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CHAPITRE PREMIER

INTRODUCTION — HISTORIQUE

Nous n’envisagerons au cours de cette élude que des
cas d'ocelusion intestinale aigué survenanl au cours de la
période post-opératoire des interventions gynécologiques.

(est dire que nous n’avens point l'intention ni la pré-
lention de refaire ici I'étude complete de Viléus. ni méme
celle de I'iléus post-opératoire envisagé dans son ensemble.
Nous ¢éliminons en effet systématiquement de ce travail
d'une part les occlusions tar dives, survenant des mols ou
des années aprés une opération, d’aulre part cetle ocelu-
sion précoce trés spéciale bien étudiée par le professeur
Lecene, a savoir Voeclusion duodénale due au pincement
par les vaisseaux mésenlériques.

Les 7 malades dont nous apportons les observations
ayant été suivies dans le service de¢ notre maitre le pro-
fesseur J.-L. Faure, Clinique gynécologique de la Faculté,
ol ees cas d’occlusion étant tous consécutifs a des inter-
ventions sur le petit bassin de la femme, ¢’est en nous
pla¢ant au point de vue un peu particulier du gynécologue
que nous tlenierons d’en établir la fréquence, les symp-
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tomes, et surtout la pathogénie. Seule en effel 1a connais-
sance aussi précise que possible du mécanisme de cet
accident peut conduire le chirurgien 4 un traitement
logique et efficace. Toutes les considérations théoriques
auxquelles on peut se livrer perdraient beaucoup de leur
intérét si elles ne devaient pas aboutir & la notion essen-
tiellement utilitaire de la conduite a tenir en pareil cas.

Nous ne voulons pas dire que Pocclusion post-opéra-
toire en gynécologic différe considérablementi de 'ocelu-
sion qui peut suivre une opération abdominale queleondque,
il est au contraire bien probable que les mémes éléments
interviennent dans la plupart des cas ; nous préférons
néanmoins rester dans le cadre de nos observations, cette
eonduite nous paraissant justifiée par la place considérable
qu’occupe la gynécologie dans la chirurgie actuelle. Nous
jugeons d’autre part plus intéressanl de faire un travail
personnel basé sur des observations recueillies dans un
-service déterminé avec les mémes opérateurs, les mémes
habitudes, la méme technique, la méme siérilisation que
de reproduire lous les cas publiés par nos devanciers &
des époques ou les interventions pratiquées, les techniques
et les habitudes étaient différentes des notres.

Nous pensions en commencgant ce travail trouver parmi
Ies innombrables publications traitant de I'occlusion inles-
tinale un nombre important de mémoires concernant notre
sujet. Nous avons été surpris de ne découvrir que des
articles épars, abondants surtout dans la littérature étran-
gére et, semble-t-il, éerits plus dans un but didactique et
_théorique que dans un but pratique. Quant aux travaux
d’ensemble ils sont anciens et peu nombreux.
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Cesl en 1860 que Spencer Wells apportant une statis-
tique de mille ovariotomies signala onze cas d’occlusion
post-opératoire tous suivis de mort. Clest d'ailleurs a celle
époque qu'il faul faive remonter la naissance de la gyné-
cologie chirurgicale; les rares audacieux gui avaicnt suivi
I'exemple d’Epbraim Mae Dowell (N. Smith, A. Smith,
J.-L. Atlee, Lizars) n'avaient pratiqué qu’'un nombre res-
treint d’opéralions, et alors, ou bicn ils n’avaient pas
observé d’occlusion, ou hien cclle-ci élait passée inapercue
au milieu des aulres facteurs de gravité que comporiait
Iinlervention. Rien d’étonnant done que cellte complication
ait é1é signalée par celui qui le premier pratiqua I'ovario-
tomie en séric avec un nombre respectable pour 'époque
de suceces.

Le premier mémoire consaeré spécialement A la question
qui nous occupe est celui de Hirsch qui en 1888 publia
quatorze obscrvations d’occlusion post-opératoire ; ces
observations furent reprises en 1890 par Collas dont la
thése constitue le premier lravail frangais consacré a cet
accident. Celle thése, inspirée par Lucas-Championniére,
réunit 23 observations dues a divers chirurgiens parmi
lesquels nous citerons Wells, Keeberlé, Hirsch, Richelot,
Lucas-Championnicre, Sébileau, Schreeder, ecte... Toutes
ces observations concernent des cas d’inlerventions pel-
viennes (19 ovariolomies, 2 salpingectomies, 1 myomecto-
mie, 1 hystérectomie); il n’est d’ailleurs pas étonnant que
Povariolomie ait fourni la quasi-totalité des occlusions
post-opératoires puisqu’elle constiluait a elle seule & cette

époque la quasi-totalité des interventions abdominales.
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L’auteur propose une classification des causes d’iléus qu’il
range en trois catégories :

Occlusions par adhérences inflammatoires

Occlusions par adhérences cicatricicnnes;

Occlusions par obstacle mécanique.

Il établit avee soin la symptomalologie de cet accident
cherchant surtout & les différencier de la péritonite aigué,
pathognoinoniques et qu’il vaut mieux s’en remetire a une
pathognomonique et qu’il vaut mieux s’en remetire & une
impression d’ensemble. Le premier, sans nier 'utilité des
précautions prophylactiques (sutures péritonéales soi-
gnées, dtalement du grand épiploon), il recommande en
cas d’occlusion une seconde laparotomie aussi précoce que
possible. Sur ces 23 observations 6 seulement furent
réopérées avec 4 guérisons.

Aprés Collas, Ashton (1892) et Quénu (1894) font remar-
quer que l'ovariotomie constitue la plus grande cause
d’ocelusion, enfin Tuja (thése de Lyon 1894) reprend la
question en ajoutani quelques observalions parmi les-
quelles trois cas d’ocelusion atiribués & un tamponnement
a la Mickulicz. Complétant mais aussi eompliquant les

choses, il donne 8 classes d’occlusion :
1° Adhérence intestinale a des surfaces cruentées:
2° Brides péritonéales;
3° Positions vicieuses de I'intestin;
4° Spasmes;
5 Faules opéraloircs (compresses ou pinces oublides
dans ’abdomen).
Il se montre comme Collas partisan de la réopération

précoce avec éviscération et recherche de 'obstacle, sauf,
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dit-il, dans les cas ol I'on avait placé un Mickuliez; par
crainte de diffuser Uinfeclion, il préfére alors se contenter
d’une simple entérostomie,

Lannée suivante (1895 Legueu put collationner 87 cas
d'occlusion post-opératoire parmi lesquels 49 sont dus a
des interventions gynécologiques (27 ovariotomies, 9 sal-
pingectomies, 9 hystércetomies vaginales, 4 fibromes) ;
Pauteur fait jouer un role étiologique jmportant au drai-
nage. « Il est & remarquer, dit-il, que dans cette catégoric
(salpingeeclomies, hystérectomies), los opérations suivies de
drainage, surtout de tamponnement a la gazt séehe sui-
vant le proecédé de Mickulicz, ont plus souvent que les
autres provoqué I'éclosion des accidents d’étranglement ».

ette constatation s’explique par ce fait qua celle époque

le drainage beaucoup plus fréquent qu’actuellement élait
pour ainsi dire habitucl aprés toute ].aparotomi‘e. La clas-
sification de Legueu rcposc sur des bases différentes de
celles de ses prédécesseurs en ce sCHS qu'il considére les
ocelusions dans leur situation par rapport au foyer opé-
raloire :

1° QOcelusions ayant pour siege ce foyer (adhérence a
un pédicule ou & un moignon épiploique).

9¢ Qeclusions éloignées de ce foyer (brides, ete...).

3¢ Oceclusions sans obstacle mécanique.

Dans cefte troisieme catégorie il range toul un groupe
Qocelusions dont Vorigine est selon lui infoetieuse; qu’il
s'agisse de sceplicémic péritonéale ou de péritonite alté-
nuée, il fait remarquer que ces infections donnent lieu a
une paralysie intestinale souvent partielle, si bien qu’on

a pu voir des contractions péristaltiques se dessiner sous
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la paroi alors que Popération ou 'autopsie ne révélaient
aucun obstacle mécanique. Quoi qu’il en soit, le diagnostic

* fait, bien que, dit-il, il ne soit nj simple ni facile de recon-

naitre une ocelusion post-opératoire, il faut réintervenir,
chercher obstacle et le lever. Si, Tobstacle supprimé,
Pocclusion persiste ou bien si I'on ne trouve aucun obs-
tacle ou bien enfin si I'on opére in exiremis, il conseille de
tenter 'anus contre nature.

Depuisb celle époque on ne trouve plus de travail d’en-
semble sur la question, mais des observations isolées, des
statistiques personnelles, de nombreux cas d'occlusions
conséculives & des opérations pour appendicite, des ar-
ticles eontenant aussi bien des ocelusions précoces que
des occlusions survenant des années aprés une inlerven-
tion.

C’est ainsi que Dartigues (1904) rapporte un cas d’oc-
clusion consécutive & une hystérectomie subiotale, Boee-
kel (1908)-un aulre cas apreés opération pour fibrome
volumineux, que Goullioud (1903), sans apporter d’obser-
vations nouvelles, donne quelques moyens propres Relun
lui & éviter I’occlusion par adhérence.

A Tétranger, Levings (1910) consacre un long article
aux 6 cas qu'il a observés en un an, et parmi lesquels deux
seulement sont conséculifs & des interventions pelviennes
(grossesse tubaire, salpingectomie bilatérale). Péritonite et
occlusion sont selon lui le plus souvent assocides et le
meilleur traitement est d’aboucher I'anse distenduc & la
peau. Signalons encore les travaux de Reynies (1912),
Purkham (1918), Mac Grégor (1921) et aussi les observa-
tions de Barrett, Kelly et Guggisberg (1910) concernant

T
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toutes trois des occlusions mécaniques suite de ventro-
fixation utérine, la possibilité de cet accident ayant d’ail-
leurs été de nouveau signalée par Louis Bazy (1912) qui
en fait un gros argument contre la pratique des ventro-
fixations ou des ligamentopexies. Plus prés de nous (1920)
Delore el Conrozier consacrent un mémoire au traitement
des périlonites en général et des occlusions par péritonite
en particulier.

Trés récemment énﬁn, A.-C. Guillaume, dans son livre
sur Vocclusion, fait un court résumé de la question en sc¢
servant surtout des données de Legueu.

En somme depuis le travail de ce dernier aucun mémoire
ne semble avoir remis au point la question des occlusions
post-opératoives cn gynécologie el cependant il est bicn
évident que, depuis cette époque, les conditions de cette
branche de la chirurgie onl considérablement changé.
L’ovariotomie conslituait & elle scule une bonne partie de
la gynécologie d’alors, le reste élant fait d’hystérectomies
vaginales el de quelques rares hystérectomies abdomi-
nales. Au contrajre les proportions qui cxistent & 'heure
actuelle entre ecs diverses interveniions soni exactement
I'inverse de ce qu’elles étaient (1.070 hystérectomies abdo-
minales ont éié pratiquées depuis le 17 janvier 1919 dans
le service du professeur Faure 4 I'Hopital Broca contre
29 vaginales et 61 ovariotomies); de plus, le drainage qui
&tait alors habituel, pour ne,pas dire obligatoire, est
devenu de nos jours un procédé d’exception.

La question du traitement a subi elle aussi une transfor-
mation aulrement importante. A Pépoque des premieres
slatistiques ouvrir un ventre ¢tait beaucoup. I'ouvrir une
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-deuxiéme fois était trop, aussi voyons-nous les premiers
opérateurs rester désarmés devant 1'occlusion post-opéra-
teire ou ne tenter que des aclions limides el inefficaces
telles que la ponction au irocart que pratiqua Keeberlé
(1867). Ce n'est qu’en 1886 qu’Olshausen réintervint avec
succeés quinze jours aprés une ovariotomie et son exemple
fut suivi avee des chances diverses par Lucas Champion-
nicre (1887), Jacobs, Stévenson (1889}, Salin (1889). Ac-
tuellement la queslion n’est plus de savoir s’il faut ou non
réintervenir et, & part Gibson qui en 1916 se fail 'apétre
de la pituilrine, il y a peu, croyons-nous, de chirurgiens
qui hésiteraient & réopérer une malade en état d’occlusion;
I’accord au contraire n’est pas encore fait sur la maniére
de conduire cefte deuxiéme opération.'

Nous voudrions justemenl monirer qu'il est possible
d’établir pour la conduite du traitement des bases solides
reposant sur la pathogénie de l'occlusion ; nous verrons
en cffet que cette derniére, qu'elle reconnaisse une cause
purement mécanique (observations II et VI) ou qu’elle soit
fonction d'une périlonite, comporte towjours un élément
infectieuxr. De cetie fagon le role du chirurgien doit tou-
jours &tre non sculement de rétablir le cours des matiéres

intestinales, mais encore de supprimer ou toul au moins

de limiter cette infection.




CHAPITRE 11

ETIOLOGIE

Depuis la statistique de Spencer Wells donnant onze cas
d’occlusion sur mille ovariotomics, c’est-a-dire 1,41 %,
nous n'avons pas irouvé de chiffre permettant de se rendre
comple de la fréquence de cet accident. Thornton en
signale deux cas sur 178 opérations. Lawson Tait, Pozzi,
Terrillon ne 'ont jamais vu. On serait done tenté de croire
que c’est 1a un accident tout a fait exceptionnel. Pour
notre part nous ne pouvons nous empécher de penser qu’il
faut atiribuer & deux causes le nombre relativement res-
treint d’observations publiées : d’abord la réserve que cha-
cun met a publier des accidenls post-opératoires, ensuite
le fait que bien des cas d’occlusion ont da étre étiquetés
péritonite. Les deux affections sont trop prés l'une de
'autre pour que l'erreur n’ait pas été fréquemment eom-
mise.

Peut-étre un article de Mac Grégor nous aurait-il
apporté quelques données a ce sujel, malheureusement
nous N’avons pas pu nous en procurer le texie. Force est
done de nous baser uniquement sur la statistique que nous
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avons éiablie & I'aide des interventions pratiquées A la
Clinique gynécologique de I'Hépital Broca depuis le
1" janvier 1919 jusqu’au 12 mai 1923. Nous n’avons tenu
comple, bien entendu, que des interventions nécessitant
l'ouverture du péritoine, éliminant par conséquent les
périnéorraphies, amputations du col, curettages, ete... Ceci
nous donne un total de 1.426 opérations, suffisant croyons-
nous, pour donner une idée au moins approximative de la
fréquence actuelle de I’occlusion post-opératoire dans un
service de gynécologie. '

Nous résumons cette statistique dans le tableau sui-
vant :
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Nombre ‘ Nombre
d’interventions | d’occlusions

NATURE DES INTERVENTIONS

Pour salpingites

Pour fibromes

Pourgross. extra-u tér.%

Totales .. ..

