayres. Alors que la mortalité opératoire n'est que de 17,G p. 100 pour
les mala des opérés le premier jour, elle passc a 95 p. 100 pour ceux opérés
le cinquiéme jour.

Moss et Mac Fetridge, comparant les résultats obtenus entre 1922 et
1927, et ceux obtenus entre 1930 et 1932, trouvcnt, au bénéfice de la série
récente, une rnortalité tombée de 70 p. 100 a 39 p. 1 00. Pourquoi? Plus
d'opérations précoces; plus d'opérations radicales.

Christofer et Jennings qui, dans les additions de 2.345 cas, trouvaient
une morlalité de 46,5 p. 100, ont eu, sur 127 observations clu meme hópi­
tal, une mortalité nulle pour les opérés clu premier jour.
Plusieurs raisons s'associent pour faire, encore, si important, ce pour­

centage de morts, dans l'occlusion intestinale; difficultés, relard, échec
du diagnostic; retare! de l'appel au chirurgien; interventions in com­
pletes, etc.

Cependant, si, avec Métivet, nous acceptions que ces signes classiques
fussent des signes plus intéressants pour l'anatomo-pathologiste que pour
le clinicien et si nous intervenions pour eles coliques intestinales « nées
en un point variable ele l'abdomen, voyageant autour de l'ombilic, se
localisant en un point fixe, augmentant d'intensité, puis disparaissant et
se renouvelant avec des caracteres identiques, apres une période de calme
relatif de quelques minutes », nous ferions, sans doute, quelques laparo­
tomies inutiles ponr indigeslions, colites spasmodiques, etc.

Au moins, acceptons ce syndrome minimum comme syndrome d'alarme.
Que, chez un malade qui a eu une douleur soudaine accompagnée de
nausées et de vomissements, ces « coliques » par crises soient le premier
avertissement sérieux.

« Vient-on ú palper }'abdomen pendant la crise, on le trouve légerement
sensible dans toule son étendue, mais, au niveau de la zone ou se fixent
et mcurent les coliques, la sensibilité a la pression est particulierement
vive, et la paroi abdominale n'est guere dépressible a ce niveau. Au
contraire, la palpation pratiquée dans l'intervalle des crises montre un
ventre uniformément souple, avec un maximum de sensibilité a la pres­
sion au niveau de la zone spontanément douloureuse. Parfois, une crise
de coliques est plus violente que les autres, elle se termine par des
nausées, ou par une régurgitation de liquide muqueux ou Jégerement
bilieux.

« La constatation d'un tel syndrome doit faire porter d'une fac;on ferme
le diagnostic d'occlusion intestinale. 11 réalise le vieux type clinique de
la colique de miserere et doit s'imposcr á ]'atlention du médecin; celui-ci
doit oublier le tableau clinique acluellement classique de locclusion. »
(Métivet.)

Les signes classiques sont, en efjet, d'une nfdélité tres commune.

Les doleurs peuvent-elles éclairer décisivement? Ce n'est pas a espérer;
nous anrons a énumérer, dans les divers types d'occlusion que nous pas­
serons en revue, leur variabilité : rappelons ce malade qui vient vers von
Wahl pour traiter « sa constipation datant de douze jours ». II arrivait
en chariot, avait fait 100 kilometres, avail un énorme ballonnement, mais
pas de douleur, pas le moindre indice de collapsus; il n'en avait pas
moins un volvulus gangrené de l'S iliaque.
Les vomissements n'existent presque jamais, dans ce meme volvulus,

et, cependant, la striction menace le méso et l'anse de sphacele.
L'arrét des matiéres et des qaz n'existait que dans la moitié des 342 cas

d'occlusion intestinale étudiés par JefT Miller.

Alors, si nous posons la question, comme elle était posée au fameux
Congrés de Wiesbaden : Quand le médecin doit-il appeler le chirur-=
gien ? nous écarterons aussilót les réponses telles que celle de Schede,

5,7 p. 100.
22,6
22,6
40
o

69,2

Poureentage.

58
43
34
55
o
9

Morts.

1.080
190
150
139
16
13

Cas opérés.Maladies.

Appcndicitc aigue .
Hernie étranglée ........................•
Ulcere perforé de l'estomac et du duodénum.
Occlusion intcstinale aigue .
Rupture de grossesse tubaire .
Pancréatitc aigue .
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qui s'en rapportc aux signes généraux, el celle de Franzel, qui croit
devoir juger sur le pouls. Ce sont d'anliques fac;ons de juger • nous
ne leur devrions, sur les tables d'opération, que des malades mourants.
Nous ne pourrons pas accepler, non plus, les conclusions de von Wahl
et de ses éleves. Pour eux, le médecin doit appeler le chirurgien chaque
fois qu'il peq;oit, dans !'abdomen, une anse distendue, résistante, de
siege fixe, et, ajoute von Manteuflel, dépourvue de péristaltisme. II est,
d'abord, assez difficile de réunir les signes du ballon, et puis, ce rejet
du péristaltisme est le plus malheureux qui soit. Le signa! eles contrac­
tions intestinales est, au contraire, un des meilleurs a guetter et a
recueillir. En particulier, nul ne différencie mieux l'occlusion vraie,
mécanique, de l'occlusion paralytique.

Le meilleur siqe, c'est, cliez ce malade pris en pleine sanlé de doleurs
violentes, de vomissemenls, la découverle d'un méléorisme résislanl, tym­
panique, a drcissement intermittent, el plus facile t trouver dans le
moment des crises douloureuses.

C'est plus qu'assez pour que le médecin s'inquiete aussitót. Qu'il n'ac­
ceple plus de porter seul la responsabilité des soins; qu'il exige l'arrivée
d'un chirurgien; qu'il l'impose.

A eux deux, pourront-ils mieux? Vont-ils se donner encore le temps de
deux autres examens assez insignifiants : lecamen du sang : hyperleuco­
cytose au début, mais á chiffres toujours moyens, 12.000 environ; dimi­
nution du taux des chlorures; !'examen des urines : si l'indicanurie pré­
coce a une signification, plus tard elle n'en a aucune.
Peut-on faire utilement plus? Si l'indécision est extreme, faut-il essayer

de voir s'il y a véritablement arrét des matieres et des gaz par examen
radioscopique ? Nous en renvoyons l'étude, fort intéressante, a un peu
plus lard et devons nous ingénier a rester, encore, uniquement réduits
aux moyens cliniques, a la fois les plus communs et les plus rapides.

