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Crise doloreuse;
Hyperpéristaltisme;
Bruits musicau;
Débacles diarrhéiques ou qazeuses.

La douleur est une douleur de lorsion et elle est de sige fixe.
« Son intensité est progressive, puis elle cesse brusquement au moment

mme de son acmé. La durée de la crise est variable, la fréquence aussi;
toutes deux augmentent a mesure que l'affection progresse. L'hyperpéri­
staltisme se produit au moment des crises; la douleur n'en est du reste que
l'expression. II se traduit par une reptation intestinale visible sous les tégu­
ments. L'abdomen se météorise en un point toujours le mcme, et de ce
point, de cette anse dilatée, part une onde péristaltique qui suit toujours
la meme direction. Sous les téguments amaigris, on voit la progression
lente de ces contractions intestinales; on dirait, dit Kenig, qu'un serpent
est enfermé dans le ventre et s'y débat; a mesure que les contractions aug­
mentent, la douleur progresse, puis brusquement contractions et douleurs
cessent.

« Cet hyperpéristaltisme est spontané au moment des crises; en période
de calme, une excitation quelconque de la paroi ou de l'intestin le réveille
fatalement. Les bruits musicaux se produisent pendant la crise, ils sont
percus par le mala de qui sent << filtrer » quelque chose dans son intestin;
ils sont révélés par l'auscultation ou mcme entendus a distance : glou­
glou, gargouillement de tonalité variable. A la palpation, on trouve tou­
jours, et toujours a la meme place, une anse dilatée, sonore; cette anse est
le siege d'un clapotement généralement tres ne_t, que l'on obtient en dépri­
mant la paroi par secousses brusques. » (P. Duval.)
La crise colique est un peu moins nette : douleur, arret eles matieres et

eles gaz pendant un ou deux jours, léger ballonnement, malaise général,
quelquefois péristaltisme, glouglou, rarement, fin de la crise lorsqu'il y a
débacle.
La découverte de pareils antécédents et de crises de plus en plus rappro­

chées aidera puissamment le clinicien dans le diagnostic topographique
de l'occlusion devenue complete.
Plus loin j'indiquerai, lorsqu'il s'agira de volvulus, d'iléus biliaire,

l'intérét majeur d'un interrogatoire méthodiquement poursuivi.

Le tableau clinique, dans son ensemble, 1wus éclairera davanlage q11e
tous les signes isolés que nos avons rappelés.

D'une facon générale, plus l'occlusion est aigué, suraigué, précocement
grave, plus son siege est haut. L'occlusion aigué, mis a part les volvulus
caecaux et coliques et quelques cancers brusquement sténosants, est
presque toujours une occlusion du grcle.

Naunyn a donné une des premieres classifications des occlusions par

PL.1NCHE XIII

I fin de Pintestin gr&le. On voit, sur
Fi. 120.-- Sténose unique et tubereuleu ",,' rait caraetértstique des plis de la
cette image, l'imprégnation « radiée » et out ·'

muqueuse de l 'iléon distendu.
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étages ' duodénale, jéjuno-iléale, iléo-crecale, colique, sigmoidienne, rec­
tale.

L'ocdusio11 duodénale aigue sous-vatérienne a des vomissements profus,
tumultueux; irritants, par la présence de sucs pancréatiques. Si l'estomac
n'est pas dilaté et en énorme cornemuse, le ventre est plat, quelquefois
rétracté, gargouillant. L'oligurie est d'emblée reconnue.

L'occlusion jéjuno-iléale a des vomissements fréquents, tres tót féca­
loides, un météorisme limité a la région ombilicale, un péristaltisme vif,
bref, sur une petite étendue; une oligurie précoce, un collapsus rapide.

L'occlusion_ basse du grele el iléo-crecale a aussi des vomissements féca­
loides précoces ; mais les signes physiques sont nombreux et clairs :
météorisme globuleux, tympanisme, bruits intestinaux nombreux, péri­
staltisme violent, douleurs presque continues, arret absolu des gaz. Le
toucher rectal et le toucher vaginal permettront parfois d'atteindre le
calcul biliaire, le boudin d'invagination, le ballon pelvien.

Dans locclusion du colon transverse, il n'y a pas de vomissement féca­
loide et il y a pcu de vomissements. Le météorisme est surtout a droite de
l'ombilic, remonlanl haut, donnant de la sonorité pré-hépatique. Le dos
d'áne creen!, un état général moins altéré, une fonction urinaire presque
normale, du péristaltisme, mais ú lentes ondes et quelquefois ascendantes,
de la fosse iliaque vers le rebord costal, tels sont quelques-uns des signes
distinctifs.

Les occlusions du colon descendant et du colon siymoidien peuvent ne
s'accompagner d'aucun vomissement; de vomissement fécaloide, presque
jamais. Le météorisme est considérable, ou en cadre (ventre de batracien),
ou déformant asymétriquement ]'abdomen. La tolérance de l'organisme
est visible : urines normales, pouls intact, facies non modifié. Enfin, tou­
cher rectal, toucher vaginal, restoscopie, lavement, autant d'explorations
capables d'instruire.

E.- DIAGNOSTIC DE LA NATURE DE L'OCCLUSION

Avant d'essayer de préciser la nature meme de l'occlusion, se place une
premiere préoccupation : Y a-t-il, dans cette occlusion intestinale, lésion
purement inteslinale ou lésion intestinale et mésentérique associées ? La
lésion est-elle dans le canal intestinal, ou sur les parois de l'intestin, ou
de l'intestin et de son méso ?

C'est, au point de vue anatomique et physiologique, d'une intelligence
facile : Si l'agent constricter étrangle le mésentere et l'intestin, celui-ci a
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Une remarque est ajoutée par l'auteur : dans les obstructions coliques,
les symptomes demeurent constants, car le conlenu de l'anse ne s'évacue

Voici le schéma, tel qu'on le trouve dans le travail de Zcege von Manteuf­
fel, et non pas tel qu'il a été assez souvent rapporté.

deu raisons de sphac'le : l'écrasement de ses tuniques el l'écrasement ¿
ses vazssea11x,· il esl, d'autre parl, par sll'iction surée de ses vaisseaux e~
erfs, profondément troublé dans sa vitalité, avant méme l'arrivée d
sphacele.

II pourra done y avoir des occlusions par obturation intestinal
des I · 't I e,occIus1ons par étranglement intestinal. Cette division, on la doit
a von Wahl et a Zrege von Manteuffel. Ils en ont marqué, il y a quarante
ans, en 1889 et 1890, l'importance anatomique et l'importance clinique.
L etude de leurs travaux n'est pas sans montrer quelques contradictions
en particulier au sujet du péristaltisme, mais cette division, moins
absolue qu'ils ne la voulaicnt, reste un utile secours.

2° Occlusion par obturation (Obturation ilés).

715DIAGNOSTIC

(1) In Archivs für 1.-lin. Chirurgie.

C'est von Wahl qui, se basant sur des recherches expérimentales ele
Schweninger, a donné, en 1889 (1), la dcscription devenue fameuse de
l'anse volvulée.
Il eut le mérite d'indiquer tout le parti a tirer d'une bonne étude des

signes locaux : le météorisme, son asymétrie, sa conslance ou ses effa­
cements transitoires, son siége fie, sa résistance ou sa dépressiblité, son
tympanisme ou sa malilé.

II ajoutait : « Une zone voussurée, localisée, sonore, résistante, et, a plus
forte raison, péristallique, c'est, en général, l'anse dilatée, siege et cause
de l'occlusion. »

I1 ajoutait encare : « Au-dessus de l'obstacle, l'intestin est vicie, surtout
si les vomissements sont fréquents. Seule l'anse tordue se distend, produi­
sant le météorisme. » Celte derniere remarque est loin d'ctre indiscutable.
Beaucoup de faits l'infirment. ll me suffira de rappeler avec quelle fré­
quence les chirurgiens ont pu, au-dessus d'un volvulus du colon pelvien,
voir le colon transverse et le caecum dilatés, distendus, énormes.

Zcege von Manteuffel, en 1890, reprit cette étude et établit le schéma
que nous avons dit. 11 faisait, en passant, quelques remarques qui, aujour­
d'hui, n'ont pas perdu de leur ulilité : les essais de diagnostic s'inspirent
trop rarement des signes locaux; la distinction due a Sydenham, entre
occlusion paralytique et occlusion mécanique, n'est pas tres opportune;

Celte division a été élargie, dans un des plus récents travaux allemands,
celui ele Kleinschmitt, et utilisée, dans l'étude clinique, de la facon sui­
vante.:
Formes cliniques :
1 º Les compressions (cause cxtra-intestinale n'altérant pas le mésen­

tére le plus souvent);
2 º Occlusion par cause extra-intestinale et avec lésion mésentérique

(étranglements : hernie, volvulus, nouures);
3 Occlusion sans lésion mésentérique (obturation : corps étranger,

rétrécissement, tumeur);
4 º Occlusion par cause intra-intestinale et avec lésion mésentérique

(invagination).
Les signes cliniques permcttcnt-ils de reconnaitre l'étranglement et

J'obluration, c'est-a-dire l'occlusion avec menace immédiate de gangrene,
et l'occlusion menac;anl moins gravement les tuniques de l'intestin ?

pas; dans les occlusions du grele, les vomissements cntrainent la dispari­
tion transitoire des signes : ils réapparaitront, pour disparaitre de nou­
veau.

péri­

Cliniquement.

a) Asymétrie de l'ahdomcn;
b) Résistance localisée;
c) Immobilité absolue, pas de

staltisme.

Cliniquemenl.

a) Asyrnétrie rnarquée et résistance
dans les occlusions du gros in­
testin;

Distension diffuse dans les occlu­
sions de lintestin gr@le;

b) Péristaltisrne visible ou palpable;
c) Péristaltisme tres intense.

LES OCCLUSIONS INTESTINALES

Entreront dans cette catégorie :

1 º Volvulus, nouures, torsion au tour de l'axe mésentérique;
2 º Etranglement d'une anse par bride, diverticule;
3 º Incarcération d'anse dans des orífices préformés;
4 º Invagination.

1° Occlusion par étranglement (Stranqulation iléus).

Anatomiquement.

a) Météorisrne localisé, par disten­
sion de lanse étranglée;

b) Paralysie ischérnique de celte anse
étrangléc.

714

Anatomiquement.

a) Météorisme au-dessus de l'obs­
tacle;

b) Pas de trouble marqué de la cir­
cula tion;

c) Iypertrophie de la musculature
au-dessus de l'obstacle, dans les
formes chroniques.
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le mot « occlusion » est véritablement un mot « cache-désordre ». IJ van­
tait leflort de son maitre von ,vahl, apportanl, enfin, un peu ele lumiere
dans la question dont Lichtenstein avait montré toute la complexité et
dont Fürbringer disait : « Chaque nouvelle douzaine d'occlusions apporte
de nouvelles énigmes et de nouvelles contradictions. »

Ces énigmes, ces contradictions, les auteurs francais les redoutaient
aussi, et, encore maintenant,
c'est-a-dire longtemps apres les
progrés que nous venons de
préciser.
En 1897, á la Société ele

Chirurgie de Paris, Nélaton di­
sait : « Je pense que, dans la
tres grande majorité des cas,
soit par l'absence, soit par l'in­
suffisance des commémoratifs,
ainsi que par le eléfaut des si­
gnes physiques, le diagnostic
de la cause de l'occlusion res­
tera impossible. » Kirmisson
fit entendre une protestation
pleine de mérite et s'éleva con­
tre « la doctrine funeste » de
celui qui prétend que le dia­
gnostic des causes ele l'occlu­
sion est habituellement impos­
sible. « Je pense que, dans
l'immense majorité des cas, le
diagnostic sera possible ; et
comment en serait-il autre­
ment ? Ne connaissez-vous
point les symptómes propres de
l'invagination, du volvulus ? »

Routier et Broca étaient avec
Nélaton. « On pose quelquefois

le diagnostic exact, mais, la plupart du temps, on reste dans le doute. Sur
16 malades, j'ai fait 2 fois le diagnostic exact; 14 fois je suis parli pour
une destination inconnue. » (Broca.) C'est Kirmisson qui avait raison.
II est des occlusions dont on doit faire le diagnostic exact.

Un des signes locaux sur lesquels von Wahl et ses éleves insistaient
avec raison, c'est la résistance élastique d'un tube plein d'afr trouvée au
niveau de l'anse étranglée. (J'ajoute que ces signes de von Wahl ont été
décrits au sujet de volvulus du grele et valent surlout pour les volvulus :

je le redirai, avec détails, dans les chapitres suivants : Volvulus du cólon,
du cecum, du qréle.)
Peut-on arriver, dans ce ventre météorisé, ou Nélaton, Routier, Broca

disaient ne lrouver aucun signe révélateur, peut-on arriver a trouver le
ballon, l'anse a résistance spéciale qui fera faire un pas important au dia­
gnostic ?

Schlange, Popert, Schede ne croyaient pas beaucoup a cette recherche;
au contraire, von Manteuflel croyait ce signe constant : « II faut une cer­
taine expérience pour le percevoir a coup sur, mais c'est une pratique
qu'il est utile d'acquérir... J'ai assez souvent, faisant palper de semblables
malades par mes éléves les yeux fermés, obtenu les mémes réponses pour
avoir la conviction que ce signe est important. »

Ce signe, c'est le signe du ballon de von Wahl.
Il esl vrai, nous le verrons, que le ballon a été dit inerte par les uns,

animé de péristaltisme par les autres.

F. DIAGNOSTIC DE LA CAUSE DE L'OCCLUSION

Supposons d'abord le malade srpris en parfaite santé. Une premiére
notion nous est facile : l'ftge du malade. Prenons-la comme premier guide.

Occlusions du nourrisson (1).

Ou c'est un nouveau-ué, il s'agit d'un volvulus qui l'emporte, ou d'une
imperforation anale facilc a contróler ou de quelque rétrécissement congé­
nital que l'on ne peut diagnostiquer. Certains cas de microcólons, d'atré­
sie congénitale du grcle, sur une étendue variable, ont été confés aux
chirurgiens.

Les occlusions du nourrisson de quelques jours ne sont pas exception­
nelles. En dehors des invaginations, des mégacólons, des volvulus, qui
seront étudiés dans leurs chapitres particuliers, il faut savoir quelques­
unes des causes les plus fréquentes. A. Guibal, qui en a fait une belle
étude récente, établie sur 244 observations, retient surtout les mécanismes
suivants :
Imperforation anale, obstruction méconiale, hypoplasie, péritonite et

brides, atrésie avec occlusion unique (occlusion membraneuse, occlusion

(1) Une des premieres études, sur ce sujet, et des plus remarquable, est due a
P. GmISEL (Reve d'Orthopédie de 1905).

Fig. 121.
Nouveau-né avec hernie diaphragmatique.

(JABOULAY et PXTEL.) '
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Fig. 122. - Occlusion intestinal!' du nouveau-né par sténoses congénitales multiples

clu jéjunum et de J'iléon. (í,um.u.. )
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Fig. 123. Occlusion intes-
linalc du nouveau-né par
sténoses congénitales mul­
tiples du jujunum et ele
Pi1éon. C?est la piéce de la
figure préédente aprés dé­
roulcment de tout Pintes­
tin. (GUIA.. )

OCCLUSIONS DES NOURRISSONS

Pour le nourrisson plus agé, de six a sept
mois, le diagnostic doit étre fait aussitót :
c'est une invaqination aiqué. Début catastro­
phique qui entraine, exige presque toujours
l'appel du médecin; vomissements fréquents,
bilieux, quelquefois fécaloides; crises dou­
Ioureuses paroxystiques, qui font hurler et
s'agiter l'enfant; pas de selle vraie, pas de
gaz, mais, a l'anus, ou au toucher rectal, ou
aprcs petit lavement, des mucosités sanglantcs, des glaires couleur de
brique et ressemblant a du frai de grenouille; un autre signe : le boudin.
Par le palper bimanuel, une main lombaire et une main abdominale
antérieure, par le palper combiné au toucher rectal, on doit le retrouver
le plus souvent; mais il n'est pas nécessairc au diagnostic. Des signes
inteslinaux soudains faisant penser a l'occlusion : clouleurs atroces,
vomissements, léger ballonnement ; s'il y a du melrena, mcme minime,

II a d'emblée refusé le sein. Le soir du premier jour, il vomit du lait caillé.
Pas d'émission de méconium. Le deuxieme jour, vomissernenls verdalres.
Le troisicme jour, vomissements d'aspect méconial; pas de selle; facies
altéré; langue scche; abdomen ballonné, sonore; pas de péristallismc;
pas de boudin. La sonde reclalc passe aisé-
mcnt. Aucunc slénose ou imperforation ano­
reclale.

Diagnostic : Occlusion inleslinale.
Opération (troisiéme jour) : On voit

d'abord quelques anses dilatées, puis un
paquet vermiculaire, qui est l'intestin gréle.
La portion dilatée et la portion atrésiée sont
unies par une sorte de cordon filiforme. On
fait un anus conlre nature. Mort une demi­
heure aprés.

L'autopsie permet de prélever la piéce
donl les deux figures monlrent, mieux qu'un
écril, la conslilulion. La longueur de l'in­
testin semble normale. Les zones rétrécies
ont environ 1 a 2 millimétres de diametre;
les zones intermédiaires, 3 millimétres; le
gros intestin a un calibre régulier de 4 a 5
millimétres. Ces aplasies du tube digestif,
avec une obturation en cordon dur plus ou
moins long ou des obturalions multiples,
échelonnées en chapelet, sont d'une gravité
facile a concevoir.

A

LES OCCLUSIONS INTESTINALES

B

D
----

elles ne se démasqucnt que tardivemcnt et peuvent parfois étre levées par
acte opératoire.
Je donne, a cause de sa curiosité et <le la qualité <les documents qui

furent recueillis, le résumé de l'observation de A. Guihal et les figures qui
la commentent a<lmirablement.
L'enfant, un garcon, est un peu chélif, sans aucune anomalie apparente.

cordonnale, sténose congénitale), occlusions multiples (sténoses échel',), eon­
nées. , enfin les occlusions complexes (lumeurs JJm·iélales iléus s¡Jadi. '' psmo­
zque, compression, plicatre, abouchements anormau).
Cette énumération n'est destinée, ici, qu'a rappeler au clinicien les norn­

breuses causes d'occlusion, chez le nourrisson, et que certaines d'entre
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Occ/usions de l'enfant.

Fig. 124. Occlusion intestinale aigué, chez un enfant de trois ans et demi,
compliquant un mégacólon congénital. (BARRIGTON-WARD.)

quelques mucosités sanglantes, il faut non pas suspecter l'invagination,
il faut affirmer son existence, et, immédiatement, sans le moindre délai,
en exiger le traitement chirurgical.

46MoDon (3° édit.).

L'appendiite, chez l'enfant, peut etre ou d'emblée occlusive, ou com­
pliquée d'occlusion en cours de refroidissemenl, ou compliquée beaucoup
plus tard. Ce sont, ou des occlusions par brides, bride appendiculaire,
bride fibreuse, reliquat de péritonite, bride épiploique, ou des occlusions
par coudures, adhérences, volvulus. Celles de diagnostic le plus pressant
et les seules a relenir ici, o nous ne nous occupons que des malades pris
en bonne santé, ce son! celles ele la crise initiale mcme : lorsqu'il faut
découvrir l'occlusion concomitante, afin ele ne pas se laisser aller á pro­
poser le refroidissemenl. Un peu plus loin, un chapitre spécial est consacré
á cette variété el'occlusion, une des plus courantes de la chirurgie actuelle.

La périlonile luberculeuse peut entrainer l'occlusion par bien eles
moyens que nous reverrons. Insistons, des maintenant, sur les occlusions
qui surviennent cl'emblée au cours de péritonites tuberculeuses jusque-la
latentes. L'occlusion complique anssi une périlonite tuberculeuse, long­
temps soignée et qui semble en voie de guérison : les plaques de blindage
se sont rétrécies heaucoup; la phase fibro ou scléro-aelhésive va com­
mencer ; c'esl au moment oú la guérison semble pouvoir etre espérée
qu'arrive la complication. Si c'est une bride, c'est de traitement simple,
mais si le conglomérat d'anses avec coudures et symphyses existe, le
résultat de l'intervention est souvent malheureux .

.Je signale enfin, et sans m'y arreter, I'occlusion aiguc par rétrécisse­
ment tuberculeux (Bérard et .Leriche), l'occlusion par tuberculose calcifiée
(Fevre el Folliasson), I'occlusion compliquant un mégac6lon congénita!
(Voir fig. 124), les occlusions, de mécanismes si variés, par le diverticule
de Meckel, les hernies internes (un cnfant de deux ans, moribond, est
apporté au chirurgien : celui-ci agit, par curiosité scientifique et sans
aucun espoir ele sauver l'enfant; il réseque une longueur de l '",40 cl'in­
testin gangrené; l'enfant guérit). D'autres occlusions rares peuvent ctre
évoquées : celles par accumulation d'ascaris (un chirurgien retire
547 vers et a l'impression cl'en laisscr au moins aulant), celles par corps
étranger (chez une fillelte de quatorze ans qui avait la singuliere manie
d'arracher ses cheveux et de les avaler, Lafourcade enleva, vers la termi­
naison de l'iléon, une tumeur pileuse du poids de 107 grammes). On a
cité (Homuth) des exemples d'occlusion aigué par aelénite tuberculcuse
des ganglions mésentériques, des étranglements internes par fente mésen­
térique (Hommes), des volvulus de dolichocólon sigmo1de (Guilleminet),
des occlusions par tumeurs malignes (sarcome). Enfin, cerlains cas sont
d'unc complexité particuliére, surtout parmi les occlusions post-opéra­
toires. M. Févre a guéri un petil garcon de six ans, anciennement opéré
une premiére fois de hernie ombilicale, une seconde fois d'appendicite,
d'une occlusion intestiriale aiguc oú se combinaient les lrois mécanismes
suivants : bride, invagination iléo-iléale, engagemenl el'anses greles sous
un pont chirurgical.

i' 1

ll existe trois causes principales d'occlusion :
L'invagination;
L'appendicile;
La péritonile luberculeuse.

Une quatrieme cause : le diverticule de Meckel. Quant aux volvulus, je
me refuse a les dire, avec cerlains, plus fréquents chez l'enfant que chez
l'adulte; ils sont rares chez l'enfant, ils ne sont pas rares chez l'aclulte.

L'invagination n'est pas, comme celle du nourrisson, fondroyante,
suraigue. Elle est le plus souvent subaigué, mais pose aussi des problemes
cliniques et thérapeutiques urgents. Les symptómes sont, au ralenti, ceux
de l'invagination du nourrisson : crises douloureuses, d'atroce intensilé
et de retour régulier, vomissements, arrét incomplet des matiéres et des
gaz, hémorragie intestinale, tumeur en boudin, mais, tandis que le grou­
pement des signes, dans l'invagination du nourrisson, est formé des la
huitiéme heure, ici on ne voit quelquefois le melena qu'au troisiéme,
quatrime ou cinquiéme jour.
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Occlusions de J'adulte.

Ce sont les plus difficiles a distinguer les unes des aulres, allant des
plus simples aux plus obscures. 11 y a trois causes principales :

1'obl11ralion;
létranglement;
le volvulus.

Si une anse est nettement visible ou palpable, dessinant son ballon
sonore, isolée, fixée, résislante, il faut penser a une anse involvée, au
volvulus.
Par ordre de fréquence :

au volvulus du colon pelvien;
au volvulus de l'intestin qr@le;
au volvulus du cecum.

Le uolv11lus d11 cólon pelllie11 survienl presque toujours chez des malades
de plus de quarante-cinq ans, mais on l'a vu a tout age. Ses signes
sont assez nels pour forcer le diagnoslic : une douleur brusque, franche,
mais chez un homme habituellernent constipé et exposé a des crises abdo­
minales douloureuses; un rnétéorisme énorme, donnant une déformation
asymétrique de l'abdomen, faisant le ventre oblique, tympanique, réni­
lent. Les signes moins nécessaires sont : bruit d'orage au niveau du ballon,
obstruction basse arrétant les lavements et le cathétérisme, absence de
vomissemenls, arre! des rnatieres et eles gaz, état général intact.

Le volvulus de l'inleslin grille a les signes suivants : ballonnement vite
important, puisque toujours central : ce météorisme est rénitent, tympa­
nique, quelquefois péristaltique; la clouleur, tres vive, est dabord pré­
vertébrale; au palper, on peut trouver un point douloureux, sus-ombilical;
les vomissemenls sont précoces, abonclants, non fécalordes; l'arrct . des
matieres el des gaz est absolu; l'état générai est profonclément atteint
tres tót. La triade dile de Delbet : épanchement ascitique rapicle, gros
ballonnement, vomissements .non fécaloides, n'est pas toujours au complel.

Le volvlus du cecum est plus rare que les deux précédents. Le début
est brutal : la douleur poignante est dans la région ombilicale. Elle sur­
vient par crises paroxystiques fort redoutées clu rnalade, quelquefois
calmées par le décubitus latéral gauche. Les vomissements sont précoces,
fréquents, tardivement et rarement fécaloides. L'arrét des matieres et des
gaz est absolu. C'est peut-etre l'occlusion ou le ballon de von Wahl a sa
plus claire existence : ballon transversal ou oblique, tympanique, résis­
tant, avec ou sans péristaltisme. Au palper, une douleur assez souvent

iliaque droite. C'est un volvulus qui atteinl moins l'état général que celui
de l'inleslin grele et qui donne, ú l'inverse de celui du colon pelvien,
d'abondants vomissements.

TI n'y a pas de ballon révélateur. Hien n'aulorise a penser it un volvulus;

Fig. 125. Hernie interne, rétro-cvele, hernie en W avee étranlement rétrogrude. On
voit en bas et a gauche, partant du ceum, une bride fibreuse qui limi tait solide­
ment loriflce d'étranglement et qu'il fallut seetionner. Le sement intestinal étranglé
angrené, était long de 1,08.· 'a

mais il y a des signes graves : oligurie, facies tiré, déshydralation, une
évolution rapide. On a localisé l'occlusion sur le grcle.

