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CONTRIBUTION A. L'ÉTUDE 

DE LA 

GANGRÈNE DE L'INTESTIN 
DANS 

LES HERNIES ÉTRANGLÉES 

o::: tl +-*>& 

AVANT-PROPOS. 

Les monographies ne font pas défaut sur ce sujet, les 
ouvrages didactiques l'ont étudié d'une Jnanière con1plète. 
Notre intention n'est donc pas de le traiter dans toute 
l'étendue qu'il comporte : nous laissons ce soin à de plus 
autorisés. Le hasard nous ayant fourni, dans le service de 
notre maître M. le Dr S. Duplay, quelques malades atteints 
de hernie étranglée avec gangrène soit limitée, soit géné­
ralisée de l'intestin, nous les avons observés et nous les 
avons suivis. Quelques points de vue thérapeutiques nous 
ayant séduit, nous nous en somn1es emparé pour en faire 
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le sujet de nofre thèse inaugurnle. Nous ne ferons donc 
qu'un exposé sommaire Je l'étiologie, de l'anatomie patho­
logique et de la symptomatologie, nous réservant de nous 
étendre un peu sur le traiternent. Les conseils dA la part 
de notre vénéré maître ne nous ont pas m~nqué : il nous 
a dirigé dans notre travail et dans nos recher·ches, nous 
lui en offrons ici notre sincère gratitude. 

ÉTIOLOGIE. 

On peut diviser les causes de la gangrène dans l'intes­
tin en deux groupes : causes venant de l'extérieur ou causes 
externes, causes résidant dans la hernie même ou causes , . 
znternes. 

i o Causes extèrnes. - Ce sont les violences extérieures, 
les coups sur la hernie, l'application d'un bandage trop 
serré. Il se développe alors une inflammation qui peut 
rester limitée, mais qui très-souvent s'étend à tout le sac 
et aux parois intestinales. 

Mais quelquefois la contusion occasionne une rupture 
de l'intestin et l'épanchement consécutif des matières 
stereorales dans le sac. Les liquides irritants amènent le 
même résultat que précédemment, mais beaucoup plus 
rapidement. 

2° Causes internes.- Ce sont les plus fréquentes. L'é­
tranglement, l'inflammation ou ces deux causes réunies 
sont les causes les plus ordinaires de la gangrène dans la 
hernie. 
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M. Nicaise, dans sa thèse inaugurale, semble plufôt 
admettre r étranglement que l'inflammation. Il expose 
d'abord la marche des lésions dans l'intestin:<< fe Dans un 
premier degré, dit-il, il y a sÎlnple congestion, les vais­
seaux de l'intestin Bont pleins et bien visibles, les tuniques 
sont saines encore; 

<< 2e Plus tard les vaisseaux sont moins distincts, les ca­
pillaires participent à l'engorgement, et l'intestin prend 
une teinte rouge, uniforme; il y a un léger œdème, de 
la tension et de l'épaississement des parois; 

«3e L'intestin est rouge vineux, violet ou noir, les vais­
seaux sont gorgés de sang; ce dernier s'infiltre entre les 
tuniques et amène des ecchymoses. L'épaississement des 
parois augmente, l'anse est plus tendue, réni tente; 

(( 4e L'intestin est vide, affaissé, moins foncé; j'ai 
trouvé dans ce cas une perforation siégeant généralement 
au niveau de l'étranglement. >> 

Et puis ensuite il ajoute : a ce que nous avons dit plus 
haut nous porte à penser que la gangrène par la suppres· 
sion de la circulation est beaucoup plus fréquente que 
celle par inflammation. Au début le sang artériel arrive 
encore un peu, mais le sang veineux stagne. Ces phéno­
mènes augmentent la constriction; la circulation artérielle 
s'arrête, et il y a, dit M. Jobert, asphyxie de l'intestin, 
puis gangrène. J) 

C'est aussi l'avis de M. le professeur Gosselin. En 
somn1e la gangrène résulle plutôt de la constriction que 
de l'inflarnmation de l'intestin : les en traves apportées à 
la eirculalion de l'anse intestinale herniée jouent un grand 
rôle dans la mortification de son tissu. Les expériences de 
Cohn et Panum, en Allemagne, et. celles plus récentes .de 
Prévost et Cotard, en France rendent un compte assez 
exact de ce qui doit se passer chez l'homme. 