Les signes pourront · parailre rédllils par la difficulté de les trover
(malade obese ou a paroi tres musclée), ou par la difficulté de les inter­
préter (hystériques, tabétiques, morphinomanes, urémiques, coma diabé­
tique, etc.), et aussi parce qu'il existe des formes frustes cliniquement
incompletes. « II faut bien les connaitre, elles sont trompeuses et dan­
gereuses. En effet, tant que la fonction normale n'est pas entierement
restaurée, que le météorisme n'est pas tombé, que la circulation n'est pas
libre, tout a fait libre, et le périslaltisme rétabli, la résorption toxique
se poursuit et l'empoisonnement progresse. » (Lejars.)

Le médecin se rappellera done que, dans certains cas, l'occlusion peul
étre pe douloureuse, dans d'autres cas, non compliquée de vomissemen(s,

Fig. 113.- Oeelusion intestinale préccale. Cette représentation radiographique es
de type rare: la derniére anse gr?le a, iei, le volume, la situation, les contours
de l'estomac. Le plus souvent, la rétro-dilatation n'est pas segmentaire et intéresse
le grclc sur une longueur beaucoup plus grande. (Cliché Poncnn.)

MASSON ET C', ÉDITEUnS
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quelquefois associée a de la diarrhée, quelquefois laisser un ventre plat;
le bon médecin ne tombera pas dans les pzeges de ces farmes zncompletes.
Si un sel des signes cal'dinaux a loute sa fol'ce, dozzleul' al!'oce, vomisse­
ments nauséabonds, arrét absolu des qaz, météorisme, un sel signe devra
faire penser a l'occlusion.

Le premier pas n'est encore qu'a moitié fait : penser a l'occlusion. II
faut vite éliminer les autres pensécs parasites. On peut meme ncceplcr
que la vraie question reste celle que nous posions tout a l'heure : est=ce
un ventre chirurgical ?

Nous diviserons done, en ces deux temps, le diagnostic débutant :
1 º C'est un ventre chirurqical; 2° C'est une occlusion inleslinale.
11 restera a échclonner les réponses aux questions qui suivront :
Est-ce une occlusion mécanique o dyamique ?
Oi est le siege el quelle est la nature des lésions causales?
Faut-il opérer ?

C. - DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL

1° Est=ce une Iésion abdominale chirurgicale?

Cela revient a éliminer les syndromes douloureux, les intoxications,
certaines maladies infectieuses; chacune des occlusions que nous étu­
dierons avec quelques détails exigera l'étude plus particuliére de certains
diagnostics diflérentiels : nous éviterons ici ces énumérations addition­
nées. N'ayant a envisager que le probleme général qui se pose au premier
médecin appelé, la queslion est relativement simple.

Désireue d'éviter trop de rediles, je renvoie le lecteur au premier cha­
pitre de l'o11vrage: il y ll'ouvera, c/zacwze auec quelques signes distincti{s,
les afl'eclions abdominales iL écal'lel', avant de dil'e venlre chinzl'gical
(Voir p. 39).

On peut utiliser d'abord, pour les prenueres éliminations, cette regle
clinique dont l'expérience vérife la valeur : dans l'occlusion, au début,
il n'y a généralement pas de fvre.

Cela devrait faire écarter toute idée d'entérite aigue, dysenterie aiguc,
clothiénentérie, et ces fameux embarras gastriques fébriles, responsables
de tant d'erreurs et si facilement invoqués.
Les syndromes douloureux, coligues hépatique, néphrétique, méritent

plus de temps : ils sont aussi apyrétiques, avec vomissements, avec léger

[PI.Al'.CIIR X.]
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ballonnement, constipation. Mais chacun a ses points douloureux précis
bien régulierement présents : cystique, scapulaire, lombaire, et ses irra­
cliations favorites. Surtout, fait avec douceur et longue palience, le palper
trouve un ventre souple, docile, sans résistance localisée, sans tympa­
nisme, sans péristallisme.

Les coliques saturnines sont rarcs; elles viennent sur un terrain assez
facile a identifier, et elles aussi, le plus souvent, dans un ventre souple,
sans ballon de météorisme, sans onde péristaltique.

Les coliques utérine, ovarienne et de testicule ectopique, exposent
moins souvenl a l'erreur. Les memes signes négatifs compteront ' pas
d'arrct vrai de la fonction intestinale; pas d'anse perceptible; pas de
vomissements nauséabonds.

Les intoxications alimentaires ou urémiques, le coma diabétique sur­
tout, peuvent proposer des cas tres difficiles, ou la plus grande attention
sera nécessaire.

De Quervain cite un malade atteint de crises gastriques du tabes, qui
ful, quatre fois, opéré a tort, et, quatre fois, cru atteint cl'occlusion.
J'ai donné, pages 39 44, les symptómes principaux des coliques hépa­

tique, néphrétique, utéro-ovarienne, saturnine, gastrique el des crises
d'entérocolite . .Je ne peux les donner encare une fois; mais, pour indiquer
aux cliniciens quelques-unes des clifficultés qui les guettent, je prendrai
l'exemple des coliqnes néphrétiques.

La lithiasc rénale prend quelquefois l'allure clinique d'une occlusion
intestinale. Guyon avait f'ailli étre opéré par Trélat, Quénu faillit étre
opéré par P. Duval, tous deux pour des phénomenes intestinaux qui
semblaient etre ceux cl'une occlusion vraie.

« C'est que le ballonnement peut devenir si intense a chaque altaque de
colique néphrétique que l'on peut croire, a premiére vue, a une occlusion
intestinale. » (Legueu.)
L'observation publiée par Lper est tres caractéristique : les troubles

se déroulerent, en trois temps, au cours de la migration du calcul. D'abord
des vomissements, puis, pendant la descenle du calcul, les phénomenes
intestinaux apparurent et s'accusérent : ballonnement, arrét complet des
rnatieres et des gaz. Le mala de re fusa l'in tervention proposée. Bientót
apres, ténesme rectal, sans doute signe de l'arrivée <lu corps étranger
dans l'uretere pelvi en; cnfin, émission de deux calculs.