II faut penser aux étranglements par bride et hernie interne.
Nous parlerons plus loin des occlusions par bride.
Les étranglements par hernie interne les plus fréquents sont les her=

nies rétro=crecales, les hernies par /'hiatus de Winslo.
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Fig. 127.- Hernie rétro­
ceeale en W, dite hern ie
de Short. (I BoHM. )
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A ce niveau, la palpation percoit une tumeur p:Heuse, sans résistance,
ele contours flous; ou un gros épanchcment sanguin, par infarctus, ou un
kyste tordu; mais je penche plutót pour un boudin d'invagination. Le
palper est indolore.
Lorsque j'interviens, je me trouve d'abord en présence d'une péritonile

putride par perforation cl'anse sphacélée. Cette anse, longue d'un métre
environ, est aflaissée, verdatre, entiérement morte. Une abondante quan­
tité de liquide hématique et féticle est retirée clu ventre. Cette anse gan­
grenée a sa convexité au-dessus et a gauche ele I'ombilic; ses deux jambes
vont vers la fosse iliaque droite : c'est lit que je
vois les détails de la lésion (Voir fig. 125 el
126).
Il y a, derriére un ccum plat et sans mobi­

lité, une hernie rétro-crecale en W. L'étrangle­
ment est un élranglement rétrograde.

.Te sectionne une bricle, un repli latéro-cecal
clroit, qui limite l'orifice et contribue a étran­
gler l'intestin. Il ne reste guere que 20 a 30 cen­
timétres d'iléon sain au-dessous de la zone
sphacélée.

La malade est en si mauvais état que l'inter­
vention risque d'étre interrompue . .Te l'acheve
cependanl : par résection intestinale et entéro­
anastomose latérale.

Drainage large avec sac de Mikulicz. .Je ne
crois pouvoir donner a la famille de la malade
aucune possibilité rl'espoir.

Or, la malacle, que je croyais mourante, a parfaitement guéri et de cetle
gangrene intestinale étenclue (l'intestin réséqné ful mesuré: il avait 1"',08)
et d'une complication pulmonaire consécutive.
Le clessin ele la hernie rappelle la hernie de Short, rapportée par

Bohéme. Quant son orifice exactement rétro-cecal, il avait une limite
inférieure par bride serrée . Je crus pouvoir la rattacher á l'aficienne
appenclicite et je ne peux que souscrire á ces lignes de Bohéme :

« Aussi, dans certains cas, pour expliquer des accidents herniaires
dans une fossette parfaite extrémement rare, ou dans une fossette incom­
plete peu fréquente, serions-nous tentés d'invoquer l'intervention cl'une
inflammation ou irritation chronique clu péritoine, d'une périviscérite du
carrefour cecal, si fréquente dans la stase ou l'appendicite chroniquc,
qui transformerait la séreuse avoisinante, rétracterait les brides, change­
rait un anneau embryologique clénué de résistance en un collet étroit et
scléreux cl'étranglement, parachéverait, somme toute, des dispositions
embryologiques. »

n.o

18477•
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domen; de temps en temps, des coliques font crier la malade. Pas de
selle, pas ele gaz : un méelecin conseille la morphine et, au quatrieme jour,
le départ pour Paris. Le D Desnoues voit la malade a son arrivée, fait le
diagnoslic d'occlusion inteslinale grave.

Quand j'examine la malade, elle a des vomissements fécaloides, un
facies hippocralique, un pouls a 11 O, une prostration complete. Les dou­
leurs ont cessé depuis la veille. La température est de 38º ,2. L'examen clu
venlre le montre ballonné, mais obéissant aux mouvements respiratoires.
II y a des zoncs tympaniques, surtout dans la fosse iliaque gauche et dans
la région hypogastrique, mais une large zone de matité, iliaque droite,
ombilicale, et dans les cleux flanes.

Fig. 126. Schéma destiné a mieux faire lire la hernie rétro-cacale avec étranglement
rétrograde de Ja figure précédente (nialade ancicnnement opérée, sans drainagc, d'appen­
dicite).

Les hernies rétro=crecales ont été éludiées par Jonnesco, Moynihan
et Dobson, Short, récemment par Boheme, de Nancy. Le diagnostic n'en
est jamais fait.

.J'en ai vu un exemple frappant.
Une femme de trente-cinq ans m'est confiée, qui vient de f'aire, malgré

d'atroces souffrances, un assez long voyage ávant d'arriver a Paris. Elle a
été prise, il y a quatre jours, par une douleur violente dans la fosse iliaque
droite. Anciennement opérée d'appendicite, elle pense a des adhérences.
Les symptómes s'aggravent vite. Vomissements a chaque ingestion ele
liquide, et vomissements verdatres. Les douleurs diflusent dans tout lab­
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Les hernies de l'hiatus de Winslow ne sont pas d'un diagnostic
plus facile. « Je crois, dit Delageniére, a qui je vais emprunter l'obscrva­
tion résumée qui suit, que, malgré la présence d'une tuméfaction doulou­
reuse épigaslrique qui pourrait atlircr l'attention du coté de l'hiatus de
Winslow, on ne peut faire le diagnostic. Mon observation remonte a 1900:
je connaissais le travail de .Teanbrau et Riche, mais, malgré cela, je n'avais
porté que le diagnoslic d'occlusion haute du grcle, sans penser a l'hialus. »
Jeanhrau et Riche avaient, en effet, rassemblé 18 cas, en 190G (le dia­

gnoslic n'avait jamais été fail); Ulmann a ajouté, en 1924, 12 cas, restés
aussi obscurs.
\'oici l'observation de Delageniére :

« M. F... E., ágé de soixante-deux ans, m'est adressé, le 21 octobre 1910,
pour une occlusion inlestinale.

« Le 18 oclobre, a la suite d'un cffort violent pour soulever un fardeau,
il cst pris d'une clouleur atroce autour de l'ombilic. La douleur est telle
qu'il ne peut méme pas se rendre jusqu'a son lit, qui est dans la chambre
voisine. Le D' de Vlaccos le voit alors. Il lui trouve le visage crispé, ple,
le pouls n'est presque plus senli et le malade est pris, au méme momcnt,
d'un vomissement alimentaire, environ une heure aprés le début de la
crise. L'examen du ventre, a ce moment, permet de constater une légere
voussure au creux épigaslrique, mais le bas-ventre est souple.

« Le malade est soulagé par la morphine, mais continue a avoir des
vomissements chaque fois qu'il prend des liquides. On met les vomisse­
ments sur le compte ele la morphine. Le 19, méme état : vomissemenl,
douleur vive au palper abdominal et qui persiste entre chaque examen.
Urines rares, pouls a 110, petit, pas de température, mais pas de selle.
Le 20 oclobre, mémes constatations, pas de selle, ni gaz; vomissements,
lympanisme au niveau du creux épigastrique, mais pas de hallonncment
du ventre. Nouveau lavement sans résultat. Le 21 octobre, le malade
est amené le matin méme a l'hopital.

« Je l'examine et constate les signes cl'une occlusion intestinale haute :
facies grippé, peau plissée, pouls a 100, pas de température. Vomissemenls
incessanIs.

« Je suis frappé par une voussure au creux épigastrique. Cette voussure
contraste avec le reste de ]'abdomen, qui est, au contraire, aplati et souple.
Celle voussure, que l'on délimite facilement avec la main, semble empiéter
un peu sous les fausses cotes droites. Elle me parait avoir a peu pres la
forme cl'un estomac qui serait déplacé vers la droite. .Je pratique alors
un lavage d'estoma, croyant amener l'alfaissement de la voussure, mais
il ne sort presque rien par le tube. En percutant cette voussure, elle est
sonore dans toute sa partie gauche, mais submate a droile, sous le rebord
costal du creux épigastrique. La moinclre pression exercée sur cette vous­

sure détermine une violente douleur. Tout le reste de l'abdomen est indo­
lore la pression. Rien au toucher rectal.

« Je porte le cliagnostic cl'élranglement interne cl'une des premiéres
anses du jéjunum.

« L'opération est pratiquée immédiatement. Le colon et l'estomac sont
refoulés en haut, mais ils ne sont pas distendus. Le grand épiploon est
relativcrnent court, son bout inférieur ne descendant pas au-dessous de
l'extrémité inférieure de lincision. Je le souleve et trouve les anses gr@les
plutót aplaties et d'aspcct normal. Aucun obstacle ni aucune bride nulle
part. A droile, cachant J'angle hépatique du colon, j'aperc;ois des anses
grles qui disparaissent sous le foie . .Je suis tout de suite frappé par leur
peu de mobilité . .Je les refoule en cledans et cherche la vésicule, qui
parait entrainée en arricre. En longeanl son col et le trajet du cystique,
j'arrive sur un amas cl'anses inlcslinales qui me paraissent fixées dans un
orifice postérieur . .Je pense alors qu'il pourrait peut-étre s'agir cl'un étran­
glement <lans l'hiatus de \Vinslow et je me mets en devoir d'exercer des
traclions sur les anses, qui sont retenues en arriére. J'en aperc;ois une
clistendue, qui présente un volume double ou triple des autres anses qui
l'environnent. Cette anse présente une extravasation sanguine sous sa
couche séreuse, qui lui donne l'aspect cl'étre teinte en rouge vif. Elle par­
ticipe certainernent á l'étranglement, car on ne peul la dégager. Avec le
doigt, il m'est difficile de reconnaitre l'agent de l'étranglement. Les
rebords de l'hiatus sont méconnaissables. Les anses qui y sont engagées
semblent pénétrer dans un infundibulum ou le doigt peut a peine les
suivre. Il ne peut étre question de débrider l'anneau cause de l'étran­
glement, en raison de la difficulté de reconnaitre les organes qui l'en­
tourent. .Je me décide alors á ouvrir largement l'ardére-cavité des épi­
ploons par la manuvre que l'on appelle aujourcl'hui le clécollement
colo-épiplo1que.

« L'estomac est alors relevé avec son épiploon, et l'on apen;oit aussitól,
a droile de l'arriere-cavilé, et cachant la tete du pancréas, une anse intes­
tinale congestionnée et dilatée. En attirant cette anse, on attire en méme
lemps une sorte cl'anneau qui parait constitué par un repli péritonéal.
Ce repli est mince et tranchant. En bas, l'on peut presque le dissocier
cl'avec l'anse intestinalc. C'est sans doute la partie inférieure de l'hiatus
qui, cl'aprés .Jeanbrau, pourrait étre débridée; mais, n'en étant pas certain,
je préfére essayer, par des maneuvres de tractions combinées en cleclans
et en dehors, d'obtenir la réduction..J'arrive ainsi facilement a la réduc­
lion de l'anse.

« Celle-ci ne présente pas de sillon ni de sphacéle. Elle est abandonnée
a elle-méme.

« La constriction s'était exercée a 60 centimétres du duodénum et l'anse
hcrniée rnesurait 2 ccntimétres entre les deux sillons. II semble clone que
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la portion projetée de l'intestin gr&le vers lhiatus ait été la premir
· · · l • e anseJe]una.e a son coude droit.

« La réduction une fois terminée, je pus alors tres bien me rendre
compte que l'étranglement s'était fait dans l'hiatus de Winslow el que la
partie éiastique située en has de l'hiatus pouvait étre sans crainte sec­
tionnée de haut en has au-devant de la veine cave. Enfin, dans P'hiatus
ainsi déshabité, il était facile d'introduire l'extrémité des deux doigts.

« Suites opératoires : d'abord fort simples. Les accidents cesserent
aussitót a pres l'opération; le· deuxieme jour, le mala ele a eu une selle
normale et tout paraissait annoncer une guérison prochaine. On le fait
lever le troisieme jour apres l'opération. Le cinquicme jour, point de cóté
clroit et 38 º ,8; le lendemain, souffle dans la moitié inférieure du poumon
droit et 40° le soir. Le septicme jour, meme élat grave, et mort le hui­
tieme jour. La plaie était completement guérie. Pas d'autopsie. »

Essayons de retenir quelques-uns des signes distinctifs de ces hernies
de l'hiatus de Winslow : douleur dramatique (le malade de Neve se jetait
a terre en criant comme dans une attaque); vomissements incoercibles;
voussure épigastrique, médiane, ombilicale, de la forme d'un estomac
distendu; les signes d'une occlusion haute.

Je me suis permis de donner, avec quelques détails, ces deux observa­
tions comme exemples de hernies internes, puisque aucun chapitre spécial
ne leur est réservé dans mon livre et puisqu'elles sont les occlusions les
plus insoupconnées.

Les hernies de l'arriére-cavilé des épiploons peuvent y venir, ou par
l'hiatus de Winslow comme celles que nous venons de voir, ou par une
breche du mésocólon transverse. Si, apres leur trajet ascendant rétro-gas­
trique (Godard et Smith), les hernies venues par la breche mésocolique
retombent, apres avoir franchi l'hiatus, au-devant de l'estomac, leur point
de départ peut etre, pour l'opérateur, de lecture difficile.

Revenons a l'énumération des causes d'occlusion.

Chez un adulte qui n'a pas de signe de volvulus, il faut, par conséquent,
penser, en cas d'occlusion du grele, a une hernie interne ou a un étran­
qlement par bride.

Si, aux signes d'occlusion, s'ajoute un syndrome toujours remarqué,
: ·t·ti A I f: t er linvagi­jamais passé inapergu, l'hémorragie ines ma e, 1 au pens

nation de l'adulte. .
L'invagination a, chez l'adulte, quelqnefois une évolution aiguc, 111ª15

tout de meme beaucoup moins catastrophique que celle du nourrisson;
je dirai ce que je disais pour l'enfant : la maladie a les memes signes que

Fig. 128. - Occlusion intestinale aigue,
par cancer sigmoidien, chez une
femme de trente-huit ans. (Voir le
schéma.)

Le lavcmcnt haryté dislcnd l'am­
poulc rcctule et le sigmoide terminal,
sans pénétrer au del dans le cólon
distendu par les gaz.

MASSON ET C", ÉDITEUIS

[Page 729.]
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chez le nourrisson, mais au ralcnti: douleurs par crises atroces, vomisse­
ments, ballonnement, péristaltisme, melrena, boudin. Je renvoie au cha­
pitre spécial pour plus de détails (Voir p. 763).

Lorsque les signes de l'occlusion sont des signes d'occlusion colique,
ventre étalé, état général résistant, peu de vomissements, meme chez
l'adulte jeune, il faul pcnser a un cancer jusque-la latent. En voici un
exemple emprunté a Rankin.

« Femme de trente ans, mariée. Pas le moindre anlécédent. Cinq jours
avant son entrée, débul brusque d'occlusion intestinale aigué. Douleur
soudaine dans le bas-ventre, irradiant dans tout }'abdomen et accom­
pagnée de nausées el de vomissements. Pas de selles, malgré les purgatifs
et les lavements. Les gaz passaient jusqu' il y a quarante-huit heures.
Sensibilité et rigidité de }'abdomen augmenlent, mais, mcme a l'enlrée, il
y a peu de dislension abdominale. Pas de possibilité de retrouver des
signes de souffrance inlestinale ou de constipalion jusque-la. Bon état
général.

« L'abdomen est légérement distendu et symétrique. Sensibilité modé­
rée, contracture musculaire généralisée. Tympanisme uniforme, une masse
mal définie dans le has du ventre, plus a droite qu'a gauche, est sentie.

« Opération immédiate. Colon tout entier distendu, une masse sur le
sigmoide. La masse pereue a la palpation de l'abdomen était le colon
clroit rempli et distenclu. Un cancer enserrait et sténosait completement
l'intestin. Anus iliaque.

« La malacle rentre chez elle pour attenclre le cleuxieme temps opéra­
toire. »

Nous retrouverons Lout ú l'heure cette question ele l'occlusion par
cancer.
En présence de l'adulte chez qui nous ne trouvons ni le clrame violent

de létranglement par bride, ni le ballon du volvlus, ni le melena de
1'izwagination, ni les signes de localisation sur le grele (hernie interne)
ou sur le gros intestin (cancer en vfrole jusque-la latent) (je donne l'image
radiographique de l'occlusion coligue aiguc par cancer chez une femme
de trente-huit ans) (Voir fig. 128); s'il n'y a pas non plus le début d'une
appendicite aiguc (Voir le chapitre spécial) ou la notion de corps étran­
ger, restent les surprises : diverticule de Meckel, dont je dirai un mot plus
loin, périlonile tuberculeuse a début soudain par occlusion, péri-entéro­
colite (Trémolires), colite ulcéreuse aiqué (Lecéne et Lemierre), occlu­
sion de l'angle splénique, hernie a lravers un orifice mésentérique (Bertin
et Aubé), autres hernies internes (fossette duodénale, fossette inter-sigmoi­
dienne), etc. L'étranqlement interne, dans des orifices du mésentere ou du
mésocólon, n'est pas rare. Landois de Berlin l'a bien étudié. Sur 27 cas

[Pr.Cm XI.I
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connus d'étranqlement mésentérique, 21 fois le siége était bas, entre lar­
tére iléo-colique et les derniéres branches de lartére mésentérique supé­
rieure; la breche est congénilale ou trauma tique. Reinhardt avait ras­
semblé 30 cas de hernie mésocolique élranglée. Au niveau du mésocólon
pelvien l'étranglement est plus rare. La encore la breche est congénitale,
traumatique, inflammatoire ou post-opératoie. L'observation de Cullen
concerne un enfant de onze ans dont l'occlusion était réalisée par un
orifice du mésocólon ascendanl. Hunt a retrouvé 13 cas d'étrangle­
ment vra i a travers un orifice du ligamen/ lar·ge.
Enfin, on ne doit pas oublier que la femme est exposée a des occlusions

par lésions génitales et que la femme enceinte est prédisposée aux vol­
vulus, aux hernies internes, plus particulierement. Parmi les occlusions
d'origine qénitale, chez la femme, je signale celle que les salpingites a
évolution mésocceliaque, les hématocéles a toit iléal, les péritonites enkys-.
tées peuvent déterminer : l'agglutinalion des anses, leur fusion par péri­
viscérite, leur condure par adhérences, leur plicature par réplétion con­
trariée, leur étirement ou leur étranglement par bride, tout prépare
certains iléus. On en trouvera une bonne étude dans la these de 111011

ancien interne A. Barrier.

Ici encore, je n'ai pas besoin d'indiquer plus longuement que, si je cite
quelques mécanismes d'exception, c'est plutót pour en instruire le chirur­
gien qui cherche la Jésion, une fois le ventre ouvert, que pour proposer a
la mémoire du elinicien une charge rarement utile. II existe de nombreux
cas d'occlusion chez les af]amés (étudiés surtout par les chirurgiens russes
et dus a des étranglements internes ou u des volvulus : la graisse des
mésos ayant disparu, la torsion est facile; la graisse de l'épiploon ayant
disparu des fenetres en résultent, ou s'engage l'intestin). Inversement, il
existe une occlusion du gr&le par iléus paralytique aiqu chez ceux qui
firent ele gros repas gloutons, avec ingestion importante de végétaux ou
d'aliments fermentescibles. Le tableau est impressionnant : douleurs vio­
lentes, vomissements, ballonnement considérable, ni selle, ni gaz, facies
péritonéal, pouls petit et fréquent, respira tion superficielle. La laparo­
tomie, faite dans deux cas par Scheele, lui a montré, les deux fois, les
memes lésions : iléon et gros intestin distendus par les gaz, pas el'obstacle
mécanique, pas de péritonite, pas ele briele. Les deux malades guérirent,
l'un par simple ponction de l'intestin, l'autre par entérostomie. Mais le
malade d'Elliot qui, dans un verger californien, avait avalé promptement
deux douzaines d'oranges, avait vers la fin de J'iléon une masse mollasse
faite de fibres et de pépins qu'il fallut extraire; le lavage d'estomac qui
avait permis de retirer 3 litres 1/2 de liquide fécaloide n'avait apporté
qu'un court soulagement. Dans la littérature allemande (29 cas), clans la
littérature anglaise (10 cas), on trouve semblables observations d'aussi
graves accidents occlusifs. Les corps étrangers ext irpés sont variables :

champignons (ó fois), noyaux de cerises (4 fois), haricots (4 fois), figues
(3 fois), flocons cl'avoine (3 fois). Jai vu, dans un seul cas, une occlusion
semblable. L'obstacle était fait de milliers de pépins de raisins; ¡¡ siégeait
sur la fin de l'iléon. En 1928, I-Iellstrom réunit 7 observations d'entéro­
lithes volumineux, occlusifs et faits surtout d' acide taurocholique. S'agis­
sait-il de ce que Loepcr a appelé la lithiase oxalique intestinale ?

Ai-je besoin ele rappeler que plus de 100 cas d'occlusion par amas d'as­
cardes ont été publiés. Dans le cas de I-Io-Dac-Di, terminé par une belle
guérison, 700 vers ont été enlevés par entérostomie.

Parmi les occlusions que je ne fais que citer et qui sont connues depuis
peu, je rappelle celle par léite seqentaire (Crohn, Keith Ross) et celle
par iléon terminal ficé. A cette derniére Lennart Peterson a consacré tout
un long ouvrage : cette occlusion se vcrrait surtout en Europe centrale,
chez des hommes d'áge moyen; il y aurait des mécanismes divers, flexion
angulaire, coudure de Panse fixée, volvulus de l'anse sus-jacente, etc.

Des cas plus rares encore : une occlusion elu grele par coudure d'une
anse adhérente a un diverticule sigmoidien de 10 centimétres de long,
cliverlicule dit de Graser; une occlusion aiguc par torsion cl'un myome
de l'inteslin, un étranglemcnt du grcle dans une fente du mésocólon sig­
mo1de, ele.

Occlusions des vieillards.

La plus fréquente, de beaucoup, c'est locclusion par cancer.
Deux viennent ensuite :
L'iléus biliaire;
Le volvulus du colon pelvien; l'appendcite aiqué.
Leur distinction cst rle tres grande importance. Nous y insisterons lon­

guement en traitant, en chapitres spéciaux, clu volvulus et de l'iléus
biliaire. Il n'est pas long de montrer, des maintenant, l'intérét de ce
cliagnostic causal. Si nous en restons a la vieille formule de Rcclus, qu'il
disait tenir d'un de nos cliniciens les plus sagaces et les plus avisés,
« diagnostiquez toujours obstruction par cancer, vous aurez au moins, vu
la fréquence ele cette cause, 70 chances sur 100 ele tomber juste », nous
exposerons les pauvres vieilles atteintes d'iléus biliaire et les pauvres
vieux atteints de volvulus ú des anus artificiels, graves dans les deux
cas. Si nous faisons le diagnostic causal, c'est, en quclques minutes, le
traitement chirurgical radical et non palliatif que nous aurons ú exéculer.

L'léus biliaire est ainsi signalé : si, chez une vieille malade, prise de
elouleurs brusqucs, graves et devenues inlermittentes, de vomissemenls
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fécaloides, d'arrét a peu pres absolu des matiéres et d «, ,,,
.: es gaz, de méléo
risme tympanique et péristaltique avec déja le facies terreux 1 1

-
S, h t d . . l . ' a angueec e, on rouve es antecec ents lointains de lithiase ou de I .
d l ·<l· , . . . . e yspeps1e aouleur tardive, et lhistoire d'un épisode récent, vif, de d ]. . , , ou eurs et de
fiévre, il faut penser au calcul obturant et le chercher attenti1vement. Le
palper du ventre, le palper combiné au toucher le toucher seul re t 1. ' , ca ouvaginal, permettent parfois de le palper.

Le volvulus du cólon pelvien a les signes que nous avons dits plus h t. , au,
bnevement, et que nous étudions plus loin avec beaucoup de détails. il
est fréquent chez le vieillard et d'un traitement facile si le diagnostic est
fait a temps.

Le cancel', chez le vieillard comme chez l'adulte, peut s'annonccr
bruyamment par l'occlusion, apres etre resté ignoré, c'est-á-dire se com­
pliquer tout a coup avec fracas apres avoir évolué sourdement : les
exemples en sont tres fréquents.
Les cancers coliques, du crecum a l'anus, peuvent se compliquer d'occlu­

sion, le plus souvent d'obstruction progressive, quelquefois d'iléus aigu.
Entre le malade de plus en plus constipé et ballonné et celui dont la

complication survient avec soudaineté, tous les degrés se voient.

Exemple, donné par Roux, d'un malade dont toute la symptomatologie
fut faite des accidents mécaniques :

« H... , acteur, vingt-huit ans, avait une forte constipation et, depuis
cinq ou six jours, n'était pas allé a la selle; il ne s'en étonnait pas trop,
parce que cet état était fréquent. Ventre ballonné, rempli de gaz, intestin
tres distendu. Au toucher rectal, néoplasme énorme; c'était un gargon
encore bien portant, en pleine santé, et le néoplasme était pourtant ino­
pérable. »

Avec Chalier, nous avons, dans notre livre sur le Cancer du rectum,
rappelé que, dans plusieurs cas, l'iléus aigu fut le premier accident. On
sait que le toucher rectal doit, devant une occlusion intestinale, etre une
regle clinique absolue; mais il faut faire ce toucher lentement, le plus haut
possible, car l'obstacle n'est généralement pas dans l'ampoule, facile a
sentir, accessible au toucher le plus hátif; il est haut, recto-sigmoidien,
en virole, sus-ampullaire.
Nous avons déja cité l'exemple de ce malade qui fut opéré d'urgence

pour occlusion intestinale. C'est seulement deux mois plus tard, par la
laparotomie exploratrice, que fut découvert un cancer du haut rectmn,
avec mélastase péritonéale.

II y a occlusion intestinale quand la rétenlion des matieres et des gaz

esl complete. Elle peut ctre précoce, initiale, et l'inteslin lutte conlre
l'obstacle; elle peut étre terminale apres de longues criscs d'obstruclion,
el témoigner, dans ce cas, que le muscle intestinal est épuisé, vaincu.