<< J'ai cité la coagulation dans les vaisseaux du mésen-
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tère et de l'intestin résultant de laconstriction que l'anneau 
exerce sur les vaisseaux mésentériques; d'une autre part 
les expériences physiologiques ont établi qu'à la suite des 
oblitérations artérielles, il se fait dans la position corres­
pondante de l'intestin une eongestion intense, violacée, 
accompagnée de suffusion sanguine, d'ecchytnoses sous­
péritonéales ou d'hémorrhagies abondantes, et quelquefois 
même il se produit une sorte de ramollissement gangré­
neux de l'intestin, qui tombe en pu tri lage et se perfore.,. 

(Nicaise.) 
Ainsi l'étranglement, en arrêtant la circulation en 

retour, amène une sorte de gangrène humide de l'in-

testin. 
Dp, plus, quand la congestion est trop fol'te, il peut se 

faire un épanchement de sang entre les membranes intes­
tinales; cet épanchement agit par compression sur les 
artérioles, fait cesser la circulation et détermine le sphacèle 
limité ou étendu de l'anse herniée. 

Dans l'inflammation, Jobert explique la gangrène par 
la corn pression que les couches de lymphe, déposées tl la 
surface de la séreuse et dans les ·autres tuniques exercent 
sur les liquides de ces tuniques. Il y a de même que tout 
à l'heure arrêt de la circulation par compression. C'est ce 
qui existe dans la fièvre typhoïde pour l'ulcération des 
plaques de Peyer. L'exsudat comprimant les artérioles 
voisines empêchent le sang d'arriver et amène la nécrose 

des tissus. 
L'inflammation trop vive, comme dans le phlegmon 

diffus, ne peut-elle abou tir au même résultat? 
Par suite de la phlog0se, il peut aussi se former un 

petit abcès entre les tuniques intestinales. Le pus se fraie 
une voie, ct ordinairen1ent il gagne la cavité de l'intestin, 
laissant, comme seul revêtement de l'organe, la tunique 
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séreuse. L'observation sui van tt~ nous montre un exemple 
parfait de ce mode d'action. 

OosERVATION J. - V ... (Catherine), âgée de 60 ans, e-,t entr6e à l'hô­
pital Saint-Louis, salle Sainte-Marthe, lit no 20, le 29 octobre -1875. 

Cette femme avait une hernie depui~ 6 ans. La hernie n'était pas 
contenue par un banrl.age. Elle ne rentrait jamais entièrement, mais 
n'était que peu gênante et ne produisait que rarement des coliques. 
Elle sortait par les efforts, puis rentrait en partie. Depuis trois mois 
la hernie n'était pas sortie, sauf la portion qui restait constamment 
en dehors. 

Depuis quelques jours la malade était constipée. 
Hier soir, 28 octobre 1875, à 5 heures du soir, issue de la hernie 

en allant à la garde-robe. On va chercher un herboriste. lmpos::;ibilité 
de réduction. 

Depuis ce moment, la malade ne rend ni selle ni gaz pat· l'anus. 
Vomissement:; continuels, amers, d'une odeur désagréable. 

Le 29 au matin, tumeur dans l'aine gauche, du volume d'une 
petite pomme, dure, non mamelonnée, irréductible, située au-dessus 
de la ligne qui irait de l'épine iliaque supérieure et antérieure à 
l'épine du pubis. La sensibilité est très-vtve au niveau du collet. 

Chloroforme. -Tentative légère de réduction sans résultat. On 
pratique l'opération à 11 heures du matin. Dix-huit heures d'étran­
glement. On fait à la peau un pli perpendiculaire au pli de l'aine et 
on l'incise. On trouve un épais pannicule graisseux, que l'on déchire 
avec la sonde cannelée, et l'on ~rrive sur le sac. 

Le sac mis à découvert est très-épais, il est en partie déchiré et en 
partie incisé sur la sonde cannelée. Il ne contient pas de liquide. On 
trouve peu d'épiploon; il forme une bride peu consi<iérable en avant 
de l'anse intestinale: cette bride est inci~ée. 

On ttouve alor·s une anse intestinale complète d'une couleur violet 
noirâtre très-prononcée. Sur la com·exité, 2 ou 3 îlots jaunâtres. Les 
tuniques intestinales sont œdématiées. L'intestin renferme peu de 
gaz. 