De meme, pour les malades de Delore, de \Valther, de Gosset, de Moutier,
l'acte chirurgical contre l'occlusion était proposé.

II semble bien s'agir, dans ces cas difficiles, d'occlusion spasmodique,
puisque, chez le malade d'Huguier, la laparotomie exploratrice permil
de voir des slénoses serrées, par spasme du grcle et spasme du cólon.

Clavel, tres récemment, a bien étudié ces coliques néphrétiques a acci­
dents abdominaux aigus. Il donne, en faveur de la lithiase, les signes sui­

l . point douloureux a l'extrémité antérieure de la onzieme cótevan s . • I
(Lceper); douleur calmée par telle ou telle attitude prise par le malade
(flexion ou extension de la cuisse); début soudain, crises avec acca]mies,
troubles influencés par les déplacements du sujet; intégrité remarquable
de l'état général; examen microscopique quotidien des urines (globules
rouges).

Ajoutons a ces signes diflérentiels ceux que E. Quénu a indiqués, avec
une expérience que nous avons précisée plus haut : dans la colique
néphrétique, la douleur est vive d'emblée et a, d'emblée, toute son inten­
sité. II n'y a pas cette « angoisse viscérale » de ceux dont l'intestin est
bouché. Au lieu des borborygmes et des contractions impuissantes de
locclusion, c'est l'inertie intestinale : dans l'intervalle des douleurs, le
ventre est indolore au palper. Enfin, I'examen microscopique des urines
fera reconnailre (cas de Gosset) l'hémorragie occulte du rein.

Les affections pulmonaires (pneumonie caséeuse, gangrene pulmo­
naire) peuvent débuter, exceptionnellement, par une douleur ahdominale
(point de cóté abdominal) qui est bien connue et au sujet ele laquelle
j'ai donné, pages 36 et 37, les détails de l'examen comparatif; mais, cir­
constance moins signalée, les affections pulmonaires peuvent débuter par
des signes d'occlusion (Kleinschmilt).

9· C'est une lésion chiruryicale ; est-ce une occlusion ?

Nous pouvons supposer que c'est a ce moment que le chirurgien est
appelé et que, pour lui, commence le double probleme de diagnostiquer
avec le plus ele précision possible et de guérir.
Les erreurs a éviter ne manquent pas; on peut les envisager dans l'ordre

suivant :
Hémorragie interne;
Les syndromes de torsion non intestinales;
Les péritonites;
Les faux étranglements herniaires et les hernies étranglées;
Les occlusions conibinées;
Les syndromes, de diagnostic particuliérement difficile.

La distinclion de l'occlusion et de Phémorragie interne semble devoir
etre toujours facile; i1 n'en est rien, et il existe plusieurs cas ou le début
de l'occlusion, aggravé de syncope, shock, collapsus, fil croire a une
hémorragie interne. (Reid, Horrigan.) L'errcur inverse est plus fréqnenle.
Le probleme me fut proposé, une nuit de chirurgie de garde, par un
interne fort instruit de pathologie chirurgicale; il croyait a une occlu­
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sion, il y avait un ballonnement tympanique si net, des vomissements
si fréquents, la notion d'arrét de selle et de gaz, si peu de signes d'anémie
aigué que l'erreur était naturelle ..Te fis le diagnostic de rupture de gros­
sesse extra-utérine par le toucher, au cri du Douglas, et lout de meme á
cause de l'état du pouls, qui fléchissait au moindre mouvement de la
malade.

Les torsions non intestinales seront étudiées dans un chapitre spé­
cial; elles déclenchent toujours un ensemble de symptómes paralytiques
réflexes de l'intestin qui entraine la confusion assez souvent. Leur forme
pseudo-occlusive est un de leurs visages les plus fréquents.

La torsion de kysle ovarien est la plus commune : il y a une tumeur déj
connue, ou facile á découvrir, car brusquement augmentée de volmne;
les douleurs sont continues; il y a eu état de shock au début; il peut etre
oublié; les vomissements sont alimentaires et peu fréquents, les gaz pas­
sent. Le résultat du toncher vaginal est presque toujours facile á inter­
préter.

La torsion du grand épiploon ressemble plus, dans sa variété intra­
abdominale, a une collection péri-appendiculaire qu'a une occlusion. Peu
de vomissements, les gaz passent, tumeur constituée en un jour. C'est bien
un peu l'empatement du boudin d'invagination, mais pas de melena,
douleur plus continue, mais moins vive. La tumeur semble superficielle.

Cette torsion du grand épiploon, aux yeux de ceux qui l'ont bien étudiée
(Lejars, Lapeyre), devrait etre diagnostiquée saos tres grande difflculté.

La torsion de la vésicle biliaire est rare. Le début est bien celui d'un

SCHÉMA DE LA FIGURE 114.

On voit les tuyaux d'orgue typi­
ques ; niveaux horizonlaux, ares
gazeux étendus. 1

t

Fig. lH. - Image typiqnc <l'occlnsion intestinalc avcc dilalation ele l'intcstin grele.
(Cliché Poncmm.)
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des grands syndromes abdominaux aigus, mais, bientót, on sent une
tumeur réniforme en relation avec le foie. Ce sont de vieilles malades tres
f¡,rées : si c'était un iléus biliaire, il y aurait du ballonnement, du péristal­o
tisme, l'arrét des matires et celui, presque absolu, des gaz.
Les autres torsions (estomac, rate, trompes utérines) sont ou excep­

tionnelles, ou ele signes moins dramatiques.

Les péritonites, dans leur pureté et a leur début, ne sauraient etre
prises pour des occlusions : c'est un parallele que les livres classiques
exposent toujours, avec beaucoup de détails. Mais tout est différent dans
ces deux syndromes : douleur paroxyslique et atroce dans l'occlusion,
continue, mais moins violente dans la péritonite; les vomissements bientót
fécaloides dans l'occlusion, porracés, moins fréquents, moins abondants
dans la périlonite; le météorisme et les gargouillements, mais la souplesse
de la paroi et peu de douleur au palper dans l'occlusion, P'absence de
météorisme, le silence, la contracture immédiate de la paroi et la doulcur
au palper dans la péritonite; une température normale, un pouls normal
au début de l'occlusion, une température élevée, un pouls rapicle des le
début de la péritonite.