Ajoutons que la dilatation intestinale est souvent limitée au gros intes­
tin, que la valvule iléo-cecale semble longtemps faire barriere efficace et
que les accidents (oligurie, vomissements incoercibles) des occlusions
hautes ne seront pas observés.

La tumeur elle-mme peut paraitre insuffisante pour constituer l'obs­
tacle définitif. II faut invoquer, ou un cedéme des parois, ou une invagina­
lion dans l'anneau néoplasiquc, ou l'accumulation de matieres intestinales
durcies, ou un corps étranger pris dans le rélrécissement et le complétant.

Ces occlusions sont relativement rares, mais graves; elles peuvent se
compliquer de perforations intestinales, ou de gangrene étendue, comme
dans P'observation suivante, rapportée par Girard a la Société médicale
de Geneve :

« Un gros intestin extirpé en bloc chez un homme de soixante-huit ans
·qui souflrait depuis plusieurs mois de lroubles inlestinaux. Un soir, le

malade est pris de brusques douleurs abdominales. L'opération, effectuée
le lendemain, montra un gros intestin rempli de matires et en pleine
gangrene; de !'abdomen s'échappail un liquide fétide. Il existait un cancer
en virole du rectum, tres serré, et dont la lumiere était obstruée par des
matiéres fécales durcies. L'intestin gr@le était ple, vide et plat; la valvule
iléo-cecale, hermétiquement close, empechait tout retour, dans cet intes­
tin, du contenn du cólon. L'extirpation fut faite. Mort douze heures
apres. »

Ces occlusions intestinales, par cancer colique, sont si fréquentes que
je désire insister sur Jeurs caracteres; comme ceux-ci ont été fort bien
précisés par Okinczye, j'emprunterai a cet auteur les lignes qui suivent :
le probleme physiologique et le probléme clinique y sont fort bien indi­
qués. Je n'ai pas besoin de répéter longuement que ces occlusions ne sont
pas P'apanage des vicillards : on les rencontrc fréquemment chez des
aclultes de quarante a cinquanle ans.

« L'arrct des matieres et des gaz qui caractérise l'iléus prend, dans
l'évolution des cancers du gros intestin, une forme particuliére : celle de
l'iléus par obturation ou obstruction intestinale, qu'il convient cl'opposer a
l'iléus par strangulalion. . .

« En eflet, dans l'iléus par strangulation, la circulation vasculaire de
l'intestin est compromise d'emblée; la musculatnre intestinale est frappee

1 l · · I · ·e et l'intestin se distend sans se conlracter, sans«e para.ys1e par 1scnem1,
lutter contre l'obstacle, sans mouvemenls périslalliques. .

« Dans l'iléus par obturation, ou obstruclion intestinale, au contraire,
I'intestin, conservant, au début du moins, toute sa vitalité, lutte contre
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l'obstacle, se contracte, se contracture, et les mouvements péristaltiques et
anlipéristaltiques se traduisent par des douleurs et des ondes visibles sous
la paroi abdominale.

« Dans certains cas pourtant, meme dans les cancers du gros inteslin
l'occlusion peut prendre les caracteres d'un iléus par strangulation, sans
péristaltisme; c'est meme l'évolution normale d'une obstruction qui se
prolonge, et nous pouvons n'etre appelés ú examincr le malade qu'ú celle
période terminale de la crise, oü l'intestin, fatigué, épuisé, se trouve dans
un état de vérilable asystolie. A ce moment, il se laisse distendre passive­

. ment par les gaz et les matieres. A ce degré meme de distension, les
troubles de circulation apparaissent : sa paroi ischémiée par cette surclis­
tension peut se sphacéler, se rompre ou se perforer. On a donné á <;:es per­
forations le nom de diastatiques; mais celui cl'ulcérations diastatiques
conviendrait mieux pour indiquer que le processus est mixte : mécanique
par distension, et sphacélique par ischémie. Ce qui scmblc bien prouver la
réalité de l'ulcération par escarre, c'est que la perforation se procluit
mcme apres l'intervention qui a fait cesser la surdistension intestinalc.

« Il ne faudrait pas croire non plus que l'obstruction précede toujours
et nécessairement l'occlusion passive que nous venons de décrire. Nous
pouvons avoir affaire a un malade dont la résistance générale et locale est
épuisée par un long passé pathologique ele douleurs et de dyspepsie sterco­
rale. Une cause minime détermine alors, et du premier coup, le syndrome
de l'iléus par slrangulation, parce que l'intestin n'est plus en état de
lutter.

« Quoi qu'il en soit, l'obstruction intestinale procede en général par
crises de plus en plus violentes, de plus en plus longues, de plus en plus
rapprochées. Elles cedent lorigtemps spontanément ou avec une thérapeu­
tique simple, jusqu'au jour oú la crise se prolonge el prend les caracteres
de l'occlusion aigue avec asystolie intestinale.

« L'obstruction intestinale esl plus fréquente dans les tumeurs du cólon
gauche que dans celles elu colon droit; les tumeurs á gauche sont plus
sténosantes (squirrhe en ficelle); les matieres sont plus consistan tes et
peuvent, a l'état de scybales, former des corps étrangers obtnrants. La
filiere est parfois si étroite qu'il suffit d'un noyau de fruit (.J. Okinczyc et
V. Combier), d'une contracture ou d'un recleme inflammatoire de la
muqueuse, pour obturer completement (Bonsquet).

« Matieres dures, corps étrangers, deme, contracture, ces diflérents
facteurs agissent isolément ou associés et aboutissent á l'obstrnction.

« L'obstruction peut n'intéresser d'abord que les matieres fécales; elle
ne devient grave qu'au moment de la rélention gazeuse complete.

« La crise esl douloureuse, bruyanle, et s'accompagne d'une vérilable
tempéte abdominale ; les vomissements alimentaires et bilieux ne sont
pas rares.

« La durée de la crise est tres variable, quelques heures, plusieurs jonrs

et jusqu' quinze, dix-huit, vingt jours. Ces longues c\urées s'expliqucnt
par l'expulsion intermittenlc de quelques gaz; on les observe plus sou­
vent chez les femmes, dont l'intestin cst habitucllement plus tolérant.

« Si le vomissement est fréquent, il n'cst pas conslant; en tout cas, il ne

: d, P «tomac. du colon, de I'épiploon.Fig. 12!). - Hernie transdiaphragmalHJUC te es ,
(P. Bnocg.)

prend que fort tard le caractére fécaloide. Comme le dit tres justement de
Bovis : « Pour un trop grand nombre de médecins, il y a équation parfaite

o' • t · nents fécalo'icles. Or rien n'cstentre ces deux termes : occlusion e: vomIsse1 '
plus faux. Et la temporisation thérapeutique est d'autant plus dangereuse
que, l'obstacle étant lrns placé, souvent ú demi-franchissab]e, le vomisse­
ment est tarclif et le fécaloide encore plus. »
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Fig. 130.- Hernie diaphragmatique vue par la face inférieure, abdominale,
sous-phrénique. (P. Bnoc@.) (Voir flg. 129.)

de l'estomac herniés dans une breche diaphragmatique de 5 centimétres
de diamelre. »
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Ces signes diminuent depuis deux jours, mais il n'y a toujours ni selle ni
gaz. Etat général mauvais. Pouls, 110. Abdomen ballonné, sans contracture.

« Laparotomie médiane droite. Cecum et cólon distendus jusqu'a I'angle
splénique. On fait une e;recostomie, a cause ele l'état grave. II guérit lente­
ment aprés avoir fait un abcés a pus fétide a la base du thorax.

« Mais, en avril 1922, nouveaux accidents et mort rapide.
« A l'autopsie, on trouve tout le colon transverse et la partie cardiaque

Dans ce cas, le diagnostic clinique ne fut pas fait, le diagnostic opéra­
toire non plus. L'acte chirurgical le plus simple (anus iliaque) ne put
arréter lévolution du sphacéle herniaire. Dans le second cas, celui
d'Adams et Cassicly, nous allons voir faire le diagnostic pendant l'opéra­
tion, mais l'acle chirurgical ful incomplct.

« Homme trente ans. Espagnol. S'cst battu cinq fois en duel sans la
moindre blessure · a la sixieme fois, son aclversaire lui envoie un homme a' .
sa solde qui transperce le recloutable eluelliste dans l'hypocondre gauche
avec un poignard. Ceci s'est passé six ans auparavant, et les elfets immé­
diats ont été peu importanls.

« Un hommc cst atteint, en 1917, d'une plaie de poilrine, agauche, pour
laquelle il reste neuf mois dans un hopital allemand. En octobre 1920, il
passe un examen pour contracter une assurance sur la vie. On note une
cicatrice de 15 centimelres de long sur 6 centimétres de large, mobile,
non adhérente, répondant aux 6", 7, 8° cotes gauches, mais sans lésion
osseuse sous-jaccntc. Aucun trouble respiratoire, ni digestif.

« Le malacle entre a l'hopital Saint-Luc, le 26 juin 1921. Il y a sept jours,
il a été atteint d'une violente douleur épigastrique, avec vomissemenls :
la douleur est difluse, mais surtout marquée dans la fosse iliaque droite.

Mais reprenons la queslion du diagnostic étiologique sous un nutre
angle. Nous avions jusqu'ici des malades, nourrisson, enfant, adulte,
vieillard, surpris en bonne san té et sans antécédent immédiatement révélé.

D'autres malades nous diront leur maladie en cours : appendicite, péri­
tonile tubcrculeuse, kyste, fibrome, et ainsi orienleronl profitablement nos
recherches. Lorsqu'il y aura tumeur et occlusion, avant d'affirmer la rela­
tion directe, c'est--dire l'occlusion par compression, il faudra bien s'assu­
rer que ce n'est pas simple coexislence el que l'occlusion n'a pas une autre
raison que la compression. Inversement, les tumeurs, en apparence les
moins nocives pour l'inteslin, ont pu etre cause d'occlusion (hydro­
néphrose, cancer ele testicule ectopié).

A coté ele ces cas dans lesquels la notion vite recueillie de tumeur abdo­
minalc préexistante peut incliner le eliagnostic, cherchons d'autres notions
fuciles a surprendre et capables ele faire gagner elu temps. Insistons, par
exemple, sur une circonstance étiologique particuliére et tres intéressante.
En présence, en effct, cl'un malade atteint el'une cicatrice de la base du

thorax (plaie par coup ele couteau, par épée de comba!, plaie de guerre),
on ne doit pas manquer de penser a une complication des plaies thoraco­
abdominales: la hernie diaphragmatique étranglée. Les signes fonc­
tionnels sont ceux de l'occlusion, mais les signes physiques abdominaux
sont presque nuls. Nous allons, avec trois exemples, voir I'histoire assez
complete de ces accidents. Le premier cas est de Holroyd Slater et
Mackenzie.

Voici comment, en ce qui concerne les occlusions des vieillards, on
peut se risquer a schématiser.

Chez le vieillard, un ballonnemenl en caclre : c'est sans doute un cancer
en virole du colon sigmoidien; un ballonnement énorme, nettement asy­
métrique : c'est un volvlus; chez une vieille femme, un météorisme
modéré, mais des signes vites graves : c'es.t 11n iléus biliafre. Schitzler a
étudié une dilatation colique aiqué, pouvant, apres cholécystectomie ou
autre inlervention, faire naitre au niveau du colon un syndrome anatomo­
clinique comparable á la dilalation gastro-duodénale aigue : mais pas
d'obstacle.

MoNDon (3° édit.). 47



Le troisieme exemple est le plus remarquable : le diagnostic clinique fut
fait, }'acle opératoire fut difficile, mais complet. Cette belle observation est
de Gurewitsch.

· P1 · t 1 des signes évidents« Homme de trente-cinq ans, entre a nop1.a avec .
d'étranglement interne. Deux ans avant, le malade avait eu une plaie
profonde par coup de couteau dans le quatriéme espace intercostal gauche.
Plaie spontanément guérie; depuis, de temps en temps, douleurs ép1gas

. • 1 · entrecoupeestriques; ces douleurs augmenterent depms que ques mo1s,
de crises aigués avec vomissemenls. .

1• t • · abdonunaLa crise actuelle date de trente-six heures. Le me eonsme .
1« _. ·t gauches; ie· la douleur maximum siége sous les fausses cotes 'est general1se; , ., +tre ¡u'un

y a arret des matiéres et des gaz. Pas de symptóme thoracique autr q

« Trois ans avant de venir dans ce pays, le malade a eu une crise de
vomissements avec de vives douleurs dans la région de la blessure et col­
lapsus, dont il s'est parfaitement remis en quelques jours. Une semaine
avant son hospitalisation, il prend la roer pour se rendre d'Espagne
Londres.

« Pendant la traversée, tres violent mal de roer. Constipation absolue
pendant six jours et, a son arrivée a Saint-Thomas, il est en collapsus et
vomit incessamment.

« A l'entrée : yeux excavés, joues creuses, émacié, pouls tres faible,
rejette tout le temps du liquide filant. Abdomen rétracté en bateau. Plu­
sieurs cicatrices dans l'hypocondre gauche. Faible excursion respiratoire.
Epigastre tres sonore. Examen rectal négatif.

« Opération : On ouvre sous le rebord costal gauche, on tombe sur une
grande quantité d'intestin collabé. On découvre que l'estomac et le trans­
verse ont franchi la coupole diaphragmatique gauche a travers une fente
ovale de 2 inches et demi de long.

« On attire l'estomac dans la cavité péritonéale, mais le transverse ne
peut étre que partiellement replacé, de sorte que l'on ne peut refermer la
breche diaphragmatique.

« Trois jours plus tard, agitation, vomissements répétés; le mala de se
plaint de douleur vive tres haute dans !'abdomen. La température tombe
a 96º ,6 F. Meurt en quelques heures.

« Autopsie : Dans le demi-thorax gauche, une anse du colon avec l'épi­
ploon. Pas d'étranglement, mais de la péritonite récente empechait d'atti­
rer le colon dans !'abdomen. La cavité pleurale gauche ne communiquait
pas avec la cavité péritonéale, mais le poumon gauche était repoussé et
collabé. Pleurésie légere bilatérale. Pas de sac pour couvnr l'intestin her­
nié; la breche diaphragmatique se trouvant dans la portian musculaire de
la coupole gauche. »

son tympanique dans loute la moitié inférieure du thorax gauche. On
porte le diagnostic de hernie diaphragmatique étranglée.

« C'est le bon.

« Estomac, colon traversent un orifce aux bords cicatriciels si serrés
que la réduction par le ventre est impossible. ll faut faire une thora­
cotomie. »
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La tuberculose intestinale est une cause assez fréquente d'occlusion
par rétrécissement intestinal ou corps étranger surajouté a celui-ci (Mus­
catello), par adhérences, brides, adénopathies, par spasmes serrés, par
invagination; on a vu, au niveau du colon gauche, certaines formes
hypertrophiques débuter, comme certains cancers latents, par une occlu­
sion aigue.

Occlusions de la femme enceinte.

Bien des mécanismes peuvent en etre responsables et en tout temps
(grossesse, travail, suite de couches) : volvulus du colon pelvien, volvulus
du caecum, invaginations, hernies diaphragmatiques, hernies internes, etc.
La grossesse est la circonstance adjuvante. La ou elle est déterminante,
c'est lorsque lagent d'étranglement est lui-meme d'origine gravidique : ou
grossesse extra-utérine; « en présence el'une occlusion survenant en cours
de gestation, penser toujours ú la gestation ectopique », disait Pinard;
ou grossesse intra-utérine. Pour celles-ci, les causes varieront : l'iléus,
comme Halter l'a étudié, pouvant compliquer des aclhérences entéro­
utérines antérieures ú la grossesse, l'iléus pouvant, surtout a la fin de la
grossesse ou aprés laccouchement, étre dd l'utérus lui-méme et a la
compression, par lui, de l'intestin. C'est Halter qui a signalé aussi la fré­
quence de l'association pyélite-occlusion et la nécessité de bien s'assurer,
dans ces cas, de ce qui revient ú l'inílammation et de ce qui revient aux
agents mécaniques.
L'occlusion, dans la grossesse intra-utérine, est si rare que pour les

accoucheurs le développement de signes d'occlusion doit faire suspecter
une grossesse extra-utérine. Sur 50.000 accouchements de la clinique ele
Copenhague, il n'y aurait eu que 2 occlusions. Mais Bohlcr a rassemblé
173 observations ou les brides (43 cas), les tumeurs (29 cas), les volvulus
(47 cas), viennent en tete des causes d'occlusion. En revanche les occlu­
sions d'origine purement gravidique (rétroversion, utérus écrasant, trae­

· ' o'
tion infundibulo-colique par ligament, etc.) sont rares. L'occlusion déter­
mine assez souvent un avortcmcnt (17 fois sur 50, d'apres les chiffres de
Lemonnier et de Gauchery). Pendant le travail le cliagnostic est particulie­
rement difficile : 011 a pu confondre avec la rupture utérine ; dans les
suites de couches c'est avec la dilatation gastrique aigué, les tranchées
violentes, Piléus de la pyélite (H. Vignes) que la confusion est possible.
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OccIusions post=opératoires.

C'est ou une occlusion précoce, apres une intervention chirurgicale, ou
une occlusion retardée ou tardive. Je signale déja que, dans un chapitre
spécial, j'étudierai longuement les occlusions de l'appendicite prises
comme types d'occlusions post-opératoires. Cela me permettra, ici, d'étre
bref, car c'est l'appendicite qui semble fournir le plus grand nombre de
ces occlusions post-opératoires.

a) OCCL U 51 O N 5 POST· O PÉ RATO IRE 5 P R É COCES. - Celle du
deuxiéme ou troisiéme jour est d'un diagnostic bien diffcile, puisque lon
est encore dans les délais de la parésie intestinale normale qui suit toute
intervention, et de ces occlusions d'abord paralytiques, puis aggravées
de troubles mécaniques, dont j'ai déja parlé.

Si, le deuxieme jour, il y a ballonnement important, vomissements
impétueux, oligurie extreme, pouls tres mauvais, facies hippocratique,
mais passage des gaz, il s'agit sans doute d'une occlusion duoclénale aigue
que guériront le lavage d'estomac et la position de décubitus ventral. Un
chapitre spécial sera consacré a cette curieuse occlusion.

Si le malade est un opéré de lésion gastrique par gastro-entérostomie, les
vomissements incessants, la déshydratation doivent faire alissitót penser
au circulus viciosus.

Mais, s'il y a arrét absolu des selles et des gaz, vomissements verts ou
fécaloides, ballonnement croissant, péristaltisme, il faut dire occlusion
mécanique post-opératoire et aller au secours de l'intestin.

II y a bride, cordon, hernie dans un surjet imparfait, dans une breche
de méso ou dans une fenetre épiploique non réparée, etc.

Or, les brides étranglent avec une rapide ischémie du sillon : le sphacele
et la pcrforation suivront sans tarder. II faut opérer d'extreme urgence.

Si le malade qui a été opéré a subí une gastro-entérostomie, il peut
s'agir de torsion d'anse, de bride, de compression du colon par lanse
efférente (gaslro-entérostomie antérieure), de compression par l'anse eflé­
rente ou par adénopathie, d'oblitération par bouton anastomotique, ele
hernie interne a· travers la breche mésocolique, d'invagination jéju­
nale, etc. (Voir fig. 133 et 134.)

Tous ces mécanismes ont été vérifiés et tour a tour traités avec- succes.
L'un des plus récemment étudiés est l'invaginalion rétrograde. Cette inva-

gination rétrograde du gréle dans l'estomac, aprs gastro-entérostomie,
quelquefois longtemps apres, serait, d'apres H. Drummond, une aflection
maintenant bien connue, grace aux quatorze cas qui ont été rapportés.
Le diagnostic, dit l'auteur, est aisé et devrait étre facilement fait.
Ce qui met sur la voie du diagnostic, c'est la notion de gastro-entérosto­

mie faite auparavant, parfois des années avant ; les signes sont : une

Fig. 131.-- Etranglement de
l'iléon par une bride cco­
mésentérique. (GUIARD.)

colique soudaine violente, de sicge épigastrique, des vomissements de
sang, souvent une tuméfaction percue dans l'hypocondre gauche; pas de
contracture, mais dislension et sensibilité aigué.

Je donne de cette complicalion précoce ou tardive de la gastro-entéros­
tomie, complication peu étudiée en France, jusqu'ici, une image saisissante
due a H. Drummond (Voir fig. 133).

1-Iimmelmann (de Bonn) a bien étudié ces occlusions survenant apres
opérations gastriques; gastrectomie ou gastro-entérostomie. Dans la gastro­
entérostomie antérieure associée a la jéjuno-jéjunostomie, l'incarcéra­
tion se produit dans la fente ménagée entre le colon transverse et l'anse
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hydrophile venu lá a la faveur, sans doute, d'une perforation utérine pas­
sée inapergue lors des manuvres abortives.

l l mmune est celle par bride.Mais l'occlusion post-opératoire a P us co . , . . .
Pour souligner leur importance, leur rapide gravité, la nécessité de recon­
naitre vite ces occlusions, et les risques d'erreurs de technique chirurgi­
cale auxquelles elles exposent, je vais citer quelques faits.

· d l'l · · tal Saint-Bartholomé.) C'est une
Fc. 133.- La pie apartuent au U%" _!},, "],}k, rae, i travers 1a ouche

occlusion par invagination retrograde u s,_" 1e jejunum invaginé, étranglé
a'une gastro-entérostomie datant de cine".,"{{aenum. (ILuroDnv»ron.)
lintérieur de l'estomac. A gauche, le pylore el e

dant douze ans. Il est des cas plus étranges : celui d'Urban : anse grele
tranglée par une ligature de soie, devenue libre dans le ventre, longtemps
apres l'intervention qui l'avait utilisée; celui de Roth : étranglement par
corps étranger du péritoine; le corps étranger était un paquet de colon

-lun
Fig. 132.- Occlusion intesti­
nale aigué par bridc flbreuse.
(KrLLY.)

b) OCCLUSIONS POST-OPÉRATOIRES TARDIVES. C'est le type
de l'occlusion grave par bride.
Les exemples en sont communs. Mais ce n'est pas la seule raison, et il ne

faut pas en rester a cette conception schématique.
Bien d'autres occlusions peuvent etre vues, chez d'anciens operes, que

celles par bride. Schlagfer a cité l'exemple d'une malade opérée tour a
tour de hernie étranglée, kyste tordu, volvulus et invagination. Les
malades anciennement opérés de hernie étranglée peuvent faire des rétré­
cissements cicatriciels (Souligoux, Moon, Matry); ceux ancienncment opé­
rés d'appendicite peuvent avoir des brides, des volvulus, des hernies
rétro-cacales (observation personnelle), des tumeurs inflammatoires, etc.
Roux-Berger opéra d'occlusion par tumeur inflammatoire une malade que
Lejars avait opérée d'occlusion par corps étrangers (53 noyaux ele prunes);
Lastor opéra d'occlusion un malade chez qui un drain avait été oublié pen­

Apres les opérations gynécoloqiques, il
peut s'agir ou de paquets d'anses aggluti­
nées, ou de hernie a travers une breche
épiploique non réparée, ou ele condure
colique par péritonisation cléfectueuse, ou
ele hernie á travers une désunion ele périto­

nisation. Meme complication peut se voir apres intervention abclomino­
périnéale conlre le cancer du rectum.

précolique. Lorsqu'éclatent les accidents, que penser ? circulus viciosus ?
atonie gastrique ? péritonite ? dilatation duodénale par étranglement
artério-mésentérique? stomatite sténosante? péristomatite compressive?

Ameline et Folliasson ont attiré l'attention des chirurgiens sur l'occlu­
sion intestinale aigué consécutive au drainage sus-pubien pratiqué pour

ulcere gastro-duodénal perforé. L'une de
leurs observations ne concerne-t-elle pas
une occlusion grave du grele « par des
placards fibrineux dont la juxtaposition
figure exactement le trajet du drain, de la
paroi au fond du crecum » ?

Si le malade a été opéré d'appendicile, il
s'agira ou de bride, ou de drain, ou de
coudure adhérente, ou de volvulus, ou de
collection résiduelle ; je me permets ele
répéter qu'un chapitre spécial est réservé
á cette variété d'occlusion et a ses divers
mécanismes, en particulier au role facheux
des longs drains de caoutchouc.
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Leur gravité apparait, mieux que dans les mots, dans cette figure 135.
que je dois a mon maitre Lecéne. 11 intervint pour une occlusion aigue
et trouva l'anse étranglée par une bride; étranglée n'est pas assez dire;
il faut dire lanse sciée, sectionnée, par la bride. On voit, sur la figure,
l'étendue de la section intestinale.

Un exemple encore oü l'on voit le diagnostic retardataire et les lésions
galopantes. Une malade, soignée dans un service de clinique chirurgicale
a Cochin, anciennement opérée (vingt ans avant) de kyste de l'ovaire,

Fig. 134. Occlusion intestinale aprés gastro-entérostomie. (Brrx.)

soulfre depuis six jours de douleurs vives qui n'ont pas été exactement
inlerprétées. On a pris pour une fonction intestinale suffisante ce qui
n'était que vidange du bout inférieur. Lorsque Moulonguet-Doléris est
appelé, comme chirurgien de garde, c'est au sixieme jour de l'occlusion
et parce qu'un examen radiographique a permis, enfin, de conclure a une
occlusion du grcle. 11 y a des ondes péristaltiques tres nettes et, par sur­
croit, des vomissements fécaloides. Moulonguet intervient, trouve une
occlusion par bride : celle-ci va du pédicule annexiel droit a une anse col­
Jabée, apres avoir cravaté tout un paquet d'anses. Section de la bride. A ce

moment, du liquide intestinal s'écoule dans le ventre : c'est parce que le
sillon d'étranglement est gangrené sur les trois quarts de l'anse. Moulon­
guet termine par une résection intestinale; la malade succombe quatre
heures aprés. Pourquoi ? retard de diagnostic, étranglement compliqué de
sphacéle et de perforation.