L'étra11glement est très-profond, très-serré, P.t remonte très-haut. 
Débril1ement en haut €-t surtout en bas et en dedans. On tire légère­
ment l'intestin au dehors, la hernie est en·mite réduite. 

Traitement: compre~ses froides~ sac de glace, opium. 
Le 29 octobre. La malade e:;t très-calme dan-, la journée. Elle a 

Beaudier. 2 
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de l'appétit. Pas de garde-robe. La malade n'urine pas. La nuit, 
émission de gaz par l'anus. Les vomissements ont complètement 

disparu. 
Le 30. Langue blanche, pas de gonflement du côté de la plaie. Pas 

de douleur à la plaie, ni dans le ventre, pas de colique8. Traitement 

èontinué. 
T. M. 37o5 , P. 80. T. S. 38°6. P. 84. 
Le ;jf. La nuit la malade a en.core rendu des gaz, mais pas de 

selle. Elle a udné ~ pontanément. Un peu de colique. La langue est 
un peu sèche. Du côté de la plaia, rougeur et gonflement. Le sac est 
sphacélé. Pas de douleur à la pression. Traitement: eau de sedlitz. 
Garde -robe très-abondantes. La malade va sous elle. Alors on admi-

nistre o cent. d'opium. 
T. M. 38°. P. 80. T. S. 38° P. 88. 
Le 1er novembre. La uuit la malade a encore rendu des gaz. Pas 

de nausée, mais pas d'appétit. La langue est moins sèche. Pas de 
selle depuis hier. Le ventre est souple et indolent. La malade urine 
spontanément. Sphacèle de tout le sac. Rougeur à la peau. Dans la 
journée, frissons. 

T. M. 38°2 P. 84. T. S. 39°4. P. 90. 
Le 2. Altération du facies; mains froides, respiration un peu fré­

quente. Aucune douleur. Sphacèle très-étendu de tout le sac. Oppres· 
siou considérable dans la journée, langue noirâtre. On n'entend pas 
la respiration en arrière, à la base des poumons, à droite râles cré­

pitants. 
T . .M. 40°6. P. 120. T. S. 40°2. P. 114. 
Morte à 6 heures du matin, le 3 novembre. 
Autopsie. A l'ouverture de l'abdomen, très-petite quantité de 

liquide séro·sanguin. Injection très-légère du péritoine~ On trouve 
l'anse intestinale étranglée adhérente un peu au-dessus de l'orifice 
interne ùu canal inguinal. Les adhérences sont facilement rompues 
par la traction. Altération très-o-rande de l'anse herniée : au niveau 
des point blanchâtre signalé· pendant l'opération, il n'exi -te plus, 
pour ain i dire, qu'un revêtement séreux. ConO'estion pulmonaire 
inteuse. Cœur intact. 
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE. 

La gangrène peut envahir toute l'anse intestinale her­
niée; mais c'est le cag le moins fréquent, et il est rare 
alors que la peau ne soit pas altérée. Ce que l'on rencontre, 
le plus souvent, ce sont des plaques gangréneuses siégeant 
indislinelement sur toute la surface de l'in tes tin étranglé. 
Ces plaques rondes ou ovales sont plus ou moin~ élendues. 
Quelques-unes sont réduites à une petite . tache large 
comme la tête d'une épingle. D'antres au contraire, beau­
coup plus grandes, comprenn<~nt presque toute la circon­
férence de Y intestin. 

Mais ce qu'il importe de no teP, c'est l'aspect de J'intestin 
gangrené. Tous les anciens chirurgiens considéraient 
comme gangrené, l'intestin dont la teinte était violacée et 
livide. Riga!, de Gaillac, dans un mémoire sur les hernies 
publié dans les Annales de la Société de médecine pratique de 
Montpelher, s'est élevé contre cette idée, admise sans con­
teste par tout le monde.« Parmi les principes sacramentels, 
dit-il, établis par les auteurs praticiens qui ont écrit sur 
les hernies, il en est un qui doit être en premièr·e ligne, 
je veux dire la connaissance parfaite de l'état pathologique 
de l'intestin. Lorsque celui-ei est rléjà atteint de pourri­
ture et que les matières s'en échappent, il ne peut y avoir 
aucune équivoque. 

