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Je desire attirer 1’attention sur un traitement des hernies 
£tranglees avec sphacele de 1’intestin, par un procede nouveau 
que j ’ai imagine au mois de mars de cette annee et que j ’ai pra- 
tiąue pour la premiere fors sur le vivant le 1 "  mai 1895. Voici 
d’abord en quoi consrete ce proce'de.

I

Je suppose que, au cours d ’une operation de kelotomie pour 
des accidents d’etranglement herniaire, on se trouve en presence 
d ’une anse intestinale gangrenee dans sa lotalite.

Je commence par faire une antisepsie aussi complete que pos- 
sible du sac, et cela, bien entendu, avant depratiquer le debride- 
ment. Dans un deuxieme temps je debride 1’anneau et j ’attire 
1’intestin au dehors, de faęon a bien mettre en evidence les limites 
du mai.

Avec les ciseaux je desinsere le mesentere au niveau du bord 
adherent de 1’intestin malade, et je reseque le V mesenterique 
a sommet posterieur correspondant.

II s’agit ensuite d’invaginer toute 1’anse gangrenee, et cela sans 
l’ouvrir, dans le bout inferieur de 1’intestin. Ge dernier est facile 
a distinguer du bout superieur dont il diflere considerablement : 
il est en effet retracte au lieu d’etre aminci et distendu. Saisis- 
sant donc le bout inferieur avec la main droite au niveau de sa 
continuite avec l’anse malade, je me sers de la main gauche pour 
invaginer, soit avec le doigt, soit avec un instrument mousse, 
toutes les parties sphacelees dans ce bout inferieur. Lorsque
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1’anse malade a disparu en totalite dans la cavite du bout infe
rieur, j ’unis le peritoine sain de ce dernier a celui du bout supe- 
rieur, en faisant une couronne de sutures sero-sereuses a points 
separes. Pour plus de surete j ’invagine cette couronne de sutiires 
ainsi qu’un centimetre d’intestin sain et je place de nouvelles 
sutures semblables aux premieres, de faęon a ce que les adhe- 
rences peritoneales aient lieu en surface. II reste, pour terminer, 
a placer quelques points de suture sur le mesentere, et a reduire 
le tout dans la cavite abdominale. J’insiste sur ce point qu’il faut 
avoir soin de faire un debridement tres large, pour que pendant 
la reduction 1’intestm ne subisse, au niveau des sutures, ni pres- 
sions, ni tiraillements. L ’operation se termin ą enaujfe comme 
toutes les kelotomies.

Au bout de deux, trois ou quatre jours, l’anse gangrenee est 
eliminee par les voies naturelles, et on en retrouve les debris, 
avec un peu de sang, dans les selles.

Quelles sont les objections q u on  peut rairg a ce procede? 
La premiere qui se presente a le s p r it  a priori, c ’est que les 
parois intestinales ainsi invaginees doiyentouBtruer la lumieredu 
bout inferieur et que les phenomenes d’oc(;lusion doivent per- 
sister. Je repondrai simplement que cBttepbjection tombedevant 
rexperience pratique. Avant de tent er 1’operation sur le vivant 
j ’avais fait a Tamphitheatre de nombreuses experimentations sur 
ce sujet. Prenant une anse intestinale grele, j ’avais fait des inva- 
ginations partielles et totales de formes et de dimensions yariees; 
les resultats de ces experiences sont consignes dans la these de 
mon eleve le Dr Groll, de Grenoble; aussi me bornerai-je a rap- 
peler qu’on peut, sur le cadavre, invaginer 1’intestin grele sur une 
longueur de 10 centimetres sans que la circulation des gaz et des 
liquides soit interrompue, mais j ’insiste sur ce point que si l’in- 
vagination est faite, non plus dans le bout inferieur, comme je le 
recommande, mais dans le bout superieur, le cylindre invagine 
formę une veritable valvule, et 1’obstruction, a son niveau, est 
absolument complete.

Sur le vivant il suffit pour faire cesser les accidents de l’etran- 
glement, d’un orifice etroit qui laisse passer les gaz; c ’est ainsi 
que le petit modele du bouton de Murphy ne laisse a son centre 
qu’un canal tres etroit; mais les jours suivants, il tombe dans le 
bout inferieur ainsi que notre double cylindre invagine et le 
calibre de 1’intestin redevient rapidement normal. II faut dire 
pourtant qu’il y a une limite qui doit etre appreciee au cours de
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Toperation par le chirurgien; il est clair que s’il s’agit du gros 
intestin, on pourra en invaginer une longueur considerable; 
mais c ’est presąue toujours sur 1’intestin grele que siege le spha- 
cele, et la on ne saurait donner de regle precise. II peut arriver 
que les parois de 1’intestin malade soient amincies, molles, flas- 
ques, comme du chiffon m ouille; il est clair qu’on pourra dans 
ce cas faire porter l’invagination sur 10 centimetres et plus d’in- 
testin. Mais il arrive aussi que les parois malades sont au con- 
traire epaissies, cedematees, indurees et comme cartonnees. En 
pareil cas rinvagination est presque impossible; 1’intestin ne se 
laisse pas refouler; c ’est alors qu ’il ne faut pas insister et savoir 
se resoudre immediatement a prendre un autre parti. En resume 
les contre-indications a cette operation de l ’invagination totale 
peuvent tenir a deux causes’seulem ent:

1° La longueur de l’anse sphacelee;
2° L ’etat de rigidite des parois.