Pour tumeurs ova-{ Subt
riennes Totales ...

Pour cancers du corps%

Totales.....
‘Wertheim. .

(Subt.......
Pour autres causes.. 2 Totales.

Hystérectomie abdominales

Pour cancers du col. g

Hystérectomies vaginales
Ovariolomies pour tumeurs ovariennes. .

. Ablation unilat. d’annexes :
Annexites ou kystes...........

Grossesses extra-utérines .....
Myomectomies

Ligamentopexies .

1426

Nous voyons donc d’'une maniére générale que 1420 in-
terventions ont provoqué une occlusion six fois c’est-a-
dire dans environ 0,40 /o des cas.

Si nous melions a part les malades des observations 1I
et VI, ¢’est-a-dire les cas d’occlusion purement mécaniques
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dont un d’ailleurs (obs. VI) a été observé hors de I’hépital
et ne doit par conséquent pas figurer dans notre statis-
tique nous voyons qu’il s'agissait :

Deux fois d’hystérectomies subtotales pour salpingites.

Une fois d’hystérectomie tolale pour fibrome.

Une fois de Wertheim.

Une fois de salpingectomie unilatérale pour kyste der-
moide.

Il semble donc que l'ocelusion aprés salpingite, soit deux
fois' plus fréquente que l'occlusion aprés chacune des
aulres interventions; ceci ne serait pas pour nous étonner
étant donné I’élément infectieux qui prédomine dans cette
affection. En réalité il faut tenir compte du fait que les
hysiérectomies pour salpingite représentent a elles seules
prés de la moitié des interventions pratiquées et que la
seule indicalion un peu précise ne peut éire fournie que
par la comparaison du nombre des ocelusions avee celui
du nombre des interventions.

Nous constatons ainsi que :

584 hystérectomies pour salpingites ont donné lieu a
une occlusion deux fois, soit : 0,36 % des cas.

291 hystérectomies pour fibromes ont donné lieu & une
occlusion une fois, soit : 0,34 % des cas.

84 Wertheim ont donné lieu a une occlusion une fois,
soit : 1,2 % des cas. ' '

102 ablations unilatérales d’annexes ont donné lieu a-
une ocelusion une fois, soit : 1 % des cas.

Ce serait donc, d'aprés nos chiffres, I’hystérectomie
élargie qui exposerait le plus la malade aux dangers de
T'oceclusion, puis viendrait I'ablation unilatérale des an-
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nexes, puis les hystérectomies pour salpingites et fibromes
entre lesquels il n’y a pas de différence appréeiable, enfin
les opérations totales ou partielles pour kystes de Vovaire
ou grossesse extra-utérine et les hystérectomies vaginales,
parmi lesquelles nous p’avons pas relevé de cas d’ocelu-
sion.

Il faut noter d’ailleurs que le total des interventions
pratiquées pour ces derniéres affections est trop faible
pour donner des précisions suffisantes. Cela ne veut pas
dire qu’elles ne puissent pas donner licu & des occlusions
post-opératoires. En effct, sans parler des nombreux ¢as
survenus aprés ovariotomie, cas dont nous avons déja
parlés, Quenu en rapporte un auire consécutif & une vagi-
nale; Barrett d’autre part en signale dcux cas & la suite
d’interveniion pour grossesses tubaires, Levings un cas

reconnaissant la méme origine, Baeckel aprés myomec-

fomie pour fibromes de gros volumes, de sorte que Ton
peut dire que toutes les interveniions gynécologiques
quelle que soit leur nature, sont susceptibles de provoquer
une occlusion post-opératoire. Ceeci ne doit pas nous
surprendre, car nNOus Verrons en studiant la pathogénie de
cel aceident, que 1'élément capital est, & notre avis, I'in-
fection; cet élément peut a des degrés divers se rencon-
trer dans toutes les interventions, soit, cas rare, qu’il pro-
vienne d'une faule de technique, soit, cas plus fréquent,
qu’il provienne de la nature méme de I'afection traitée ou
de la technique que lon est contraint d’cmployer (Wer-
theim on hystérectomie totale par exemple). Si nous con-

sidérons V'importance relative de chaque intervention dans
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la production de I'occlusion post-opératoire, nous voyons
que celle-ci est consécutive & :

Une hystérectomie totale dans 40 9 des cas.

Une hystérectomie subtotale dans 40 % des cas.

Une ablation d’annexes dans 20 ¢ des cas.

A une hystérectomie vaginale dans 0 .

Ces chiffres différent considérablement de ceux de Le-
gueu qui donnent :

4T % aprés ovariotomie;

16 % aprés salpingectomie;

7 % aprés hystérectomie abdominale;

16 % aprés hystérectomie vaginale.

Le changement dans les techniques habituellement em-
ployées explique facilement des différences.

Nous avons volontairement laissé de edté dans les
lignes qui précédent les deux cas qui font l'objet des
observations II et VI; c’est qu’en effet, comme nous le ver-
rons au- chapitre suivant, il s’agit 14 d’accidents recon-
naissant un mécanisme tout & fait différent, purement
anatomique pourrions-nous dire,- et imputable dans les

Py

- deux cas 4 la téchnique employée. Dans le premier, il

s'agissait d’étranglement dans un orifice artificiellement
créé au cours d'une ligamentopexie, dans le second d’une
coudure trop brusque au cours d'une péritonisation
vésico-sigmoidienne. Empressons-nous de dire que ces
accidents ne peuvent guére servir d’argument contre les
interventions qui les ont provoqués, Ils semt rares en
effet : en ce qui concerne le premier de ces accidents, il
y a peu d’exemples publiés et nous n’avons guére trouvé
que irois observalions (Barrett, Kelly, Guggisberg) con-
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cernant un accident analogue; Louis Bazy dans le mémoire
documenté qu'il éerivit en 1912 sur les résultats et les
accidents des hystéropexies parle bien de la possibilité
d’occlusion par éiranglement dans Porifice limité par
I'utérus, la paroi, et les ligaments ronds; il a méme cons-
taté;, au cours d’une seconde intervention pratiquée sur
une malade ayant antérieurement subi une hystéropexie,
une anse gréle passée dans cet orifice et bien disposée
pour s'étrangler, mais il ne cite pas d’observation justi-
fiant cette crainte. Notre Maitre le professeur J.-L. Faure,
nous a dit d’ailleurs n’avoir jamais eu a déplorer cel
accident dans sa pralique personnelle portani sur un
nombre considérable d’opérations. Dans la statlistique que
nous rapportons 121 ligamentopexies ont donné lieu une
fois a une occlusion. Celle-ci se produirait done d’aprés
nos chiffres dans 0,8 % des cas. C’est dire autant que I'on
peut comparer des occlusions de causes si différentes
qu'elles seraient moins fréquentes a la suite de ligamento-
pexie qua la suite d’hystérectomies élargies ou d’ablation
des annexes.

Quant & la seconde de ces observations (Obs.VI) sa cause
est bien claire : un point de irop au surjet vésico-sigmoi-
dien coudant Tinteslin a 'extrémité droite de ce surjet.
Nous ignorons la fréquence de cet accident qui doit étre
assez rare, croyons-nous, et ne fait que venir a I'appui de
cette notion courante qu'il y a danger 4 modifier de fagon
sensible la topographie de l'iniestin en le fixanl en position
anormale. Ce n'est pas ce minime danger qui peut contre-
balancer les avantages que présente dans certains cas la

suture vésico-sigmoidienne.
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Nous voyons donc en résumé que 1'occlusion post-opéra-

toire, quelle que soit sa cause premiere, est un accident
qui peut survenir aprés toutes les interventions néeessi-

tant la pénétration dans le petit bassin. Tout en n'élant
pas d'observation courante elle survient cependant avec
une fréquence suffisante pour qu’il soit nécessaire de la

bien connattre; elle se présente 4 nous en effet dans envi-

ron 1 cas sur 280 opérations pelviennes.




CHAPITRE 111

PATHOGENIE — MECANISME

L'étude de la pathogénie de 'occlusion post—opératoire
immédiate ne présente pas seulement un intérét théorique
el nous avons déja dit que c’était elle qui devait étre ala
base d’un traitement rationnel.

Il est peu intéressant A notre avis de classer les occlu-
sions post-opératoires en un plus ou moins grand nombre
de catégories : occlusions par brides, par coudures, par
étranglements, par adhérences, etc... Et cela pour deux
raisons : la premiére c’est quiil est la plupart du temps,
pour ne pas dire toujours, impossible de faire elinique-
ment cette distinction; la deuxiéme c’est que méme si on
12 faisait le traitement serait le méme : aller & I'obstacle
et le supprimer. Nous croyons at contraire préférable de
considérer V'iléus suivant le role que joue dans sa pro-
duction un élément capital : Uinfection.

Certes, Dous ne soMMes pPas les premiers & avoir remar-
qué l'imporiance de ce facteur et la mnotion des pseudo-
veclusions par péritonites est déja ancienne (thése de Thi-
bierge 1884, de Henrot 1895, de Jayle 1885). Mais soit dit
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en passant n'y a-t-il pas quelque chose de choquant dans
ce terme meéme : pourquoi pseudo-occlusion et non pas
occlusion tout simplement; celle-ci en effet ne fait-elle pas
partie intégrante du tableau de la péritonite aigué ?
Comme le dit P. Duval (Traité Path. Ext., p. 436) : « Toute
« péritonite aigué quelle que soit son origine, sa formule
« bactériologique et son extension anatomique, provoque
« la paralysie intestinale suivant la loi de Stokes el le
« syndrome iléus s’ajoute a la symptomatologie de la
« péritonite ». On pourrait méme ajouter qu’il constitue

~ une bonne partie de cette symptomatologie.

Se placant-au point de vue purement post-opératoire,
Levings, reprenant la division en iléus mécanique et iléus
non mécanique, fait remarquer qu’il s’agil le plus souvent
d’'un mélange des deux. '

Nous irons plus loin : il est évident que dans toute oceclu-
sion en général, dans toute occlusion post-opératoire en
particulier il y a un élément mécanique ; 1'occlusion en
elle-méme,. I’'arrét des matiéres et des gaz est un phéno-’
meéne mécanique; mais la cause, et ¢’est elle surtout qui
importe ici, est soit infectieuse soit non infectieuse et non
pas un mélange des deux, en un mot d ne considérer que
le phénoméne primitif, celui qui a déclanché tout le reste,
on peut dire qu’il y a deux variétés d'occlusions post-
opératoires : les occlusions consécutives a des péritonites
et les occlusions sans péritonites. Encore ceci n'est-il vrai
qu'au stade initial de 1'évolution de I'iléus. Nous savons en
effet que trés vite (dés la douziéme heure) se produit un
épanchement intra-péritonéal qui, d’abord exempt de
germes, s'infecte trés rapidement de sorie qu'en fin de
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compte, que ce soit la péritonite qui ait provoqué I'occlu-
sion, ou l'occlusion qui ait favorisé I'apparition des phé-
noménes péritonéaux, le résultat c’est que la deuxiéme
intervention on trouve toujours un mélange des deux pro-
cessus.

Quon veuille bien nous excuser d’insister sur des
notions aussi élémentaires. Si nous le faisons ¢’est qu'il
nous parait qu’elles doivent jouer un réle capital dans la
conduite du traitement. C’est le fait d’avoir présent a Ues-
prit Uassociation a pew prés constante des deux éléments,
occlusion et infection, gui nous fera considérer comme
insuffisant tout traitement qui ne serait dirigé que contre
un seul d’entre eux. Nous verrons au chapitre thérapeu-
tique que faire une simple entérostomie ou bien se con-
tenter de faire sauter un fil et de mettre un drain ne cons-
tituent pas plus I'un que I'autre l'intervention la plus pro-
fitable a la malade.

Tuja dans sa thése, puis Legueu, citent tous deux le
drainage comme cause d'occlusion post-opératoire, et
nous-méme avons plusieurs fois entendu dire que le tam-
ponnement & la Mickulicz favorisait cet accident. Nous ne
pouvons partager cette opinion. Nous avons collationné
toutes les opérations pratiquées a I'Hopital Broca depuis
1919 sans trouver un scul cas de Mickulicz ayant causé
une occlusion. Au coniraire les sept cas que nous rappor-
tons sonl tous consécutifs & des inlerventions dans les-
quelles aucun drainage, aucun tamponnement n'avait été
faits. Ceei ne tient pas a la rareté de celle manceuvre, car
le professeur Faure et ses collaborateurs drainent ou

tamponnent trés volontiers apres toute intervention un peu
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longue ou un peu difficile; il est méme habituel a ’heure
actuelle dans son service de placer systématiquement un
Mickuliez & 1a fin de chaque opération de Wertheim, par-
tant de ce fait qu’aprés celte intervention il y a toujours
un certain degré d’infection pelvienne. Justement le cas
@’occlusion aprés hystérectomie élargie que nous relatons
el parmi ceux que le professeur Faure a pratiqués avant
d’avoir adopté cetle maniére de faire. Au contraire depuis
ce tamponnement systématique, non seulement aucun cas
@Q’occlusion aprés Wertheim n’a été signalé, mais encore
aucun cas de mort posi-opératoire n’a été & déplorer apreés
cefte interveniion réputée pourtant comme trés grave.
Nous pourrions done aller plus loin et dire que ce drainage
qui est & notre avis un des meilleurs moyens de Iutter
contre Uinfection péritonéale serait certainement un des
moyens de prévenir l'ocelusion post-opéraloire si la fré-
quence de celle-ci juslifiait une mesure préventive. Autre-
ment dit nous sommes persuadé que si les einq malades
chez lesquels nous avons vu survenir une ocelusion d’ori-
gine infectieuse avajent eu un Mickulicz elles auraient
probablement échappé a cet accident, ceci bien entendu a
condition que le tamponnement ait été correctement fail et
n’ait pas comprimé le rectum; les cas d'occlusion aprés

.Mickulicz signalés par Tuja et Legueu sont imputables a

notre avis 4 une technique peut-étre défectueuse.