« Mais quand l'intestin n'est que noir,faut-il1eregarder 
comme gangrené et suivre la n1ême marche? C'est la doc­
trine généralement reçue; cependant on s'en est souvent 
écarté : l'intestin a été rentré .au grand avantage des ma­
lades. Les cures obtenues dans ces sortes de cas tiennent ... 
elles seulement au hasard et à certaines circ(}nstances sur 
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lesquelles la prudence ne peut jamais permettre de 
compter, ou sont-elles le résultat naturel de l'état ou se 
trouve alors l'intestin 1 Oui, car il est prouvé, par nombre 
d'observations, qu'un intestiu quoique noir n'est pas privé 
de tout principe de vie et que la mortification ne s'en est 

point encore emparée. >> 
Cette c.oloration est le résultat de la stase veineuse. 

Regardée par les anciens chirurgiens comme signe pa­
thognomonique de la gangrène de l'intestin, elle doit en 
être écartée : c'est plutôt un signe d'inflammation et de 
congestion

2 
dont la cause est la constriction. 

De même l'aRpect dépoli et terne de l'intestin n'eRt pas 
plus un signe de gangrène. Le trouble local apporté par 
l'étranglement de la hernie ne peut-il pas en effet donner 
lieu à la production de fausses membranes, qui offrent 
cette apparence1 Et puis si cet aspect existe dans une 
hernie ancienne, ne serait-il pas le résultat de la rupture . 
d'adhérences si fréquentes dans ce cas? 

L'observation qui suit montre combien était fausse 
l'opinion des anciens, quand ils considéraient comme 
atteints de gangrène l'intestin violacé et dépoli. 

Oss. II. - M ..... Marguerite, âgée de 50 ans, est entrée le 5 mars 
1877, à l'hôpital Saint-Louis, salle Sainte~Marthe, lit no 62. 

Portait depuis longtemps une hernie crurale gauche. Mercredi der-
nier, après avoir lavé, elle a été pri e de coliqUes sans douleur dans 
sa tumeur. On a fait le taxis en ville, sans réduire la hernie. Lors de 
son entrée vomissements peu fréquents, non fécaloïdes; constipation 

absolue, ventre peu météorisé, pas de fièvre. 
Dan!' l'aine gauche, au dessous de l'arcade crurale, tumeur grosse 

comme un gros marron, assez dure, sonore à la percussion, absolu­
ment indolente, même au niveau de la portion qui répond au collet. 

Irréductibilité absolue. 
6 mars. La malade a des vomissements fécaloïdes depuis hier soir. 

Facies un peu péritonéal. Opé1 a ti on sous chloroforme. Epanchement 
d'un liquide séro-sanguinolent assez abondant dans le sac. Quelques 
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fausses membranes molles unissant l'intestin à la paroi interne du 

sac. Intestin rouge, un peu violacé. Etranglement par le fascia crebri­

formis assez serré. Deux débridements : l'un en haut, l'autre en 

dedans. Réduction facile. 
Traitement: thé au rhum, cataplasmes. 

Le 7. Garde-robe après l'opération. Un peu de diarrhée, pl us de 

v.omissemcnt, pas de douleur. Pas de fièvre, état général satisfaisant. 

Traitement: Extrait thébaïque et laudanum. Pansement à l'eau 

sulfitée. 
Le 13. Légère gangrène du sac. 

Le 20. La malade se lève, et va à la garde-robe sans difficulté. 

Elle sort guérie le 26 mars i877. 

Mais quels sont donc les signes certains de la gangr·ène 

de l'intestin? Lorsque le chirurgien a ouvert le sac, il voit 

sur l'anse intestinale des plaques disséminées ou réunies, 

dont la teinte feuille-moJ•te, ardoisée, est caractéristique. 

Le tissu est flasque et affaissé sur lui-même; les parois 

intestinales semblent collées ensemble, comme du papier 

mouillé. On observe une désorganisation complète avec 

commencement de putréfaction. Lorsque tous ces signes 

existent, on peut afHrmer la gangrène sans crainte. 