III
Voyons maintenant quelles sont les indications de notre opera

tion.
Cela revient a mettre en parallele les operations pratiquees 

jusqu’ici pour la cure des hernies gangrenees.
J’elimine d’abord la methode mixte de M. Bouilly qui consiste 

a faire une resection des parties sphacelees et a pratiquer une 
enterorraphie incomplete, de maniere a laisser comme soupape 
de surete une fistule stercorale. Je pense que 1’auteur lui-meme 
a renonce a ce procede.

II nous reste comme ressource l’anus artificiel d ’une part, et de 
1’autre Tenterectomie suivie d’enterorraphie.

L ’anus contrę naturę a, comme avantages, la facilite et la rapi- 
dite d ’execution; mais ses inconvenients sont nombreux. Est-il 
besoin de dire qu’il laisse une infirmite degoutante qui necessite 
ulterieurement une operation serieuse et grave. II faut bien 
savoir aussi que 1’operation premiere en elle-meme n’est pas 
aussi innocente qu’on Ta dit. Elle s’accompagne souvent d’acci- 
dents immediats tels que phlegmons, septicemie, etc.

L ’enterectomie suivie d ’enterorraphie circulaire ne presente, 
au contraire, aucun de ces inconvenients : c ’est une operation 
radicale. Mais elle en ofFre malheureusement d ’autres. II faut, 
pour bien faire ces sutures, un outillage, un eclairage, une assis- 
tance de choix. C’est une intervention longue et minutieuse qui 
exige chez le malade une force de resistance toujours fort pre- 
caire en cas de gangrene herniaire. En un mot c ’est une opera
tion ideale, mais grave.
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Voyons maintenant mon operation d’invagination totale. Si on 
la compare a 1’enterectomie suivie d ’enterorraphie, on peut voir 
qu’elle n’a aucun de ses inconvenients; elle n’est pas grave, elle 
n’est pas longue (une demi-heure au grand maximum), elle ne 
necessite ni aides speciaux, ni outillage particulier. En revanche, 
c ’est une operation ideale, tout comme la precedente.

L ’invagination n’a en outre aucun des inconvenients de 1’anus 
contrę naturę; elle ne necessite aucune operation ulterieure; 
elle n’expose pas aux phlegmons et a la septicemie, puisqu’on 
n’ouvre pas 1’intestin et qu’a aucun moment la plaie n’est souil- 
lee par les matieres. Elle en a tous les avantages, puisqu’ejle est 
benigne, facile a executer et de courte duree. Je Tai faite sans 
anesthesie avec le plus beau succes.

En un mot, pour resumer cette discussion, on peut dire de 
l’invagination totale qu’elle a tous lejs avantages de 1’anus artifi- 
ciel et de Penterectomie avec enterorraphie sans en avoir aucun 
des inconvenients. G’est donc bien l ’intervention ideale en cas 
de sphacele de 1’intestin : et, souś la reserve des contro indications 
enoncees plus haut (longueur de 1’anse et etat rigide des parois 
malades), je dirai qu’il faut sans hesitation possible, la pratiquer 
toutes les fois qu’elle est possible, a l’exclusion des deux autres.

IV
Je ne veux pas terminer cette communication sans dire un 

mot de l’invagination partielle et sans rappeler comment j ’ai 
ete amene a la conception de l’invagihation totale, qui m’appar- 
tient en propre.

Depuis que la crainte du taxis prolonge et force penetre de 
plus en plus dans les nouvelles generations medicales, les spha- 
celes herniaires sont de moins en moins frequents. On trouve le 
plus souvent les premiers degres de la gangrene, qu’on peut 
diviser en quatre classes :

1° Les perforations imminentes;
2° Les perforations punctiformes;
3° Les petites plaques de sphacele ne depassant pas un centi- 

metre de diametre;
4° Les grandes plaques sphacelees de formę et de dimension 

variees.
Pour les deux premieres categories, il est bien certain que de 

tout temps, les chirurgiens ont du les obliterer par un ou deux 
points de suture sero-sereuse : je passe.

Pour les plaques d ’un centimetre de diametre, il faut arriver a 
Daviers, cite dans la these de Dayot, pour voir qu’on a eu 1’idee 
de les enterrer, de les enfouir, de les invaginer sous une serie de
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points de suture a la Lembert. Les theses de Pissot et de Barette 
mentionnent plusieurs faits de ce genre.