Au sujet de ces brides, causes d'occlusion, je me permets d'indiquer
aux chirurgiens le grand intéret d'un diagnostic exact, en cours d'inter-

~.-,<"------ ..,,.___ .

\!
1.
\__

­!
Fig. 135. - Occlusion intcstinnlc : Clranglcmcnt par bridc. Ccll c piCce 1nontrc bien la
rapide gravité de ces élranglements : la bride avait isch&mié et a peu pres complete­
ment sectionné lintestin. Il fallut réséquer l'anse intestinale. (LEC±NE.)

vention, et avant toute section ele la bride, la nécessité de savoir l'inter­
préter exactement.

Il arrive, en effet, dans certains cas, que la bride est constituée par un
appendice tiraillé et fixé ou par un diverticle de Jl1eckel de l'appa­
rence d'un cordon fbreux inoflensif. Or, la seclion négligente de la
bride expose, alors, a l'ouverture, sans précaution, de ces canaux appen­
diculaire ou diverticulaire et au risque de contamination que cela com­
porte. Pareille imprudence a été plusieurs fois regrettée ; elle est facile
a éviter si, avant le coup de ciseaux, on se préoccupe d'éliminer ces deux
risques de confusion : l'appendice, le diverticule de Meckel.
Une malade m'oJfrit, a Beaujon, le triple enseignement de me rnontrer :
1° Une fois de plus, que loute occlusion post-opératoire n'est pas par

bride inflammatoire;
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2° Que, chez une malade traitée longtemps comme une névropathe,
une cause organique sévere était a la base des crises douloureuses •

'3° Que l'agent d'étranglement de l'occlusion terminale était le diverti-
cule de Meckel.

Pendant deux ans, cette malade, étonnamment longue, maigre et pto­
sique, vint, a la consultation de Ihópital, me raconter des maux qui
semblaient assez facilement explicables par son rein mobile, des adhé­
rences post-opératoires et une névropathie déja traitée. Je lui proposai, a
plusieurs reprises, plusieurs examens radiographiques étant négatifs, une
laparotomie exploratrice et la libération des adhérences : elle avait été
opérée par Reclus d'un kyste de l'ovaire, mais n'avait pas gardé un bon
souvenir de l'anesthésie. A chaque proposition de chirurgie, elle invoquait
une amélioration. La malheureuse arriva un jour avec des phénomenes de
subocclusion intestinale, pendant lesquels elle ne voulut pas acccpler l'acte
opératoire. Quand elle s'y résigna, les phénomenes les plus graves étaient
réunis : vomissements fécaloides, cessation des douleurs. L'intervention
montra qu'il s'agissait d'une occlusion par diverticule de Meckel. Celui-ci
était, par son extrémité libre, fixé dans le bassin, en apparence au niveau
de la cicatrice d'ovariectomie. Sous le diverticule, faisant bride, une anse
grele s'était étranglée. L'ablation du diverticule fut aussi simple que
l'appendicectomie la plus simple. Mais les suites opératoires, qui sem­
blaient devoir etre bonnes, la fonction intestinale ayant reparu, furent
compliquées d'une broncho-pneumonie massive dont mourut la malade.

.Te n'ai pás a me soucier, dans un livre de clinique, des nombreuses
occlusions dues au diverticule de Meckel. Pour lui comme pour l'appen­
dice, toutes les ruses sont familieres : invagination, volvulus, bride,
anneau, etc., taus les mécanismes sont possibles; les occlusions qui sont
dues au diverticule de Meckel ne se distinguent en rien des autres occlu­
sions : tout au plus, les petits accidents (Forgue et Jeanbrau) de la divel'-

SCHÉMA DE LA FIGURE 136.

Aceumulation dans la fosse Hin­
que droite d'anses iléales dilatées:
niveaux, ares gazcux, péristaltismc
exagéré (images de vases communi­
cants visibles a l'écran).

PLANCHE XV

Fig., 136. Oeclusion aigu& de la terminaison de P'intestin gr&le par énorme tumeur
inoperable. (Voir le schéma.)

MASSON ET C', ¡DITEUIS

[Page 747.]
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ticulite préalable pourraient-ils aider un clinicien particuliérement clair­
voyant a pcnser a cette étiologic. Ce diagnostic, Buchanan l'aurait fait
dans un cas publié en 1913; il s'y serait tenu, apres avoir procédé par éli­
mination. Je connais un autre bel cxcmple ou le diverticulc de Meckel fut,
avant l'inlcrvcntion, désigné responsable de l'occlusion.
J.-Ch. Bloch a pu faire une fois ce diagnostic. Il s'agissait d'un jeune

homme de vingt-trois ans, qui avait présenté des crises douloureuses
depuis l'age de quatorze ans, aflectant le type d'occlusion subaigué. Ces
crises s'étaient montrécs plus fréquentes dans la derniere année et avaient
abouti finalement a une occlusion aigué. Au cours de cette derniere crise,
les syrnplómes étaient les suivants :

1 º Signes fonctionnels et généraux d'occlusion aigue;

2 Signes physiques d'occlusion chronique (clapotement péri-ombilical),
avec matité déclive, syndrome de fausse ascite). On n'hésitait done, étant
clonné l'agc, qu'entre deux diagnostics : occlusion par péritonite tubercu­
leuse ou occlusion cl'origine diverticulaire.

L'absence de signes de tuberculose, la longue évolution inciterent
J.-Ch. Bloch á penser qu'il s'agissait d'un diverticule. L'intervention fit
vérifier ce remarquable diagnostic. L'observation fut présentée, le
14 novembre 1928, a la Société de Chirurgie.

Dans un cas de Duchet-Suchaux, le diverticule de Meckel responsable de
l'occlusion portait a son extrémité une sorte de petite tumeur mollasse qui
était un petit pancréas accessoire.

Quant ú juger sur une assez grande statistique des pourcentages compa­
rés des causes d'occlusion, voici, pour y aider, le tablean de Kurt Ravens.
Sur 439 cas cl'occlusion mécanique :

75 étranglements internes,
65 volvulus,
83 invaginations,

121 adhérences obturantes,

64 cancers sténosants,
17 nutres obturations,
14 causes diverses assez mal définies.

Si nous supposons les cas les plus ténébreux : malacle obese, forme cli­
nique fruste, anomalie d'évolution, incerti_tude complete de diagnostic, il
reste le secours de la radioqraphie. Il est mcme si rapidement démonslra­
tif qu'il faut y songer des les premiéres heures.

[PLANCE XV.]
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G.- DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE DE L'OCCLUSION
INTESTINALE

C'est un chapitre que des travau récents devraient épaissir. Mais je
laisse, dans létat o je les rédigeai il y a quelques années, alors que les
communications sur ce sujet étaient eceptionnelles, ces notes sur la col­
laboration du radioloque. Ailleurs je tmiterai, avec mon ami Porcher, et
avec beaucoup de documents, la question toute entiere.

Je n'ajouterai au suggestions des premieres édilions que le tete d'une
note a la Société de Chirurgie que j'y apportai en 1935.

Je donnerai, a la fin des chapitres consacrés a l'iléus biliaire, a l'invagi­
nation, au volvulus, quelques-uns des résultats obtenus, jusqu'ici, dans
l'étude radiologique de ces maladies.
Pour l'instant, je me contenterai de quelques généralités.
Au surplus, je ne saurais m'óccuper ici de technique radiologique; mais

de nombreuses et importantes questions doivent etre étudiées. Elles inté­
ressent beaucoup les chirurgiens.

1 º Les possibilités ou, au contraire, les dangers des examens barytés
chez les malades atteints d'occlusion;
2° Les indications comparées du repas baryté, du lavement baryté; leur

innocuité égale ou, au contraire, tres dissemblable;

•
o

SCHÉMA DE LA FIGURE 137.

Niveaux multiples surmontés d'ares
gazeux, quelquefois a grande ou­
verture. Une anse gréle transver­
sale haut située et dilatée par des
gnz ne doit pas étre prise pour
le c<ilon transverse.

Fig. 137.- Oeclusion intestinale aigué. Sténoses multiples de Pintestin gr?le
par dhérenees inflammtoires.

MASSON ET C', EDITEUS
[Page 749.]
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3° Les ressources d'un examen sans préparation barytée;
4 º La possibilité, avec un lavement, s'il est inoffensif, d'encadrer de

baryte, c'est--dire de mieux mettre en évidence la distension du grele;
5° Les conditions les plus sures de l'examen le plus rapide.

Dans cette poursuite d'un diagnostic particuliérement énigmatique et
qui nous oblige aux interrogations échelonnées que nous avons passées en
revue : Y a-t-il occlusion ? Quel est son siége ? Quelle est sa nature ? Quelle
est sa cause ? ce serait une bien grande fortune que l'examen qui, en
quelques minutes, permettrait de répondre a cette série de questions.

Il est hors de doute que la radiographie permet d'espérer et a fourni,
dans certains cas, des réponses exactes a toutes ces questions.
Je donne, ici et la, l'exemple d'un iléus biliaire aussi clairement décou­

vert qu'il est possible par l'examen radiographique, l'examen d'une sténose
néoplasique du colon pelvien chez une femme jeune, des images caracté­
ristiques d'invagination, etc.
Il existe, en effet, des maintenant, de nombreux et excellents docu­

ments. Quelques-uns sont anciens, car de nombreux auteurs se sont occu­
pés de la question : Case, Stierlin, Novak, Dorn, Chylarz, Payr, Assmann,
Karenski, Hinlze, etc.

Guillaume, en France, a consacré un bon article a !'examen radiologique
de l'iléus.

On n'est malheureusement pas encore éclairé sur un point essentiel :
celui de l'innocuité de levamen baryté.

Rappelons les recommandations d'Albert Mathieu : « II faut etre d'une
prudence tres grande, quand il s'agit d'administrer du bismuth a <lose
élevée a un malade en crise d'occlusion, et je considere comme dangereux
de l'examiner dans ces conditions á peu de distance d'une crise d'occlu­
sion marquée. A deux reprises différentes, je suis resté sous l'impression
d'accidents d'occlusion ayant suivi de pres l'ingestion d'une forte close de
bismuth, chez des malades en instance de crise. »

De meme, récemment, Martens écrit : « Il faut proscrire le repas baryté;
la baryte risque d'accroitre l'occlusion ; elle fait, en tout cas, perdre
regrettablement plusieurs heures. »
Par Wortmann, la condamnation est aussi formelle : « Dans les oblura­

tions, il faut proscrire le lavement opaque, souvent capable d'aggraver les
lésions. »
Je crois, comme ce dernier auteur, que c'est dans les occlusions par

obturation que l'examen barylé est le plus dangereux et risque de faire
complete une obturation jusque-la imparfaile. Jais s'il est prudent de répé­
ter les bonnes précautions et les dangers qu'elles écartent, il ne faut pas

PLANCHE XVI.]



tolérer trop longtemps les avertissements prudlwmmesques : je suis de
ceu qui pensent que l'on dera la radiographie bien des uérisons et
que se priver d'elle, en matiére d'occlusion, sera bientót danqereusement
retardataire. Déj levemple de l'invagination doit donner quelques repen­
tirs a ceua qui condamnaient le lavement baryté au nom de la sécurité et
a nom de la « bonne clinique ».

D'autres auteurs, d'ailleurs, se disent sans appréhension, mais c'est un
point qu'il faut Iaisser a l'étude, car les précautions doivent etre souli­
gnées. Et, si c'est possible, passons-nous du repas et du lavement barytés.
Jeff Miller, en janvier 1929, apres une tres bonne étude sur 343 cas

d'occlusion, disait : « L'examen sans baryte est sans valeur, l'examen
baryté est dangereux. J'ai opéré des malades a qui l'on venait d'adminis­
trer de la baryte et je n'ai pas le désir de recommencer l'expérience. »
Pour Chavrel, on peut utiliser une méthode mixte : l'examen de l'intes­

tin grele malade sera fait sans baryte; on pourra remplir de baryte le gros
intestin. On le verra dépourvu de gaz, normal, encadrant le grele. Puisque
le gros intestin est intact, il ne sera pas plus que d'ordinaire sensible a la
baryte. Par opposition au colon noir de baryte et sans gaz, on verra les
poches anormalement remplies de gaz du grele. Et cela suffit a prouver
l'occlusion.

Guillaume résumait ainsi les résultats de }'examen d'une occlusion
aigué :

« a. Une zone d'opacité variable qui distend un segment d'intestin;

« b. Au-dessus et au voisinage de cette zone, une clarté inusitée de
I'intestin si marquée et si bien dessinée que le tracé et le trajet eles anses
sont le plus souvent nettement indiqués;

« c. Les gaz retenus daos l'intestin en état d'iléus illuminent la cavilé
abdominale, a la maniere d'une insufflation gazeuse des colons pratiquée
dans un but de diagnostic, et aussi un peu a la maniere d'un pneumo­
péritoine. Cette illumination aux rayons augmente considérablement, et
par contraste, l'opacité relative des liquides retenus en amont du siege
de l'occlusion, donnant ainsi a cette masse une grande visibilité.

« Tel est l'aspect de l'intestin en amont de l'obstacle ; en aval, au
contraire, l'intestin n'apparait pas, il se confond avec l'ombre gristre
a peine indiquée des tissus mous. »

C'est a Kloiber et a Hintze que Martens attribue le mérite d'avoir
montré que, méme faite sans baryte, la radiographie donnait des rensei­
gnements importants.

Voici comment Hintze cherche a donner aux signes cliniques leurs équi­
valents radiologiques.

Les gargouillemenls auraicnt leur équivalenl dans les imayes de zone
niveau liquides (signe de Schwartz, 1911) (fig. 137).

Le signe clinique de Schlange : anse distendue et contracluréc, aurait
comme équivalent radiographique la zone arquée, claire par accumulalfon
de gaz (signe de Stierlin, 1916).
Enfin, pour le signe de von Wahl, l'image radiologique serait la masse

qazeuse immobile dans une région de l'abdomen (signe de Hinlze, 1919).
Je nai pas besoin de dire que les dénominations de ces signes sont faites

par un auteur étranger. Le signe dit de Stierlin ne pourrait-il pas étre
plus justement dit signe de Béclére ?

Si, pour Hintze, le premier de ces signes manque, on peut affirmer qu'il
ne s'agit pas d'une occlusion organique, mais de phénomenes réflexes.
Le deuxiéme signe aiderait a la localisation; le troisiéme, au diagnostic

de cause : volvulus. Pour ces deux dernieres affirmations, je me permets
de faire des réserves et d'attendre ce qu'en penseront les radiologues
frangais.

Pour Wortmann, les données radiologiques ne peuvent étre recueillies
et interprélées qu'en union étroite avec les signes observés au lit du
malade. Dans les sténoses du grele, on jugerait du retard du remplissage
crecal, des troubles du péristaltisme, des dilatations segmentaires conte­
nant des gaz, enfin des déformations rétrogrades de l'estomac. Emprun­
tons-lui celle breve observation :

« Femme de dix-huit ans, opérée il y a sept mois pour volvulus sigmoide
qui fut simplement délordu. Depuis huit jours, constipation opiniátre;
depuis trente-six heures, arret des gaz. L'abdomen est tres distendü, dur et
uniformément douloureux. Tympanisme métallique total. Sur la ligne
médiane, on voit et on palpe une anse de la taille du bras.

« Radiographie en position dorso-ventrale sans baryte. L'abdomen
entier semble rempli ele gaz. Cette distension gazeuse dessine nettement le
caecum, le colon ascendant, le colon transverse et descendant. Sur la ligne
médiane, on voil une masse gazeuse de la taille d'une paume de main
étendue de la symphyse au rebord costal et qui répond a l'anse sigmoide.
Le point de torsion lui-rneme n'est pas aussi visible que dans un cas de
Hintze. L'intervention vérifia l'exactilude de ces renseignements. »
Pour Porcher, si l'on examine, en dehors ele toute préparation, un

sujet atteint de sténose e/u gI"éle et placé en station verticale, « on voit
plusieurs niveaux horizontaux sensibles a la pesanteur, donc, aux dépla­
cements du malade, surmonlés d'unc poche á air qui représente le plus
souvent le sommet d'une anse a boucle supérieure el dont on percoit les
deux niveaux généralement décalés. L'obstacle provoque habituellement
un renforcement du périslaltisme : aussi la topographie radiologique des
images varie-t-elle d'une minute a l'autre, sans perdre son caractere essen­
tiel : les niveau horizontau surmontés.de plages aériques ».
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André Cain et André Meyer ont repris l'étude du diagnostic des obstruc­
tions du gros intestin par l'examen radiologique direct et sans pl'épara­
tion dont Bensaude et Guénaux, dans un travail remarquable, avaient
montré lintérét, el dont Gatellier, Moutier et Porcher avaient précisé
l'étude, dans leur bel ouvrage de Radiologie clinique. Encore que les
recherches de Cain et Meyer aient surtout porté sur des obstructions
et non pas sur les occlusions aigués que j'envisage plus particulierement

. 'je tiens a donner quelqucs-unes de leurs intéressantcs conclusions. Le
gros intcstin se distend en amont de l'obstacle et dessine une plage claire
sillonnéc par l'ombre des bandclettes coliques. Cette dilatation gazeuse
peut etre segmentaire ou s'étendre a toute la portion obstruée. Elle a
son maximum sur le cacum et la partie inférieure du cólon ascendant.
Le bas-fond cecal est occupé par un cxsudat liquide, dont le niveau reste
horizontal, quelle que soit la position du sujet.
Il est des cas oü l'examen direct permet de préciser le siége de l'obstruc­

tion. Lorsque le niveau cecal s'accompagne d'une distension gazcuse
marquée qui se propage au cadre coliquc, le point ou s'arrcte ccllc-ci
marque parfois le sige de l'obstacle. Mais ce n'est pas une regle absolue :
l'arrét des gaz peut étre dt a un spasme du colon situé tres en amont de
l'obstacle lui-méme.

Au conlraire, si, au niveau crecal, s'ajoute un second niveau sur le tra­
jct colique, l'expérience montrc que ce second niveau hydro-gazeux siege
immédiatement en amont de l'obstaclc et pcrmct par conséquent de le
localiser.

C'est ainsi que « l'obstruction de la partie moyenne ou terminale du
transverse détermine une image gazeuse, a la fois droitc et médiane avcc
un seul niveau liquide dans le ilanc droit ou deux niveaux liquides, un
dans le flanc droit et l'autre dans la région épigastrique » (Bensaudc et
Guénaux), etc.

Dans le remarquable ouvrage de Schinz, on trouve de parfaites repré­
sentations radiologiqucs d'un iléus biliaire, d'une occlusion iléo-cecale,
d'une occlusion sccondaire a un cancer de l'ovaire, d'un volvulus sig­
moúlc, vu avant et apres libération et pendant une récidive, de deux
occlusions par bride apres· appendicectomie, etc.

Pour ma part, je suis convaincu qu'avcc l'aide des radiologues les
médecins et les chirurgiens sauront préciscr le diagnostic et ha.ter les indi­
cations opératoires. La précision du diagnostic, avant lacte opératoire,
est, ici, d'une importance particuliére, puisqu'elle permet souvent la légi­
time enlrcprise d'un traitement radical plutót que la pratique trop fré­
quente d'un traitement palliatif, par fistulisation intcstinalc. Mais ces
progrés ne seront réalisables qu'apres les progrés techniques et l'étude des
précautions dont nous avons parlé. C'est cet enseignement qu'il faut pour­
suivre. Dans mon service a l'hópital Broussais, mes internes, se souciant,

MoNDon (3° édit.).
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avant bien « des urgences », d'obtenir un controle ou un éclaircissemenl
radiologique, ont pu, un jour, faire, avec une précision fort utile au
malade, le diagnostic de volvulus : les images en seront données plus
loin. Obtenues á temps et sans ennui pour le patient, elles ont permis
des préparatifs et des gestes opératoires essentiels, au lieu de laisser pra­
tiquer, comme il eüt pu arriver, une opération déraisonnable d'anus arti­
ficiel.

Les chirurgiens, il est vrai, n'assistent presque jamais au début de l'oc­
clusion. Quand ils arrivent c'est, au moins, la période d'état. Mais entre
un état général en apparence peu déclinant et un état brusquement
eflondré qui peut etre assuré de bien mesurer le temps disponible ? En
présence de syndromes abdominaux dont !'extreme urgence a été si longue
a faire admeltre et en présence de malades trop tarclivement confiés a
leurs soins, on comprend la répugnance des chirurgiens á prolonger les
examens cliniques. Pour une maladie qui va si vite les enquetes ralentis­
santes semblent devoir condamner a des interventions de derniére heure.
L'empressement, l'affairement des gestes opéraloires ne sauraient dis­

Si les discussions sur l'occlusion intestinale ont bien, devant la Société
nationale de Chirurgie, le caractere périodique que soulignait Edouard
Quénu, il y a qualorze ans, un jour que notre collegue Okinczyc avait fait
sur ce sujet des remarques de grande valeur, l'on n'est pas, á la lecture des
discussions ouvertes ici de quinze ans en quinze ans, sans vérifier, a la
fois, les progres constamment réalisés et la difficulté des problemes en
apparence les plus simples : du probleme clinique en particulier. II n'y a
plus guere á répéter aux médecins, maintenant, qu'un intestin en occlu­
sion est menacé de gangrene et que le malade est voué a l'intoxication
suraigué et a la péritonile putride; mais n'y a-t-il pas encore, pour chacun
de nous, á progresser dans la promptitude du diagnostic et dans sa pré­
cision ? Qui peut se félicitcr d'avoir vu a temps, c'est-a-clire á leur début,
toutes les occlusions ? D'avoir fait, dans chaque cas, les gestes opératoires
qui convenaient ? De n'avoir pas baptisé occlusions dautres maux ?
D'illuslres chirurgiens ne faillirent-ils pas etre opérés d'occlusion, en
pleine crise lithiasique, par des chirurgiens aussi éminents qu'eux-memes?
Le tabétique, cité par De Quervain, ne fut-il pas opéré á quatre reprises,
chaque fois inutilement, et chaque fois avec le diagnostic d'occlusion
intestinale ? Quelques entérostomies n'ont-elles pas été exécutées sur des
malades dont il eüt mieux valu ouvrir labcés du Douglas ou l'abcés méso­
cceliaque ? Enfin, alors que l'on ne se contente plus aujourd'hui du dia­
gnostic global de péritonite aigué, et du simple drainage, parfois ne se
contente-t-on pas, pour un drainage aussi primitif, d'un diagnostic incom­
plet, trop général d'occlusion intestinale ?
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penser de leur précision. Prendre le temps d'une exploration utile vaut
mieux que trop de háte désorientée.

Si les quelques minutes d'un examen de radiologue instruit peuvent
faire espérer cette bonne orientation, elles seront tres profitables au
malade, et le chirurgien doit loujours préférer a un comportement, en
apparence plus prompt, en réalité plus incertain, une étude clinique
mieux concertée.

Ainsi seraient évitées quelques fistulisations inutiles du grele, quelques
anus artificiels a contresens et bien des· laparolomies explora trices.
A Nélaton, qui, dans cette enceinte il y a plus de trente ans, prophétisait
que le plus souvent le diagnostic étiologique de l'occlusion restait impos­
sible, Kirmisson opposait une protestation pleine de mérite et ne se rési­
gnait pas a suivre ceux de ses contradicteurs pour qui faire une laparo­
lomie en cas d'occlusion signifiait : « partir toujors por une destinalion
inconnue. »

C'est en vue de remplacer bien des interventions aveugles ou pares­
seuses par des laparotomies avec destination aussi précise que possible
que le radiodiagnostic est utile; a condition que ces recherches complé­
mentaires soient sans inconvénient et sans lenteur bien entendu; il con­
dition aussi que le clinicien, le chirurgien surtout ne renonce, ni a les
quider, ni a les contróler, ni parfois d redresser ler premire interpré­
lation.

Contre les dangers du radio-diagnostic baryté les avertissements ne
manquent pas : je les avais déja enregistrés il y a quatre ans. Quelques­
uns sont prud'hommesques, d'autres plus nuancés ou plus circonstanciés.
Je ne retiens que quelques-uns de ces derniers. Albert Mathieu, a deux
reprises, avait cu l'impression que des malades en instance de crise,
avaient vu les accidents d'occlusion suivre de pres l'ingestion d'une forte
dose de bismuth. Martens, qui attribue a Kloiber et a Hintze le grand
mérite de l'examen sans solution de contraste, « proscrit le repas baryté
qui risque d'accroitre occlusion ». Wortmann condamne aussi formelle­
ment le lavement « souvent capable d'aggraver les lésions ». Moulonguet
est parmi les plus sévéres puisqu'il considere l'examen avec baryte comme
« absolument funeste, tres dangereux, réprouvé par le bon sens ». Res­
terait !'examen sans baryle, mais Jeff Miller, en 1929, apres une bonne
étude de 343 cas d'occlusion, ne disait-il pas : «L'examen sans baryte est
sans valeur, l'examen baryté est dangereux. »

Ces condamnations et l'exécration qu'elles veulent entrainer sont d'une
vivacité trop radicale. L'examen sans baryte, contrairement au dernier
auleur que j'ai cité une fois de plus, n'est pas sans valeur, je tiens, a mon
tour, a le rappeler. Quant aux dangers des examens barytés, ils ne sont
pas imaginaires, certes, mais ils n'ont jamais été étudiés de tres pres; les
craindre est certainement prudent, mais annoncer ]eur fréquence est une

erreur. L'etemple de invagination ne peut-il pas sufjire a nous écarter
des juqements trop pessimistes, et l'usage du lavement baryté dans cette
affection n'a-t-il pas fait, au dela des preves de ses avantages cliniques,
celles de quelques avantages thérapeutiques ?