Mais, s'il n'étail que d'opposer les deux maladies dans leurs images
typiques, ce ne serait qu'un exercice de théorie ou de rhétorique. Ou la
question devient difficile, c'est que la péritonile se complique vite d'occlu­
sion dite paralytique, el qu'a ce moment les deux maladies emmélent
leur symplomatologie.

D'ailleurs, la queslion n'est plus, comme autrefois, une question géné­
rale : péritonite ou occlusion? Le chirurgien doit, maintenant, aller aux
sources de la péritonite : il y va. Aussi peut-il presque toujours annoncer
avant d'opérer : péritonite appendiculaire, péritonite par ulcere perforé,
péritonite el'origine génitale. C'cst done la qu'il faut aller se renseigner :
nous renvoyons aux chapitres o ces diverses péritonites sont longuement
étueliées. Ajoutons simplement qu'un examen du sang indiquerait, pour
les péritonites, une hyperleucocytose élevée de 15.000 a 25.000 globules
blancs, pour l'occlusion une hyperleucocytose qui ne dépasse guére 12.000.

De méme, << occlusion » cst un terme devenu lrop général. II n'y a plus
une occlusion el une thérapculique opéraloirc uniforme. Il y a des occlu­
sions, chaque variété proposant une intervention particuliere; du vieux et
et vague elilemme el'aulrefois, se elétachent de plus en plus des problemes
précis : est-ce une invagination, un volvulus, un cancer sténosant, une
briele, etc.?

Au surplus, lorsque le probleme se trouve, pour le chirurgien, ramassé
dans ce elébat : est-ce une péritonite avec occlusion paralytique et gros
ballonnemenl, ou est-ce une occlusion en voie ele se compliquer ele péri-
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tonite, on retrouve la une interrogation purement théorique. D. .
1, l l . . . . . esorma1serreur entre occlusion et péritonite est une des moins ... '>:, noc1ves qu'il y
ait, dans les deux cas, l'urgence opératoire se trouvant décid1 ee.

Les faux étranglements herniaires sont tres intéressants a da,
II t 't · t • b" , dº, ep1ste1.is ont ete tres ien étuliés, sous ce nom, par Clairmont, de :1enne, et
correspondent aux pseudo-étranqlements de Broca. Ce que lon lit de
travaux francais montre que leur connaissance est encore incomlét
t l · d 1 d' · · · Pe eet te sou1 le tes lépister assez distrait. Chaque année, j'ai loccasion
d'en montrer un exemple a mes internes. Or, il est dépitant d'aller, vers
des orifices herniaires, lever d'imaginaires obstacles, alors qu'il s'agit
d'aller vite, en plein ventre, traiter péritonite ou hémorragie ou occlu­
sion, etc.

Sous l'influence d'occlusions mécaniques ou paralytiques, une hernie
jusque-la réductible devient irréductible, douloureuse et tendue, sans que
les causes en soient dans la hernie méme; les symptómes d'occlusion qui
ont amené les modifications du cóté de la hernie vont faire croire que
celle-ci en est responsable, alors que les accidents intra-herniaires ne sont
que la conséquence de l'occlusion.

Clairmont avait réuni 107 observations et les divisait en plusieurs
classes, les faux étranglements par iléus mécaniques l'emportant de loin
(95 cas) sur les faux étranglements par iléus paralytiques.

Une énumération est a peine nécessaire : hernie interne, bride, com­
pression, volvulus, invagination, calcul biliaire, cancer, toutes les causes
mécaniques d'iléus sont présentes; pour les occlusions paralytiques :
rupture de grossesse extra-utérine, péritonite, appendicite, pancréatitc
aigué hémorragique, etc.

Certains symptómes peuvent-ils faire soupconner que létranglement
a son siege ailleurs que dans la hernie? La tension et la douleur moins
marquées au niveau de la hernie; l'absence de douleur au niveau du
collet; douleurs abdominales vives, au contraire, enfin et surtout la marche
du syndrome : début abdominal.
Le plus souvent, le diagnostic ne sera fait, s'il est fait, que pendant

l'intervention.
A propos de ces faux étranglements, signalons que le volvulus est une

des causes les plus fréquentes : volvulus a la fois intra-herniaire et intra­
abdominal, volvulus de l'anse afférente, volvulus de l'anse eflérente.

Les hernies véritablement étranglées nous exposent a bien d'autres
erreurs, sur lesquelles il faut insister.

C'est une difficulté qui ne se présente pas pour les malades qui se con­
naissaient une hernie parfaitement réductible et qui souflrent, soudain,
d'une irréductibilité absolue de la tuméfaction; ce n'est pas non plus un
débat compliqué, lorsque, meme avec l'ignorance de la hernie, le malade

On ne répétera jamais assez que le premier souci, en présence
d'une occlusion, est /'examen des orifices herniaires et la recher=
che de la hernie étranglée.

a les signes locaux si nets, habituels aux étranglements : tuméfaction
o ·

arrondie, globuleuse, dure, tendue, de résistance élastique, irréductible,
douloureuse, ne recevant plus d'impulsion a la toux, et mate; et si, a des
signes locaux aussi précis ou un peu moins ncts, s'ajoutent les signes
abdominaux : météorisme, distension intestina]e, douleurs, vomissements,
arret des matiéres et des gaz.

La ou nait l'obscurité, c'est dans les formes latentes de l'étranglement
(indolence locale et aucun signe abdominal), dans les cas ou le malade
ignore sa hernie et méconnait les phénomenes locaux survenus, et dans
les cas oú les phénomenes abdominaux semblent, d'emblée, débordants.

Le clinicien n'oubliera pas que la hernie la plus gravement étranglée
peut n'avoir qu'un tres petit volume et que sa découverte chez les malades
gros, gras, obeses, oblige a une enquete attentive.

J'ai commis Perreur une seule fois, mais il n'y a pas tres longtemps, ce
qui ajoutc a l'humiliation : je n'avais pas besoin d'elle pour me répéter
ce príncipe classique: en présence d'une occlusion, d'abord faire l'examen
des orifices herniares; mais elle me la fortement enfoncé dans la tete et
je erais bien que je ne m'exposerai plus a une confusion que je rapporte
en vue de l'éviter a d'autres.