Ne considérant que la cause de I'ocelusion nous exami-
nerons successivement :

1° L’occlusion purement mécanique;

2° L’occlusion par infection.

.g,
ij
3
3
3
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1° Occlusion purement mécanique.

: sur six
Hopital Broca nous n’en rencontrons qu’un
seul qui reconnaisse unc telle origine (Obs. 11); c’est-a-dire
qu'elle représente environ 16 % des cas l'iléus post-opé-
ratoire dans un service de gynéeologie.

Elle nous parait étre de beaucoup la plus rare
cas observés a l’

Le mécanisme dans ce cas est facile & comprendre : il
s'agit d’'un étranglement dans un orifice artificiellement
eréé entre 'utérus, la paroi et les ligaments ronds, réali-
sant ainsi les craintes exprimées par Louis Bazy. Ces faits
d'étranglement sont d'observation assez fréquente et 1'on
sait la tendance marquée qu’'a Uintestin & venir s’étrangler
dans loutes les bréches mésentériques ou épiploiques el

méme dans les fosseltes péritonéales anormalement déve-
loppées. Les déplacements de 1a malade, certains efforis,

t : en particulier dans le eas qui nous occupe des efforls de
toux, peuvent sans doute favoriser la pénétration dans
l'anneau créé d'une anse gréle qui s'étrangle ensuite
comme elle s'éiranglerail dans un trajet herniaire. 11
semble donc bien qu’il s'agisse la d’occlusion purement
mécanique; et cependant i la deuxiéme intervenlion pra-
tiquée seulement 24 heures apres le début des accidents
on trouvait déja du liquide louche dans le Douglas et des
fausses membranes sur Pintestin. Il y avait done des
traces trés nettes d'infection, confirmée d’ailleurs par la
réascension de la teropéralure, alors que les phénomeénes
de congestion pulmonaire g’amdélioraient. Cest évidem-
ment 1 l'ocelusion qui a ouvert la scéne, mais la périto-
nite I'a suivie de bien pres. Nlest-il pas d’ailleurs légitime
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de supposer que la péritonite a des raisons de se développer
plus rapidement qu’elle ne le ferait en d’autres circons-
tances puisqu’elle s’attaque & un péritoine déja ouvert, a
-des anses plus ou moins traumatisées par l'acte opéra-
toire, bref 4 un abdomen en état de moindre résistance.
Bien que secondaire, T'infection n’est donc pas & négliger
en pareil cas, et ’état de la malade resté critiqﬁe pendant
24 heures avee une température autour de 39° monire que,
cette occlusion pourtant récente une - fois levée, le pro-
cessus infectieux ne s'est pas aussi rapidement arrété.

Dans le cas de la malade qui fait I'objet de 1’Observa-
tion VI, I'occlusion étant en réalité contemporaine de 1’in-
tervention montre ses premiers symptomes dés le deuxiéme
jour et la malade est réopérée dés le troisieme. Il s'agit
encore 1a d’un mécanisme qui ne présente rien de spécial;
¢’est la banale occlusion par coudure de Pintestin, occlu-
sion basse puisque siégeanti sur 1I'S iliaque et due & un
simple point de catgut qu’il suffit d’enlever pour rétablir
Tordre. L’infection était 1a moins a craindre peut-étre, et
cependant il a ét¢ jugé prudent de se comporter comme si
elle €tait évidente. La malade fil encore 38° pendant treize
jours, de la rétention d’urine,au dixiéme jour, et il est
difficile d’affirmer que tout se serait aussi favorablement
passé si T'on avait simplement refermé la paroi aprés avoir
levé T'obstacle.

En somme ces cas d'occlusion de cause purement méeca-
nique ne présentent guére de particularité si ce n'est le
fait qu’ils surviennent, comme nous 1'avons dit, dans un
abdomen récemment traumatisé et que,par conséquent,les
phénoménes -infectieux doivent préoccuper le chirurgien
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plus que si l'occlusion avait lieu dans un péritoine jusqu'e-
12 intact. En tous cas ¢e gont 13 des accidents, pourrions—
nous dire, extraordinaires. On ne peut guére cn tirer un
enseignement pratique : on ne peut pas en effet renoncer
au bénéfice de la ligamemopexie parce que Yon a constaté
une fois un accident d’étranglement, pas plus qu'on ne
doit hésiter @ faire un surjet vésico-sigmoidien parce
qu'une fois sur des centaines de cas 1a fatalité a voulu
que ce surjet ait un point de trop.

9° Qcclusion de cause infectieuse.

Ce sont les plus fréquentes : 84 9, des cas d’apreés notre
statistique; nous verrons tout & I'heure que la forme ana-
tomique de Poeclusion peut varier, mais quoi quil en soit
ga cause premiére ce sont les microbes. D’out viennent-ils ?
Leurs origines possibles sont malheureusement nom-
breuses. Sans parler des erreurs de technique, des fautes
d'asepsie fort rares entre les mains de chirurgiens exer-
cés, il est peu d’interventions gynécologiques qui, & un
moment donne, n’exposent le péritoine a une inoculation
septique. L’ouverture du vagin dans l’hystérectomie iotale,
alors que l'asepsie de ce conduit est, comme chacun le sait,
je plus souvent impossible & réaliser, en est une cause
fréquente; la destruction des adhérences d'une salpingite,
1a section de Visthme d'un utérus métritique soni encore
des dangers que 1a chirurgie pelvienne cotoie tous les
jours. On va recouvrir de péritoine ces points dangereux,
soit, mais cette tranche de périton‘isation, directement au

contact de la cavité atérine ou vaginale, ou bien recou-
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vrant la surface cruentée laissé par la libération d'une
salpingite adhérente peul s'infecter elle aussi; le catgut
lui-méme abandonné dans le petit bassin peut dans ces
couches profondes contenir des bactéries : il est done
impossible d’affirmer I'asepsie dun pelvis si bien périto-
nisé qu’il soit. Evidemment dans la plupart des cas tout
se passe bien, les germes sont peu virulents, le péritoine se
défend et la malade guérit sans incident. Mais il peut ne
pas en étre ainsi et, sans parler des cas de grande viru-
lence donnant lieu & wune péritonite généralisée dans
laquelle les phénoménes d’occlusion ne jouenl qu'un mo-
deste réle, on peut voir apparaitre la réaction péritonéale
partielle, peu bruyante, qui ne se révélera au chirurgien
que parce qu'elle provoquera secondairement une occlu-
sion beaucoup meoins discréte qu’elle. « C’est le péritoine
« qui est malade, mais c’est & I'inteslin qu’est le péril ».
(Delore.)

L'inflammation du périloine, nous entendons 1'inflamma-
tion partielle et discréte, peut amener 1'iléus de deux
facons :

Une anse gréle, une fois la malade remise dans son lit,
va venir tomber dans le fond du bassin et se mettre en
contact avec la surface septique de la tranche de péritoni-
sation. Autour de ce point infecté la séreuse va réagir
suivant le mode habituel 4 savoir par accolement, réali-
sant ainsi un essai d’emprisonnement des germes dange-
reux. Trés vite, en quelques heures souvent, cet accole-
ment se trouve réalisé : adhérence molle, lache d’abord,
tendant ensuite 4 devenir plus solide et plus serrée pour
aboutir au bout d’un temps plus ou moins long & 1'adhé-
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rence fibreuse. Dés que ecet accolement existe le gréle se
trouve coudé suivant un angle dont le point adhérent
forme le sommet : il suffit alors d’'un afflux de gaz arrivant
par le bout supéricur pour le distendre, repousser Vépe-
ron formé par la plicature intestinate et réaliser ainsi
Pocelusion. Oeclusion mécanique, nous dira-l-on, oui si
Pon veul. mais secondairement méecanique et reconnais-
sant pour eause premiéve infeclion. Clest une ocelusion
de celle esplec qui survint dans les eas faisant T'objet des
observations I, IIL. V, VIL

I! semble done bivn quil s'agisse '3 du mdéeanisme le
plus fréquent, puisque nous avons rencontré quatre fois
sur sept, ¢’est-a-dire dans 857 % des cas. Dans trois de ces
observations (I, V,VID, la signature de Uinfection est repré-
sentée par les fausses membranes et le liquide séreux ou
séro-purulent. Il s’agit de trois hystérectomies et d'une
salpingectomie gauche, et 'ocelusion dans ces trois cas
siégeail A gauche de la ligne médiane.

Mais alors, si Iinfeclion pelvienne est si souvent réa-
lisée, comment se fail-il que Pocelusion ne survienne que
dans des cas trés rares ? Nous croyons avee Gibson que
la. périlonite localisée discréte est un aceident fréquent qui
joue un réle important dans certains troubles de la conva-
lescence souvent observés chez les opérées : léger ballon-
nement, températurc un peu au-dessus de la normale sans
dire inquiétante, retard dans le rétablissement des fone-
tions de I'intestin, ete... Il se peut qu'a ce moment quelques
adhérences molles se forment, mais si linfection esi
légeére, si le péristaltisme inteslinal est bien conserve, ces

adhérences vontl eéder el la convalescence reprendra vile
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un cours normal. Il y a donec 12 une question de degré
dans P’infection importante 4 considérer.

D’ailleurs, les effets de 1'infection peuvent dépasser les
limites du petit bassin. On ne trouve pas d'adhérence du
gréle au niveau du foyer opératoire, quelques fausses
membranes, un peu de liquide, des anses rouges et dis-
tendues, mais pas d'obstacle évident. Il ne faut pas se
hater de conclure a I'iléus paralytique par péritonite géné-
ralisée; nous voyons en effet que dans 1'Observation IV
¢’est beaucoup plus haut, vers langle duodéno-jéjunal,
que Pinfection péritonéale est allée provoquer une coudure
par agglutination. La seconde intervention a permis dans
ce cas de suivre sur place la marche de linfeetion. La
suture recto-sigmoido-vésicale infectée avait liché a la
partie moyenne et, partant de I’extrémité droite du surjet,
on voyait du liquide séro-purulent remonter en trainée
vers la partie droite de la grande cavité abdominale. C'est
en dévidant I'intestin sur le trajet de cette trainée qu’on
esl arrivé au siége de I'ocelusion. Ce fait qui a presque la
valeur d’'une expéricnce, montre comment une infection
opératoire partie du petit bassin peut aller & distance pro-
voquer une occlusion par agglutination du gréle. Ny a-t-il
pas 1a un argument de valeur contre la théorie qui attribue
a la dépéritonisation un rdle capital dans la production de
I'iléus; alors que le surjet vésico-sigmoidien avait en
grande partie liché, que par conséquent le fond du petit
bassin était partiellement privé de couverture séreuse,
aucune adhérence n’existait & ee niveau et c'est beaucoup
plus haut, en un lieu qui n’avait été aucunement trauma-
tisé lors de la premiére intervention, que I'occlusion s’était
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produite. Que 1'absence de péritoine joue un réle c’est
indiscutable, mais n’esl-ce pas surtout celui de former une
zone erucniée, milicu de eulture extrémement favorable.
Il v aura la la souree d’un processus infectieux pouvant
faire sentir ses effets soil sur place, soil plus rarement a
distance, et c’est encore dans ce cas une affaire d’infection
péritonéale pen bruyante qui présidera a la formation d’'un
iléus, lequel dominera rapidement la scéne. Nous sommes
done loin de l'iléus paralytique qui n’est qu'un symptome
au cours d'une péritonite généralisée. Dans Pobservation a
laquelle nous faisons allusion, le role de Vinfeclion est
confirmé par lexamen bactériologique du liquide péri-
tonéal qui a montré la présence de staphylocoques, de coli-
bacilles et de protéus.

Dans un second ordre de faits il ne s’agit plus de périto-
nite plastique, il y a paralysie plus ou moins étendue de
Vinlestin et obstacle ¢'est Uinertic méme de ses tuniques.”
11 peut y avoir d’ailleurs en méme temps adhérence ou cou-
dure, comme cela s’est produit dans notre Observ. VII,mais
une fois cet obstacle levé, le cours des matiéres nc se
rétablit pas. C'est que linfection a été . lrop rapidement
étendue ou qu'on est réintervenu irop tard ; lobstacle
mécanique rencontré et détruit ne représente plus la cause
unique de l'occlusion. La musculeuse paralysée par lin-
flammation de sa séreuse (loi de Stokes) est incapable de
faire progresser le contenu intestinal; elle se laisse dis-
tendre, amineir, traverser par les germes intestinaux.
entretenant ainsi et méme renforgant Vinfection périto-
néale. Nous verrons en éludiant le traitement que c’est
dans ces cas d'occlusion persistant une fois lobstacle levé
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que l'entérostornie est un adjuvant précieux. puisqu’elle
a permis de sauver la malade & laquelle nous faisons allu-
sion.

Nous avons d’ailleurs dans notre Observation V Vocea-
sion de suivre la succession des divers processus d’occlu-
sion et d’infection : on a assisté d’abord a unc phase d’in-
fection péritonéale légére, guivie d’occlusion mécanique ;
on réintervient, on léve I'obstacle (adhérence du gréle a la
partie gauche de la tranche de péritonisation) et Ton met
un Mickulicz pour juguler Pinfection. ITmmédiatement
amélioration trés nette, issue de matiére et de gaz. puis le
deuxiéme jour reprise des accidents, température a 39°,
ballonnements, suppression des gaz, mauvais facies, et
'on assiste 4 I'évolution d’uno péritonite généralisée avee
septicémie, parotidite bilatérale et mort le dixiéme jour.
Evidemment, 1a, le traitement a &1é impuissant a limiter
I'infection. L'occlusion levée l'infection a continué sa
progression et I'on a eu dés ce moment I'impression d'un
accident dépassani les moyens thérapeutiques. Peut-étre
dailleurs, si cette malade avait été observée postérieure-
ment a celle de I’Observation VII aurait-on, instruit par
Iexpérience, lenté une entérostomie. Les phénomenes
septicémiques qui ont rapidement fait leur apparition
rendent douteux le résultat de celie troisiéme interven-
tion, mais il aurait élé en lous cas parfaitement légitime
de la tenter.