Cependant il n'en est pas toujours ainsi. Combien de 

fois en effet n'est-il par arrivé de réintroduire dans l'abdo­

men une anse d'intestin, dont la conleur ne dénotait pas la 

gangrène, et de voir tout aussitôt, mais le plus souvent 

quelques heures après, les matières stercorales se faire 

jour à l'extérieur ou donner lieu à une péritonite géné­

ralisée, promptement _n1ortelle. La gangrène, en quelque 

sorte latente, s'est manifestée dans la cavité péritonéale. 

Les troubles apportés par l'étranglement dans la circula­

tion de l'intestin hernié n'avaient pas encore eu le temps 

de produire leurs effets ultimes. Ce n'est que dans le 

ventre, dont le liquide cependant est bien fait pour rame­

ner à la vie une partie congestionnée ou ecchymosée, que 
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les altérations se sont accentuées et ont amené le résultat 
définitif dont la preuve apparaît. Il n'existe pas de signes 
pouvant donner une certitude dans ce cas et ce n'est que 
la p1·udence de l'opérateur qui peut quelquefois éviter une 
issue funeste. Uobservat1on suivante montre comment les 
choses se passent, lorsqu'on a affaire à un de ces cas qui 
donnent au chirurgien une sécurité souvent trompeuse. 

Ons. III. -V ..... Jeanne, âgée rle 49 ans, est entrée le 12 mai 1875, 
à l'hôpital Sai nt-Louis, salle SainLe-M:uthe, lit no 75. 

Il y a t 2 ans que la malade porte dans l'aîne ~aue he une hernie 
réductible, grosse comme une noix et non contenue par un bandage. 
Jamais d'accident antérieurement. Il y a huit jour-·, la hernie é ant 
sortie, elle a été prise de coliquffi avec vomi sement immédiats. Le 
troisième jour un médeein appelé a fait d'inutiles tent ·ttives de taxis, 
un bain pre~crit ne produisit aucun soulagement. Depuis ce moment 
la malade n'a pu aller à la gard~-robe, elle n'a rendu aucun gaz par 
l'anus, les vomissements ont continué et n'ont acqu1s l'odeur féca­
]oïde que depuis tl'ois jours. 

Actuellement, au-dessous de l'arcade de Fallope, tumeur grosse 
comme une noix, arrondie, dure, peu douloureu e à_ la pres ion, en 
dedans des vaisseaux fémoraux. Douleur au collet, pas d'altération 
de couleur à la peau. Le ventre e t peu ballonné, pas douloureux à 
la pre sion. Pa de selle, vomi ' , ements fécaloï es. 

Le 13 mai. Chloroforme. In ci ion longitudinale. Sac très-épais, 
renfermant une petite quantité de sang et une an e inte tinale, adhé--
rente à la paroi inten1e du sac. -

Etranglement tr~s-serré: trois débridements, directement en haut, 
en dedan,, et en haut et en dehors. On attire l'an e in te ·tin ale qui 
ne pré -ente en aucun point trace de sphacèle. Faus es membranes 
molles à la surface de l'anse inte tinale. On enlève une de ces 
fa-ns e membranes qui paraît ne pré enter que peu d'adhérence. 
Réduction trè -f cile qui se fait pre:,que eule. 

Après avoir lavé et visité l'anse intestinale, lor que Ja réduction 
est faite depui~ quelques seconde , il s'écou.le par l'ouverture du sac 
une petite quantité de liquide stercoral. 

Glace et opium. 
La malade se réveille dans la nuit et e plaint de douleurs -vive . 

Mo-·te le matin même de péritonite. 
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Au bout d'un tem ps plus ou moins long, les eschares 
tolllbent et il se forme des perforations dont la grandeur 
est en rapport avec la plaque gangréneuse qui leur à 
donné naissance. Tantôt très-petites, elles laissent les 
matières s'écouler difficilement, et même la pression est 
nécessaire pour amener le moindre suintement. Tantôt 
la perte de la substance est plus considérable et tout le 
diamètre de l'intestin est tombé en pourriture. Quelque· 
fois toute l'anse intestinale est mortifiée. Il existe de plus 
une disposition particulière de ces perforations qui leur 
a fait donner le nom de perforation en arrosoir. Ce sont 
de petits pertuis assez nombreux et assez rapprochés, qui. 
sont réunis par de minces languettes de tissu sain. Lors­
qu'on comprime l'intestin, le jet des matières simule 
parfaitement l'apparence de l'instrument qui leur a donné 
son nom. J 