Une mala de m'est adressée pour une « occlusion datant de neuf jours ».
Deux médecins l'ont vue successivement; cclui qui me l'adresse l'a exa­
minée, la veille, pour la premiere fois. Le premier médecin a cru a une
obstruction cancéreuse, le seconcl a une occlusion aigué de cause incon­
nue. Je vois une mala de assez grasse, dans le plus facheux état : cyanose,
vomissements fécaloides, anurie depuis la veille, pouls a peine percep­
tible. L'examen, déja si retardataire, ne me semblait pas devoir etre
prolongé : j'opérai la malade ele cette occlusion trop évidente et in ectre­
mis. Au cours de la laparotomie, je vis une anse engagée sous l'arcade
crurale. La méprise était done complete : c'était une hernie crurale étran­
glée. Mais, meme instruit ele son existencc, on la trouvait assez elifficile­
ment au palper. Elle n'était pas plus volumineuse qu'une grosse noisette
et cachée sous la graisse. L'intestin que j'y trouvai incarcéré n'était heu­
reusement pas sphacélé. Je pus le réduire apres épreuve du sérum chaud.
Et, je le crois bien, grace a la thérapeutique que Gosset nous a fait con­
naitre (injections intraveineuses ele solution chlorurée), ma malade a guéri
facilement. Mais deux mé<lecins et un chirurgien avaient oublié de cher­
cher une hernie dont la malade ignorait, par surcroit, l'existence.

D'autres erreurs, par la faute eles hernies étranglées, sont a signaler;
en particulier :

701DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL
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1"° La rédction par tais de l'aqent d'étranqlement;

2" La réduction opératoire d'un intestin cru viable, en réalité inerte
sphacélé. el

Un diagnostic rempli de difficÚlté, c'cst celui des occ/usion
b. , H s com~
inées. ( ochenegg.) II existe une occlusion et une tumeur · 011 co •
·• Dnais­sait ou on découvre la tumeur.

1° La tumeur peut étre cause d'occlusion. Je ne parle pas actuellement
des tumeurs intestinales ni des tumeurs de leurs mésenteres, mais des
tumeurs d'autres visceres. Un excellent exemple est fourni par le kyste de
l'ovaire. Le kyste peut comprimer tous les segments de l'intestin : iléon
colon ascendant, colon pelvien; son pédicule tiraillé peut devenir une
sorte de bride et agit comme telle; sa torsion peut entralner et couder une
anse intestinale. Enfin, comme Leveuf l'a bien étudié, le kyste peut aussi
aider a des volvulus intestinaux sans adhérences préalables; inversement
les adhérences entéro-kystiques isolées ou massives pourront aussi déter­
miner l'occlusion. Mais il est arrivé a cerlains chirurgiens ele trouvcr,
apres l'ablation du kyste dit ou non responsable, une autre tumeur
(cancer pelvien), elle responsable.

2° La tumeur n'est pas la cause de l'occlusion: la recherche de la cause
doit étre continuée. Il y a tumeur et une occlusion indépendante (fibrome
et iléus biliaire, kyste et volvulus, fihrome et cancer du colon, etc.).

Quant au cliagnostic des occlusions doubles (deux obstacles) sur les­
quels Finsterer, avec 76 cas, a fait un travail important, c'est un
diagnostic opératoire, qu'il nous suffira cl'évoquer.

Dans le meme ordre d'idées, un probleme compliqué est celui que j'étu­
dierai en détails sous ce titre : Appendicite et occlusion. II se présente
de bien des fagons, sur lesquelles je passerai ici rapidemenl. TI ne con­
vient, pour l'instant, que de savoir la coexistence et la relation directe.
Il Y a, en effet, des appendicites occlusives. Celles qui nous intéressent

en ce moment, ce sont celles oú l'occlusion éclate en mcme temps que
l'appendicite.

II importe de ne pas laisser passer inaperc;u le synclrome surajouté
d'occlusion intestinale (ballonnement, vomissements plus fréquents, dou­
leurs beaucoup plus vives, péristaltisme dans la fosse iliaque droite); c'est
qu'il cloit, en effet, déterminer l'interverition d'urgence et aider ú repous­
ser l'idée de « refroidissement » des lésions.

Une autre circonstance angoissante est celle oú, dans un ventre bal­
lonné par l'occlusion, on découvre un foyer inflammatoire sans doute
suppuré : abcés rétro-cacal, abcés du Douglas, hématocéle infectée. Mais
ceci nous conduit au probleme de l'occ/usion paralytique, auquel nous
arrivons.

Avant de l'aborder, encare deux diagnostics de la plus grande difficulté.
Il n'y a pas plus compliqué: ce sont les deu syndromes abdominau (Voir
leur étude détaillée) les plus pres qui soient du syndrome de l'occlusion.
Je veux parler de :

La pancréatite aigu hémorragique ;
L'infarctus de l'intestin.

.Je ne conna is pas de tableaux se ressemblant davantage.
Jls ont entrainé, jusqu'ici, eles confusions presque constantes. Presque

toutes les pancréatites hémorragiques sont opérées, apres les diagnostics
cl'ulcere perforé ou d'occlusion intestinale. Pour l'infarclus, les erreurs
sonl : appendicite, occlusion intestinale .
Je donnerai, dans les chapitres qui leur sont réservés, leur symptoma­

tologie précise. Leurs caracteres distinctifs m'ont permis, 'dans les cas
que je rapporterai, de faire des diagnostics qui passent, encare, pour
exceptionnels.

Dans la pancréatite et dans linfarctus, les douleurs sont certainement
beaucoup plus violentes que dans l'occlusion; elles sont continues et elles
sont épouvantables.

Dans la pancréatite, les signes de collapsus sont précoces, les taches
violacées sur la peau, le mauvais pouls font voir la gravité exceptionnelle.
D'autre part, le ventre est sans résistance; meme ballonné, il ne présente
jamais ce ballon rénitent des anses d'occlusion. Les signes fonctionnels
sont ceux d'une occlusion, mais non les signes physiques.

Quant a l'infarctus massif de l'intestin, il m'a paru surtout associer
au syndrome d'occlusion, avec ou sans mel::ena, les signes d'une hémor­
ragie interne (paleur, pouls eflondré, zone d'empatement mat). Dans ces
deux syndromes, l'auscultation du ventre ne révele pas de bruits intes­
tinaux.