Deja Eug. Boeckel en 1875 a traite de raeme avec succes une 
plaąue de gangrene « qui avait 2 centimetres de long sur 14 mil- 
limetres de large ».

Mais il faut arriver a M. Martinet de Sainte-Foy la Grandę 
pour voir l’invagination partielle appliąuee a des sphaceles 
etendus (9 centimetres de long sur deux de large). J’ai publie a 
la suitę du memoire de MM. Martinet et Piechaud une serie 
d’observations du meme genre dans le Bulletin detherapeutiąue, 
dans l ’Union medicale, dans la these du docteur Gróll de Gre
noble. Quelques-unes de mes observations portaient sur des cas 
dans lesąuels le sphacele occupait tout le pourtour de l’anse 
etranglee, au niveau de 1’anneau. Dans un fait q u e j ’ai opere a 
Gochin dans le service de M. Quenu, j ’ai ainsi invagine deux 
anneaux de sphacele siegeant tous deux au niveau du collet du 
sac et separes l’un de 1’autre par une anse saine. A la suitę de 
1’operation, les anneaux invagines formaient a 1’interieur de la 
cavite intestinale deux veritables diaphragmes semblables a ceux 
des instruments d’optique : mais le calibre de 1’intestin est rede- 
venu normal quand ces diaphragmes sphaceles se sont elimines 
avec les selles.

G est alors que me trouvant en presence d’une anse de 9 centi
metres de long, gangrenee en totalite, j ’ai eu 1’idee de l ’invaginer 
dans le bout inferieur et cela avec le plus beau succes.

J’ai depuis lors, pratique de nouveau cette operation, avec la 
plus grandę facilite et le meilleur resultat. J’ai pourtant echoue 
une fois au cours d’une kelotomie a Lariboisiere avec M. Peyrot. 
Mais il s’agissait la d’une hernie ombilicale contenant 30 centi
metres d’intestin sphacele : il a ete impossible de faire l ’invagi- 
nation. Mon collegue, M. Albarran a fait 1’operation en question 
a 1’hópital Saint-Antoine dans le service de M. Blum. On peut 
voir dans la these de M. Gróll d ’apres l’observalion publiee par 
M. Mouchet, interne du service, quel brillant resultat elle a 
donnę.

J’ai en realite jusqu’a ce jour 12 observations personnelles, 
dont 7 ont ete publiees dans la these de M. Groll. — Sur tous ces 
faits, je le dis en terminant, j ’ai eu deux morts. Mais je fais avec 
soin remarquer que ces deux morts ont ete causees par une per- 
foration secondairesurvenueau 3-jour deToperation sur une tache 
qui avait paru suspecte, mais qui n’avait pas ete suturee. Je ne 
compte aucune mort sur les cas d ’invagination totale. Et je le 
repete, les deux morts survenues chez les malades atteints de 
gangrene partielle de 1’intestin, sont imputables au chirurgien et
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non a la methode. J’en profite pour insister vivement sur le soin 
que l’on doit apporter a enfouir sous des sutures toutes les parties 
qui semblent suspectes au cours de 1’operation.

Meme apres une invagination to tale, on peut trouver assez 
loin sur 1’intestin quelques taches livides qu’il ne faut pas hesiter 
a « enterrer » separement sous une double rangee de sutures de 
Lembert. Pour ma part, je crois pouvoir affirmer que pareil acci- 
dent ne m ’arrivera plus desormais.

En resume, c ’est encourage par les succes que j ’ai obtenus de 
l’invagination partielle, cette methode du « tout a 1’egoCit» remise 
en honneur parmi nous par M. Martinet de Sainte-Foy la Grandę, 
que j ’en suis arrive a la conception de l’invagination totale d’une 
anse gangrenee.

V

D’apres tout ce qui precede je crois pouvoir poser les con- 
clusions suivantes :

1° L’invagination partielle s’applique a tous les cas dans les- 
quels la sphacele n’occupe pas la totalite de l’anse herniee;

2° L’invagination totale est 1’operation de choix toutes les fois 
qu’une anse gangrenee en totalite peut etre refoulee sur toute sa 
longueur dans le bout inferieur ;

3° Les seules conditions qui peuvent la rendre impraticable 
sont 1’etat des parois (oedeme, epaississement, rigidite) et la lon
gueur de 1’anse;

4° Elle ne saurait, quand elle est possible , etre mise en 
parallele avec les autres procedes; elle n ’a aucun des inconve- 
nients de 1’anus artificiel et presente tous les avantages de 1’ente- 
rectomie et de l ’enterorraphie, tout en restant beaucoup plus 
innocente que celles-ci.

Biblioteka Główna 
WUM

Coulommien. —  Imp. Paul Brodtrd.

www.dlibra.wum.edu.pl