Il y a aussi la plupart du temps de petites ulcérations 
au niveau de la con striction. Le 1node de production de 
ces ulcérations a été bien exposé par M. Nicaise (Thèse 
1866). « La destruction des membranes, dit-il, se fait pro­
gressivement ; on les voit disparaître les unes après les 
autres, jusqu'à la perforation. J'ai constaté que la couche 
superficielle de la muqueuse est atteinte la première, son 
épithélium, ses glandes disparaissent; presque en même 
temps la couche de~ fibres ci l'cu laires se ramollit, s'amin­
cit, puis dispar-aît. 

(( L'altération porte ensuite sur la gaîne de la couche 
musculeuse, sur les fibres musculaire~, longitudinales, 
sur la couche fibreuse formée par la ~ell uleuse et le cho­
rion muqueux; enfin il ne reste plus que la séreuse qui 
disparaît la dernière. » Ainsi cette perforation est consé­
cutive à la destruction lente des membranes les unes après 
les autres. 

« Cette perforation se produit, continue M. Nicaise, et 
il n'y a pas de gangrène, comme la plupart des auteurs 
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l'admettent; aussi sommes-nous heureux de trouver cette 
phra'e dans les leçons de M. Gosselin: "Toutes les tuni­
ques se rn blent coupées mécaniquement, sans que pour 
cela il y ait de gangrène autour de la solution de conti-

nuité. >) 

Ainsi pour M. Nicaise, ce n'est pas la gangrène qui 
amène ces allérations. Pourtant plus loin il pense que la 
section n'est pas purement mécanique. Les produits in­
flaminatoires qui existent sur la séreuse lui font admettre 
qu'il y a en plus un élément dynamique. Mais il se refuse 
à en appeler le résult&t ulcération. 

Et cependant il a dé~organisation des tissus, cela est 
manifeste. Dès lo s il y a mortification de ces mêmes 
tissus. Quelle qu'en oit la cause, mécanique ou dynami­
que, ou la réunion des ux, elle n'en existe pas moins. 
Ne pourrait-on pas admettre d'abord une action méca­
nique, amenant ensuite l'élément dynamique? L'ulcéra­
tion serait alors le terme ftoal de ces deux actions consé-

cutives. 
A la chute des eschares, il se forme un épanchement de 

matières dans le sac et dans le tissu cellulaire. Il survient, 
au bout du cinquième ou du sixième jour, de la chaleur 
et de la rougeur dans la région herniée, l'emphysème 
apparaît, qui provient de l'infiltration de gaz. 

Enfin la fluctuation se prononce: l'abcès qu'on non1me 
stercoral est formé. Et si on ne fait une ouverture avec 
le bistouri, la peau se morlifie dans un ou plusieurs en­
droits et laisse s'écouler au dehors un pus fétide de cou­
leur verdâtre ou jaunâtre. Au bout de quelq~es jours il 
sort par l'orifice anormal des Larnbeaux gangrenés d'in .. 
testin, de sac et de peau. Et ainsi s'est forn1é, suivant la 
largeur de cet orifice, une fistule stercorale ou un anus 
con lre nature. Dans le premier cas la défécation se fait 
presque normalement, dans le second la plus grande 
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partie des matières fécales P '.ts~ ent p·l r l'ouverture spon­
tanée. 

SYMPTOMATOLOGIE. 

Quand il existe une petite pedoration à peine visible, 
elle ne donne lieu à aucun symptôme dominant ceux 
produits par l'étranglement. Il faut qu'il y ait une perte 
de substance assez considérable, amenant l'affaissement 
de l'intestin. Dans ce cas on se trouve en présence de 
symptômes surtout locaux, quoique les auteurs jusqu'à 
Nélaton en aient admis de généraux, que nous allons 
rappeler pour les combattre. 