Ces deux diagnostics diflérentiels ne sont certes pas théoriques. Ils
comporteront bien, eux aussi, l'intervention chirurgicale; mais, pour qui
se soucie de formuler un pronostic rationnel, celui de la pancréatite
ou ele l'infarctus est singuliérement plus sombre que celui de l'occlusion
opérée tót.

II existe encare un cliagnostic différentiel indispensable, car il fail
écarter lacte chirurgical : c'est celui de la dilatatio11 aigue de l'eslomac,
ou occlusion duodénale aigue. Nous aurons a en reparler a plusieurs
reprises, et dans un chapitre enlier.
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3° I y a occlusion. Est=ce une occlusion mécanique ;
c'est-a=dire faut-il opérer

C'est un probleme qui a pu paraitre avoir beaucoup perdu de son inté­
rél; beaucoup de syndromes, hémorragie interne, pancréatite, infaretus

'péritonite, etc., comportent, en effet, l'occlusion paralytique, ou réflexe
ou inflammatoire, mais comportent surtout la laparotomie immédiate.
D'autre part, une occlusion d'abord paralytique risque de devenir une
occlusion ou l'élément mécanique gage peu a peu en importance. Les
anses distendues, pleines de liquides, vont etre pesan tes; elles retombent,
entrainées par leur poids, d'ou des plicatures, des condures qui ajoutent
des obstacles mécaniques. Cela nous explique que certaines de ces occlu­
sions, primitivement paralytiques, aient pu bénéfcier d'une intervention
chirurgicale tres simple, par exemple de la fistulisation temporaire de
l'intestin grele.

La ou le diagnostic ele l'occlusion paralytique est nécessaire (en dehors
de celle du vieillard), c'est pour ceraines lésions péritonéales circons­
crites auxquelles nous faisions allusion il y a un instant.

Choisissons un exemple. Un malade a eu, il y a dix jours, un syndrome
vivement douloureux et fébrile; les choses se sont arrangées sous la glace;
aujourd'hui apparaissent du ballonnement, des nausées, des douleurs; il

SCHÉMA DE LA FIGURE 115.

(Aprcs repas baryté.) Niveaux,
images <le tuyaux d'orgue, ares
clairs gazeux dans les anses grclc-;
dilatées. Fig. 115. Sténose de l'inlcslin .grcle ; compression du scgmcnl préc:'C('al

par de volumineux ganglions. (Voir le schéma. Cliché Gr..Y.)
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y a un peu de fievre et un point douloureux, ou rétro-cecal, ou dans le
Douglas, ou devant le rectum. Le ballonnement, le météorisme meme,
les nausées, l'arret des matieres vont-ils faire faire le diagnostic d'occlu­
sion? Ou plutót ne fauclra-t-il pas envisager ces phénomenes d'occlusion
comme secondaires a un abces rétro-cecal, un abcés méso-celiaque, un
abces pelvien? Oü est l'indication thérapeutique? Il n'y a pas de doute
pour nous : l'occlusion doit ctre considérée comme paralytique et l'abcés
doit étre ouvert. La regle est bien que les signes de l'occlusion disparais­
sent. Cela ne veut pas dire, d'ailleurs, qu'il n'y avait la que la célebre
paralysie inílammatoire.

II y avait probablement aussi des causes mécaniques : anses couclées,
agglutinées, adhérentes, etc., mais je renvoie, pour les détails, au chapitre
Appendicite et occlusion. Chapitre important, croyez-moi.

L?iléus réflexe au cours de la lithiase réno-urétérale a été tres bien
étudié, récernment, par Clavel et par Denéchaux et Prieur. Les accidents
sont soudains; ils semblent s'aggraver vite; or, la guérison spontanée est
la regle : I'intérét de les baptiser tót est un intérét majeur. Début brusque,
a l'occasion d'un effort, d'un déplacement brusqué ou brutal. Pas d'état
saburra! des voies digestives supérieures. Etat psychique moins anxieux,
« car ils n'éprouvent pas cette sensation d'angoisse viscérale qu'accusent
ceux dont l'intestin est réellement bouché ». (Quénu.) Etat général intact.
Retour de la douleur déclenchée par les mouvcments. Apparition des
petits signes urinaires ú rcchcrcher au microscope (hématies), a plu­
sieurs rcprises. Radiographie, etc.

Pour les autres occlusions dynamiques, toxique, nerveuse, il faut pren­
dre grand soin d'un examen complet de l'appareil cardio-vasculaire, du
fonctionnement cardio-rénal et clu systeme nerveux. Par excmple, on a
vu l'occlusion marquer le début clinique d'une myélite.
Et puis, le plus souvent, si les signes sont ceux que nous avons réunis,

dire occlusion mécanique : c'est plus sage et plus sr.

Le diagnostic de l'occlusion spasmodique, celle contre laquelle la
rachi-cocainisation a ses meilleurs succes, n'est pas un diagnostic cou­
rant; il y aurait bien de l'imprudence a s'y attacher sans forte raison
ou, dans l'hésitation, á lemporiser. Mais cette occlusion par spasme existe
certainement et, dans les suites opératoires, elle a pu poser des problémes
difficiles. La thérapeutique, si riche de sauvetages déja, par injections
chlorurées hypertoniques intraveineuses, permeltra, a la fois, de vérifier
et de guérir un assez grand nombre d'occlusions paralytiques ou spasmo­
diques et de donner, a nouveau, a ces diagnostics différentiels un intéret
qui semblait déchu.

[PLANCHE XII.]
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D.- DIAGNOSTIC DU SIEGE DE L'OCCLUSION

Nous entrons maintenant dans des recherches : siege, nature et cause
de l'occlusion, oü nous devrons nous contenter sovent de présomption,
ou il faudra distinguer entre les conjectures et les dislinctions solide­
ment élaborées.

I1 faut ajouter que, si l'atropine fait souvent merveille contre le spasme,
il y a bien des cas d'échec ou << l'entérospasme a conduit a la mort comme
un iléus mécanique ». (Korte.) On prendra soin de reconnaitre le terrain:
hystérique, toxicomane, urémique, tabétique, etc.
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Fig. 1 HL - Occlusion intestinalc par ,·anccr du
cólon sigmoICle. Enorme dilatation coliquc sus­
stricturale.