CHAPITRE VII

SYMPTOMATOLOGIE

Rien dans la plupart des cas ne peut faire supposer que
la malade qui vient d’8tre opérée est menacée d’occlusion
post-opératoire. A part la malade de I’Observation V, chez
laquelle les phénomeénes infectieux firent immédiatement
leur apparition, toutes les autres se sont, pendani un laps
de temps allant de deux & dix-sept jours, comportées
comme des opérées normales. On peut done dire que l'ac-
cident qui nous oecupe n’est pas préeéd¢ de prodromes.
Ceux-ci d’ailleurs, s'ils existaient, seraient bien difficiles
a dépisicr au milieu des désordres qui marquent les pre-
miéres heures de la période post-opératoire. Qu’une
opéréc vomisse, quelle se plaigne de douleurs abdomi-
nales, que son pouls soil un peu rapide ci sa température
un peu au-dessus de la normale, qu'elle n'ait ni selle ni
gaz le premicr jour, il n'y a rien la d’étonnant ni d’alar-
mant.

Dans 1'Observation III la température un peu élevée
{au-dessus de 38°) persisle bien pendant ¢ing jours, fait

évidemment anormal, mais lorsque ce phénoméne  est
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isolé, lorsqu’en méme temps, la malade ne vomit pas, ne
se plaint pas, on est certes plus cnelin & penser 3 une
affeetion pariétale ou & un peu de congestion pulmonaire,
qu'a une péritonite subaigué capable de provoquer plus
tard une occlusion. Ne voyons-nous pas d’ailleurs dans ce
cas la température redescendre 4 la normale el s’y main-
tenir jusquwau 18° jour, date d’apparition des premiers
symptomes d’occlusion : les craintes qu’on aurait pu avoir
auraient vite été trouvées injustifiées. Donc, en somme
rien avant ses symptdmes propres ne peut faire prévoir
une occlusion post-opératoire.

Cette période intermédiaire entre l'intervention et l'oc-
clusion est de durée variable; dans les cas gue nous rap-
pdrtons sa plus longue durée a été de 17 jours, sa plus
courte de 1 jour. Entre ces deux extrémes nous voyons
I’occlusion apparaitre deux fois le deuxiéme jour, une fois
le quatriéme, une fois le sixiéme, une fois le septiéme; on
peut donc dire que dans la grande majorité des cas (6 fois
sur 7) loeclusion survient dans la premiére semaine iqui
suit lintervention et avec une fréquence égale dans la
preniiére-moitié et dans la deuxiéme moitié de cette
semaine.

Le début est le plus souvenl brusque et dans tous nos
cas les vomissements ont ouvert la scéne. Il y a la un
symptome quik ne manque jamais et qui est d’importance,
d’autant plus grande qu’il apparait plus loin de Y'opéra-
tion; les vomissements du jour de T'opération sont pour

ainsi dire un phénoméne normal ; ’ils se prolongent le jour
suivant, le cas est déja moins habituel; au dela de ce délai
il faut s’en inquiéter et rechercher s’ils ne s’accompagnent

N T
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pas d’autres symplomes. De toute fagon il fautl en ienir
le plus grand compte si, ayant normalement cessé avec les
effets de l'anesthésie, ils reparaissent aprés une acealmie
notable. D’ailleurs trés rapidement d’autres sympilomes
viennent contribuer a attirer 'attention.

Il sagit en effet d'une malade qui ne rend pas
de yaz. Evidemment cel arrét des fonctions imestinales
est normal lui aussi pendant les heures qui suivent
Tintervention et ce fait vend tres difficile le diagnostic
lorsque I'occlusion est contemporaine de Pintervention
ou la suit de trés prés. Tantot il s'agit d’'une malade
qui depuis son opération n’a eu ni selles ni gaz (Obser-
vations V et VI), tantdt au contraire la malade avait
vu ses fonections intestinales sc rétablir normalement le
lendemain ou le surlendemain pour cesser ensuite brus-
quement au moment ol locclusion s’est &tablie (Obser-
vations I, IT, IIL, 1V); eomme pour les vomissements ily
a la dans la réapparition d'un trouble qui avait cessé un
fait de grande importance.

La douleur est constante et précoce. Celle qui suit toute
laparotomie est passagére ct, pormalement, deés le deu-
xiéme jour une opérée qui va bien ne souffre plus. Dans

toutes NoOs observations celte douleur est signa‘lée comme

Stant assez intense, le plus souveni intermittente, surves
pant par crise, el traduisant les contractions violentes de
Vintestin luttant conire 1'obstacle. Cette modalité de 12
douleur ne doit pas stre négligée car elle peut, dans cer-
tains cas, lorsque le diagnostic hésite entre péritonite et

occlusion, étre un argument en faveur de cette derniere;
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la douleur de la péritonite généralisée est loujours plus
intense, plus diffuse et plus conlinue.

Vomissements, douleurs abdominales, absence d'émis-
sion de gaz, tels sont les trois grands symptomes fone-
lionnels qui doivent provoquer un examen atlentif de la
malade, examen qui portera sur les signes locaux et géné-
raux.

Localement, le pansement défait, Paspect de Ia plaie
opératoire doit étre immédiatecment vérifié. A moins de
coincidence on le trouvera mormal : la suture est souple,
il n’y a pas d’hématome; au besoin il ne faudra pas hésiter
a faire sauter un fil ou une agrafe, ce qui permetira de
constater que nulle sérosité suspecte ne s'écoule, qu’il n’y
a la nulle trace d’infection. Une fois (Observ. II) nous
voyons cette simple manceuvre monlrer Pintestin sous la
peau (les surjets ayant cédé sans doute sous I'influence
des efforts de toux) et suffire a elle seule 4 imposer 'in-
tervention immédiate.

Autour de cetle plaic ’'abdomen esl peu ou pas ballonné
dans presque tous nos cas en effet ce ballonnement était
léger, le venlre élait méme plat, contracturé dans FObser-
vation L. Certes, il n’est pas douteux que si on avait laissé
aller les choses, cette distension abdominale aurait aug-
menté. Nous pensons cependant trouver 13 une différence
de plus enire Vocclusion post-opératoire par péritonite
alténuée et I'iléus paralytique symptéme de péritonite gé-
néralisée : dans le premier cas, en effel, Pocelusion domine
la péfitonite, Pintestin n’est pas paralysé, ne se laisse pas
distendre au début, d’ot ballonnement léger ou nul; dans

le second au contraire I'intestin est inerte et se laisse dila-
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ter. Nous nous cmpressons d’ajouler d’ailleurs qu’il ne
faudrait pas se bager sur ce fait pour négliger l'élément
infecticux qui cxiste de fagon & peu prés constante et
réelame pour lui une partie du traitement.

L’inspeetion de T'abdomen montrera souvent la présence
d'ondes péristalliques visibles & travers la paroi. Ce

igne, lorsqu’il existe, constitue en quelque sorte la

w

signature de l'occlusion intestinale. C'est en tous cas
un élément différentiel qui permet d’éliminer la péri-
tonite aigud généralisée, celle-ci s'accompagnant au
contraire de paralysie compléte des funiques muscu-
laires de Dinteslin. Ces coutraclions ne sont pas tou-
jours faciles & constater : cerlaines parois (paisses de
fermines grasses les masquent a la vue, mais il cst bon en
tous cas d’observer altenlivement Pabdomen et de réveiller
au besoin la conlractibilité de Piniestin par quelques chi-
quenaudes appliquées sur la paroi. Malgré tout ce signe
manque souvent méme lorsqu’il s'agil, comme c’cst le cas
dans I'Observation 11, d'un obstacle purement mdéceanique
avee élranglement serré de U'intestin. Lorsqu’elles exisicut
ces ondes péristalliques pourront donmner parfois de par
leur localisation une idée au moins approximative du siege
de Tocclusion, idée que pourra parfois confirmer la
recherehe de la localisation de la doulcur; celle-ei peul en
effet avoir son maximum au voisinage du lieu de ocelu-
sion et la palpation de ’abdomen en ce point pourra quel-
quefois la réveiller.

Tels sont les phénoménes locaux ct les signes fonction-

nels habituels de l'occlusion post-opératoire. Ils ne dif-
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férent guére de ceux qu'on observe dans toule geclusion
intestinale de quelque origine qu’elle soil, et seule leur
apparition aprés 'acte opératoire, leur intrication possible
avec les phénoménes qui normalement suivent une lapara-
temie peuvent dans certains cas leur donner une physio-
nomie particuliére.

Quant aux signes généraux ils sont peu marqués, infi-
niment moins intenses que ceux d’une péritonite généra-
lisée post-opératoire.

La température est souvent normale. Dans quatre de nos
cas elle n'a pas alleint 37°5, deux fois elle était & 38°-38°5,
une seule fois elle approchait de 39°. Encore s’agissait-il
dans ce cas (Observ. IT) d'une malade qui avait fait des
accidents pulmonaires intenses et qui n’avait jamais é1é
apyrétique pendant les six jours qui précédérent son
occlusion; il était difficile dans ce cas de préciser ce qui
appartenait au phénomeéne pulmonaire et aux tiroubles
intestinaux. Le plus souvent done 1’élément infectieux qui,
a4 notre avis, existe indiscutablement, est suffisamment
atténué pour ne pas modifier la courbe thermique. Lorsque
la température s’éléve de fagon notable c'est que cet 616-
ment prend une inlensité inusitée. Nous voyons en effet
que celle de nos malades qui a eu la température 1la plus
élevée (Observ. V) a été atteinte d'une affection grave
apparue immédiatemenl aprés Vintervention et qui I'a tuée

par septicémie malgré la destruction de P'obstacle et le

drainage du Douglas. ;
Le pouls par contre s’accélére le plus souvent et devient

plus rapide que ne ie comporterait la température.
L’état général est assez rapidement touché, mais moins
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cependant que dans les péritonites généralisées; si dos le
deuxiéme jour de son occlusion le facies de la malade de
I'Observation I1, facies « d’inloxiquée » était déja inquié-
tant, il semble que la physionomie des autres malades
ait pas parliculierement attiré I'attention. Cela tient sans
doute au fait que I'on n'a pas laissé le temps & 'occlusion
d’étendre jusque-la ses ravages.

En somme nous voyons que l'occlusion post-opératoire
n’emprunte sa physionomie un peu spéeiale qu’au fait
qu’elle survient chez une opérée récente. En dchors de
cette circonstance qui peut sans doute amener une cer-
taine difficulté dans D'interprétation des symptomes, ces
derniers sonl ceux de toute occlusion intestinale subaigué
avee relativement peu de symptdmes généraux.




CHAPITRE V¥V

DIAGNOSTIC

Legueu, dans son article sur I'occlusion posi-opératoire,
estime qu’il n'est ni simple ni facile de reeonnaitre cet
accident. Nous ne sommes pas les sculs, Croyons-nous, a
partager son opinion ct, vue Uimpossibilité d'assigner au
simple ¢t au facile des limites précises, nous nous bor-
nerons a estimer ce diagnostic possible dans la plupart
des cas malgré les difficultés réelles qu’il présente.

Ces difficultés néanmoins varient avec chaque cas;
il en est de relativement simples dans les.juels Ven-
semble des symptomes et les circonstances de leur appa-
rilion conduisent au diagnostic sinon directement, du
moins avee le minimum de détour, mais ce n'est pas la
régle. Le plus souvent l'observateur devra franchir de
multiples étapes, examiner soigneusement chaque symp-
tdme dans sa forme et dans son intensité avant d’aboutir
& un diagnostic exact.

C'est qu’en effet méme pour le clinicien averti, & plus
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ryateur non prévenu par l'obser-

forte raison pour l'obse
les symptomes au

vation antérieure de cas analogucs

début peuvent faire penser a bien des acudonh Les vomis-

sements sont volontiers mis sur le compte de Vanesthésie

et les douleurs sur le eomple des cfforts que nécessilent

ces vomissements.
Dans certains cas méme la prleur, les douleurs abdomi-
nales, le ventre un peu tendu, le pouls mpld(, pourraient

faire croire qu'on est en presence d'une opérée qui saigne.

Prautres fois la lempérature
douleur ferait penser a une infection pariétale en irain
de se collecter. On voit ainsi que des les premiers pas les
sont nombreuses, dominécs encore par ce
eut pas dire que Vocelusion

un peu élevée jointe A la

causes d'erreur
fait que malgré loul on ne p
un accident fréquent.

post-operatoue 801t
srer au milien de ces difti-

Il ne faut done gueére csp

cultés arriver au but du premicr
néanmoins persuadés quwapres un

coup et sans hésitations,

mais nous sommes
examen attentif de ce syndrome abdominal spéeial, fait 3

5 fois de signes & ocelusion (tels qu’en donnerait un vol-

\*ulus) et de signes &’ infection (tels quen donncrait une

périlonite) on finira par atriver 3 U'élape finale du

diagnostie, & savoir & une des deax conelusions suivantes .

agit d’une infeclion péritonéale massive, bru-

ou bien il s
quelle locclusion n'est gqu'un

tale, généralisée dans la
symptome au milieu d’autres symptomes et ne joue qu'un

role secondaire; ou bien il s’agit d'une ocelusion inlesti-

nale ayant préeédé ou suivi, en tous €as accompagunant une

réaction péritonéale discreéte
t 1a qu’est toute la question. Il ne s agil pas

, alténuée, partielle. Et a ce

moment, ¢'es
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de vouloir & tout prix établir une cloison étanche entre ia
Péritonite et I'occlusion, puisqu’en tout état de cause les
deux sont la, la péritonite ou, pour prendre un terme
moins dramatique, I'infection péritonéale devant toujours
éire considérée comme présenle. méme si I'on ne trouve
pas les preuves indiscutables de son existente.

En somme, le diagnostic d’occlusion une fois posé, il
resiera a apporter une derniére précision importante tant
au point de vue du pronostic qu’au point de vue de la
conduite aussi méthodique que possible de l'intervention
devenue inévitable. Cetle derniére précision résidera dans

-1a distinetion des deux syndromes suivanls :

1° Iléus paralytique, symptéme d’une péritonite géné-
ralisée. =R

2° Occlusion post-opératoire, complication d'une infec-
tion péritonéale discréte, encore limitée el qui serait pro-
bablement passée inaper¢ue si elle n’avait pas d'une
maniére ou d’une autre eréé un obstacle sur I'intestin.

Pour étre complet nous devrions théoriquement ajouter :

3° Occlusion post-opératoire, conséquence d'un obstacle
méeanique créé par l'intervention.

Pratiquement nous verrons que, tant au point de vue
clinique qu’au point de vue de la conduite ‘4 tenir, rien ne
permet de distinguer cette troisiéme catégorie de la
seconde. .