Symptômes généraux. - Boyer a décrit avec soin un 
ensemble de symptômes, qu'il attribue à la gangrène dans 
les hernies. Les chirurgiens, après lui, les ont rapportés, 
et Vidal de Cassis les énumère dans son ouvrage. c< Quelles 
que soient, dit Boyer, la n1arche de l'étranglement et la 
violence des symptômes, lorsque la gangrène survient, 
elle s'annonce par un calme trompeur pour les personnes 
sans expérience. Le malade paraît tout à coup soulagé et 
tranquille, après avoir éprouvé de l'augmentation dans 
les symplômes ùe l'étranglernent; il ne ressent plus des 
douleurs aussi vives dans le ventre et dans la hernie, les 
vomissetnents cessent de le tourmenter. Mais cet état 
dure peu et bientôt d'affreux symptômes lui succèdent: 
si le hoquet n'existait pas, il se déclare, et s'il existait, il 
devient plus fort; le pouls est petit, lent, tremblant et 
interrnittent; la face se décompose; les yeux sont faibles 
et languissants, les narines resserrées; une sueur froide 

Beaudier. 3 
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se répand sur toute la surface du corps et la peau est 
rnoins chaude que celle d'un homme qui vient d'expirer. » 

Mais ces symptômes appartiennent-ils véritablement à 
la gangrf.ne dans la hernie? L' étranglernent existant de­
puis quelque temps déjà n'amène-t-il pas un trouble pro­
fond dans l'organisme tont entier? L'arr'êt de la circula­
tion des n1atières fécales ne peut-il donc seul déternliner 
l'abaissement du pouls, la din1inulion de la chaleur et la 
dépression des forces? N' esl-ce pas en un mot ce qui ar .. 
rive dans l'étranglement interne qui amène une termi­
naison fatale sans gangrène ni pet'foration ~ Ces symp­
tômes, én0ncés par Boyer, indiquent donc plutôt une fln 
prochaine par épuisement que la ga~ngrène de l'intestin. 

Symptômes locaux. - Les syn1ptômes locaux, lorsqu'ils 
sont bien évidents, ont plus de valeur, et on peut, à leur 
apparition, diagnostiquer à coup sûr la gangrène. La 
douleur diminue dans la hernie et dans le ventre. La tu­
nleur devient flasque et s'affaisse sur elle-même. La peau 
saine jusqu'alors devient rouge et adhère aux parties 
profondes . Les matières intestinales s'étant épanchées 
dans le sac herniaire et dans le tissu cellulaire, il se pro­
duit de l'emphysème dont le signe capital, la crépitation, 
apparaît dans toute sa netteté. Si t'on comprime la lumeur, 
comtue pour chercher la fluctuation, on a la sensation de 
gargouillement, qui pro vient du con Bit des gaz et des 
liquides épanchés. 

Le n1alade dont l'observation suit a donné ces signes 
d'une manière assez complète. 

Oss. IV. - X ..... , âgé de 58 ans, est entré le 7 janvier f874, à 
l'hôpital Saint-An toine, salle Saint-Barnabé, n° 1.0. 

Alcoolique, con~titution délabrée par la mi ère. 
Les rcn .::.eignements que l'on donne sur son compte sont les ;:;ui-
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vant~: on l'a t~ouvé luncH dernier, il y a trois jours, en état d'ivresse 
avec une forte contusion des bourses, 

Le malade a vu un médecin, qui a dit ne rien reconnaître à la ma .. 
ladie, à cau ede la coloration noirâtre des bourses. 

Depuis ce jour il n'a pas été à la selle, il a vomi une fois, il a eu un 
frisson. 

Quanci on l'apporte à Saint-Antoine, il est dans l'état suivant: pâle, 
défait, fruid aux pied , aux main.;;, au nez dont les aile sont tirées; 
sueur~ au front, ventre pas très-tendu, légèrement douloureux à la 
pression. Les bourses constituent une tumeur énorme, grosse comme 
la tête d'un enfant de 5 ou 6 ans. Cette tumeur se continue dans le 
pli de l'aine gauche par une grosseur qui affecte tous les caractères 
extét'iPurs du bubonocèle. Entre lt:•s deux tumeurs existe un léger 
étranglement supertlciel qui les sépare. 

La ver·~e e3t foz·tement œdématisée; le prépuce cache le gland que 
l'on ne peut découvrir. 

La coloration de la peau des bourses est noire. Elle a envahi la 
verge et dépasse en arrière le niveau rie l'anus. 

Près de la racine de la verge, une surface, grande comme une 
pièce de 40 ous, semble prP.te à se ~éparer par gangrène. 

La masse scrotale donne une tension assez grande, une rénitence 
marquée. 