Quels accidents, si l'on ne réclame pas des ingestions barytées aprés de
trop lourdes erreurs de diaqnostic, peut-on redouter ? II n'est pas diffcile
de se représenter quelques-uns d'entre eux : voir brusquement complétée,
par un lait baryté trop visqueux, une occlusion jusque-fa incomplete; voir
perforer un intestin que l'occlusion avait sphacélé; voir la baryte faire
irruption dans un abcés péri-colique ou péri-cacal et en détruire le fragile
enkystemcnt; voir s'exalter la toxhémie, etc. Ce sont des complications
faciles a imaginer et dont on pcut, hélas ! dans la littérature, retrouver
déjú de tres rares exemples. Avec des locutions dont je m'excuse de ris­
quer les néologismes dissonants il est possible, déja, de parler de baryto­
péritoine, de baryto-bézoar, d'abces pyo-barytés ...

L'exemple donné par Kaulich est un des plus tris.tes a rappeler, puisque
le lavement baryté perfora un intestin qui se trouvait occlus par la baryte
ingérée vingt a vingt-cinq jours plus tót et pétrifiée. L'occlusion par lamas
de baryte et, sur le meme malade, la périlonite par la poussée perforante
du lavement opaque, c'est une double mésaventure que l'on ne saurait trop
déplorer et dénoncer, mais qui reste d'une exceptionnelle rareté. Parce
qu'il serait au contraire facile de réunir 30 a 40 observations de perfo­
rations cl'ulcere, survenues au cours d'examens barytés ou pendant les
préparatifs ele ceux-ci, les examens de gastrologues cloivent-ils se priver
des secours de la baryte et celle-ci doit-elle étre dépréciée ?
La gravité de l'occlusion est encore si grande et les statistiques si humi­

liantes qu'il faut penser que leur noirceur est le fait, plutót que de l'intré­
pidité des enquetes cliniques, de leur inertie. Longtemps encore, on peut
le craindre, nous perdrons plus de malades a cause du diagnostic tardif
ou défectueux que nous n'en perdrons par la faute de téméraires radio­
graphies.

Ceci dit, il faut bien répéter que ]'examen a l'écran, sans baryle, est
!'examen ú obtenir tót et ]'examen idéal s'il est suffisant. Dans la pour­
suite d'un diagnostic particulierement énigmatique .et qui nous oblige
par surcroit ú des interrogations échelonnées : Y a-t-il occlusion vraie ?
Quel est son siége ? Quelle est sa nature ? sa cause ? ce serait un progres
bien réconfortant · que l'examen sans danger qui, en quelques minutes,
donnerait de honnes réponses a cette série de questions ? Il est hors de
doute que l'examen direct, sans ingestion ou lavement de liquide opaque,
a déja permis d'obtenir des éclaircissements décisifs, mais devant les faits
jusqu'ici soumis a notre appréciation, au cours de cette discussion,
combien de clichés sans baryte avez-vous retenus pour leur incontestable
démonstration et un intérét pratique réel ?



1, · · "Is sont en(1) Je ne compte ici que les examens avec baryte; 'avouerai-je : i

majorité.

Je dois m'accuser d'avoir, en attendant les certitudes qui tardent, fait
quelquefois appel aux examens barytés et si je cherchais, parmi une
quinzaine (1) de tentatives de cet ordre sans incident, un tres bon exemple
prouvant l'innocuité fréquente de ces examens barytés, je me permettrais
de rappeler l'observation d'un vieil homme qui fut opéré et guéri trois
fois d'occlusion aigué grave, entre soixante-huit et soixante-dix ans, une
fois de volvulus dans le service de M. P. Duval, deux fois d'occlusion du
grele, dans mon service. Cet homme, au cours d'occlusions elont voici
quatre représentalions radiographiques, a eu, par Porcher, dont je n'ai
pas besoin de rappeler les travaux sur la queslion qui nous occupe, 5 ou
6 examens avec ingestion ou injection de baryte.

Naturellement, il ne s'agissait pas de bols massifs ou ele lavements a
forte pression, « un index opaque de faible volume (30 cent. cubes) et ele
consistance liquide (thorium) étant souvent suffisant » (Porcher).

Dans un cas d'iléus hiliaire ou les retards du diagnostic furent plus pré­
judiciables que les moyens de le rechercher, l'image dont on verra le
grand intéret fut ohtenue apres une ingestion de gélobarine qui, si l'on
tient compte des rejets par vomissements, ne devait pas, d'apres Porcher,
dépasser 40 a 50 grammes. A propos d'iléus biliaire et sans aller avec Lar­

Si cet examen direct se révele insuffisant, si le cliché obtenu sans pré­
paration ne se lit que confusément et je me permcts ele pcnser que certains
clichés, présentés ici, ont démontré ces lectures embarrassantes, on
pourra, a la condilion ele se souvenir des précautions élémentaires, se
risquer a quelques emplois de repérages barytés et l'étude du chemine­
ment d'indices opaques de petit volume.
Je m'empresse de reconnaitre que les questions auxquelles, il y a -cinq

ans, je n'avais pas trouvé, parmi de nombreux faits dépouillés, de réponses
définitives, me semblent encore, malgré les documents en plus grand
nombre, imparfaitement éclairées; mais puisqu'elles ne cessent pas d'inté­
resser beaucoup les chirurgiens, je les répete :

1 º Quelles sonl les possibililés 011, au conlraire, les dangers des examens
barytés chez les malades atleinls d'occlusion?

2° Qui peut dire les indications comparées du repas et du lavement
barytés; leur innocuité égale ou au contraire tres dissemblable ?

3° Quelles sont les ressorces d'un eamen sans préparation barytée ?
4° Y a-t-il intérét avec un lavement, s'il est inoffensif, t encadrer de

substance opaque, c'est-<i-dil'e <i mieux mettre en évidence, la distension
du qr@le, lorsque l'obstacle est supposé sur celui-ci ?

5° Les conditions slaliques et autres les plus sdres de ['examen le plus
rapide peuvenl-elles éll'e précisées ?

dennois jusqu'a espérer que les occlusions des grands hommes seront tou­
jours désormais opérées á temps, je me permets de rappeler que dans le
cas de Martens, donl j'avais ohtenu les détails d'examen, les anses greles
étaient distendues mais sans image de niveau liquide et sans image gazeuse
semi-lunaire. Dans un autre de mes cas ou l'observation clinique permet­
tait d'affirmer la participation du cecum et du cólon ascendant au rnétéo­
risme, mais laissait hésitant sur la cause et le siege exact de l'obstacle, un
lavement « tiede, avec faible pression et sans canule obturante » (Porcher)
permit en quelques minutes de préciser que chez celte femme de trente­
huit ans il s'agissait d'un cancer en virole du cólon pelvien.
Je tenais a confesser ces explorations barytées, mais nul ne souhaite

plus que moi que les examens sans préparation, lorsque la lecture et l'in­
terprélation des clartés dans ]'abdomen seront plus familieres aux radio­
logues et aux chirurgiens, soient les seuls examens usuels nécessaires.
Cette lccture n'est pas toujours facile et n'a pas élé toujours sans induire
en crreur : quelques images hydro-aériques ont fait affirrner l'existence
d'occlusions que la laparotomie exploratrice n'a pas vérifiées et fait croire
graves, urgentes, quelques occlusions passageres dont G. Lardennois a
tres bien souligné la bénignité et la résolution par traitement non opéra­
toire. Avec le secours de la baryte, non plus, le radiologue n'est pas infail­
lible, l'observation de Gros, de Leipzig, suffira le rappeler : la vue prise
en position debout ayant montré des anses greles distenelues, striées, on
avait pensé a un obstacle sur le gr?le; le lavement baryté s'étant trouvé
arrélé au niveau du sigmoide, on avait conclu a une tumeur colique: il
s'agissait cl'unc occlusion du grele par un calcul biliaire. Une des radio­
graphies de nolre collection aiele bien á comprendre une erreur de ce
genre. Mais ce volvulus du cecum dont j'ai les images, l'une sans prépa­
ration, lautre avec lavement baryté, comment eút-il pu etre baptisé exac­
tement sans le seconcl examen ? Les plis qui segmentent les anses ectasiées
et que montrait }'examen sans inclex opaque avaient-ils, á vos yeux, des
caracteres différentiels suffisants ?

Si la radioqaphie n'est pas infaillble et doit se ranger sans priorité
parmi les eamens utiles, elle est cependant d'une utilité majeure dans
certains cas particuliérement obscurs.

Un exemple récent parmi cinq autres m'en a une fois ele plus convaincu
et m'a permis cl'éviter une laparotomie inutile. Pour un homme de
120 kilogrammes dont le météorisme légerement asymétrique avait fait
craindre une occlusion par volvulus, l'examen sans préparation ne mon­
trait que des images sans netteté. C'est le lavement opaque qui mit en
évidence sur une longueur de 20 centimetres une sigmoülite avec diver­
liculite compliquée d'aérocolie et d'aéroiléie, de moyenne importance,
mais• non point d'occlusion aigué. Chez ce gros homme ele soixante-quinze
ans a lésions pulmonaires accusées, le risque de l'exploration harytée,
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dont voici la photographie, nous parut moins grand que celui d'une lapa­
rotomie, assez laborieusement exploratrice, lorsque l'obésité, le météo­
risme et l'emphyseme pulmonaire additionnent les difficultés.

Les renseignements recueillis sous l'écran peuvent etre, en cas d'occlu­
sion raie, d'une réelle précocité. Probablement avant l'apparition des
signes physiques dont le médecin a coutume de s'informer.
Encore que des progres depuis trente ans soient certainement réalisés et

que nous ne recevions plus, aussi réguliérement que nos ainés, des malades
mourants, a distension qu'on croirait en menace d'éclatement, les chirur­
giens se plaignent encore justement du retard habituel de l'appel qui leur
est adressé, mais les médecins ont parfois des excuses : les signes cli­
niques francs de l'occlusion ne sont pas toujours, derriere des parois abdo­
minales grasses ou tres musclées, d'une découverte facile. Si les signes
radiologiques sont vraiment les plus précoces, il faut s'instruire a les
chercher. Aux témoignages concordants de Kloiber, d'Oschner et Granger,
de Weber en faveur de cette précocité des signes de lécran, je peux
ajouter celui de von Iessel pour qui, des la deuxiéme heure, apparaissent
les images hydro-aériques, et celui de Swenson et Silbard a qui leurs
expériences ont montré que des la troisiéme heure la distension gazeuse,
des la septieme heure le niveau liquide apparaissaient. Que la visibilité
du météorisme, a lécran, précéde son évidence clinique, nous l'avons
vérifié tres clairement chez une malade a ventre tout a fait souple, sans
Céformation, sans tympanisme.
Les bonnes regles de lexamen sans baryte sont connues. Dans le

deuxiéme volume de la tres belle collection de radiologie clinique du tube
digestif de P. Duval, Gatellier, Moutier et Porcher les avaient bien formu­
lées : « En dehors de toute préparation, le malade étant _examiné en posi­
tion verticale, on voit plusieurs niveaux horizontau: sensibles a la pesan­
teur, done aux déplacements du malade, surmontés d'une poche d'air qui
représente le plus souvent le sommet d'une anse a boucle supérieure et
dont on percoit les deux niveaux généralement décalés. L'obstacle pro­
voque habituellement un renforcement du péristaltisme, aussi la topo­
graphie radiologique des images varie-t-elle d'une minute a l'autre sans
perdre son caraclere essentiel : les niveaux horizontaux surmontés de
plages aériques. »

Ces images en niveaux, en miroir, en niveaux de chaucliere, en terrasses
étagées, en tuyaux d'orgue, sont-elles toujours précoces et le fait d'occlu­
sions aiqués ou ne sont-elles pas surtout le fait de sténoses chroniques
progressives ? Comme la écrit Porcher, c'est a étudier encore.

D'autre part, ces images hydro-aériques ne se voient-elles que lorsquil
y a occlusion vraie ? Je n'en suis pas aussi sur que ceux qui en ont parlé
jusqu'ici : un exemple récent augmente un scepticisme que je fis partager
en projetant naguere deux radiographies.

Ajoutons de petites remarques faites par clivers observateurs. Pour Del
Campo et Pouey, la motilité des anses, la mobilité du diaphragme, la trans­
parence générale aideraient a dire occlusion mécanique et non occlusion
paralytique de péritonite. Pour von Hessel, les collections gazeuses
au-dessus des niveaux seraient plus larges que hautes pour l'intestin
grele, plus hautes que larges pour le cólon et ce qu'il faudrait vérifier,
sans difTérer, mieux encore que les bulles gazeuses et mcme les images
hydro-aériques, probablement moins palhognomoniques qu'on ne l'a dit,
et dont j'ai vu personnellement de beaux exemples alors qu'il n'y avait
pas occlusion mais colique néphrétique dans un cas, hématome rétro­
péritonéal dans un autre, tres légere petite péritonite dans un troisiéme
cas, c'est le large déroulement des anses (déroulement en serpent, en
pneu), déroulement, dit-il encore, en coulisse ou en quirlande.

Comme l'un des cas qui précédent le démontre en méme temps qu'il
démontre la· relativité des signes les plus van tés, }'examen des anses dis­
tendues et mcme des « niveaux » ne permet pas toujours la distinction
entre une ectasie de l'intestin grcle et une ectasie du gros intestin. II y a
bien dans les plus anciennes descriptions, et faut-il rappeler que le signe
des niveaux liquides date de 1911 et que, depuis 1901, l'examen sans pré­
paration est recommandé, la distinction du jéjunum a distension striée,
de l'iléon a distension lisse, du gros intestin a distension plus grande et
godronnée, mais plusieurs anses greles repliées les unes sur les autres
(Bernard) et coudées peuvent donner des ombres linéaires transversales
assez analogues aux replis coliques et puis ces images, en feuilles de fou­
gere pour le gréle, en segmenlation bosselée pour le gros, perdent de leurs
caracteres distinctifs a mesure que s'accroit la distension et que décroit
le péristaltisme (1).

.Je ne veux pas reprendre tous les degrés que le diagnostic doit gravir
pour nous guider sfrrement vers la laparotomie en bonne place ou vers
l'entéroslomie de résignation, mais il est des débats importants que l'on
peut choisir comme exemples et pour y convier a une attentive collabo­
ration les racliologistes. De quel secours nous peut ctre la radiographie
lorsqu'il s'agit, chez un vieillard, de décider entre volvulus et cancer,
c'est-a-dire entre laparotomie et colostomie ? C'est un dilemme fréquent,
car le volvulus est plus commun qu'on ne l'a dit longtemps. J'en ai vu
6 cas en deux ans : un volvulus du grcle, deux volvulus du cecum, trois
volvulus du cólon pelvien.
L'erreur non exceptionnelle de lanus iliaque dans le traitement du vol­

vulus n'est pas seulement un contresens regrettable. Elle peut etre fatale ú

(1) Sur les meilleurs exemples de distension colique, nous avons vu, avcc
Porcher, que les plis transversaux montraient, sans doute, au niveau des ba.ndes
longitudinales, une interruption assez nette.
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l'opéré. Un malade que l'on me monlraiL un matin, opéré dans la nuit par
un chirurgien ne disposant pas de radiodiagnostic d'urgence, avait un
anus crecal. Or, le ballonnement du malade était encore si parfaitement
celui que le signe de Bayer (météorisme asymétrique) nous a appris á bien
lire que je pensai qu'un anus avait du etre fait, par erreur, clans un cas
de volvulus du colon pelvien; je demandai, pour aflermir ma conviction,
que le plus tót possible, clans la journée, un examen radiographique sans
préparation füt obtenu, mais, nos installations étant encorc, a cette
époque, clans bien eles services, si piteusement retarclataires, le malade
succomba avant cet examen. L'autopsie montra qu'il y avait bien un vol­
vulus du colon pelvien, contre lequel, évidemment, l'anus ccal avait été
vain. Au contraire, cleux volvulus du colon pelvien, diagnostiqués clini­
quement, vérifiés racliologiquement, l'un par ]'examen clirect sans prépa­
ration, I'autrc par examen clirect et par lavement baryté, ont élé opérés
et bien guéris. Je publierai les images comparées de ces deux volvulus par­
faitemenl opérés, par mes amis Welti et P. Huet, apres les examens que
j'avais souhaités. Si j'y ajoute celle d'un volvulus du crecum don! j'ai parlé
lout a l'heure, l'on verra, avec une grande netteté, que dans un cas l'exa­
men direct a été tout a fait démonstratif, que dans le deuxiéme cas cet
examen direct a été moins inslructif que l'examen avec lavement opaque,
que dans le troisieme cas, enfin, c'est le lavement baryté seul qui donna la
précision recherchée.

ll me semble que dans cette question ele. racliodiagnostic des occlusions
du gros intestin, déja si bien étudiée par Bensaude et Guénaux, Gatellicr,
Moutier et Porcher, Caín et A. Meyer, ce diagnostic différentiel du vol­
vulus et du cancer n'a pas été assez envisagé et il apparait que les con­
clusions des auteurs ont valu, surtout, pour des obstruclions de longue
évolution. Il est probable que l'image solitaire d'un énorme colon pelvien
en distension aérique déformant le ventre et, en plus, le signe de la spire
colo-rectale aideront a progresser graduellement dans ces distinctions cli­
niques qu'on peut bien dire essentielles puisqu'elles commandent eles
acles opératoires tout a fait différents et une conduite chirurgicalc plus
ralionnelle que celles que nos ainés savaient ne pouvoir fonder que sur
les difficultés techniques les plus humbles, c'est-a-clire sur l'opposition
des tres gros et des moindres météorismes. Le volvulus du colon pelvien
n'enlraine-t-il pas un des plus importants météorismes ? Or, qui songe­
rait encore a lui opposer les facilités de l'entérostomie ?

Si j'avais a choisir un aulre exemple de nos hésitations les plus fré­
quenles, je choisirais celui de certaines occlusions post-opératoires et de
certaines occlusions spontanées de l'intestin grcle qui sont Je fait de
foyers inflammatoires. On les voit autour d'appendicites, de salpingites,
de collections pelviennes, méso-creliaques, rétro-crecales, d'abces préver­
tébraux, de cholécystiles, etc. Tout y est : le météorisme, le tympanisme,

les vomissements, larrét des matiéres et des gaz, les crises douloureuses
violentes et périodiques, et mcme, sous la paroi les mouvements péristal­
tiques les plus nets. Or, dans certains cas et sur l'injonction classique de
ce clernier signe, l'erreur ele thérapeutique peut etre néfaste. C'est que
toutes ces occlusions ne comportent pas l'action directe sur l'intestin :
Que de fois nous avons tous vu guérir en quatre on cinq jours par simple
incision du Douglas, des malades dont la symptomatologie avait quelque­
fois fait songer a des fistulisations du grcle ou a eles explorations par
Iaparotomie. Ce n'étaient pas brides a sectionner, mais abces avec toit
d'anses, agglutinées, coudées, symphysées, cedématiées. Les symphyses se
desserrent presque toujours assez vite, des que la collection est bien vidée.
Et l'on a traité, du méme coup, par simple incision, I'abces torpide, mais
responsable, et l'occlusion apparente, mais secondaire. Un des cas des
plus nets dont j'ai le souvenir est d'un jeune homme qui n'avait aucune
fievre (37º, 37 ",4) et dont le péristaltisme semblait figurer, aux yeux de
quelques collaborateurs, l'occlusion mécanique la plus serrée et la plus
urgente a entérostomiser. Il suffit d'accorder les renseignements du
toucher rectal qui sont, d'ailleurs, loin détre toujours aussi faciles a inter­
préter, et ceux d'une leucocytose de 29.000 globules blancs pour s'assurer
du vrai geste á faire : non pas fistuliser le grele, mais drainer la collection
dont le toit était fait d'anses imbriquées.

Dans ce dilemme des occlusions post-opératoires précoces : brides ou
bien petites collections avec agglutinations d'anses, la radiographie peut­
elle ctre véritablement secourable ? Peut-ctre, et je n'ai pas besoin de dire
que dans ce cas la baryte est particuliérement contre-indiquée, trou­
vera-t-on eles signes elifférentiels dans létude comparée du péristal­
tisme (1) non pas présent dans un cas, absent dans lautre, mais inégal :
vif dans un cas, moins net dans l'autre; le passage de liquide d'une anse
dans l'autre ou plus simplement l'ascension ou l'abaissement d'un niveau
peuvent parfois inslruire clu péristaltisme ; l'étude morphologique des

(1) Rechercher celui-ci, c'est au cours d'cxamcns répétés et rapprochés, juger
de la similitude ou de la variété des images.

Nous continuons, avec Porcher, collaborateur insigne, cette étude des services
rendus par le radiologue au chirurgien, en ce qui conccrnc l'occlus1on rntesh­
nale. Nous en donncrons, dans un prochain travail, les conclusions actuclles.
Pour le moment, je me contente d'indiqucr, en bref, lorientation de nos études :
cherche par des incidences multiples a saisir la topographie fixe ou changeante
des anses distendues; utiliser une opacification préalable, non toxique, uon
obturante, de ces anses; étudier, dans l'iléus paralytique, l'arrét de la drogue,
l'état de la valvule de Bauhin ; chercher distinguer entre un péristaltisme
vif, un péristaltisme tres limité, un péristaltisme figé; voir si la radiographie
ne retrouvera pas avec profit la vieille différenciation des strangulations et des
obturations; apprendre a reconnaitre les anses qui adherent a un foyer inflam­
matoire; n'accepter qu'avee réserves le dogme des niveaux; savoir reconnaitre
les occlusions anaériques; souflrir de ne pas ctrc encare assez sur de dépister
les épanchements intra-péritonéaux, ete., etc.; les problemes sont nombreux,
mais quelques progrés apparaissent déjá dans leur solution.
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anses est difficile : leur remplissage hydroaérique n'est pas proportionnel
a la gravité aigué, mais plus souvent a la lente progression de locclusion:

'dans le cas d'obstacle serré, il y a déroulement des anses et parfois, se
délachant, un ballon localisé; dans le cas de foyer inflammatoire, on peut
voir une distension plus uniforme et quelques-unes des anses distendues
rassemblées et comme agglutinées en un point; on a dit que la transpa­
rence abdominale était plus grande dans les occlusions mécaniques que
dans les occlusions paralytiques, mais c'est d'une appréciation bien dif­
ficile.

En choisissant, parmi d'autres, ces deux exemples, d'opposition sché­
matique, l'un pour l'intestin grele (esl-ce bride a sectionner vite ? est-ce
agglutination forcant a l'entérostomie ? est-ce abcés a drainer ?), l'autre
pour le gros inlestin (est-ce un volvulus a traiter par laparotomie ou un
cancera traiter d'abord par colostomie?), j'ai tenu a dire ce que l'on peut
demander a ce radiodiagnostic des occlusions que déjá, il y a plusieurs
années, avec vingt pages de texte et une trentaine de planches, j'avais au
lieu de m'en effaroucher, tenté de recommander; mais je me suis permis,
celte fois encore, et pour les raisons que j'en ai, de ne pas limiter a }'exa­
men saos baryte les vux légitimes des chirurgiens; enfin je nai pas cru
pouvoir accorder a !'examen saos préparation, tel qu'il est fait actuel­
lement, un crédit trop généreux.

II

INVAGINATIONS INTESTINALES

INVAGINATION INTESTINALE AIGUE
DES NOURRISSONS

En 1922, Pouliquen, de Brest, envoyait a la Société de Chirurgie de Paris
une statistique qui fit sensation : 14 cas d'invaginations intestinales
aigués, 11 guérisons opératoires. Le rapporteur souligna l'intéret de ces
chiffres et surtout le grand mérite de Pouliquen, éducateur des médecins
de sa province: « Un garcon de six mois est pris a neuf heures du matin
de coliques avec vomissements. Cela se passe a Kerntron, village situé a
9 kilometres de Brest. Le docteur Normand voit l'enfant a 1 O heures; il
percoit un boudin cecal. De sa propre autorité, il fait partir la mere et
l'enfant. Dans le trajet, l'enfant a une selle sanglante. Pouliquen opere a
1 heure, quatre heures apres le début des accidents. Huit jours apres, l'en­
fant quitte la maison de san té, guéri... »

« Moi, je trouve cela admirable, ajoute Veau. Celui que j'admire,
c'est le médecin; ce que j'admire, c'est la súreté de diagnostic,
c'est son autorité indiscutée.

« Ne trouvez-vous pas paradoxal que nous soyons obligés d'avouer que
l'invagination intestinale est beaucoup moins grave dans une chaumiere
de 'Aber Vrach que dans un hotel de l'avenue du Bois ? »

Pouliquen, récemment, a publié une nouvelle statistique de 48 cas.
Ecoutons-le parler du role du médecin, et du diagnostic :

Le role du médecin est capital, et il agira avec d'autant plus
d'autorité et sera d'autant plus persuasif qu'il sera lui-méme sir
de son diagnostic.



Que ce langage est agréable, et comme on comprend, a la fois, l'admira­
tion de Veau pour cet enseignement régionai de la pathologie d'urgence
et son amertume de savoir les statistiques parisiennes si gravement infé­
rieures !
Nous reviendrons sur le role primordial du médecin tout a l'heure;

repassons ensemble l'étiologie, les signes de la maladie, et, ensemble,
nous nous essaierons a ce diagnostic de la premiere heure ou les médecins
bretons font désormais applaudir leur autorité.

L'invagination est une affection tres grave, et il s'agit, en les.
pece, non pas d'un cas d'urgence, mais d'extreme urgence, o,
des la premiére visite, une décision immédiate est a prendre,

« Le diagnostic est extremement facile et doit etre fait sans hésitation:
'd'ailleurs, quand un médecin a fait le diagnostic une fois, iI ne se trompe

plus. Personnellement, je suis tres favorisé, car tous les médecins avec
qui je collabore connaissent a fond la question et, a de rarissimes excep­
tions, m'appellent, des la premiere visite, quelquefois meme avant la pre­
miere selle sanglante. Plusieurs fois, il m'est arrivé d'opérer des la
deuxieme heure de la maladie. »

Ni les erreurs de régime invoquées par Fitz Williams, ni les corps
étrangers (ascaris, noyaux de fruits), rien n'est déterminant ou incon­
testablement adjuvant. Peut-étre l'hypothése de Pernn et Lindsay, de
Londres, trouvera-t-elle plus de crédit; ils invoquent l'abondance du tissu
l · Jwide a la fin clu grele et au niveau de la valvule. Enflammé, il tumé­ymp • A , • • •

fierait la muqueuse; cette tuméfaction ferait la tete de l'invagination.
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Des causes adjuvantes ont été énumérées, presque toujours sans preuve:
1 lésions intestinales (polypes," tuberculose, entérite), les purgahons
. es e t· les efforts les quintes de coqueluche, l'allaitement artifi-intempestuves, ? • ...