Nous avons jeté un rapide coup d’ceil dans les lignes
qui précédent sur la marche générale du diagnostie, les
difficultés rencontrées et les conclusions précises aux-
quelles on doit s’efforcer d’aboutir. Nous allons examiner
maintenant sur quels symptémes il faut baser ce diagnostic
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el quels sont les accidents avec lesquels ces mémes sym-

piomes peuvent faire confondre une ocelusion post-opé-

ratoire.

Le diagnostic positif sera évidemment basé sur les
signes gnumérés au chapitre préeédent. Réunis ils forment
un tableau suffisamment net pour qu’on ne s’y méprenne
pas, mais une telle évidence cst exceptionnelle surtout au
début, cest-a-dire au moment ou il y a justement gros
intérét a se faire unc opinion précise.

g'il est vrai que les vomissements et 'arrét des matiéres
et des gaz ne manquent jamais, leur présence ne constitue
pas la preuve absolue d'une occlusion, puisque ces deux
symplﬁmes existenl normalement a la suite de toute lapa-
rotomie.

g'il est habituel de voir le ventre ballonné au cours d'un
nos observalions nous montrent que ee ballonne-
ment peut sire trés diseret, quelquefois méme totalement
absent et nous n’en voulons pour preuve que 1'Observa-

tion I dans laquelle la constatation d’un ventre plat a fait

iléus,

hésiter pendant 24 heures ; il est cerlain que dans de
semblables cas on peut penser a toute autre chosc qu’a
Tocclusion, chercher & I'auscultation un foyer d'infection
.pulmonaire, chercher au toucher une colleetion pelvienne
en voie de formation, incriminer méme, comme c’est le cas
s notre Observation, une insuffisance surrénale. L'er-

pard(}nnable a la condition qu’elle soit de courte

dan
rear est

durée.
De plus, A part peut-étre les contractions péristaltiques

visibles et douloureuses, il n'existe pas de signe patho-

nique de I'occlusion post-opéraloire; malheureuse-

&n omo
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ment ce signe est inconstant el il faut bien se dire que si
sa présence est caractéristique, son absence par contre ne
signifie rien et ne deil pas faire rejeter 1a possibilité d’unc
occlusion. Quant aux aulres symptomes. lous peuvent se
relrouver dans d’autres circonstances, el ce qui est capital,
¢’est de considérer non pas sculement le symptoéme en lui-
méme, mais le moment ol il apparait et la place qu’il
occupe. En un mot, comme T'a déja fait remarquer Collas
dans sa thése, ¢’est une impression d'ensemble phus quiun
signe caractéristique qui fera pencher la balanece.

Les vomissements, nous I'avons déja dit. peuvent ire
pris pour des vomissemenis post-a nesthésiques ; rien dans
leur aspect ne permet de les cn distinguer; cependant,
normalement, ces derniers sont de courte durée ot dispa-
raissent dés le lendemain de Pintervention; les cas diffi-
ciles seront évidemment les cas d'oeclusion trés précoce.
les vomissements dus & 'occlusion pouvant alors succéder
sans interruplion aux vomissements post-anesthésiques ;
dans ce cas c’est la durée insolite de cette période nau-
séeuse qui doit éveiller atlention el. si ces vomissements
sent douloureuz, s'ils ne cedent pas au lavage d’estomac,
si en méme temps la malade se plaint du ventre de facon
séricuse, il ne faut pas se retrancher derriére le diagnostic
aussi facile qu'incertain d’intolérance gastrique sans
avoir vérifié le fonctionnement intestinal de la malade.

Si gaz el matiéres passent il n’est pas question d’occlu-
sion; et encore ne faudra-i-il pas se fier a des affirmations
vagues : on vous dit que la malade a rendu des gaz dans
son lavement, e’est possible, mais il faul en tous ecas se

dire que seule I'émission spontanée de gaz prouve le réta-
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blissement de la circulation intestinale. L'infirmiére dira
également, ce qui présente un intérét plus grand, que la
malade n’a pas eu de selles. A la clinique gynécologique
on ne purge pas les opérés, se contentant de les lavementer
le deuxiéme et le troisiéme jour : en cas d’occlusion Peau
des lavements ressort a4 peine Lroublée, preuve que I'am-
poule rectale est vide; évidemment il n'y a rien d’absolu,
la malade peut rendre un gaz, rejeler dans son lavement
quelques parcelles de wmatieres {écales, ¢’est insuffisant
pour éliminer Pocclusion. Certes, il est des opérées, sur-
tout celles qui ont cu plusieurs injections de morphine
qui sont un peu lentes A rétablir leur péristaltisme nor-
mal. Il faudra dans ce cas essayer des pelits moyens thé-
rapeutiques dont nous parlons au Chapitre suivant ct
attendre quelque temps avant de porter un diagnostic qui
entraine une seconde opération,

Le plus souvent toul s’arrange mais, si 'absence de gaz
persiste, si les vomissements augmentenl ou réappa-
raissent, siles douleurs devicnnent intenses sous forme de
colique pénible, si le pouls s’accélére, la température res-
tant & peu preés normale, si la physionomie s’altére, si I’on
voil surtout des anses se conlracter sous la paroi, on peut
affirmer qu'un obstacle existe sur 'intestin.

Le ballonnement lui-méme, s’il existe, peut éire une
cause d’erreur et faire penser & une dilatation aigué de
I'estomac. Dans cet accident de pathogénie bien connu le
ballonnement est surtout épigastrique ; il s’accompagne
d’arrét des matiéres el des gaz, mais le lavage d’estomac
raméne alors de grandes quantités de liquide et ’'occlusion

peut éire levée par le moyen simple qui consiste 4 faire
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coucher la malade sur le ventre. En cas de doute on pourra
toujours essayer ce traitement pendant une heure ou deux
avant de se résoudre & une deuxiéme intervention.

Le diagnostic sera en général plus facile si I'oeclusion
st plus tardive; dans ce cas, en effet, les accidents post-
opératoires ont cessé depuis quelques jours et la réappa-
rition des vomissements et des douleurs jointe 4 l'arrét
des gaz constilu¢ un phénoméne suffisamment frappant
pour qu’on puisse affirmer plus rapidement l'existence
d’'une complication. En d’autres termes, en cas d’occlusion
immédiate, la premiére difficulié est de savoir s'il se
passe quelque chose d’anormal; en eas d’oeclusion plus
tardive, au troisiéme ou quatriéme jour, cette premiére
partie du probleme est résolue de suite, on n’a plus a se
demander : « Se ‘passe-t-il quelque chose ? », mais on
peut de suite se poser la question : « Qu’est-ce qu’il se
passe ? » C'est qu’en effet il peul se passer plusieurs
choses : on peut penser a toutes les coliques douloureuses
appendiculaires, hépaliques, néphrétiques. On se guidera
sur la localisation et les irradiations de la douleur, sur les
antécédents, sur 'aspect de la malade, enfin sur I’appa-
rition d'un symptéme propre 4 une de ces affeetions
(ictére, anurie, courbe de température, ele...). Certaines
hémorragies post-opératoires peuvent également donner
le change, surtout les hémorragies secondaires par infec-
tion : Il s’agit de malades & ventre douloureux et légére-
ment tendu, a lévres un peu ‘décolorées, 4 teint jaunatre
rappelant plus celui d'une infectée que celui d'une grande
anémique; 14 encore, comme pour Voecclusion, 1’élément
infectieux peut dominer 1'élément hémorragique ou inver-
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semenl, donnant lieu a des tableaux variables et imprécis.
Mais dans ces cas les vomissements manquent ou sont
plus rares, il n'y a pas les coliques douloureuses de Voe-
clusion et T'arrét de la circulation intestinale est moins
absolu. '

On voit eomment au milieu de difficuliés diverses. pro-
cédant par Pexamen attentif de chaque symptome consi-
deré dans son intensité, sa durée et son moment d’appa-
rition, procédant méme au besoin par élimination, on arri-
vera a poser le diagnostic d’occlusion. A ce propos nous
avouons quun diagnostic par élimination est peu salis-
faisant au point de vue scientifique; i1 serait infiniment
préférable de pouveir dire : « Jaffirme que j’ai affaire a
une occlusion parce que j'en ai la preuve »; mais Jorsque
I'on ne le peut pas il faut savoir se contenter de moins.
Dans ce cas une présomption en ‘faveur de Vocclusion
jointe & la certitude que l'on n’a pas affaire a autre chose
‘donne parfaitement le droit de se comporter comme si
l'on avait cctie preuve irréfutable qui malheureusement
fait défaut.

ist-ce une occlusion pnst-opératoire telle que nous
I’avons définie plus haut ou bien est-ce une péritonite
aigué généralisée accompagnée de son symptome habituel
liléus paralytique ?

La encore les difficultés varient suivant le moment d’ap-
parition des phénomenes. Suivent-ils de trés prés I'inter-
vention cette difficullé est plus grande, car chacun sail
que les premicrs jours, le deuxiéme en particulier, sont
I'époque & laquelle se déclanche le plus habitucllement la

péritonite généralisée post—opératoire. Pendant celle pé-
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riode il faudra done serrer de prés le probléme el s’atta-
cher surtout a comparer les parts respeotives que prennent
dans 'ensemble les signes d’infection et les signes d’oc-
clusion. Si la iempérature est élevée, 39°-40°, le pouls
rapide, le facies inquiétant, la langue séche, le ventre
ballonné avee disparition de la matité hépatique, unifor-
mément douloureux avec hyspéresthésie cutanée, si avec
cela il n’y a pas de contractions visibles, si quelques gaz
passent (quelquefois méme on peut voir de la diarrhée),
il s’agit d’une infection aigué, intense, d’une péritonite
avec iléus paralytique.

Au contraire si I'arrét des matiéres et des gaz est totale
et absolue, s'il existe des contractions visibles ou tout au
moins des crises de colique douloureuse, si avee cela la
température est normale ou 3 peu pres, le facies peu
altéré, le pouls un peu rapide mais bon, le ventre peu ou
pas ballonné, c’est que I'infection est au second plan; il
s’agit d’une occlusion soit primitivement soit secondaire-
ment mécanique.

Les accidents sont-ils plus tardifs, il faut alors faire
entrer en ligne de compte le fait qu'une péritonile géné-
ralisée a alors bien moins de chance de se produire, sur-
tout s’'il n’y a eu aucune plaie intestinale ou vésicale
ayant néeessité une suture susceptible de se relacher.

Une fois posé le diagnostic d’occlusion, peut-on dire si
elle est purement mécanique ou si elle est due a une
infection atténuée ? Nous ne le c¢royons pas. Tout au plus
la nature de lintervention peut-elle dans une certaine
mesure permetire une supposition, mais rien qu'une sup-
position : c¢’est ainsi qu’en présence d'une occlusion aprés
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ligamentopexie nous serions disposés a croire & unpe ocelu-
sion mécanique telle que celle rapportée 4 I'Observation 1
quau contraire en présence d’une ocelusion apres hysté-
rectomie pour pyosalpinx nous penserions plutdt & wune
occlusion d’origine infectieuse; mais ceci ne serait basé
gque sur Texpérience des cas aniérieurement observés.
Nous ne croyons pas qu’il existe un critérium quelconque
nous permettant A coup sur de pencher pour I'ine ou
l'autre de ces alternatives. D’ajlleurs, comme nous ’'avong
déja dit, occlusion et infection doivent au cours du trai-
tement étre toujours considérées comme assocides.

Il en est de méme en ce qui concerne le siege de I'ocelu-
sion :

Nous ecroyons tout & fait exceptionnel les signes qui
peuvent permetire de localiser Tocclusion sur le grale oy
gur le gros intestin et de dire si clle est haute ou basse.
Tout ce gque nous pouvons dire ¢’est que dans tous nos
cas, sauf un, il s'agissail d’ocelusion du gréle et que cette
occlusion six fois sur sept siégeait au foyer opératoire,
cest-a-dire dans le petit bassin. De plus, il s'agissait
quatre fois (Obs. 1, 111, V, VI) d’adhérence a la tranche

de péritonisation et trois fois (I, I1I, V) & la partie gauche
de cetle tranche; une fois enfin il s’agissait d’occlusion de
siege éloigné du foyer opératoire.

En somme on aura le maximum de chances d'étre dans
loc vrai en s'attendant 4 trouver une occlusion dy gréle
siégeant dans le petit bassin, et on aura en tout cas la
quasi-certitude de trouver la, sinon I'occlusion elle~niéme,
tout au moins le foyer primitif de Pinfection qui ’a causée.

PRS-




CHAPITRE VI

PRONOSTIC

D’absolument fatal qu’il était lors des anciennes mé-
thodes, le pronostic de l'ocelusion post-opératoire est
devenu sinon bénin, du moins relativement favorable, a
condition que cet accident soit reconnu a temps et traité
d’urgence dans de bonnes conditions. Alors que Spencer
Wells reconnaissait 14 morts par ocelusion sur mille ova-
riotomies, nous voyons Collas citer dans sa thése, & coté
de 17 cas abandonnés a eux-mémes avee 17 morts, 6 cas
traités chirurgicalement avec 4 guérisons et 2 morts. Nous-
méme rapportons ici sept observations avec une seule
mort (soit 14 %), de sorte qu’au total on n’a cu a déplorer
a la clinique gynécologique de I'Hépital Broca qu’une
seule mort par occlusion post-opératoire sur 1.426 inter-
ventions pelviennes (0,07 %); nous sommes persuadés que
cette relative bénignité tient d'une part 4 un diagnostic
précoce, d’autre part a un iraitement approprié.