SIEGE DE L'OCCLUSION

n'est qu'irréguliérement
instructive. S'il est géné­
ralisé, il n'y a ríen á
condure, ou, alors, il
faudrait pouvoir déduire
qu'il y a cu d'abord anse
isolée et qn'autour d'elle
est venu peu a peu s'éta­
ler l'énorme ballonne­
ment acluel.
Le plus gros ballonne­

ment appartient au vol­
vulus du colon.
Les plus petits ballonnements, qui ne sont qu'épigastriques, et si diffi­

ciles ú voir chez les malades gras, sont le fait d'occlusions jéjunales
hautes.
Dans le gros ballonnement, qui semble généralisé, on peut encare distin­

guer entre un gros ventre globuleux, saillant : obstacle sur le grele, et un
gros ventre étalé, a flanes distendus, largement encadré : obstacle sur le
gros. (Laugier.) Mais les exemples sont, malheureusement, nombreux qui
vont l'encontre de celte loi. Le róle de la paroi, de sa résistance muscu­

Les signes urinaires :
il y a d'autant moins
d'urine que le siége de
P'obstacle est plus haut ;
J'urobilinurie, e o mm e
l'oligurie, serait signe
cl'occlusion haute, mais
ces constalalions ne va­
lent que précoces. Pour
l'indicanurie, de méme.
L'étude du météorisme

C'est dans l'occlusion duodénale aigué que les vomissemenls sont les
plus copieux (quelquefois 8 1 O litres par jour).
La diarrhée sanqlante, signe d'invaginalion, est pcu abondanlc, á peine

quelques mucosités sanglantes si l'invagination est iléo-iléale : si l'occlu­
sion est sur le gros, iléo-colique ou colo-colique, l'écoulement de sang
serait plus important. (Grisel.)
Les selles diarrhéiques, au début ou en cours d'occlusion, sonl sans

signification topographique. De quelque longueur que soit le bout inférieur,
il peut se vider, et quel-
quefois completement ou
en plusieurs selles.

LES OCCLUSIONS INTESTINALES

Les vomissements sont plus violents et plus souvent répétés dans les
occlusions du grcle; ils y sont plus précocement fécaloi:des; leur rareté,
leur absence est signe d'occlusion basse sur le gros intestin.

Plus grande est leur abondance, plus le siege de l'occlusion se rap­
proche du pylore. La présence de hile, de sucs pancréatiques, indique
une occlusion sous-vatérienne.

La doler initiale bien localisée et la douleur fixe, a chaque crise, ren­
seignent un peu : clouleur ombilicale pour le grele, sacrée pour le volvulus
du colon pelvien, a-t-on dit; mais la douleur du volvulus ccal peut étre
ombilicale, la douleur du volvulus du gr&le est pré-vertébrale; a quoi
attribuer la douleur iliaque droite?

On pourrait clire aussi : le siege de l'occlusion, c'est o nait la clouleur
et ou meurt le pél'istaltisme, mais les formules imperturbables ne con­
viennent guere, quand il y a tant de nuances.

Avant l'étude comparée des symptomes, il y a déja place pour une pos­
sibilité de renseignemenls : dans la recherche des antécédents, y a-t-il eu
une crise abdominale aigue, autrefois? Ou siégeait-elle? Comment fut-elle
baptisée? Appendicite, salpingite, cholécystite, etc.? Y a-t-il eu plaie de
l'abdomen, plaie thoraco-abdominale? Quelle intervention fut pratiquée,
dont voici la cicatrice : appendicite? hernie étranglée? volvulus? hysté­
rectomie? Les occlusions précoces post-opératoires sont plus souvent sur
le grele, les occlusions tardives de l'appendicite sont aussi plus souvent
sur le gréle. Il en est de méme pour celles qui compliquent tardivement
les opérations de hernie étranglée.
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Fig. 117.- Oclusion intestinale chez
une vieille femme. Cette nnsc ballon-

laire ou de sa pauvrelé en muscles, est capital. J'aurai a le rappeler plu­
sieurs fois et ce n'est pas une remarque sans importance.

Fig. 118.- Occlusion intestinale par volvulus
de la derniére anse il&ale. (D'aprés ZEGE VON
MATE'FPEI..)

médiane.

douloureuses par la fosse iliaque droite; dans les périodes d'accalmie, le
météorisme est sensiblement plus net a droite de l'ombilic qu'a gauche.
Au moment des crises, la reptation des contractions péristaltiques va de
la fosse iliaque vers le rebord costal; enfin, au stéthoscope, on percoit,
dans la fosse iliaque droite, un clapotement perrnanent a timbre ampho­
rique.

Mais, encore, que d'incertitudes : le cecum volvulé est déplacé; au-des­
sus d'un volvulus du có­
lon pelvien, le cecum
peut ne pas etre aussitót
dilaté ; et que de 'fois le
colon pelvien distendu
oü le gr@le distendu
viennent-ils, dans la fosse
iliaque, mettre aussi le
dos d'ftne de leurs con­
tractions ! Chez la vieille
femme a paroi flasque et
a c:o-ecum flottant, la dis­
tension de celui-ci peut
se faire au centre de
!'abdomen.

La valvule de Bauhin
s'oppose un assez long
temps, dans les occlu­
sions basses, a la dis­
tension du gr@le. Le ce­
cum peut s'étaler large­
ment, si sa mobilité le
lui permet. Il y a la une
cause d'erreur certaine.
Le dos d'ftne crecal n'est
p as toujours dan s la
fosse iliaque, il est sou-
vent entre ombilic et pubis. C'est sur lui que l'on arrive par laparotomie

née, tmpanique, semblait devoir faire
penser a un volvulus du cecum. Il
s'agissait, en réalité, d'une occlusion
pelvienne par carcinose. L'unse dis­
tendue si visible sur la ligne mé­
diane était le crecum. L'anus Hinque
fut fait sur la partie sus-stricturale
du colon pelvien.

C'est la recherche d'un météorisme localisé qui est la clef; ceci avec
une réserve : c'est que l'anse distendue qui se météorise révele peut-ctre
une anse basculée, c'est-a-dire déplacée, c'est-a-dire de siége trompeur :

ainsi, certains volvulus cecaux
ou coligues donnent un ballonne­
ment central plus communément
attribué aux occlusions du grele.