• ¡ les traumatisínes de !'abdomen. Lett a opéré deux cas immédiatement
c1e, C statd et apparemment causés par une chute sur le ventre. ons a a-prece es . . 1 ' ·

. · sur 38 cas oü un renseignement fut recueilli, 33 fois ii s'agis­tion amere, ''.
sait d'allaitement au sein, 5 fois d'allaitement artificiel.
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ÉTIOLOGIE

C'est la maladie des nourrissons, des petits nourrissons de cinq neuf
mois. Les plus grosses statistiques, anglaise, australienne, danoise, celle
de Perrin et Lindsay, celle de Vickers, celle de Koch, donnent un pourcen­
tage sensiblement égal : nourrisson de moins d'un an, sept fois sur dix.

Les gar9011s, plus souvent, trois fois plus souvent que les filies. Muis
celles-ci un peu moins résistantes. Aucune raison cherchant a expliquer
cette inégalité n'est a retenir, ni celle des auteurs qui ont eu en main
397 observations d'invagination au Danemark, et pour qui les accidents
de la migralion tesliculaire seraient responsables (1 ).

L'invagination est-clle plus fréquente en certains pays (Angleterre,
Danemark, Auslralie) qu'en France ? Rien n'est moins sur. Voila que
Pouliquen en opere a Brest dix a douze par an. Encore quelques années
d'enseignement intensif, dans les écoles et aulour des centres chirurgi­
caux, el nos statistiques égaleront peut-ctre les statistiques étrangeres, en
quantité et en qualité.

(1) Dans une récente statistique de Fevre, il y a, sur 14 cas, 7 gargons et7 filles.

Fig. 138.-- Les lésions de l'invagination intestinalc. .
· · · B b di p paroi du houdin. - G, game.T, tete ou apex de l'invagination.- s, ouin. ', t r qC, collier. M, coin mésentériquc. -- V, intcstin en aval, récepteur, bout eme _e.

I, itestin en amont, bout millc. - S, sércuse péritonéale. - ~!, musculo-muqucuse.
(OM1RÉDAE.)

Enfin, laccusation contre lappendicite méconnue du nourrisson et celle
contre les poussées dentaires (M. Fvre) méritent sans cloute quelque
crédit.
Le role adjuvant de l'appendice iléo-crecal ne doit pas surprendre plus

que le role, si nettement adjuvant, du diverticule de Meckel.
Le plus souvent, c'est tout a coup, sans événement y préparant,

sans la plus mince circonstance suspecte, la catastrophe.
Elle atteint « un magnifique enfant, norri au sein, normal, vzgoureux,

tres sage, facile, peu geignard >>. (Ombrédanne.)

SYMPTOMES

· · · b. t nt est pris brusquement deCe nourrisson, JUsque-la tres ien por ª. , . . ·t
douleurs qui le font vite crier, hurler; le facies exprime, presque aussitót,

'bl L' fant s'agite ou se plie en avantune angoisse, une souflrance terri. e. en . . . . ,
ou se couche, de coté, ou se met, en chien de fusil, ou cherche a ramper, a
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quatre pattes, sur le lit. JI vomit sa derniere Létée, puis, au bout de qnel­
ques minutes, semble apaisé, assoupi, sans aucune douleur. Ce n'est qu'une
halte tres courte. Les douleurs vont reprendre, les cris vont étre de plus
en plus percants. Et ainsi, de crise en crise, tous les quarts d'heure. Les
inlervalles sont si calmes qu'ils pourraient tromper, si la violence des
phénomenes douloureux était moins frappante.

D'autres signes : arrét des selles, peu d'urines, refus de boire, ne sau­
raient encare apporter un diagnostic facile.
Enfin vient le symptóme d'alarme, celui qui doit, aussitót, imposer au

clinicien un diagnostic, un traitement.
Ce symptóme est d'une lecture particulierement facile; c'est, clans les

couches de l'enfant, l'arrivée, par l'anus, de sang rouge ou de mucus et
de qlaires sanguinolentes.
Le diagnostic, des ce moment, doit étre fait et tout doit étre immé­

diatement mis en cuvre pour que les secours chirurgicaux soient
apportés, le jour méme, au plus vite, dans les heures qui suivent.

Le début est toujours soudain et, comme iI est d'emblée dramatique,
terrible, la mere du garcon s'inquiétera presque toujours a temps. Ce
n'est pas a elle qu'incomberont les torts du retard.
L'enfant, tout a coup d'une paleur impressionnante, pousse des cris,

projette ses jambes en l'air, vomit une fois ou deux, burle de douleur,
p2lit encore davantage. Sa mere a appelé au secours aussitót.
Lorsque le médecin arrivera, ce « shock initial » si sévere aura peul­

étre disparu, mais « l'histoire racontée par la mere est tres importante
et il faut écouter attentivement ». (Vickers.)

Brenneman a décrit, de fagon tres vivante, les débuts d'invagination :
débuts frappants dont la mere sait l'horaire exact; puis les cris s'espa­
ceront, mais l'enfant ne rit plus. « Je ne pense pas qu'un enfant qui rit
puisse avoir une invagination. » L'enfant a le regard préoccupé. Il ne
veut pas étre dérangé, car quelque chose peut survenir qu'il redoute. II
garde cette expression anxieuse, distante, figée, que Brenneman croit
pathognomonique. Et puis, ajoute cet auteur, que faut-il maintenant pour
faire le diagnostic : une main réchauffée, de la_patience, une douce pal­
pation.

Do u LE u R. -Les douleurs ont été le premier signe; elles sont inter­
mittentes, et leurs retours se marquent sur tout le petit étre, dont le facies
est crispé d'effroi, de souffrance, dont les gémissements et les cris
épouvantent l'entourage, dont les jambes sont brusquement repliées ou
projetées.

Pendant ces paroxysmes violents, l'enfant « pousse » comme si la défé­
cation allait le soulager. « L'enfant parait terrifié, au moment ou la crise
commence,et se met a crier de fagon a étre entendu de toute la maison.

C'est assez comparable aux douleurs de l'accouchement, mais la femme
y est rouge, tandis qu'ici lenfant est mortellement ple. » (Harris.)
Les coligues épuisent le petit malade; il s'endort entre deux crises,

mais les crises se rapprochent toutes les dix minutes, toutes les cinq
minutes. Ou, au conlraire, les temps · de sédation semblent s'allonger.
Dans ces intervalles, l'enfanl reprend quelquefois un aspect normal :
encare une de ces accalmies si dangereuses dans · toute cette chirurgie
d'urgence. L'enfant de trois mois vu par Stephens « sourit et gazouille
pendant l'examen ».

Comme c'est difficile pour le médecin ! Les parents s'accusent de s'etre
affolés a tort; déja ils croient découvrir la guérison. L'enfant refuse bien
le sein, mais, des que « ces coliques finiront, il ira mieux », et la mere
voudrait « qu'on évitat l'opération ».
Le médecin, au contraire, doit étre profondément anxieux, méme si les

autres signes ne sont pas encore tres alarmants. II ne doit pas juger de la
maladie sur ses temps d'accalmie, mais sur ces crises.

Actuellement les progres cliniques sont tels que lon peut espérer dia­
gnostiquer, avant le signe dit jusqu'ici révélateur, l'invagination du nour­
risson. Les douleurs instruiront presque toujours suffisamment. « Le cri
de l'enfant a quelque chose d'anormal, de déchirant, et les meres qui ont
eu un de leurs enfants atteint d'invagination savent reconnaitre laflec­
tion lorsque survient une récidive ou lorsqu'un autre de leurs bébés est
atteint. » (Fvre.)

v o MI s s E MEN T s.- Les vomissements (18 fois sur 22, Morris
Cohen) ont été tres précoces : du lait et de la hile. Mais ils ne se sont pas
renouvelés. Is ne sont pas tres fréquents. Ils ne sont en rien fécaloides
ou nauséabonds. Ils peuvent manquer tout a fait.
Passons vite : c'est un symptóme, pour le cas qui nous occupe, de

second plan.
L'enfant refuse le sein, refuse le biberon. Ce signe du biberon semble

a Fevre un des meilleurs avertissements du premier jour.

CONSTIPATION. La constipation est diffcile a analyser au début.
II n'y a pas, d'emblée, le plus souvent, arret des matieres et des gaz. Dans
61 p. 100 des cas seulement (Vickers), iI n'y eut plus de selle apres le
début. A son interne qui lui <lit : « Mais l'enfant a eu des gaz », Ombré­
danne répond : « <;a ne fait rien, j'opere. » Les gaz peuvent encore passer,
et meme de la diarrhée ou de la fausse diarrhée.

Comment le médecin penserait-il d'abord a une occlusion intestinale ?
Peu de vomissements, et non fécalo"ides, pas d'arret absolu des matieres et
des gaz, pas de ballonnement du ventre.
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Mais un signe lout. a coup lui est fourni qui doit l'éclairer et lui dicter
les décisions : 'hémorraqie intestinale.

H É M o RRAG I E INTESTINALE. Je garde cette désignation ancienne,
car elle est frappante; mais j'appelle des maintenant l'attention du lecteur
sur ce qu'il faut attendre sous ce nom. C'est le signe capital ; il ne fait
pour ainsi dire jamais défaut; quel bon symptóme de sauvetage ! il est
précoce, il est facile a lire, il est a peu pres constant, il inquiete presque
a coup sur l'entourage, et il sera certainement soumis a l'interprétation
du médecin; _ce signe crucial nous allons le voir fgurer dans toutes les
formules didactiques dans lesquelles on enferme, le plus brievement pos­
sible, le tablean clinique le plus frappant.

Mais, avant, étudions-le de plus pres :
Si lon prenait, la lettre, les mots : hémorragie intestinale, on serait

1 2
F1G. 139.- Invagination intestinale a cylindres multiples. (O»1RÉDAE.)

trompé. Il ne s'aqit, le plus sovent, que d'un saiqemen! tres modéré, d
rechercher dans les langes, quelques mucosités sanguinolentes, ou venues
seules ou mélangées a des matieres fécales; ces selles sanglantes et glaires
couleur brique, c'est le signe de Cruveilhier.

Ces glaires sanguinolentes, sans odeur, ou a odeur de poisson, vien­
nent en plusieurs évacuations, ou en une seule selle, ou ne viennent pas
du tout. Quelquefois, c'est une véritable hémorragie coagulant sous l'aspect
de gelée de groseille. Grisel y voyait l'indication d'une invagination iléo­
colique. Pour lui, le mucus sanguinolent serait signe d'invagination
colique; la sérosité sanguinolente serait signe d'invagination iléo-ccale.
Le plus souvent, c'est en petite quantité et en petits jets, au cours des
crises : une cuillerée a café ou a soupe de sang melé a du mucus. Le sang
noir au début, le sang rouge tres vite.
Les formes hémorragiques sont rares et graves. Les farmes toxiques,

avec algidité précoce, indiquent toujours un étranglement rapide avec
sphacele.
Si le sang par l'anus est apparu, le médecin doit considérer qu'il a son

diagnostic.

Examen du malade.

Le tableau peut étre vite clair. « L'enfant, calme et endormi l'instant
d'avant, fut pris d'une crise douloureuse devant nous, au cours de lexa­
men de !'abdomen. Le ventre devint le siege d'une contraction intense,
intermittente; en méme temps la face palissait, le bébé se refroidissait,
le pouls s'affolait. Plusieurs fois, au cours de notre examen, les memes
phénomenes se reproduisirent, accompagnés d'émission de sang rouge par
l'anus, en jet, au moment de la poussée abdominale. » (D'Allaines et
Armingeat.)

Si aucun sang ne tache les langes et si les crises douloureuses, apres un
début dramatique, font craindre une invagination, le médecin doit aussi­
tót procéder a un examen indispensable : le toucher rectal. L'hémorragie
ne vient pas, il faut aller au-devant d'elle. Fait le plus doucement possible,
le toucher apporte au médecin le signe de certitude qui lui manquait :
la qlaire sanguinolente est sur linde. Le toucher rectal, fait sans douceur,
peut faire saigner et faire croire a un symptóme qui n'existait pas.

« Si les médecins répugnaient un peu moins au toucher rectal, ils rame­
neraient du sang sur le doigt avant que le sang ait été expulsé et enver­
raien t les petits malades a la salle d'opération un peu plus tót qu'ils ne
le font d'habitude. » (Lepoutre.)

Supposons que dans cette période de début il n'y ait aucune hémorragie,
ni externe, ni restée rectale. Le médecin reviendra voir l'enfant dans deux
heures. II ne faut pas remettre au soir ou au lendemain; les progres du
mal sont d'une rapidité redoutable. Un délai de deux heures est un maxi­
mum, car, dans la meme journée, cette maladie parcourt les stades de
début, d'état et d'aggravalion fatale, c'est-a-dire d'invagination, d'occlu­
sion, de gangrene intestinale.

Ne donnons pas le nom de phase de pré-occlusion au premier stade.
Chez le nourrisson, il y a occlusion des qu'il y a invagination.
La hernie de l'intestin dans l'intestin s'est étranglée d'emblée. Disons,

si lon veut, début, état, terminaison, encore que ce soit bien artificiel,
mais µ la condition de ne pas oublier que ces étapes sont parcourues en
vingt-quatre heures.

Suivons plutót le médecin dans son anxiété.
De retour pres de l'enfant, il vérifie que l'état général n'a guere changé;

mais les crises douloureuses continuent, l'enfant n'a pas eu de selle et
cette fois il y a peul-étre du sang sur les linges.

49



j tit deux tumeurs, une sur le(1) Morris Cohen rapporte un cas ou 'on _sentai
colon ascendant, l'autre dans la région splénique. Il y avait bien deux invag­
nalions, l'une iléo-crecale, l'autre iléo-iléale.

· ,. Br avait reconnuC'est un signe auquel, seul en France, jusqu'ici, roca
quelque fréquence. Le boudin « est rarement absent si on palpe avant le
ballonnement ». Ombrédanne, Pouliquen le croient rare. Comment est-il,
au conlraire, si familier aux cliniciens étrangers ? Morris Cohen (l) le

S'il n'y en a pas, que le médecin, poursuivi toujours par la meme
inquiétude, cherche, a défaut de ce signe si précieux, un autre signe de
grande valeur : qu'il cherche, dans le ventre, la tumer faite par l'invagi­
nation. Elle y est; les cliniciens habitués la trovent toujours (les statis­
tiques de létranger nous l'apprendront tout a l'heure), il faut la trouver.

LE so u o IN. Tel est le nom que l'on donne a cette tumeur.
Un ventre clurci par la crise douloureuse ne permettrait pas de la sentir,

il faut palper penclant les accalmies. Avant que le boudin soit perceptible,
il y aurait, d'apres Lepoutre, un point douloureux, avec résistance de la
paroi et consistance plus ferme de l'intestin. .

II faut palper avec patience, faire immobiliser et calmer le petit bon­
homme. attendre la fin de la crise douloureuse et des eflorts de defense.
Il faut chercher la tuméfaction a l'épigastre, sous le foie, derriére lom­
bilic. Elle est plus rarement dans les fosses iliaques.

Que doit-on sentir ? Une « masse allongée, en boudin, assez profonde,
non adhérente, changeant de forme sous les doigts, assez dure, mais
dépressible, pateuse et non pas pétrissahle comme les masses stercorales ».
(L. Ramond.)
La courle description de Barker que P. Grisel, dans un remarquable

rapport de 1904 dont on ne rappelle pas assez souvent le mérite et la prio­
rité, a reproduite, est excellente, mais elle suppose un temps d'observa­
tion un peu trop prolongé : « Le début est soudain avec des cris et des
mouvements de jambes, puis la douleur devient intermittente, et, par
intervalles, l'enfant est tranquille et ne parait pas malade. Au commence­
ment, il n'y a pas d'élévation de température. Le ballonnement clu ventre
est peu accentué; le ventre peut meme etre aplati et mou. L'enfant, un
peu pale, repose tranquille et ne souflre que de temps a autre de douleurs
abdominales. Tres vite, il se produit une évacuation de mucosités san­
glantes. Si on explore le ventre, on sent, presque toujours, sans difficulté,
une tumeur en quelque point de !'abdomen, le plus souvent dans la région
du gros intestin. Lorsqu'elle siége sous le foie du cóté droit, la tumeur
est fixée et difficile a palper. Au boul de quelque temps, on sent la lumeur
en forme de boudin ou sur la ligne mécliane ou dans le flanc gauche; alors,
le toucher rectal permet de sentir la tumeur, et on retire le doigt couvert
de mucosilés sanglantes a odeur de poisson. »

Signalons, en passant, que le palper sur la table d'opération, a la faveur
de l'anesthésie, fera quelquefois sentir un boudin jusque-la introuvable.
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Lorsque l'examen a réuni les signes suivants
Début en coup de foudre ;
Crises douloureuses intermittentes, et graves ;
Saignement par voie intestinale, « épistaxis intestinale », comme

disait Kirmisson.
Tumeur en boudin,

le diaqnostic est de tote évidence.

trouve 17 fois sur 22 cas, Cluhbe, 71 fois sur 73 cas, Wortmann, 11 fois
sur 17.

M. Fvre l'a récemment étuclié, grace a de nouvelles observations d'Om­
brédanne. Il l'a trouvé 5 fois sur 1 O et dit bien que, l'habitude aidant,
on le percoit de mieux en mieux. « C'est la région épigastrique qui reste
le siege éleclif de perception du boudin. Celui-ci, transversal d'abord, tend
ú changer de forme. II semble que ce soit a ce moment qu'il tend a piquer
vers la profondeur et a devenir vertical. » Il faut éviter de prenclre le
bord inférieur du foie ou le bord externe d'un des muscles droits pour un
boudin.
Le boudin n'est pas tres douloureux; on peut le palper sans faire crier

l'enfant. Une bonne maniere de le rechercher, c'est le palper bimanuel,
lombo-abdominal, comme pour palper les reins. Si cette recherche échoue,
le toucher rectal et le palper combinés seront essayés. Non pas pour
atteindre la tete de l'invaginalion par le rectum (signe exceptionnel,
tardif et de sombre pronostic), mais pour une meilleure exploration du
ventre : si le boudin est dans le colon transverse, il est souvent bas dans
le ventre, bien au-dessous de l'ombilic. On le palpera comme on palpe
les tumeurs pelviennes de la femme (1).

On peut se passer de tout autre symptóme : la dépressibilité de la fossc
laque droite (signe de Dance), signe inconstant; sans valeur, dit Wort­
mann, les anses grcles ayant vite comblé la place laissée par le cecum; ce
signe fut cependant ulile a Capette, ·dans le cas que nous allons rappeler
en détails; le reláchement du sphincter anal (signe de Hirschsprung), plus
inconstant encore; enfin, la leucocylose : 15.000 a 20.000 globules blancs.
(Weeks et Delprat.) On a parlé d'un signe pathoqomonique que je ne fais
que signaler. Cave dit partager l'opinion de .John Finney, de Baltimore,
pour qui un nourrisson qui souflre beaucoup et qui a ou non du sang dans

(1) « Le complément de recherche du boudin se fait par l'anus. On sentait
une corde horizontale rigide devant le doigt rectal dans l'observation IX, alors
qu'au palper on ne percevait rien. » (M. Févre.)
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Une observation-=type.

Mais revenons aux cas moins abandonnés.
Lisons une observation instructive et encourageante : celle de la petite

filie soignée par L. Ramond et Capette. Je nai pas trouvé de plus belle
histoire d'invagination a raconter : c'est, résumée, l'observation publiée
par L. Ramond.

« Le 18 février 1926, je suis appelé d'urgence par un de mes clients
parce que son bébé vient d'étre pris d'une sorte de syncope apres sa tétée
du matin.

« Christianc, agé'e de quatre mois et clemi, est une fillette qui fait l'admi­
ration générale depuis sa naissance par sa belle santé, sa gaieté, sa carna­
tion de blonde. Elle est nourrie au sein par sa mere. Elle n'a jamais été
malade. Elle était encore tres bien portante la veille au soir et elle a passé
une bonne nuit jusqu'a cinq heures du matin.

« A ce moment, elle s'est réveillée en poussant quelques cris. On est
accouru. Elle ne paraissait pas souflrir.

« A six heures du matin, elle a crié de nouveau et s'est agitée. Pensant
que c'était la une manifestation de faim, sa mere l'a mise au sein. Elle a
tété sans appétit, a refusé de continuer a boire. Elle avait l'air de souflrir
et poussait de temps en temps de petits gémissemenls.

réactions du premier jour. II est encare secoué de coliques violentes,
mais il crie sans force.
Les vomissements souillent son lit. Ils sont devenus incessants, bruns,

fécaloides, nauséabonds. II n'y a eu ni selle, ni gaz. Le sang qui sort
par l'anus est un sang noir, a odeur de gangrene. L'anus est dilaté. Au
toucher, on arrive cette fois sur une tumeur qui a la forme et la consis­
tance du col utérin : c'est bien la tete d'une énorme invagination. Le
boudin, sans doute, est étendu tout le long clu coté gauche du ventre, mais
comment l'alteindre ? Le ventre est ballonné, distendu, douloureux a la
palpation. Le pouls est a peu pres incomptable. La température est a 40º.
Ce n'est plus une invaginalion intestinale. Ce n'est plus meme ni une
occlusion, ni une hernie étranglée en plein ventre.

C'est une hernie étranglée, sphacélée et intra-abdominale, qui tue par
toxémie et par péritonite. L'enfant qu'on a laissé hier « avec des coliques
douloureuses » est inopérable aujourcl'hui. Ses traits vont se tirer, ses
yeux s'excaver. De 40°, sa température tombera a 35º,6 - 36º. II sera mort
demain. Voila ce qu'est devenu le « beau petit garcon vigoureux, sage,
facile, peu geignard ».
Pour Fevre, il y aurait dans l'évolution quatre périodes : début, émis­

sion sanqlante, asthénie, état aqonique ou pré-aqonique.
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Fig. 140. Pice d'invagination intestinale aigué opérée trop tard. On voit des plaques
de sphacele sur le cylindre invaginé. (M. FvnE.)

ÉVOLUTION

S'ils ne sont pas découverts, ou si le médecin en a négligé la significa­
tion, ou si les parents n'ont pas eu l'inquiétude initiale que nous leur
souhailons, comment vont etre les choses le lendemain ?
Le lendemain, tout est changé, et au plus noir. Métivet, ayant opéré

1 O nourrissons, en guérit 6, en perdit 4. Les quatre morts étaient celles
des quatre enfants opérés apres la vingt-quatriéme heure.
L'enfant est abattu, prostré, de teint plombé. Il n'y a plus les vives

Tous les signes majeurs que j'ai d'abord désignés peuvent se trouver
réunis avant la neuviéme heure de la maladie.

t

ses selles, qui a ou non un boudin perceptible, doit etre soup<;onné
d'attaque d'invagination intestinale aigue, s'il est trouvé par le médecin
rampant sur le lit a quatre pattes. Ce signe aurait été vérifé 7 fois sur
29 cas d'invagination vus au Roosevelt Hospital de 1911 a 1928.
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« C'est alors que se place l'incident qui a motivé un appel d'urgence.
Au moment ou son pere allait recoucher cette petite dans son berceau
elle est tout a coup devenue blafarde, livide, cadavérique. Tous ses tégu­
ments étaient blancs, comme si elle avait été morte, tandis que ses lvres
et ses oreilles, de meme que les extrémités de ses doigts, étaient violacées.
Son nez était pincé et ses yeux étaient révulsés et mi-clos.

« Effrayé, comme vous pouvez le penser, le pere l'avait secouée, avait
tapoté ses joues, et, en quelques secondes, tout était. rentré dans l'ordre.

« Gardé sur les bras, le bébé n'avait pas tardé a reprendre son sommeil.
Mais l'alerte avait été chaude, et l'on m'avait immédiatement prévenu par
téléphone de ce qui venait de se passer.

« Ma visite a lieu a 8 heures.
« Christiane paraitrait bien portante a qui ne la connaitrait pas bien.

Pourtant, elle est plus pale que de coutume, et elle a un petit air triste qui
n'est pas dans ses habitudes.

« Elle n'a pas vomi. Elle n'a pas eu d'autre selle que celle de 5 heures
du matin.

« Son abdomen est parfaitement souple et sa palpation ne réveille
aucune douleur ni ne provoque, nulle part, la moindre défense musculaire.
L'examen du thorax montre que l'appareil respiratoire n'est pas touché.
11 n'y a aucune éruption sur le corps.

« Je fais prendre la température : 37º.
« Le pouls est a peu pres normal : 130 (au lieu de 120, chiflre normal

chez les nourrissons).
« Ne sachant a quelle cause attribuer le malaise sérieux pour legue]

j'ai été appelé, je demande a voir sa gorge. J'introduis dans la bouche le
manche d'une cuiller pour abaisser la langue. Cette maneuvre produit un
effort de vomissement sous I'influence duque! se fait en meme temps, par
lanus, une émission d'une cuiller a soupe environ de matiéres fécales
jaunatres, grumeleuses, striées de quelques glaires sanglantes.

« Ce symptóme si net et si caractéristique oriente immédiatement mon
esprit vers l'invagination intestinale. En quelques secondes, j'envisage
toutes les conséquences de ce diagnostic : la nécessité· d'une intervention
chirurgicale immédiate, les elangers de la temporisation, mais aussi les
inconvénients d'une laparolomie inutile si, par hasard, je me suis trompé.
EL je ne puis m'empecher ele remarquer qu'il n'y a pas eu de vomisse­
ments, que le ventre est parfaitement souple et indolore, que je n'ai sentí
aucun boudin el'invagination. Je veux espérer encore : ou que je me
trompe, ou que l'invagination, seulement annoncée, va peut-etre se elésin­
vaginer spontanément. Je déciele donc d'attendre quelques heures, mais
je fais part de mes craintes au pere de l'enfant, et il est convcnu que, si le
tableau n'a pas changé du tout au tout a midi, si l'enfant n'est pas com­
pletement rétablie a ce moment, nous la ferons opérer.