Quoiqu’il en soit ce pronostic est loin d'étre comparable
a celui de l'iléus paralytique par péritonite généralisée
pour lequel la meilleure statistique (Sonnenburg) donne
41 % de morts, soit 3 fois plus que pour l'occlusion.
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On pourrait peul-étre aller plus oin, et, en présence de
cas analogues & celui de notre Observation 1V, dans lequel

on a surpris sur le fait une infection péritonéale A point

de départ pelvien en train de s’étendre, on pourrait dire

que 1’oceclusion, venue brusquement révéler de fagon mani-

feste celte réaction péritonéale, a joué 1a un role en

somme favorable. N'a-t-elle pas jeté en quelque sorie
I'alarme et provoqué une action immédiate, alors que sans
elle on aurait peut-étre attendu, laissant ainsi a linfection
le temps de gagner du terrain. Qui peut affirmer qu’en
Vabsence de cetie occlusion révélatrice forgant 1a main du

chirurgien, alors que les signes Linfection étaient encore

a peine larvés, eerlaines de nos malades ne seraient pas

mortes quelgques jours ot quelques heures plus tard de
péritonite généralisée. :

Ainsi que le fait trés justement remarquer M. Sauvé

_ dans un récent artiele (Pr. Médic., 1923) ce qu'il est clas-

sique de décrire comme symptomes de péritonite généra-

ont en Téalité des signes tardifs, trop tardifs, et la

lisée s
porte cette affection est due

mortalité considérable que com
probablement au fait que, quelque précoce que paraisse
l¢ diagnostic, on arrive encore irop tard, alors que la
bataille est presquc perdue. Or il est certain quune péri-
abord locale avant d’étre généralisée et que si
tif on a de bien

tonite est &’
I'on peut la surprendre a ce stade primi
plus grandes chances de s’en rendre maitre. N'est-il pas
permis de supposer quil est des cas oll Iocclusion qu'elle
provoque fait justement qu’on aborde cetie péritonite deés

sa naissance.




CHAPITRE vII

TRAITEMENT

En présence d'une occlusion post-opératoire il faut
intervenir et intervenir d'urgence. I pe faut tout de méme
bas se précipiter : des Opérés peuvent avoir des vomisse-
ments, quelques difficultés a rendre leurs g3z, quelques
douleurs abdominales, un peu de température, il n'y a rien
d’a]armant; au besoin un lavement 1e troisiéme oun le
quairiéme jour, un lavage d’estomac si les vomissements

sonde rectale et Pinfusion @’anis étoilé permettront 3 la
convalescence de reprendre son cours normal. En somme
Pintervention devant éire faite sur une malade a peine
remise du Schock habituel des laparotomies on n’opérera
qu’a bon escient, non pas sur un signe isolé, mais bien
Sur un ensemble de symptomes. Il faut ge rappeler toute-
Vfois, comme se plait a e répéter le professeur J.-L. Faure,
gqu'une opération inutile, bien conduite dans de bonnes
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Nous ne ferons que répéler I'opinion universellement
admise en disant qu’il faut faire une seconde opération.
Les moyens médicaux nous semblent en effet peu de
mise : que peuvent purgations, injections de pituitrine
contre un obstacle mécanique ? S'ils pe sont pas dange-
reux, ce qui est probable, ils sont inutiles, ce qui est eer-
tain.

Déja Collas en 1890 préconisait la laparotomie deés le
diagnostic posé; Tuja en 1894 confirmait cetie opinien et
conseillait la recherche de Iobstacle par éviscération, ajou-
tant toutefois qu'en cas d'infection ayant néeessité un
tamponnement a la premiére opération, il valait mieux se
contenter d'une entérostomic. Un peu plus tard Legueu
ajoule aux indications de 'entérostomie les deux circons-
tances suivantes : la date tardive de l'intervention, I'état
général de la malade étant déja gravement touché et le

- fait que, I'obstacle étant levé, Pocclusion persiste.

Depuis, tous ceux qui ont abordé la question en arrivent
4 peu pres tous aux mémes conelusions : recherche de
l'obstacle si Y'on peut, entérostomie si on juge plus pru-
dent de s’en tenir la. Ce qui nous a frappé c’est que tous
reconnaissent la présence fréquente d'une infection péri-
tonéale et qu'aucun n’insiste sur la nécessité de diriger
contre clle les armes dont nous disposons.

Personnellement, nous eslimons qu'un traitement lo-
gique et complet de locclusion post-opératoire doit viser
a atleindre cc double but : lever l'occlusion et juguler
l'infection. Nous verrons dans un instant que nous dispo-
sons contre ces deux ennemis de moyens efficaces : contre
l'infection le tamponnement, contre 'occlusion le traite-
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ment direct de 1'obstacle avee comme adjuvant, souvent
précieux, ’entérostomie. Nous disons adjuvant, car l'en-
térostomie seule ne constitue pas le traitement idéal de
l'occlusion : dirigée contre I'élémenl mécanique elle laisse
persister 'obstacle, dirigée contre la péritonite elle laisse
subsister le foyer septique; elle ne peul done étre quun
renfort ou un pis aller : un renfort lorsque I'occlusion
persiste malgré la destruction de P’obstacle, ou bien, en
cas de grosse distension devant I'impossibilité de remetire
l'intestin dans I'abdomen sans le vider ; un pis-aller
lorsque 1'on arrive trop tard pour faire une opération plus
compléte. Comme le fait rémarquer Delore, « la lésion
causale de la péritonite, ses complications locales ou géné-
rales doivent é&tre traitées d’abord ou systématiquement »;
or, nous avons vu que dans la plupart des cas I'occlusion
peut étre considérée comme une complication locale de la
péritonite.

Ceei posé, voici quelle est la technique qui nous semble
répondre au double but a atteindre. C’est celle qui a é1é
appliquée dans les cas que nous rapportons et celle que
nous appliquerions de nouveau sans hésitalion si de nou-
velles occlusions post-opératoires se présentaiént 3 nous.

Tout d’abord quelle anesthésie faut-il choisir ?

Toutes nos malades ouni été réopérées sous rachianes-
thésie. Toul en n’étant pas partisan de la rachi & outrance,
nous estimons que ces cas d’occlusion post-opératoire eons-
tituent une indication nette de ce procédé. Il s’agit, en
effet, de malades qui ont ¢té opérés quelques jours,
quelques heures méme auparavant sous anesthésie géné-
rale (Schleich dans nos cas); une nouvelle anesthésie géné-
rale ajouterait ses effets toxiques a ceux de la premiére.
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L’organisme de la malade ayant a4 peine, ou n'ayant pas
encore terminé son travail d’élimination, recevrait un sur-
croil de besogne au moment ou il a & se débarrasser non
seulement des produits anesthésiques, mais encore des
toxines venues de l'intestin en occlusion et du péritoine
plus ou moins infecté. La rachi a.Tavantage d'introduire
des doses moindres de poison et de limiter d’abord son
action & la meelle sans envahir du premier coup tous les
tissus comme 'éther ou le chloroforme. Ce n’est pas tout :
la rachi provoque un ealme, « un silencc » abdominal
absolu, chose précieuse puisqu’il va s’agir d’un intestin
plus ou moins distendu, ne demandant qu'a faire issue
hors de I'abdomen ; chacun de nous sait quelle pénible
besogne il y a dans la réduction de l'intestin, méme relati-
vement peu dilaté, d’'une malade qui pousse. Troisiéme
avanlage encore : il s’agit de malades qui vomissent et
outre les dangers d’asphyxie que ces vomissements font
courir a 'opérée, une anesthésie générale donnée dans ces
conditions avec un appareil queleconque est forcément
mauvaise, 'aide étant constamment obligé d'cnlever le
.masque pour permeitre aux matiéres vomies de s’écouler.
Enfin, dernier avantage, on est obligé d’opérer d'urgence,
¢'est-a-dire sans avoir toujours sous la main le personne‘l
nécessaire; la rachi-anesthésie pouvant étre faite Ppar
Popérateur lui-méme libére un aide qui pourra étre plus
utile ailleurs el supprime 1'obligation de confier 1’anes-
thésie & une personne parfois inexpérimentée.

Pans tous nos cas celte anesthésie a été faite par la
slovaine 2 la dose de 0 gr. 04 centigr. donnant une 3“‘35“
thésie parfaile pour un temps bien supérieur a ce que doit
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étre celui de T'intervention (32 d’heure environ) ; aucun
ennui n'a ¢té signalé de la part de ce produit dans nos
observations, et nous-méme l'avons employé et vu em-
ployer un nombre considérable de fois par notre Maitre le
docteur Riche, sans inconvénicents notoires.

Une seule fois le chlorure d’éthyle fut employé avec
I'appareil de Douay, mais il s'agissait alors d'une troi-
siéme opération; la malade avait eu une rachi la veille,
du Schleich quatre jours avant et dans des cas pareils on
est bien obligé de se contenter d'un pis-aller.

L’anesthésie faile, la malade est légérement basculée en
¥ Treudelenburg; la bascule compléte est inutile : il ne
s’agit pas d’avoir, comme pour une hystérectomie, un petit
bassin complétement dégagé, puisque c’est au niveau de
I'intestin lui-méme qu’il va falloir chercher Pobstacle, de
plus la bascule compléte est toujours un peu pénible pour
une malade consciente.

Le choix de P’incision n’entre pas en ligne de compte‘:
il suffit d’enlever les points de suture placés a la pre-
miere opération pour pénétrer dans IPabdomen, Pour aller
plus vite, une fois la peau désunie, il est inutile de défaire
les deux surjets pariétaux sur toute leur étendue; il suffit
de sectionner le catgut & la partic moyenne et d’introduire
deux doigls; ceux-ci guideront les ciseaux qui en haut et
en bas achéveront d’un seul coup la désunion de la paroi.

Parfois, dés la bréche faite, on voit les anses dilatées,
rouges, avec des fausses membranes qui déja réveélent
Pexistence d’infection péritonéale; d’autres fois, il n’y a
pas de signes évidents d’infeetion et le gréle est seulement
distendu (Observ. I, III, VI). D’autres fois enfin on trou-
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vera la suture pariétale en partie détruite soit par la dis-
tension si elle est assez marquée, soit par les efforts de toux
de la malade, et immédiatement sous la peau on tombera
sur intestin (Observ. II) ou sur 1'épiploon (Observ. I).

En tous cas laspect immédiatement constaté de l'in-
testin ne peut pas faire préjuger de fagon absolue de
Porigine primitive de I'occlusion. Nous voyons en effet que
le péritoine présentait des lraces nelies d’'inflammation
dans un cas ou 1occlusion était ‘pu‘refnent mécanique
(Observ. II), alors qu’au contraire il n’en présentait pas
dans un cas ou I'ocelusion était nettement d’origine inflam-
matoire (Observ. I). Il ne faut donc absolument pas croire
parce que l'on trouve des fausses membranes, que I’on est
en présence d'un iléus paralytique, mais dans tous les cas
rechercher systématiquement l'obstacle.

Pour trouver cet obstacle le plus rapidement possible, le
plus sar est d’aller de suite au petit bassin, au niveau du
foyer opératoire, contre le surjet de péritonisation du coté
opéré; $'il s’agit d’une salpingectomie, de préférence a
gauche s'il s’agit d’une hystérectomie. C'est en effet a
gauche que dans irois de nos cas étail le siége de I'occlu-
sion. Peut-étre s’agit-il d'une simple coincidence; en tout
cas on pourrait expliquer le fait par la présence dans la
moitié¢ droite du bassin du cbdlon pelvien empéchant le
gréle de se mettre en contact avec la tranche de péritoni-
sation.

Dans nos Observations I, III, V, ¢’est & cel endroit qu’'on
a trouvé une anse gréle adhérente au surjet; une fois
(Observ. III) il s’agissait de I'exiréme limite de ce surjet
et 'adhérence s'était faite contre le nceud de catgut qui,
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enfouissant le pédicule utéro-ovarien gauche, marquait le
début de la péritonisation, Quoiqu’il en soit on trouvera ie
sréle coudé a angle aigu, la branche afférente de l'angle
étant dilatée, I'efférente au contraire rétractée, le tout
entouré d’une quantité variable de liquide séreux ou sero-
purulent signe d’infection péritonéale. Dans les trois cis
il s’agissait d’adhérences molles faciles & libérer 4 la com-
presse.

Dans les cas T1, VI, c’est encore au petit bassin que sié-
geait l'ocelusion. II s ‘agissait dans le premier d’étrangle-
ment, dans le deuxiéme de coudure. Il fut facile de lever
I'obstacle soit en coupant le catgut unissant le ligament
rond du cété droit a la paroi, soit en coupant le dernjer
point du surjet qui coudait le sigmoide.

Dans le cas IV aucun obstacle ne fut trouvé dans le
pelvis, mais, persuadé d’aprés les symptémes ot d’apres
Pexpérience des cas antérieurs, qu'il ne s’agissait pas

-&’iléus paralytique, I'opérateur n’hésita pas a inspecler

tout le tractus intestinal; guidé par les trainées séro- -puru-
lentes parties du foyer opératoire il arriva aussi rapide-
meni que possible au siége de I’ occlusion, e’est-a-dire trés
haut, sous le mésocolon transverse, au voisinage de I’ angle
duodéno-jéjunal.

L'obstacle trouvé et enlevé il faut examiner Pintestin
absolument comme dans une kelotomle pour hernie étran-
glée. Le plus souvent on le trouvera en bon état parce qu’il

s’agit rarement d'étranglement serré. Tl en a toujours été
ainsi au cours de nos interventions et la question d’une
réseetion intestinale ne s’est Pas posée; nous croyons néan-
moins qu'en cas de lésions irréparables autrement il fau- _
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drail tenter cette résection, bien que le pronostic en soit
considérablement aggravé.

Liobstacle levé on a paré aux aecidents &’
pique; il faut maintena

ordre méca-

nt parer dans la mesurc du pos-

sible aux accidents d’ordre infectieux. Les grands lavages

sont A rejeter : ils servent plus & traurnat

iser la séreuse et
4 amoindriv sa résistanc

e et sa puissance de résorption
qua la débarrasser des micro-organismes. Tout au plus

fera-t-on un lavage a l’éther rapidement épongé aprés
avoir étanché le liquide péritonéal. L’essentiel, pour nous,

est de metire I'abdomen dans les meilleures conditions
aiteindre ce but nous
as de proeédé supcrieur au tamponne-
ment a la Mickulicz. I1 a été employé dans tous nos €as et
nous lemploierons dans tous fes cas ana

qu'on ait trouvé mie

pour se défendre lui-méme et pour
ne connaissons p

logues jusqu’a ce
ux. persuadé que nous sommes qu’il
a pris une grande part aux gix guérisons gue nous avons
obtenues.

Pourquoi un Mickulicz ? parce qu’il isol

¢ et parce quil
draine. 11 isole, ¢

ar remplissant toul le petit bassin il
recouvre complétement le foyer infecté. De la sorie les
anses gréles ne peuvent plus venir balayer ce foyer ni

renouveler a son contact leur provision de produits sep-

tiques; le péritoine ne se débarrasera-i-il pas plus vite et
plus facilement des agents pathogeénes qu’il contient s1
leur quantité n’est pas renouvelée ? )
11 draine, car la masse de gaze molle que représente le
sac avec la méche et les compresses qwil contient

absorbent les liguides péritonéaux au {ur et 4 mesure de
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feur production comme
combustible.