Une malade qui, par carcinose
pelvienne, avait sténosé son co­
lon, avait le bailan le plus cen­
tral que j'aie vu. C'était son
ccum, gros comme un e tete
d'adulte, et qui n'avait aucune
difficulté, a cause de sa grande
mobilité, a se placer an milieu
du ventre (fig. 117). J'ajoute que
si l'occlusion est haute sur le jé­
junum, l'anse distendue, les anses
distendues peuvent etre pleines
de liquide et ne donner aucun
météorisme tympanique ; ou .bien
le segment sus-strictural est assez
court pour que sa distension ne
souleve pas notablement la paroi
abdominale. Il y a done des occlu­
sions tres qraves sans météorisme
importanl, sans aucun tympa­
nisme.

.Je rappelle que Héifer a fait
connaitre le petit signe suivant :
a l'auscultation, les bruits de la
pulsation aortique sont tres évi­
dents au niveau de la sténose.
Une recherche est profitable,

celle de Bouveret : j'en ai plusieurs fois vérifié l'intéret ; si le caecum
est dilaté, c'est que l'obstacle est sur le gros ; si le cecum est affaissé,
l'obstacle est sur le grele. Or, le cacum est le segment du gros intestin
dont la distension est la plus visible.

Cherchons les signes de la dilatation cecale : douleur surtout droite,
dans l'intervalle des crises; au moment des crises, début des contractions

Le péristaltisme peut-il renseigner? Il est plus vif et plus bref dans les
occlusions du grele, plus lent, plus long dans les occlusions du gros. Mais
l'analyse en peut étre difficile : il y a le péristaltisme de l'anse étranglée
et le péristaltisme de tout l'intestin sus-jacent : il peut y avoir, étagées,
les contractions du cecum volvulé et celles du grcle.
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Un signe des occlusions du gr&le a été signalé par plusieurs auteurs :
signe de slenose mcomplcle el chronique el aussi de sténose complete el
aigué.
oici comment Albert Mathieu le décrivait: en pratiquant la succussion

digitale sur P'abdomen, on détermine le clapotement diflus et tres marqué.
Quand on fait coucher le malade d'un coté, il y a de ce coté de la matité
déclive et, du coté opposé, de la
sonorité ; si le malade se couche
sur le coté opposé, les phéno­
menes se montrent inversement
disposés. Et, pourlant, le ma­

l

Fig. 119. Occlusion intestinale par étranglement d'une anse gr@le dans une breche
du ligament large. Les bords de cette breche (Voir la figure en haut et a droite)
étaient minces et tranchants. (JANES ROBEIT.) J'ai vu une breche semblable.

Jade n'a pas d'ascite : nous avons pu tout de suite l'affirmer en raison
clu bruit de succussion el de clapotage intestinal. A ce signe de la fausse
ascile el au clapolaye s'ajoulent des contractions péristaltiques en étages
au-dessous de l'ombilic. Ce signe avait été vu par Litten en 1885, par
Delbct en 1897 ; celui-ci avait remarqué que, chez deux malades atteints
de slénose du grcle, la malilé ne se limitait pas par une ligne horizontale,
mais par une série d'échancrures. Nothnagel décrivit, en 1898, le syn­
drome au complet.

Ce signe de la fausse ascite semblait, dans }'esprit des auteurs (Delbet)
réservé aux occlusions incompletes, chroniques clu grele. Mais Leclerc
a publié une observation qui montre que le clapotage péri-ombilical peut
exister dans les occlusions aigues du grcle. J'ai opéré, en 1933, une petite
filie de dix ans d'une occlusion aigué, au stade ele collapsus. Le clapotage
péri-ombilical était d'une netteté particuliere, et le signe ele la fausse
ascite. La descriplion de Ricard, instruit par Mathieu, me revenait a la
mémoire : « L'avis de Mathieu, disait Ricard, fut tout a fait I'opposé du
mien et son diagnostic ferme fut : occlusion intestinale portant sur la
lerminaison du grcle. II basait son diagnoslic sur l'exislence, a la percus­
sion brusque, d'un clapotement péri-ombilical. Ce clapotement, indice
d'une hypersécrétion intestinale abondante, n'existait que dans le décu­
bilus dorsal. Dans la position latérale, le liquide, comme dans I'ascite, se
déplacait el donnait de la matité sur le coté cléclive, alors que le flanc
opposé devait sonore. » Comme pour la malacle de Ricard, le ventre
de ma petite opérée était plat. La laparolomie me montra I'obstacle sur
la terminaison clu grcle a quelques centimetrcs du crecum. C'était la com­
plication tardive, plusieurs années apres une appendicectomie, d'une
opération qui avait nécessité, me dit-on, plusieurs drains.

Ajoulons qu'il conviendra de prendre soin de clistinguer entre clapo­
lage gaslrique et clapolage intestinal.

D'autres recherches ont été préconisées, par exemple le cathété­
risme du qros intestin : si une sonde rectale ne pénétre au dela des 15
premiers centimetres, il peut s'agir d'obstacle sur le colon pelvien : can­
cer en virole, volvulus, péricolite... Avec les injections d'eau, peut-on pré­
tendre aux memes renseignements : il faut bien tenir compte ele l'exten­
sibilité et ele la capacité rectales. Pendant ce lavement, si l'auscultation clu
gros intestin a pu permettre cl'entendre le gargouillement atteindre le
cacum, c'est que l'obstacle est sur le grcle. Mais ce sont de mauvais procé­
dés : il ne faut pas cathétériser un intestin étranglé, ni le trop distendre
d'eau.

Il vaut mieux faire le toucher rectal et chercher a alteindre la virole
sigmo'idienne ou le boudin cl'invagination, ou le pied du volvulus, ou le
gros calcul biliaire, ou la collection du Douglas ou plus simplement
encore la gelée sanglante de l'invagination aigué.

L'interrogatoire minutieux de certains malades fera quelquefois décou­
vrir un éclaircissement soudain.

C'est le cas, lorsque l'on obtient le récit de crises antérieures pouvant
etre aussitót reconnues, crises d'obstacle sur le grele, crises d'oustacle
sur le gros : syndrome de Kcenig et crise colique. Les sténoses pro­
gressives du grele donnent, en eflet, lieu a un syndrome de diagnostic
facile; ce syndrome de Kcenig est fait de quatre grands symplómes :