« Jusque-la, Christiane sera laissée dans son berceau ; elle prendra sa
tétée de 10 heures, mais on ne Iui Iaissera absorber que 60 grammes de
Iait enviran. Cette tétée, je la conseillais comme une épreuve diagnos­
tique : je pensais que, s'il y avait réellement invagination intestinale, elle
ne manquerait pas d'étre suivie d'un vomissement.

« Pendant toute la matinée, l'enfant reste assoupie; son sommeil est
fréquemment coupé par des gémissements. A certains moments, elle ajoute
a ses cris des grimaces et des efforts d'expulsion, comme si elle voulait
aller a la selle : « On dirait qu'elle a des coliques », pense sa mere. Les
60 grammes de lait de la tétée de 10 heures sont pris sans appétit, mais
ils ne sont pas rejetés clans un vomissement. '

« A midi, je reviens voir ce bébé. Il est dans le meme état que le matin.
I n'a pas vomi une seule fois depuis le début des accidents et iI n'a pas
évacué d'autres selles que les deux que j'ai vues : la premiere, normale,
la seconde, glaireuse et sanglante.

« La situation ne s'étant pas améliorée, je suis persuadé que l'invagina­
tion intestinale existe, mais le ventre est pourtant toujours aussi souple,
non clouloureux, et je n'y sens pas de tumeur. Je pratique alors un toucher
rectal dans le hut de rechercher si je ne sentirais pas la tete de l'invagina­
tion. Je ne pergois rien de tel; cependant, ce toucher rectal confirme
encare mes craintes, car je retire de l'anus mon index recouvert ele muco­
sités sanglantes.

« Je décide de faire opérer d'urgence ce nourrisson, ou tout au moins
de soumettre immédiatement son cas au jugement d'un chirurgien, tout
en me tenant prét a me faire l'apótre de l'intervention la plus précoce
possible, immédiate si cela se peut.

« A une heure de l'aprés-midi, nous nous retrouvons, mon collegue de
chirurgie L. Capette et moi, aupres clu bébé. Le ventre est toujours souple
el non douloureux; cependant, un symptóme nouveau est apparu qui
frappe le chirurgien : c'est la dépression anormale de la fosse iliaque
droite, qui parait cléshabitée. En outre, M. Capette a l'impression qu'il
existe une lumeur abelominale sus-ombilicale en banele oblique en haut et
a gauche, au-devant de la colonne vertébrale. Il ne manque pas, ui aussi,
de pratiquer un toucher rectal, ne sent rien cl'anormal, mais ramene
comme moi sur son doigt des glaires sanglantes. D'accord, nous décidons
l'opération d'extreme urgence.

« Séance tenante, l'enfant est transpprtée a la maison de sanlé. Elle csl
opérée dix heures et demie environ apres le début des accidents.

« On trouve alors dans l'hypoconclre gauche le boudin d'invagination,
qui se laisse asscz facilement extérioriser. Tout doucement, on refoule
par expression cette tete d'invagination et on arrive ainsi a clésinvaginer
completement l'intestin. Il s'agit d'une invagination iléo-cecale dont
l'enfant a tres bien guéri. »
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DIAGNOSTIC

1° Généralités.

Comment des nolions cliniques aussi simples que celles que nous avons
ves sont-elles si longues d porter leurs fruits ?

En 1910, en 1916, en 1922, a la Société de Chirurgie de Paris, c'est
chaque fois la meme indignation.

Kirmisson dit l'histoire d'une fillette magnifique de dix-sept mois vue
par un premier médecin, qui, pour les crises douloureuses et les vomisse­
ments, fit l'ordonnance d'une potion; le lendemain, selles sanglantes ;
un second médecin conseille l'envoi de l'enfant lhópital, mais un troi­
sieme médecin dit : « patientons ». Quand l'enfant arrive a la salle d'opé­
ration des Enfants-Malades, c'est cinquante-huit heures apres le début de
la maladie. II y a gangrene de l'invagination et bientót mort de l'enfant.

« Encore une observation qui s'ajoute au martyrologe de l'invagination
intestinale, dit Kirmisson. Mais il faut continuer la croisade. II faut faire
pour l'invagination ce que l'on a fait pour la hernie étranglée et l'appen­
dicite. »

Six ans plus tard, Kirmisson reprend la question.

« On méconnait l'invagination intestinale des jeunes enfants ou, si on
l'a diagnostiquée, on perd son temps a faire des applications de remedes
inutiles et, quand on amene les petits malades trois, quatre ou cinq jours
apres le début des accidents, iI est trop tard pour que l'opération ait
chance de succes. En Angleterre, il en va tout autrement, et nous ne
pouvons pas ouvrir un recueil de chirurgie anglaise sans y retrouver la
relation d'un fait d'invagination intestinale opérée avec succes chez un
nourrisson. »
Les mémes regrets étaient, d'ailleurs, formulés en Angleterre a peu pres

a la meme époque, et Rower se plaignait que les traités d'enseignement
fussent remplis de considérations anatomiques, pathogéniques ou que
l'on y tragat de l'invagination un tableau trop complet, c'est-a-dire celui
d'une occlusion avec stercorémie, c'est-a-dire celui d'un stade de lafTec­
tion ou tout espoir est perdu.

L'imporlance de la croisade est si grande et la vérification de ses fruits
si réconfortante, que la communication de Pouliquen eut le succes que
nous avons dit, et que l'on ne peut lire sans émotion deux ligues comme
celles-ci, de Vickers; dans sa forte analyse de 385 cas parus dans le

Medical Journal of Australia, il dit : « Si les résultats sont meilleurs qu'en
d'autres pays, c'est, en grande partie, grace a l'influence de l'enseignement
d D Clubbe. » Ces magnifiques résultats, nous les verrons tout a l'heure
s'opposer aux résultats franc;;ais. II faut done, d'abord, un enseignement
incessant a l'école, l'hópital de stage, et puis, cet enseignement régional
dont Brest et Lille, grace a Pouliquen et a Lepoutre, ont été justement
proposés comme des exemples.

La rareté de cerlaines maladies ! C'est une des notions les plus fragiles
qu'il y ait en pathologie. « Je rec;ois, dit Descarpentries, de Roubaix, les
cas chirurgicaux urgents d'une centaine de médecins et d'une population
de 80.000 habitants. Or, j'ai été pendant douze ans sans voir un cas d'in­
vagination intestinale. Arrive un jeune médecin; il en trouve deux cas
en trois ans, dans une agglomération de 4.000 habitants. Un autre médecin
qui assiste á l'intervention en trouve un cas quelque temps apres. »

2° Diagnostic positif.

Répétons ceci : l'invagination est toujours, a son début, un drame
abdominal, contre lequel le nourrisson se révolte d'une fagon si violente
que les parents sont épouvantés : le médecin est, a tres pcu d'excep­
tions pres, appelé, touiours, d'urgence.
Le médecin appelé d'urgence, pour un ventre grave de nourrisson, cloit

s'y rendre, hanté par cette interrogation :« Est-ce une invagination ? » et
pénétré de cet aphorisme : clans ce cas, « l'intervention est plus urgente
que pour une hémorragie, c'est une question d'heures ». (Veau.)

Que n'instruit-on les meres de famille ? Comme le disent Weeks et
Delprat, le diagnostic pourrait etre fait par téléphone : l'heureuse déci­
sion clu transport de l'enfant a la salle d'opération suivrait aussitót.

C'est que certains cas peuvent aller plus vite que les secom·s les moins
hésitants.

Boulloche voit un enfant a 9 heures du matin, cinquante-quatre heures
apres le début. Veau est appelé aussitót. L'intervention est pratiquée a une
heure de l'apres-midi. C'est déjá trop tard; la désinvagination est impos­
sible. L'enfant meurt sur la table.

A que/s signes doit=on obéir immédiatement ? Cherchons les meil­
leurs, au besoin le meilleur.

Comme pour répondre a ceux qui trouvent trop théorique l'enseigne­
ment habituel de la pathologie d'urgence et qui souhaitent des descrip­
tions plus percutantes, des formules ont été proposées qui mirent l'accent
oü il fallait.
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Un enfant de moins d'un an qui fait du sang par l'anus et a des signes

d'occlusion doit étre laparotomisé immédiatement. (Broca.)

La considération d'dge prime tout : quand un nourrisson présente de
l'occlusion inlestinale, il y a quall'e-vingt-dix-neuf chances sur cent qu'il
s'agisse d'une invagination, et cette notion s11ffit a gzzidel' le traitement.
(Kirmisson.)

Enfin, la plus breve et la plus connue :
Signes d'occlusion + sang par l'anus = invagination intestinale, c'est

une équation fondamentale. (Ombrédanne.)

Beaucoup d'aute_urs ont proposé d'autres formules et reproché le plus
souvent a celles qui précedent de faire intervenir, trop généreusement
ou trop tót, l'occlusion. Ou alors, il suffirait largement d'écrire : occlusion
du nourrisson = invagination.
En réalité, iI faut bien essayer de faire Je diagnostic avant d'avoir les

signes d'une occlusion.
Gris, agitation, selles sanglantes = invagination. (Hallopeau.)
Troubles digestifs subits hémorragie par l'anus = invaginalion.

(L. Ramond.)

SCHÉMA DE LA FIGURE 141.

Arret du lavement baryté, par
la tete de l'invagination. (NonDF.N·
TOPT.) Fig. 141. Enfant de trois ans. Arrét du lavement baryté par la tete de l'invagination

vers le milicu clu colon cksccnclant. LC' lavcmcnt fut répété avee une plus grande
pression : limage restan! invariablement la m?me, on intervint. (Noprrorr.)

MASSON ET C1º, ÉDITEUIIS

[Paae 779.]
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•. neizls selle sanglanle chez un nourrisson en pleine¡· es vomzsse1 , . . t·Co zqu , d". . ·¡ n'1¡ a pas de selle sanglanle sans znvagzna zon,t6 on peut 'ire . u v :

san e, d"t · il n'y a pas de fumée sans feu. (Pouhquen.)
eomme o.' quation proposée est celle de Fvre : douleurs parozysti­
La dermere . d • · z'

bd minales intermittentes -+ vomzssements + bou zn = znvag -
ques a 0

nalion. · · t· · cher
1, · ns pas sur l'énumération de ces d1verses équat1ons qu1 ­Ne .és1no. :

t ,. enfermer dans Je moins de mots, a surprendre, a ses prem1ers
chen. a . . . bi. Ptranglement de I'intestm du nourrisson, et qm sont ien unsignes, e 1, .:

ignement facile, dépouillé de théories, et peu pesant dans a memolI"e.
ense!+ o A d .e, ¡lude

Cependant, revenons, avec le médecin, auprés lu nourrsson mata ?

faisons l'épreuve des équations, cherchons les meilleurs signes du dia­
gnostic positif sur lesquels prendre élan. Déj, je souligne que la radio­
logie d'urgence fait clésormais parhe des devoirs immédiats du médecin.

3° Les meilleurs signes.

Celui qui jouit en France de la plus grande confiance, qui figure dans
toutes les formules, c'est P?hémorragie intestinale.

II faudra tout faire pour la découvrir : lecamen attentif des finges, le
tocher rectal, mieux encare : « tout bébé se mettant tres soudainement
ú crier avec paleur doit etre tres scrupuleusement examiné au point de
vue invagination intestinale et 011 doit lui administrer un lavage rectal
pour mettre en évidence le sang ancien ou récent ». (Vickers.)

C'est un signe a peu pres constant (dans 97 p. 100 des cas, Sillek;
45 fois sur 45, Massart; 19 fois sur 22, Morris Cohen; dans 89 p. 100 des
cas, sur 385 cas, Vickers).

Quelques auteurs ont voulu s'en passer et ne se déterminer que sur les
coligues paroxystiques accompagnées d'efforts de défécation; mais Ombré­
danne s'est dressé vigoureusement contre ces schémas excessifs : « Jesti­
merais déplorable qu'on diminuat l'importance du signe hémorragie en
matiere de diagnostic d'invagination du nourrisson. Quand je dis hémor­
ragie, j'entends aussi bien glaire sanguinolente. Si nous abandonnons ce
signe, nous allons provoquer nombre d'erreurs de diagnostic, des laparo­
tomies chez des nourrissons présentant seulement des vomissements et
de la constipation. Nous allons augmenter, dans des proportions considé­
rables, le nombre des laparotomies inutiles et discréditer par conséquent
ce mode de traitement admirable. Que reproche-t-on a l'hémorragie: d'etre
tardive ? d'apres mes observations, elle apparait a la huitieme heure;
dans ces délais, je ne peux admettre que ce soit tardif. »
• A_ q~oi P. Mathieu répond : « Il faut intervenir des que, sans hémor­
r agie, 11 existe un syndrome d'occlusion chez le nourrisson; trois cas ont

[PLANCHE XVII.]
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été ainsi découverts a ma connaissance : des invaginations iléo-iléales
qui ne comportaient pas d'hémorragie. »

Si nous cherchons dans les énormes statistiques de Vickers, nous voyons
que le sang y est considéré comme un signe relativement tardif : temps
mayen de son apparition : vers la septieme heure et, dans 20 cas, pas de
sang avant la douzieme heure. Dans 11 p. 100 des cas, il n'y eut pas de
sang et dans 21 p. 100 il n'apparut qu'apres un lavement.

Conservons done, pour la grande majorité des cas, l'hémorragie
intestina/e, la glaire sanguinolente, comme le véritable signe
d'alarme, celui qui doit commander aussitót lappel du chirurgien et
la préparation la plus rapide, la plus autorisée, du consenternent des
parents et des mesures a prendre pour assurer le transport du bébé vers
une salle d'opération.
Et revenons encore une fois sur les précautions de l'examen clinique :

ou le sang est sur les langes, ou il est resté dans le rectum : le toucher
l'atteindra; ou il est plus haut encore : un ]avement le fera apparaitre.

Si nous sommes désireux de gagner du temps, et si, par exemple, le
shock inilial n'est pas assez grave pour imposer l'urgence, si l'hémorragie
est tardive ou absente, que! autre signe nous aidera ?

II est un signe qui n'a pas, en France, la situation que lui donnent
beaucoup d'auteurs étrangers ; il nous faut nous appliquer a la Jui faire :
c'est la découverte de la tumeur, du boudin d'invagination.

« Signe crucial, dit Lett, celui sur lequel, avant tous, on devrait s'ap­
puyer. » « En l'absence, meme sous anesthésie, de tumeur palpable, dit
Herzfeld, je n'opere pas. »

Clogg la trouve 15 fois sur 16, Lett 24 fois sur 24 (Voir plus haut les
chifTres aussi probants de Morris Cohen et de Clubbe).

La tumeur se contracte sous la palpation et se réduit partiellement quc]­
quefois. Il faut en faire la recherche entre les crises douloureuses, alors
que l'enfant peut apparaitre si bien portant, « si confortable », disent les
Anglais, que tout le monde lui fait courir le risque de le croire guéri.

II faut palper a deux mains, d'abord a droite de l'ombilic, puis sous le
foie, ne pas confondre avec le bord de celui-ci, puis chercher derriere
l'ombilic, au-dessous de lui, puis vers l'angle splénique et dans le flanc
gauche. II faut recommcncer, avec une main sur le ventre et une main en
arriere dans la région lombaire, et enfin, si rien n'est encore trouvé, avec
une main sur le ventre et un doigt dans le rectum, comme pour l'examen
d'une tumeur pelvienne.

Si le palper est négatif, et si, malgré l'absence d'hémorragie, la situation
semble grave, une minute d'anesthésie générale, et, derriere la paroi
relachée, on sentira le boudin.

Fig. 142.- Enfant de huit mois atteint
d'invagination inlcslinalc. Rcjel <lu
lavement buryté dont on a vu, figure
141, Parrét de progression. Voir ici
le mince filet de baryte qui repré­
sente la lumiére centrale de Hinva­
gination. La désinvaginntion par ba­
ryte ayant été impossible, interven­
tion. (NORDETOFT.)

'.1

MASSON ET C"", ÉDITEUIS

[Page 781.]
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Fig. 143. Invagination iléo-colique; lavement baryté; le crecum est en truin
de se dérouler. (E. POLI@EN.)

Pig. 14-1. - lnvagination iléo-colique, In mcmc que sur la figure 143; npri!s le lave­
ment baryté, et un degré de réduction spontanée plus avancé que celui de la
llgure 1'13, on voit le crrcum enticrcmcnl rempli de haryte. La rédudion spontanée
ne fut pus rornplctc, le hisrnuth ne passa pas dans le grcle. (E. Pou1.1QuE:-1.)

MASSON ET C1º, ÉDITEUIIS

[Page iS1.]
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Comment ne pas se féliciter et ne pas se croire récompensé de toutes
ces recherches, si l'on arrive sur la lésion avant le sphacéle, c'est-a-dire
assez tót pour une désinvagination facile et curatrice ?
Nous ne devons plus ignorer ce signe ou n'en avoir qu'une connaissance

théorique. Croyons ceux qui out eu 400 observations entre les mains et
qui le disent facile a trouver; croyons ceux qui, sur 24 et 75 invaginations,
ont trouvé le boudin 24 et 73 fois.

Si nous gardons, avec les pédiatres francais, la premiére place a
I'bémorragie intestina/e, faisons aussitót, a son sujet, les deux remar­
ques suivantes : l'hémorragie peut manquer, et alors le boudin sera a
rechercher tres soigneusement ; l'hémorragie n'arrive en moyenne que
vers la septieme ou huitiéme heure, quand certaines invaginations surai­
gués sont déjá irréductibles.

C'est dans les sept premieres heures qu'il faut savoir faire le diagnostic.
Gagnons encore du temps sur ceux qui en firent gagner beaucoup lors­
qu'ils louaient la valeur diagnostique de l'émission sanqlante. N'attendons
pas celle-ci : que les douleurs paroxystiques incitent le médecin a recher­
cher le boudin. Qu'elles l'incitent en tout cas a demander a temps le
secours clinique et thérapeutique du lavement baryté.

4º Etude radiologique.

« Il nous faut aborder un chapitre, jusqu'ici inexistant, et encare
incertain. » C'est ainsi que je commengais ce chapitre, il y a sept ans, dans
la premiere édition de ce livre. Aujourd'lmi, je ne pourrais plus écrire
ainsi : les auteurs, d'abord un peu réfractaires, ont, en efl'et, adopté le
principe de l'enquete radiologique, et celle-ci est bien précise maintenant.
Mais j'ai le droit de rappeler que j'ai bien fait d'espérer en ce progres et
de l'insérer, sans hésilation, dans un livre de clinique.
Les premieres radiographies d'invagination out été faites pour des

adultes (Lehmann, des 1914), c'est-a-dire pour des invaginations habituel­
lement moins urgentes.

Mais les succes de ceux qui préferent désinvaginer médicalement que
faire opérer les invaginations des nourrissons out incité quelques auteurs
a essayer du lavement baryté; ce qui fut d'abord simple controle d'une
méthode thérapeutique, d'une réduction sous écran, peut-il devenir, chez
le nourrisson, un moyen de diagnostic ?
Je ne peux pas, encore qu'il s'agissait d'un grand garcon et que j'en

parle plus longuement au chapitre Jnvagination de la deuxieme enj'mzce,
ne pas signaler, des maintenant, au sujet de ces désinvaginations non

.opératoires, le cas de Becker, ou la désinvagination spontanée se produisit,
mais au prix de la perforation intestinale.

[Pr.ANCHllS XVIII ET XIX.]
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Nous avons, déj:i, en France, sur cette question, les travaux de Pouli­
quen et de La Marniére, de Bienvenue et Gouin, de Fruchaud.
Je ne m'occupe ici que du point de vue clinique et, a aucun moment

'des procédés de thérapeutiques; en particulier, je n'ai pas a me prononcer
sur les essais actuels de réduclion sous l'écran.

Pouliquen avait d'abord dit : « Chez le nourrisson qui, brusquement,
est pris de coligues, vomissements, selles sanguinolentes, le diagnostic
s'impose d'une facon absolue, et tout lavement est contre-indiqué, mais,
chez l'enfant et l'adulte, la selle sanglante, signe capital, peut manquer et,
dans ces cas atypiques, les rayons X permettent de trancher instantané­
ment la question. »
Les chirurgiens de Paris firent d'abord des réserves : « Le diagnostic

est si facile a faire que le recours aux rayons est une perle de temps
inutile; ne fut-elle que de quelques heures, elle aggrave le pronostic opéra­
toire bien inutilement. » (Ombrédanne.) « Je voudrais que Pouliquen,
qui est un maitre, un bien grand maitre en invagination, nous répéte
encore bien nettement que la radiographie comme diagnostic n'est indi­
quée que dans des cas tout a fait exceptionnels, subaigus ou chroniques.
II ne faut pas que les médecins envoient leur nourrisson chez le radio­
graphe, au lieu de l'adresser d'urgence au chirurgien. » (Veau.) « Je crois
que la pratique de la radioscopie ne vaut pas le toucher rectal ramenant
des mucosités sanguinolentes. » (Mouchet.)
Dans la premiére édition de ce livre, j'avais raison d'adopter une

position plus confiante et de dire en réponse au scepticisme de quelques­
uns:

« Je ne crois pas, pour ma part, que la question en restera la.
« Ily a des cas obscurs, aigus cependant, qui n'ont montré ni l'hémor­

raqie, ni le boudin, et pour lesquels une radioscopie, obtenue en moins
d'heures qu'il n'en faut quelquefois pour attendre les signes cliniques sürs,
apporlem la certitude. Si les malades de Veau, de Mouchet, qui arrivent
si tard a l'hópital, avaient été vus tót, a l'écran, ils eussent gagné des
heures précieuses. Gráce a cet examen, Bienvenue et Gouin ont pu, deux
fois, éliminer le diagnostic d'invagination; il s'agissait une fois d'enté­
rite dysentériforme avec spasme colique, l'autre fois d'une de ces appcn­
dicites de nourrisson qui simulent si régulierement l'occlusion.

1

« Si la radioscopie devait faire perdre du temps, il serait fou
de la recommander ; si, dans les cas diffciles, elle en peut faire
gagner, il serait regrettable de lécarter. »

Bien des travaux, depuis, ont fait vérifier que le lavement baryté n'cst
pas seulement un examen légitime, mais qu'il est particuliérement pré­
cieux d'avoir recours a lui. Les installations de radiographie d'urgence onl

été longtemps et sonl encore presque partout lamentablement arriérées.
Qu'elles soient moins piteuses, que les questions du médecin au radiologue
soient précises, que les gestes et l'équipement du radiologue soient parfaits
et }'on verra le radio-diagnostic d'urgence nous aider de mieux en mieux.

<< L'image caractéristique peut se présenter sous deux formes: 1 • Pimage
en cocarde : centre blanc, quelquefois strié, circonscrit par un liséré noir;
le boudin intestinal se présente ici de face; son image claire est cernée par
}'image de l'espace annulaire plus ou moins injecté de baryte. C'est la
figure typique de notre second cas (trois clichés). La cocarde s'est retrou­
vée dans deux autres cas, et, dans le quatriéme, elle est étirée en ellipse, le
boudin se présentant presque de profil; 2° image cupliforme, nettement
dessinée dans notre premier cas, mais seulement pendant les mancuvres
du taxis. Les deux petites languettes opaques sont les culs-cle-sac inva­
ginés vus de profil. C'est le schéma de Brocq et Gueulette d'apres les
radiographies de Porchcr. Nous lavons observée deux fois. » (Bienvenue
et Gouin.) Jajoute encore l'image en croissant (Nordentoft), l'image en
pince de homard (Cabouat), l'image en [acune (Pouliquen), l'image en
forme de coupe (Foucault), l'aspect d'amputation, l'image en bulle (Fru-
chaud). ·
Pouliquen a porté a la Société de Chirurgie, en mai 1931, une série

de 11 nouveaux cas avec 10 guérisons. « Dans les 1 O cas, les symptómes
étaient au cornplet et le diagnostic a été immédiatement posé : malheu­
reusement, chez l'enfant qui n'a pu étre guéri, la selle sanglante a été
tardive, et le médecin a hésité pour le plus grand malheur du petit malade.
II a été appelé l'apres-midi, puis la nuit, et, chaque fois, hypnotisé par l'at­
tente du signe de la selle sanglante, il a conseillé d'attendre en surveil­
lant. » II y a mieux a faire que survciller. Pour Pouliquen, la formule nou­
velle doit étre: « Dans un cas douteu, ne présentant que des coliques
d'invagination, l'idée réflee du praticien doit étre la hite du lavemenl
baryté et non pas lattente de la selle sanglante. »
Foucault a fait une bonne étude du lavement baryté chez le nourrisson.

Sa conclusion est bien formulée : « Le lavcment baryté, utilisé comme
moyen de diagnostic, est précieux, car il permet au médecin d'affirmer la
maladie d'une facon précoce, surtout dans les formes anormales et aty­
piques; il enleve, en outre, les hésitations de l'entourage. »

Une observation de Tavcrnier doit étre rappelée, en regard de tous
les témoignages favorables, pour indiquer, a leur tour, les limites des ser­
vices a demander au Javement. Une enfant de six mois a des douleurs
d'invagination. Au toucher rectal on atteint la tete de l'invagination. Un
lavement baryté fait disparaitre tout boudin et remplit le colon ascen­
clant. Mais, le soir meme, il y a encore vomissements, arret des gaz, ballon­
nement. Tavernier intervient et trouve une réduction incomplete. Un
boudin iléo-iléal n'avail pas été touché par le lavcment.
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5° Diagnostic différentiel.