Enfin grace a lui, touw
actions extérieures, la cav
comme le répéte le pr

la méche d'une lampe absorbe 1le

L en élant protégé conire les
ité abdeminale reste ouverte et,

ofesseur Faure, il faut laisser ouvert
un venire infecté; ferme-t-on T’abeés que T'on vient d’in-
ciser ?

On peut reprocher au Mickulicz de laisser une cicatrice
large, disgracieuse, el de provoquer une éventration ulté-
rieure. Ni 'un ni I'autre de ces reproches ne peuvent nous
arréter :

L’éventration est possible mais elle est loin d’étre obli-
gatoire ; I'immense majorité de nos malades guérit
aprés un tamponnement avec des parois satisfaisantes ;
quant a la question d’esthétique elle ne doit absolument
pas dans de telles circonstances enirer en ligne de compte.
I ne s’agit pas d’une cicatrice un peu large, il ne s'agit

pas d'une €éventration incertaine ef facilement réparable,
il s’agit d’une vie qu’il faui sauver par tous les moyens
possibles. Laisserait-on un malade mourir de gangréne
sous prétexte qu'il n'est ni beau nij commode d’avoir une
jambe de bois ? '

En résumé : deuxieme laparatomie, recherche et des-
truction de Tobstacle, vérification de Pintestin, enfin fer-
meture partielle en un plan avee tampoonnement i la
Mickuliez dans le pelit bassin, telle est 1a conduite simple
et efficace qui a été suivie dans cing de nos Observations.

Dans les deux auires on a 614 contraint par les événe-
menls d’adopter une technique plus complexe :

Dans 1'Observation IV on a di Inettre non pas un mais

I T



deux Mickulicz paree qu'il existait deux foyers d’infection
différenls mais connexes. 'un primitif dans le pelvis,
Iautre sccondaive sous le mésoedlon ; la malade guérit
sans éventration.

L’Observation VI1 démonire de fagon frappante I'action
du Mickuliez : aprés des symplomes évidents d’ocelusion
on réintervient cl I'on trouve une coudure du gréle ; on
dégage l'intestin et presque immédiatement la malade rend
des maticres sur la table et se sent soulagée, preuve mani-
fesle que lobstacle est levé. On a le tort alors de faire
jeuer un trop grand réle a l'obsiacle mécanique et, négli-
geant un peu l'infection vu le peu d’intensité des phéno-
ménes inflammatoires, on se contente de mettre un drain
de caouichoue et deux petites méches de gaz; le Mickuliez
paraissait en cffet trop important pour des lésions d’ap-
parence bénigne. Le soir méme les accidenls reprennent
avec une allure ptus nettement infeclieuse et le lendemain
on est contraint d’intervenir une troisiéme fois. On trouve
l'intestin plus rouge, plus dilaté que la veille avee de
nombreuses fausses membranes ; une rvecherche cons-
ciencieuse ne montre aucun obstacle mécanique. Il s’agil
bien d'un iléus paralytique par infection péritonéale
aigué. Un Mickuliez est alors placé dans Je pelit bassin et
cemme Vintestin paralysé constitue par son contenu sep-
tique un danger d’aggravation de I'infection, on le draine
par une enlérostomie pratiquée immédiatement sur le
ccecum. Changement rapide dans 'état de la malade qui
guéril facilemenl et quitte I'hépital aprés avoir subi une
quatrieme intervention pour la fermelure de son anus
artificiel. 11 est bien probable que cette malade aurait
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échappé A 1'iléus paralytique si I'on avail mis un Micku-
licz dés la deuxiéme intervention, mais il y a 1a, en tous
cas, un succés de plus a I'actif de I'entérostomie appliqué
au traitement des péritoniles généralisées, procédé remis
récemment en honneur par Delore et Conrozjer.

Les soins post-opératoires de cetle deuxieme interven-
lion sont simples : sérum, huile camphrée, pour 1lutter
contre le schock dés que la malade est remise dans son lit.
Le deuxiéme jour ablation d'une ou deux compresses du
Mickulicz, ablation de la méche le sixiéme jour et du sac
le neuviéme. Les jours suivanis pansement de la plaie
abdominale et rapprochement des Idvres de celle plaie au
moyen d'une bande de coloplaste. La cicalrisation com-
pléte demande environ un mois.




OBSERVATIONS

OBSERVATION 1

F... D..., 21 ans.

Entrce a PHopital Broca pour douleurs abdominales et
pertes blanches durant depuis un an. Régles doulou-
reuscs.

A l'examen on trouve deux masses pelviennes latérales
douloureuses bloguant le petit bassin.

Au spéculum gros col métritique uleéré.

On pose le diagnostic de métrite avec salpingite bila-
térale et on conscille I'intervention.

Opération le 8 décembre 1920 (D” Mossé), anesthésie
au Schleich.

Laparotomie médianc sous-ombilicale.

Annexite bilatérale. A gauche gros ovaire kystique el

salpingite chronique - parenchymateuse ; adhérences
fraiches.

A droite :

volumineux pyosalpinx. Quelques adhdé-
rences.

Hystérectomie subtotale par le procédé amdéricain de
droite a gauche. Décollement des adhérences facile. Péri-
tonisation de gauche a droite s’effectuant sans difficultés,

Fermeture en trois plans sans drainage.

Le pyosalpinx droit n’a pas ¢té rompu.

Pendant quatre jours suites opérations normales.
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Température 38°. Brusquement dans la nuit du 12 au 18
surviennent des vomissements qui se répétent. Pouls
110-120. Traits tirés. Crises douloureuses abdominales
intermittentes. Peu de ballonnement, pas de frisson.
Température 37°,4, L'aspect de 1a malade est celui d’une
intoxiquée.

La malade qui avait eu gaz ct selle sponlanée le 12 ne
rend plus rien. On discute occlusion, insuffisance rénale
sans pouvoir poser un diagnostic ferme. En effet le ventre
est plat, mais douloureux et contracturé, et par moments
l= malade a des crises douloureuses de coliques. En
somme douleurs et vomissements dominent la scéne.

Le 14. Pas de fiévre. Pouls 120. Vomissements répétés,
coliques persistantes, ni selles, ni gaz. L’état général
devient sérieux; facies grippé péritonéal. Glace sur le
ventre, adrénaline et sérum.

Le 15. Etat encore plus alarmant. On décide de réin-
tervenir.

Deuxiéme opération (D" Mossé). Rachianesthésie. Sto-
vaine Billion 0 gr. 04 centigr. Malade en %% Treudelen-
burg. '

Désunion de la plaie. Les surjets péritonéaux et apo-
névrotiques n’existent plus a la partic moyenne et par
cette bréche passe de U'épiploon qui est réséqué. Pas de
phénoménes inflammatoires nets.

On constate trés rapidement qu’une anse gréle adhere
dans le petit bassin & la partie gauche de la tranche de
péritonisation; un peu de liguide dans le Douglas, liquide
dont I'examen bactériologique n’a pu étre fait.

Libération de cette anse coudée. L’examen des anses
sus-jacentes ne montre rien d’anormal.

Mickulicz dans le Douglas. Fermeture de la paroi en
un plan aux fils d’argent.

Suite des plus simples. Vomissements et douleurs
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o’arrétent instantanément; Pétat général s'améliore trés
rapidement. Le Mickulicz est cnlevé le 9 jour.

La malade sort guérie le 15 janvier 1921.

Elle a été revue en 1923. Trés bon état général et local.
Pas d’éventration.

OBSERVATION 11

M=e M..., 28 ans.

Vient consulter le 14 février 1921 parce qu’elle souffre
au moment de ses régles au point d’étre obligée de s¢
coucher et qu’elle attend vainement unc grossesse désirée.
Jamais de fausses couches. Constitution générale mé-
diocre.

Diagnostic : rétroversion douloureuse et adhérente.
Appendicite chronique. On conseille Pintervention.

Opération le 16 février 1921 (D" Mossé); anesthésie :
Schleich.

Laparotomie médiane sous-ombilicale.

Appendicectomie facile ; enfouissement du moignon
aprés section au thermo. On trouve I'utérus plongeant
dans le Douglas et adhérent. Pas d’annexite.

Ligamentopexie par le procédé employé par le profes-
seur Faure, c’est-a-dire en fixant les ligaments ronds pris
{rés prés de la corne utérine an péritoine et a Paponé-
vrose des droits sans les passer a travers le muscle.

Par suite d'une négligence du personnel la malade
remise au lit se refroidit. Frissons, toux répétée, tempé-
rature a4 39°, crachats abondants, muco—purulents, bref
symptomes de réaction bronchique accentuée.

La malade est lavementée commie d’habitude le 3° jour
et va a la selle.

Le 19 février (3* jour) les phénomenes congestifs
paraissent gatténuer; la température descend 2 38°.
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Le 22 (6° jour) température 4 39°, vomissements, dou
leurs abdominales, léger ballonnement, pas de péristal
tisme visible.

Le 23 les symptoémes persistant on enléve un fil ¢t on
voit Vintestin sous la peau.

Opération d’urgence (D° Mossé), anesthésie rachi-
dienne, 0 gr. 04 centigr. de stovaine Billon. Position en
15 Treudelenburg.

On désunit la plaie. Issue de liquide séro-purulent.
Intestin distendu, rouge avec quelques fausses mem-
branes.

On constate trés rapidement une occlusion intestinale
par étranglement d’une anse grélc passée dans I’anneau
formé en avant par la paroi abdominale en arri¢re par le
fond de T'utérus latéralement par les ligaments ronds.

On sectionne les atlaches du ligament rond du ¢bté
droit et on retire I'intestin étranglé. On étanche le liquide
qui reste dans le Douglas et on place un Mickulicz.

Fermeture en un plan aux fils d’argent.

Le soir de Popération état crlthue ventre ballonné,
température 39°. ’

Le lendemain la température s’abaisse, les vomisse-
ments cessent, la nralade va a la selle, puis tout rentre
dans l'ordre ct elle sort guérie le 27 mars.

Elle a ¢té revue plusieurs fois depuis. Les régles sont
revenues, normales et indolores, ct la malade a accouché
a4 7 mois d’un enfant vivant.

OBSERVATION III

M™ K..,, 51 ans.

Entrée & ’Hoépital le 4 avril 1921 pour une « descente
de matrice ». A I’examen on constate un fibrome bossele
de moyen volume avec un léger prolapsus.
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()‘pération le 13 avril 1921 7 Mossé), anesthésie au
Schleich.

Laparotomic médiane sous-ombilicale. Ptose générale
de tous les organces abdominaux. Brides multiples ct
épaississcmcnts périlonéaux, notamment au niveau du
ligament cystico-duodénal et de la mésentérique infé-
rieure; section de ces brides puis hystérectomie totale
par le procédé de Terrier sans difficultés spéciales.

Fermeture en irois plans sans drainage.

Suites opératoires peu satisfaisantes : température au-
dessus de 38° pendant cing jours; puis tout se calme et
la malade parait en bonne voic de guériso'n lorsque le
1°* mai surviennent des vomissements répétés avec crises
de colique. Le lendemain les symptomes persistent ; on
décide d’intervenir.

Deuxiéme opération le 2 mai 1921 (D~ Douay), rachi-
anesthésie, 0 gr. 04 ctgr. stovaine Billon.

Laparotomie passant par la cicatrice de la premiére
opération.

Anses gréles distendus sans fausses membranes, sans
liquide dans le ventre.

On se dirige vers le petit bassin et on trouve une occlu-
sion portant sur le gréle & 0 m, 30 cent. environ du cce-
cum. Cette occlusion est formée par Vadhérence de l’in-
testin au moignon du pédicule utéro-ovarien gauche. 11
s’est formé autour du catgut de ligature et du catgut qui
constitue Porigine du surjet de péritonisation un point
&’adhérence qui a fixé Pintestin en Vagglutinant contre
cette surface.

L'anse sus-jacente est considéra‘lﬂement distendue,
mais sans réaction péritonéale manifeste, 1’anse sous-
jacente est vide et aplatie.

11 est tres facile de libérer ’anse a la compresse; immé-
diatement les gaz remplissent le bout inférieur. On a
rimpression que I’obstacle est définitivement levé.
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Par prudence on met un Mickulicz dans le petit bassin.
Suites opératoires satisfaisantes: Ia tempdérature qui était
de 37°,2 au moment de Pocclusion monte a 38°,8 le len-
demain, puis baisse rapidement et la malade sort guérie
le 29 mai 1921,

OBSERVATION 1V

M™ Pail.

Est entrée salle Huguier & PHépital Broca le 18 octobre
1921 pour pertes. L’examen clinique montre qu’il s’agit
&’épithélioma bourgeonnant du col utérin. Les culs-de-
sac sont libres et le cas parait opérable dans de bonnes
conditions, d’autant plus qu’il s’agit d’une femme maigre.

Opération le 28 octobre 1921 (Prof* J.-L. Faure), anes-
thésie au Schleich. Hystérectomie élargie par le procédé
de Wertheim aprés ligature des hypogastriques. Dissec-
tion des uretéres facile. Pas de ganglions macroscopi-
quement envahis.

Drainage vaginal avec péritonisation par-dessus ce
drainage.

Fermeture en trois plans sans drainage abdominal.

Les suites immédiates sont assez bonnes, bien que la
malade se maintienne autour de 38°-38°.,5.

Le troisi¢me jour la malade a une selle et rend des
gaz.

Subitement le 4 novembre (7° jour) surviennent des
vomissements accompagnés de douleurs abdominales
intenses. L’intestin se dessine sous la paroi lors des crises
de coliques. Peu de ballonnement; température 37° 4. Le
lendemain matin état stationnaire. Température 37°,2;
pouls 120 ; ni selles, ni gaz, vomissements répétés et
bilieux : on décide de réintervenir.

Deuxiéme intervention 5 novembre 1921 (D" Mossé),
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rachi-anesthésie stovaine Billon 0 gr. 04 ctgr.; position
en 14 Treudelenburg.

On désunit la paroi et immédiatement les anses intes-
tinales Touges dilatées, couvertes de fausses membranes,
font issue dans la plaie. Un peu de liquide séro-purulent
gu’on recuecille avec une pipette pour examen bactério-
logique. (Réponse, la culture donne : staphylocoques,
coli-bacilles et bacillus proteurs.)