11 faut bien comprendre la difficulté du róle du médecin. S'il méconnait
l'invaginalion, l'enfant mourra; s'H, oublie }'extreme urgence, en présence
d'une invagination, l'enfant mourra; mais, s'inquiétant justement et trou­
vant des parenls rebelles, il redoute aussi la guérison spontanée qui ridi­
culiserait sa décision de faire opérer.
Enfin, cette décision d'une laparotomie pour nourrisson n'est pas une

aventure ou se lancer a la légére. Les affres du médccin sont facilcs a
comprendrc.

Répétons-lui qu'avcc le signe de l'hémorragie et celui du boudin
il ne peut pas faire d'crrcur en cxigeant l'enlréc en scene du chirurgien.

L'examen en collaboration sera encare plus complet. Dans l'observation
rapportée plus haut, Ramond trouve le signe essenliel; lorsque Capette
arrive, il trouve, en plus, deux autres symptómes fortifiant le cliagnostic
et concluant la délihération.

Méme s'il n'y a que quelques glaires sanguinolentes, quels autres dia­
gnostics écarter ?

Que le médecin n'hésite d'ahord pas a appeler l'hémorragie intestinale
le mucus sanglant, la sérosité sanglante, les glaires couleur de brique,
dont il ne voit que d'étroites taches.

a) Ces glaires, on peut en voir dans certaines gastro=entérites, mais
un état infectieux et digestif préalable aurait existé. Les crises doulou­
reuses sont moindres, il n'y a pas de shock initial. Attention a l'crreur
cependant : « Chez un enfant de huit mois, dit Harris, on avait porté
le diagnostic d'iléo-colite. Une infirmiere avait mission de faire un lavage
intestinal deux fois par jour. Le second jour, elle appela le médecin en
toute háte et lui dit que l'enfant avait quelque chose qui sorlait par le
rectum chaque fois qu'il souffrait et qui obstruait le canal, ne permettant
pas de donner le lavement. C'était la tete de l'invagination, Quand on
opéra, on trouva un intestin gangréné. Résection de l'anse sphacélée.
Mort. »

Bernard a recommandé le signe suivant : le sang et le mucus sont exa­
minés avec soin a l'reil nu sur la couche, pour la recherche de la bile. S'il
y a de la hile, ce n'est pas une invagination. Lett recommande la valeur
de ce signe chez le nourrisson: sur 37 cas d'invagination traités au London
Hospital, une seule fois de la hile; au contraire, sur quatre cas diléo­
colile aigue envoyés comme invagination, il y avait quatre fois présence
de hile.

MoNDon (3° édit.). 50

Ce qui pouvait, dit l'auteur, éviter l'erreur, c'était le nombre de selles :
dans une gastro-entérite, elles sont ordinairement de plus de quatre par
jour. Dautre part, lentérite ne donne du sang dans chaque selle, comme
dans le cas de ce petit malade, que lorsqu'il y a une drarrhee severe.
Quant a Vickers, qui rapporte l'erreur de diagnostie et la communication
de l'auteur, il fait remarquer que, si l'invagination ex1stait des le debut, un
examen sous anesthésie eul révélé le houdin, mais qu'il faut étre sceptique
sur l'existence, pendant six jours, d'une invagination iléo-colique encore
facile a réduire.

t • s cas sont difflciles, celui-ci par exemple, cité par Vickers :Cera1n

W S agé de dix mois, est a elmis le 1 aoüt pour diarrhée et vomisse-« . . .. ,
A l'entrée enfant assez prostré et bleu. Pleure saos arret. Des

ments. · atrois ou quatre chaque jour, verdatres, avec un peu de sang et des
selles, .3 <. d . Di 5ti. Vomissements apres chaque pnse e nournture. 1agnosc pro­
glaires. .·. . ¿ A id ti. ire de gastro-entérite. Pendant six jours, état a peu pres 1 en 1que;
VISO l . . . . I lles toujours diarrhéiques avec glaires et sang, mais jamais plus de
are par jour. Le sixime jour, abdomen distendu, et V'on palpe une

. • tunce mal définie au-dessus de lombilic. A l'opération, invaginationrés1si.a
1éo-colique, la tete de l'invagination a la partie haute du colon descen­
dant. Désinvagination facile, appendicostomie et serum salé continu par

ce moyen.
, « Mort douze heures plus tard. »

b) Le choléra infantile ne peut pas étre confondu : manquent, en
effet, dans l'invagination, l'état infectieux antérieur et les troubles diges­
tifs. Comment L. Ramond l'élimina-t-il chcz sa petite malade ? Daos le
choléra, les selles peuvent etre rosées et renfermer de lhématoidine en

· · · d. g et elles se font remarquercristaux, mais elles ne contiennent pas te san3 .
· I · contraire la selle du matinpar leur abondance et leur frequence. c1, au , .

. . . . . ·t ·te qu'une seule provoqueeavalt ele parfaite et il n'y en avai eu ensm '
. . t de défense consécutifs depar explorahon pharyngee et les mouvemen s

l'enfant.

· · I f' '>, particulier sicrnalonspropos des signes d'infection, de la lievre en > 's

o: , • ., p avait déjá noté, en 1905,qu'elle peut exister dans l'mvagmation. 1. ess '
qu'il y en a dans plus de la moitié des cas.

e) L'hémophilie ne donne pas des crises douloureuses d'une pareille
· 1 b clant et chez le nourrissonviolence; le sang y est beaucoup pus a on , , . .

hémophile, d'autres manifestations sous-cutanées ou articulaires ont déja
été reconnues.
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d) Le parasitisme intestinal ne provoque que des hémorragies
minimes ; il n'existe aucun signe grave : « Aurais-je eu un doute tres
sérieux sur l'existence possihle d'une helminthiase, qu'un examen extem­
porané des selles aurait pu la confirmer ou l'infirmer ». (L. Ramond.)

e) Le purpura de Henock est d'un diagnostic différentiel plus diff­
cile ; les enfants sont prostrés, pales ou cyanosés; l'état général est
immédiatement touché; mais il est des cas compliqués : la douleur et
le vomissement pouvant apparaitre avant toute lésion cutanée (Suther­
land), les signes agoniques meme précédant toule hémorragie cutanée
(Fisher), les crises viscérales restant indépendantes de toute lésion pur­
purique cutanée (Osler), les deux maladies enfin pouvant etre :issociées,
l'invagination débutant probablement au Iieu de l'hémorragie sur la
muqueuse inteslinale (Rogers).

Mais, s'il y a bien, dans le purpura, douleurs abdominales, vomisse­
ments, glaires sanglanles, les tuméfactions articulaires et les taches pur­
puriques apparaissent vite : d'autre part, s'il y a vomissements séveres et
vomissements de sang des le début, ce n'est pas une invagination; s'il y a
lénesme précoce, ce n'est pas un purpura; s'il y a hile dans les selles, ce
n'est pas une invagination; enfin, le malade purpurique a généralement
cinq a sept ans; c'est exceptionnellement un nourrisson.
Un chapitre spécial, a la fin du Iivre, est consacré aux signes abdomi­

naux du purpura et aux erreurs qu'ils entrainent.

f) Le polype du rectum existe chez le nourrisson; mais le toucher
le découvre assez facilement ; au surplus, l'hémorragie n'a été précédée
d'aucun syndrome douloureux.

g) Je dois a Moulonguet-Doléris une tres intéressante observation :
celle d'un nourrisson de cinq mois chez qui les crises douloureuses
intermittentes et le mehena firenl croire a une invagination. II n'y en
avait pas. L'enfant mourut quinze jours plus tard de méningite cérébro­
spinale. C'était une méningococcémie avec melena sans purpura.
Chaudron des Aubiers fut appelé aupres d'un nourrisson qu'agitaient
d'intenses coliques. A un premier examen, pas d'émission sanglante.
Celle-ci existe deux heures apres. Le doute ne parait plus possible. Le
médecin se met a la recherche attentive du boudin, quand l'enfant a
une selle : elle est faite de gravier, d'une plume d'oie, de débris végétaux.
La mere se souvient alors que l'enfant avait avalé tout cela deux jours
plus tót.

h) Enfin, je peux ajouter, aux listes classiques des diagnostics diflé­
rentiels, celui de ]ulcere peptique du diverticule de Heckel qui, déja
dans deux cas, signalé dans le chapitre consacré a cette affection, a fait
commetlre, a cause de l'hémorragie intestinale, l'erreur de croire i.t une
invagination.

. · de l'hémorragie intes­A coté de toutes ces aflections, évoquées a cause
tinale, il en est que d'autres signes peuvent faire suspecter.

i) Le prolapsus rectal peut etre pris pour un boudin d'invagination
et réciproquement : l'erreur n'est pas signalée que dans les livres. Un
exemple est donné par Vickers.

« Un bébé de dix mois s'agite et vomit. Quarante-huit heures aprés, la
mere constate que quelques chose sort par l'anus. Elle va trouver un méde­
cin qui diagnostique un prolapsus du rectum et dit a la mere de le repous­
ser. Plusieurs petites selles par jour sans sang et, deux jours apres, est
amené a un autre médecin qui donne le mme avis. Le sixiéme jour, sang
par l'anus et, pendant vingt-quatre heures apres, pas de matiéres. Le sep­
tiéme jour, le bébé est conduit a un troisiéme médecin qui sent une masse
clans ]'abdomen el envoie l'enfant a l'hopital. On trouve une invagination.
Réduction sans trop de difficulté. Guérison. »

6° Autres erreurs possibles.

Masson trouve, a l'autopsie d'un enfant de deux mois, un rétrécisse=
ment congénital recto=sigmoidien laissant a peine passer la sonde
cannelée. C'est sans autre intéret que de rareté. Dans les cas 011 les signes
d'occlusion sont dominants et sans hémorragie, il faudra se remémorer
les causes cl'occlusion du nourrisson (Voir page 717).

11 est plus important de s'étcndre quelques secondes sur les fausses
invaginations; trop de zéle a faire opérer les multiplierait, ainsi
qu'Ombréclanne en signalait Je risque. Bailan cite deux cas de Thouvenin
011 la vue de quelques filets de sang avait impressionné les médecins.
Mais Bailan exige trop lorsqu'il demande « qu'il y ait émission spontanée
de sang ».

Ce qu'il est utile de connaitre, ce sont les formes abortives de l'inva=
gination : l'enfant peut tres bien avoir émis des glaires sanguinolentes,
mais n'avoir plus d'invagination, a son arrivée a l'hópital ou i.t la maison
de santé. « Ce sont des cas analogues aux cas de hernie étranglée qui se
réduisent spontanément pendant le transport i.t l'hópital, alors que le
taxis, avant le départ, avait été impuissant. » Mouchet, Dervaux, Ballon,
Pouliquen, Nové-.Josserand ont insisté sur ces cas.

Je choisis deux exemples : l'un, dans la thése de Labbé; j'emprunte
l'autre a Cabouat, de Nimes.

« Une fille de huit mois, tres bien portante, est prise de vomissemenls
10 heures du soir, le vendredi 20 avril 1923. A minuit, elle rend eles
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glaires sanguinolentes et, a 8 heures du matin, une selle nettement san­
glante.

« Le D Prat, de Pleyber-Christ (ancien éleve de Kirmisson), est appelé
vers 11 heures, porte le diagnostic d'invagination intestinale et adresse
sa malade au Dr Pouliquen, a Brest, ou elle arrive a 15 heures.

« Depuis 11 heures, l'enfant ne s'est guere plainte. L'état général est
bon, l'ceil est vif, on ne perc;oit plus nettement le boudin.

« A l'opération, on ne trouve pas de boudin, mais on constate sur l'in­
testin grele, pres de la valvule, une zone ecchymotique, et l'on remarque
que l'appendice, dans sa moitié terminale, est violet noir, couleur auber­
gine, tout a fait comme un appendice qui vient de sortir d'une invagina­
tion.

« La désinvagination s'est-elle faite spontanément ou a-t-elle été pro­
duite sous l'effet d'un tiraillement de l'intestin ? II est impossible de l'af­
firmer ! »

Voici l'observation que je dois a Cabouat :

« P ... Jean, un an, né le 20 novembre 1926, tres bel enfant, nourri au
sein.

« Le 15 aoüt 1927 (apres etre resté deux jours sans se salir), est réveillé
dans la nuit par des coligues douloureuses procédant par crises, avec cris,
agitation. Refuse le sein. Vomissements répétés le matin.

SCHÉMA DE LA FIGURE 145.

Image en tident : arret du lave­
ment baryté par la tete de l'inva­
gination.

PLANCHE XX

Fig. 145.- Invagination intestinale aigué chez un enfant de un an. Image, en cocarde,
typique. Il y eit, apris le remplissage par le lavement baryté, désinvagination spon­
tanée vériflée par laparotomie, (CAOUAT, CHAMnON et PIcIEnAL..)

MASSON ET C!", ÉDITEUnS
[Page 780.]
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« Le D Chambon, de Nimes, fait le toucher rectal; debacle de mucus
rosé, fétide.

« Le chirurgien consulté refuse d'opérer.
« Or, tout sarrange; le soir, l'enfant rend des gaz (la température

atteint 40°).
« En septembre deuxiéme crise tres courte, sans vomissements ni selles

sanglanles.
« Le 15 octobre, troisieme crise, courte, sans vomissements. Deux méde­

cins diflérents ont vu ces crises, ou plutót n'ont pu arriver qu'apres leur
terminaison et n'ont pu en faire le diagnostic. Mais les parents sont tres
affirmatifs : l'enfant a souffert comme la premiere fois.

« Le G décembre, a midi, reprise brusque des accidents : cris, agitation,
l'enfanl refuse le sein, vomissements á plusieurs reprises. Les parents font
chercher le D' Chambon, qui percoit un boudin sous le foie. Le toucher
rectal ne ramene rien.

« Je vois l'enfant a 18 h. 30. II parait tres calme et dort lourdement.
Par momenls, une colique lui cause une grimace de douleur et un peu
d'agitation. Pas de vomissements depuis quinze heures. Le boudin n'est
plus perceptible (l'enfant se défend). Le toucher rectal ramene un jet de
mucus sanguinolent.

« Etant donnée la terminaison favorable des trois premires crises, les
parents hésitent á accepter · I'intervention, mais ils acceptent volontiers
un lavement bismuthé. Celui-ci est donné, a 20 h. 45, par le D Picheral.
La bouillie opaque remplit rapidement l'ampoule, puis le descendant et
le transverse, et s'arretc a l'angle sous-hépatique, dessinant en clair la
tete de l'invagination par deux traits sombres. Cette image est fixe (radio­
graphie prise a ce moment). Des contractions énergiques tendent a vider
le colon, que l'on maintient rempli en élevant le récipient a 80 centimetres
environ. Une tentative de taxis sous écran ne donne rien ; l'enfant se
défend et l'on ne peut plus palper le boudin.

« Mais les parents acceptent tout de suite l'intervention.
« Opération le 6 décembre 1927, a 21 h. 45.
« Avant l'intervention, on sent admirablement le boudin horizontale­

ment sous Je foie.
« Incision sus et sous-ombilicale. Anses greles dilatées. Liquide séro­

hématique assez abondant.
« La main percoit le boudin qui fuit dans le flanc droit, et je ramene...

le colon droit désinvaginé. Je n'ai donc pas eu en main l'invagination.
Mais le colon ascendant est cartonné, violacé, l'appendice rouge et tur­
gescent. 11 v a un amas de ganglions, tuméfiés dans langle iléo-cecal.

- o
« Fixation de la bandelette musculaire externe du cecum ascendant

par deux calguts au péritoine pariétal de la fosse iliaque.
« Paroi en un plan aux crins.

[PLANCHE XX.]
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« Suites opératoires : gaz a 10 heures du matin, le lendemain. L'enfant
vomit encore pendant vingt-quatre heures. Puis les fonctions se réta­
blissent normalement. »

Sur quels signes - il les faut ou bien groupés, ou individuellement
tres précis accepterons-nous le diagnostic d'invagination sponta.
nément réduite et le rejet de l'intervention chirurgicale ? Possé.
dons-nous le test de désinvagination et le test de désinvagination incom­
pléte ?

Si un boudin percu ne lest plus (un cas de Pouliquen), si les vomisse­
ments ont cessé, si l'enfant prend le sein et garde le lait qu'il boit, si
l'examen attentif des langes y montre de la hile, si la gaieté de l'enfant
et son bon état général durent plusieurs heures, mieux encore, si une
radiographie apporte la preuve de la perméabilité intestinale « signe de
certitude, sans lequel on ne peut rien affirmer », il y a désinvagination.
Mais, avant la certitude, quelques précautions : la réplétion iléale est-elle
complete et a large courant ? 11 y a désinvagination. La réplétion du
crecum laisse-L-elle flou le bord interne de celui-ci, la désinvagination est
sans doute incomplete. (Pouliquen, Fruchaud.)

Clubbe, qui a instruit tout un pays si magistralement que ce pays a
désormais les meilleurs résultats dans le traitement de l'invagination intes­
tinale, CIubbe a une série de 100 cas, presque tous traités par laparotomie,
avec une mortalité de 7 p. 100.

C'est déjú heaucoup mieux que les résultats anglais réunis par Perrin
et Lindsay el comportant 309 interventions pratiquées de 1903 et 1920
au London Hospital, avec une mortalité de 22 p. 1 OO.

Que la guérison soit fonction de la hale, rien de plus clair. Les petits
Australiens guéris ont été opérés en moyenne ú la dix-huitieme heure; les
petits Australiens morls avaient été opérés en moyenne ú la quarante­
quatriéme heure de maladie. C'est donc dans les vingt-quatre premires
heures que l'acte opéraloire doit absolument avoir lieu.

6,6 p. 100 de mortalité, c'est aussi le chiffre ele la clinique de Kiel donné
par Anschüts, ú condition, dit-il, « d'opérer vite, tres vite, de faire de la
prestidigitation ». Mais, si je ne retiens, dans sa statistique, que les nour­
rissons, la morlalité est de 13 p. 1 OO.

6 p. 100 de mortalité, c'est le chiflre auquel arrive actuellement Pou­
liquen, puisque, depuis qu'il écrivait pouvoir guérir 8 á 9 enfants sur 10,
il n'a plus perdu d'opéré.

PRONOSTIC

Pouvons-nous, en terminant cette étude clinique, faire la preve que les
progrés de pronostic suivent les progrés de diagnostic ?

Les statistiques fram;aises, a peu d'exceptions pres, n'étaient pas encore,
a ce point de vue, utilisables jusqu'ici avec grand profit.
Lorsque . Pouliquen, en 1922, eut rapporté les preuves de son action

régionale, Veau, relatant 12 cas opérés tardivement, avait une mortalité
de 66 p. 100; Broca produisit la statistique sinistre des Enfants-Malades :
l\Ialades opérés avant la vingtieme heure : 17 cas, 15 guérisons.
Malades opérés apres la vingtieme heure : 30 cas, 3 guérisons.
Sur 4 7 enfanls, 30 ont été envoyés trop tard.

Allons ailleurs chercher les chiflres de démonstration.
Vickers indique, pour 834 malades soignés depuis les vingt-six clerniéres

années :

Mortalité de 14,5 p. 100;
Mortalité de 8,2 p. 100 pour les années 1908, 1909, 1910;
Mortalité de 6,6 p. 100 pour 1918-1922;
l\lortalité de 7,2 p. 100 pour 1922 et depuis.

Enfin, je peux signaler une statistique parisienne digne des meilleures.
Cest celle de M. Févre, portée le 9 juillet 1929 devant la Société de Pédia­
trie. Sur 14 interventions, 13 guérisons, une seule mort. Quel changement
dans cet hópital des Enfants-Malades, ou Kirmisson et Broca, chiffres
sinistres en main, déploraient les mauvais résultats. Les effets de la croi­
sacle se feraient-ils, enfin, apprécier ?

Le pronoslic de l'inuaginalion inleslinale aiguc ne cesse de s'améliorer
jusqu'd étre presque parfait, d deu conditions : que le médecin fasse le
diagnostic avant la douziéme here, que le chirurqien fasse l'intervention
avant la die-hitiéme heure.

Nous avons réuni les signes qui, présents, tous, avant la dixieme
heure, exigent du médecin un diagnostic ferme et l'appel immé=
diat de l'opérateur.

Les résultats ne cessent de s'améliorer et l'importance du lavement
baryté s'accuse de plus en plus. Pour Pouliquen, la réduction par lavement
bien donné es obtenue dans 60 p. 100 des cas, et dans 40 cas sur 100 on a
des preuves suffisantes d'unc bonne réduction pour n'avoir pas á inter­
venir chirurgicalement. Sjostrom a éludié 38 cas : 22 peuvent etre traités
sans opération. Gullischen a donné un tablean des résullals finlandais
sur 234 cas :
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de 1 !J00 a l!J0!) : mortalité, 69 p. 100 ;
de 1909 2 1919: 45
de 1920 a 1933 : 39

Ladd et Gross utilisent la statislique de lhópital des Enfants de Boston.
Entre 1908 et 1912, la mortalité atteignait 59 %. Dans les cinq dernieres
années, 60 enfants ont été tous opérés avant la trente-sixieme heure et
tous guéris.

Les récidives post-opératoires sont ou précoces ou tardives. La cause en
est (A. Martin) dans une disposition anatomique anormale que l'interven­
tion n'a pu modifier.

INVAGINATION INTESTINALE
DE LA DEUXIEME ENFANCE

Si l'invagination intestinale ne revétait, dans la deuxiéme enfance,
que cette allure clinique torpide qu'il est classique de lui décrire, inva=
gination subaigue ou invagination chronique, on accepterait J'igno­
rance dans laquelle Ombrédanne demandait qu'on la tint. : « En pra-

. tique courante, j'estime que c'est une affection dont il ne faut pas faire
le diagnostic. II faut agir comme si l'on se trouvait en présence d'une
appendicite. L'aflection est et doit rester sans intéret clinique. »

L'invagination peut prendre quelquefois une allure aigué, moins
vive et moins vite fata/e que chez le nourrisson, mais posant les
problémes du diagnostic et de lintervention d'urgence.

Je ne reviendrai pas sur les symptómes. Ils sont, au ralenti, ceux de l'in­
vagination suraigué du nourrisson : les crises douloureuses, d'atroce inten­
sité et séparées par les accalmies, avec apparence de guérison, de rylhme
presque régulier, les vomissements, l'arret incomplet des matiéres et des
gaz, l'hémorragie intestinal e, la tumeur en boudin; mais les phénomenes,
au lieu de se dérouler en deux ou trois jours, s'étendent sur une, deux,
trois semaines; les symptómes arrivent, un a un, longtcmps distancés les
uns par les autres.
Tandis que le faisceau eles signes, dans l'invagination du nourrisson,

est formé des la huitiéme heure, ici, on ne voit quelquefois le melena,
gelée de groseille, qu'au troisime, quatriéme ou cinquieme jour.

Je me contenterai, n'ayant pas a décrire a nouveau ces symptómes, de
donner un exemple typique de la forme commune, subaigué.

« L'enfant Bill ... , agé de douze ans, entre le 27 février 1920, a l'hospice
général du Havre, dans le service du D' Dehelly.

« Le début de la maladie a eu lieu le 21 février. L'enfant, jusque-la bien
portant, se trouvait a I'école lorsqu'il ful pris de douleurs abdominales
exlremement violentes et lui arrachant des cris.
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<< Jusqu'a son entrée Phópital, il a eu quatre vomissements jaunatres
bilieux, qui n'ont jamais revetu l'aspect fécaloi:de. Chaque jour, l'enfan;
rec;:oit un lavement évacuateur, réguliérement suivi d'effet. Les selles sont
normales, sans présenter de glaires, de mucus ou de suintement sanglant.

« Examen le 28 février. Les douleurs apparaissent brusquement et
atleignent, d'emblée, leur maximum d'intensité. L'enfant les localise a
peu prés a la région épigastrique. La douleur s'accompagne d'une contrac­
ture de défense, instantanée, totale et d'égale durée. La paroi abdominale
est transformée en un plastron rigide, violemment tendu.

« Pendant cet état douloureux, l'enfant crie et s'agite sur son lit, cher­
chant une position qui puisse le soulager un peu. Le visage est coloré,
anxieux. L'enfant ne prcte aucune attention it ce qui se passe autour de
lui. II ne répond pas aux questions qu'on lui pose, il n'est occupé que de
sa douleur.

« Brusquement, la douleur cesse, le calme revient. Le petit malade cause
facilement, et, pendant ces instants de calme relatif, de durée égalc it celle
de la crise douloureuse, on peut aisément palper !'abdomen redevenu
souple, sans contraction de défense généralisée ou localisée qui s'oppose
a !'examen.

« On peut alors sentir, dans l'hypocondre droit, une tumeur du volume
du poing. Elle est dure, réguliére et mate. Elle est sous-hépatique, mais
distincte du foie, et ses déplacements sont appréciables a la simple ins­
peclion a jour frisant.

« La fosse iliaque droite parait vide. L'état général de l'enfant est satis­
faisant.

« Le diagnoslic cl'invagination intestinale, iléo-ccale, est posé, et
Dehelly décide cl'opérer immédiatement.

« On lrouve le colon transverse· gonflé, rempli par une masse mobile qui

MASSON ET C1º, ÉDITEURS

Frn. 1,IG. - Invagination intestinale l'hcz un ctll'ant de quatre ans. Image typique :
imngc en cocardc pri!s de l'anglc sous-hCpatiquc du cülon , c¡uinzl: minutes aprCs le
remp lissage par le lavcmcnl h:u ·yté. (E. Pou1.1QcEr,;, BmxVEi\UE el Gou1N.)

lnvagination conslituéc. Pas de có­
lon droit. Dans le centre de l'anglc
hépatique, une lucunc U bords arron­
dis, ncts, dans Iaqucll c se détache une
ombre limitée, arrondie, se termi nant
par un fllet tres mince. La substance
opaque a pénétré dans la tete de
l'invagination encore assez largement
pcrméablc (ima ge nrrondic), puis a
pénétré dans le boudin tri•s serré (lllct
tres mince).

SCHÉMA DE LA FIGURE 146.
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