On se dirige vers le bassin qui parait normal. Pas
&anse adhérente & la tranche de péritonisation, un peu de
liguide dans le Douglas; ayant relevé Vintestin on deé-
couvre la suture recto-sigmoido-vésicale et J’'on constate
que celle-ci est® infectée et s’est désunie &4 sa partie
moyenne et droite. De cet endroit part une trainée séro-
purnlente qui remonte vers la partie droite de la grande
cavité abdominale.

Ayant remis la malade & plat on suit l’intestin.gréle
dans la direction de cette trainée. A 25 cm. environ de
P’angle duodéno-jéjunal on trouve P"intestin plus rouge
et plus dilaté. Une anse A ce niveau est coudée et ses
deux branches accolées en canon de fusil, le sommet de
Yangle adhérant a la face inférieure du mésocodlon trans-
verse. v

Libération facile de cette anse. On met un Mickulicz
contre la partie cruentée dn mésocdlon, puis un deuxiéme
Aickulicz dans le Douglas et 'on ferme la paroi en un
plan entre ces deux tamponnements.

Suites opératoires mouvementées. La température
monte a 38°,8 le lendemain pour redescendre durant
deux jours et remonter ensuite autour de 39°. Ablation
des deux Mickulicz le 9° jour. La température restera &
38° jusqu’au 17 décembre.

Les vomissements ont cessé dés la deuxiéme interven-
tion et le cours des matiéres et des gaz s’est de suite
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rétabli. Le ballonnement a persisté quelques jours avec
élat général précaire, .

Enfin: tout s’apaise et la malade sort guérie le 3 jan-
vier 1922,

Elle a été revue le 30 mai 1923 : pas de récidive du
néoplasme, pas d’éventration.

OBSERVATION VvV

M=¢ Ch..., 30 ans.

Entre' & 'Hopital le 9 mai 1922 pour salpingite bila-
térale.

Lésions:anciennes et chroniques contre lesquelles 1’in-
tervention semble la seule arme efficace.

Opération le 24 mai 1922 (D" Mossé). Anesthésie au
Sehleich: Laparotomie médiane sous-ombilicale. Vieilles
salpingites  scléreuses, adhérentes des deux cbtés aux
parvis pelviennes: Hystérectomie subtotale par le pro-
cédé américain de gauche a- droite.

Pas d’appendicectomie.

Péritonisation. Fermeture en trois plans sans drai:
nage.

Suites opératoires : Immédiatement phénomenes infec-
tieux trés nets. Le 2¢ jour T* 38°,5, Pls. 110. Pas de gaz,
ballonnement, vomissements répéiés, douleurs abdomi-
nales trés vives. ‘

On décide de réintervenir le 2¢ jour.
Deuxiéme opération le 26 mai 1922 (DT Mossé). Rachi-
anesthésie, 0 gr. 04 ctgr. de stovaine.
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Désunion de la plaie. On va de suite au petit bassin et
on trouve :

Une occlusion par adhérence de Pintestin gréle a la
partie gauche de la tranche de péritonisation avec autour
@elle un peu de liquide séro-sanguinolent.

Sxtériorisation du gréle dont les anses sont rouges et
dilatées avec quelques fausses membranes. On détruit
facilement 'adhérence et on voit nettement la limite
entre les portions dilatées et rétrécies du grele.

Lavage a I’éther et mise en place d'un grand Mickulicz
avec une meche et deux compresses.

Paroi en un plan aux fils d’argent.

Suites opératoires : Amélioration passagére mais trés
nette. La malade rend des gaz et va 4 la selle. Les vomis-
scments cessent. Cependant la T° reste prés de 39° el le
ballonement persiste.
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- Le 28 (2° jour). Plus de gaz. Ablation de la méche du
Mickulicz. Lavage d’estomac et d’intestins.

Le 29. Amélioration. T* 4 38°. Le ballonnement dimi-
Lue, les gaz passent, la malade parait sauvée,

Le 30. Apparition d’une parotidite unilatérale. T 38°5.
La malade prend le tcint plombé d’une grande infectée.

Le 31. T° 39°. Parotidite bilatérale. Pouls 120. Etat
grave. Le ballonnement augmentce, la matité hépatique
disparait. Pas de gaz. .

Le 1°° juin. T° 39°. Pouls 120, Phénomeénes d’intoxi-
cation. Trismus. Ablation du sac du Mickulicz.

Le 2 juin. T°® 39°5. Pouls 124, Méme état.

Le 3 juin. Mort par septicémie.

OBSERVATION VI

(Obligeamment communiquée par le D" Douay.)

Epithélioma bourgeonnant du col utérin, trés volumi-
Iteux, mais mobile et paraissant opérable dans de bonnes
conditions.

Opération le 14 juin 1922 (D" Douay) . Anesthésie au
Schleich. .

Hystérectomie élargie par le procédé de Wertheim avec
ligature des hypogastriques. .

Ablation d’une masse ganglionnaire iliaque droite du
volume d’un wuf de pigeon.

Péritonisation vésico-sigmoidienne et fermeture cn
trois plans sans drainage.

Examen histologique (Prof* Champy) : épithélioma
pavimenteux tubulé avec envahissement ganglionnaire,

Suites opératoires d’abord normales. - Cependant le
2" jour la malade n'a pas rendu de gaz. T 37°4. Pouls
100.

Le 3° jour lavement & la soude. Celle-ci s’enroule dans
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Iampoule roetale et il est impossibl
D e d H . .
pius de 2 e faire pénétrer

. 50 a 300 gr. de liquide. Contractions périsial-
tiques.

On pense a une occlusion
E )asse pa

. - . : r coudure el on
décide de réintervenir. i et o

Deuxiéme opération le 17 juin N .
thésie, 0 gr. 04 ctgr. de stov;'ine‘ (D” Douay). Rachianes-

Opération trés simple. On désunit 1a plaie pariétale et
Yon se dirige vers le petit bassin. On 00nst311e d -j
ane coudure de I'S iliaque au nivean de V'origine ducgil:'.ei
vésico-sigmoidien. On défait le surjet, 1a c:)udure ;1is ])a-
rait de suite et Pampoule rectale se I‘en,l lit d 'N . 11
licz. Paroi en un plan. plit de gaz. Micku-

Suites opératoires : La T° reste antour de 38° jusqu’au
10° jour, et a ce moment la malade fait un peu 316 géten—
tion d’urines et de cystite hémorragique PE)I'IS tout s'ar-
range et la malade sort guérie 4 1a mi'jl;illet. s

Revue le 9 mars 1923. Pas d’éventration. Pas de réei-
dive du néoplasme. : ’

OBSERVATION VII
M= Pez..., 20 ans.

L? mala(%c est entx:ée .é\ I’Hépital 1e 2 octobre 1922 avec
= diagnostic de salpingite gauche ou grossesse extra-uté-
rine. Regles irrégulicres, douloul‘cusg‘& e gmenté de

volume, cOrps difficile & délimiter. Masse latérale dans
le cul-de-sac gauche.

Opération le 11 octobre 1922 (Dr Mossé). Anesthésie au
Schleich. ' “
Laparotomie médiane sous-ombilicale. L'intestin relevé

on constate la présence d’un peu de liquide séreux dans
le petit bassin. ’ )
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L’utérus et les annexes droites sont normales. A gauche
Povaire est du volume d’un gros weuf de poule.

Ablation des annexes gauches, en solidarisant les deux
ligatures, celle du colé pelvien et celle du c6té utérin.

Appendicectomie.

Fermeture en trois plans sans drainage.

Examen de la piéce : kyste dermoide de P’ovaire.

Suites opératoires : D’abord normalcs. La T° ne dé-
passe pas 38°, mais le 13 (2° jour) apparaissent " des
signes .d’occlusion : ni matiéres, ni gaz, vomissements
répétés, crises doulourcuses de coliques intestinales.
Malgré cela peu de ballonnement. T° 37°6. Pouls 88.

Le 14, méme état. T° 37°2, pouls 112, On décide de
réintervenir. :

Deuxiéme opération le 14 octobre (D™ Mossé). Rachi-.
ancsthésie, 0 gr. 04 ctgr. de stovaine.

Désunion de la plaie suivie d’issue immédiate des
anses dilatées, rouges, avec peu de fausses membranes.
On ne constate d’abord aucun obstacle, cependant on
sent une anse légérement adhérente an fond du petit ’
bassin. Dés qu’on la tend on sent Padhérence lacher. La
malade accuse bientét un soulagement et rend des ma-
tieres sur la table, en méme temps que des gaz passent.

Ayant ainsi la conviction que I'obstacle est levé, on
met un drain et une méche dans le Douglas et on referme
la paroi en un plan aux crins.

Le soir nouveaux vomissements. Pas de gaz. Le ventre
se ballonne, I’état général s’altére. T* 38°, pouls 130.

Le 15 les vomissements deviennent plus fréquents, le

ballonnement augmente, il n’y a toujours pas de gaz. On
décide une troisiéme opération.

Troisiéme opération le 15 octobre (D7 Mossé). Anes-
thésie générale au chlorure d’éthyle goutie 4 goutte.
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Désunion de la paroi. Issues des anses énormes, rouges
avec nombreuses fausses membranes. On cherche avec
soin le siége de cetle nouvelle occlusion, mals on ne
trouve aucun obstacle. Liquide séro-purulent abondant.
It s’agit ncttement d’iléus paralytique.

Un Mickulicz est placé dans le Douglas et on ferme la
paroi en un plan, puis aussitot aprés on fait unc incision
1stérale droite dans laquelle on fixe le ecceum qui est
jmmédiatement ouvert.

Suites opératoires : L’état resie tros grave les premiers
jours mais peu 4 peu s’ameliore.
Ablation du Mickulicz le 10° jour.

Quatriéme opération le 23 novembre 1922 (D~ Mossé).
Fermeture de 'anus coecal sous rachianesthésie.

Suites favorables.

La malade quitte 'Hopital gudérie le 10 décembre 1922,

Revue début 1923. Pas de troubles intestinaux. Pas
d’éventration; état tout i fait satisfaisant.




CONCLUSIONS

1° L'occlusion post-opératoire précoce peut survenir a
la suite de toutes les interventions portant sur le petit

bassin. Elle s'observe environ une fois sur 280 opéra-

tions.

9 ('est I'hystérectomie, quelle que soit l'affection cau-

sale, qui est la cause la plus fréquente de cette ocelusion.

3° Au point de vue pathogénique le plus grand role est -
joué par I'infection péritonéale subaigué, mais au point
de vue symptomatique ce sont les signes d’ocelusion qui

dominent.

4 Le diagnostic souveni difficile est presque toujours
possible et commande 'intervention immédiate; c’est de
sa précocité que dépend le
vement favorable (86 % de guérisons), bien différent de

celui de la périlonite généralisce.

pronostic. Celui-ci est relati-

8¢ Le lraitement doit remplir un double but : lever
on. Cetic derniére

l'obstacle et parcr au danger de Vinfecti

condition sera remplie au mieux pa

r le tamponnement &
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14 Mickulicz employé couramment dans le serviee du pro-
fesseur J.-L. Faure.

6 Au cas ou l'obstacle étant levé Vocelusion persisterait
il faudrait drainer V'intestin par une entérostomie complé-
mentaire. Cette dernitre employée scule nous parait insuf-
fisante.

vu: Bon aimprimer : vy et pERMIS dimprimer :

Le Président de Thése, Le Recteur de U'A cadémie de Paris
J.-L. FAURE. APPELL.
\Vu
Le Doyen,

ROGER.




BIBLIOGRAPHIE

SPENCER WELLS. — Medic, Times, 10 mars 1860,

JAYLE. — Thése Paris, 1885,

THIBERGE. — Thése Paris, 1884,

HIrRcH. — Arch. fiir Gyndikol., 1888.

CoLLas. — Thése Paris, 1889-90; n° 267.

AHSTON. — Medic, News, 1892.

FRiTCH. — Americ. journ. of Obstetr., 1894, p. 461.

Tuya. — Thése Lyon, 1894.

QUENU. — Nouwv. Arch. d’Obst. et Gynéc., 25 sept. 1894,

Heuror. — Thése Paris, 1895.

LeGuru. — L’occlusion intestinale post-opératoire. Gaz.
Hop., 1895, n° 136.

GouLLioUup, — Congrés de Chirurgie.In Presse Médic.,
1905, p. 687. )

DarTicuEs. — Ocelusion int, aigué conséc. A une hystér.

abd. subtotale. Soc. de PlInternat de Paris, 28 juillet
1904.

MARTIN, — Post-opérative ileus. Journ. of amer. med.
Assoc., 1907,'n° 12.
. B&CREL. — Occlusion intestinale aprés opération pour

fibrome de gros volume. Acad. de Médecine, 28 jan-
vier 1908.

BARRET. — Bowel complications following gynecol. and

obstetr. operations. Internat. journ: of surg., 1909,
XXII-225.

GUGGISBERG. — Occlusion intestinale suite de ventrofixa-
tion utérine. Journ. de Chir., 1910, p. 580.




__ 83 —

Levings. — lleus following laparotomies. Medic. Record,
1910, p. 1048.

WoosLEy. — Post operative intestinal obstruction. Surg.
Gynec. and Obst., 1910, X-608.

HoLzBacH. — Die postop. peritonitis. Beilr. zur Geb. und
Gyndk., 1911-XVI-228.

REYNIES. — Otclusions int. aigués suite de laparotomies.
Congrés de Chirurgie. In Pr. Medic., 1912, p. 870.

Louis Bazy. — L’occlusion intestinale aprés I'hystéro-
pexie. Rev. de Gynécol., 1912, p. 561,

Gipsox. — Post operative intestinal obstruction. Ann. of
Surg.. 1916, p. 442,

PixkHAM. — lleus following gynecolog. laparot. Rep.
Surg. Staff. woman’s Hospital, 1918, 1-136.

DeLong et CONROZIER. — L’entérostomie dans le traite-
ment de la péritonite. Rev. Chir., 1920, p. 605.

Mac Grecor. — Frequency of acute obstruction following
abd. operat. Journ. of Oklahoma Med. Assoc., 1921.
A.-C. GuiLLAuME. — Les occlusions intestinales aigués,

1 vol., Masson, 1922,

1190

Imprimerie Spéciale de la Librairie LE FrangoIs
91, boulevard Saint-Germain, Paris