Meme phénomène sur la tumeur inguinale, à ceci près qu'elle 
semble plus rénitente, plus dure. 

On pratique une ponction avec le plus fin trocart de l'appareil 
Potain. La pointe est d'abord enfoncée obliquement sous la peau 
dans la couche qui semble donner la sonorité. Il sort quelques 
gouttes de ang no~r et des bulles d'air. La tumeur s'affaisse. La tu· 
meur inguinale n'a pas changé de volume, mais par la pres ion on 
peut faire filer le gaz qu'elle contient dans le scrotum. On a alors la 
sensation très-nette de la crépitation emphysémateuse et du gargouil­
lement, et la tameur s'affaisse. 

Le 8 janvier. Le malade e t à peu près dans le même état qu'hier. 
La peau e t adhérente aux partie profondes, rouge. Vomissements 
contiuuent et deviennent fécaloïJes. 

M0rt le 9 janvier. 
A l'autop:-.ie on trouve une an, e intestinale étmnglée de 46 cent, 

de longueur. Perforation assez large à la partie moyenne. 

Tels sont donc les symptômes locaux de la gangrène 
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intestinale: affaissetnent àe la tunîeur, crépitation et 
gargouillement. Mais il est bien rare, maintenant que 
Iron se hâte un peu plus pour intervenir, de les rencon­
trer. L'opération de la hernie étranglée nous rnet, au 
contraire, sou ,-ent sous les yeux les différents aspects de 
l'anse intt>stinale gangrenée ou perforée. Nous en avons 
déjà parlé dans l'anatomie pathologique, nous n'y revien-

drons pas. 

PRONOSTIC. 

La gangrène de l'intestin dans la hernie étranglée est 
fort grave, et cependant il faut faire une dislinC'tion. Si 
l'intestin n'a été pincé que dans une petite étendue, le 
n1alaùe peut très ... bien guérir, en conservant pendant 
quelque temps une fistule qui s'oblitère progressiven1ent. 

Si la constriction a agi sur tout le diamètre de l'intes­
tin, la terminaison ordinaire est la formation d'un anus 
contre nature, qui peut rester indéfiniment ou se fermer 
graduellmnent. Ce dernier mode de terminaison a été 
parfaitement exposé par Scarpa; nous en dirons quelques 
mots plus bas. 

Quoiqu'il se soit formé une fistule stercorale ou un anus 
contre nature, le malade n'est pas hors de danger. Les 
adhérences peuvent ne pas exister entre l'intestin et le 
collet du sac, ou bien elles peuvent se déchirer pour une 
raison ou pour une autre, et alors les matières fécales 
s'épanchent dans la cavité abdominale. Aussitôt une péri­
tonite suraiguë se déclare qui entraîne le n1alade. 

L'infiltration des matières slercorales dans les tissus 
ambiants amène rapidement la gangrène des téguments 
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da.ns une étendue souvent considérable. Cette gangrène 
peut êlre assez marquée pour déterminer la mort, ou du 
moins éloigner la guérison. 

Qu'il nous soit pern1is de dire quelques mots d'une 
pratique qui est souvent la cause de ces sphacèles des te­
guments. De grands chirurgiens l'ont soutenue de leur 
autorité. Nous voulons parler de la suture dans le panse­
ment de la plaie après l'opération de la hernie étranglée. 

Franco, A. Paré l'ont recommandée ; Del pech l'a sou· 
tenue; A. Cooper l'a préconisée. Maisonneuve, Nélaton, 
Monod, dans une discussion qui a eu lieu à la Société de 
Chirurgie, en 1848, se sont déclarés partisans de Ja reu­
nion immédiate. Malgaigne ne l'admet pas, et M. le pro­
fesseur Gasselin, dans ses leçons sur les hernies, s'est 
élevé contre ce m0de de pansement. cr La réunion immé­
diate, dit M. GossRlin, a pour avantage, si eJle réussit, 
d'éviter la suppuration de la plaie et la propagation de 
l'inflammation le long du sac jusqu'à la cavité péritonéale, 
et aussi de donner une guérjson prompte. Mais elle a pour 
inconvénient, si la suppuration arrive, malgré la réunion, 
soit dans toute l'P.paisseur de la plaie soit dans ses couches 
profoncles, après la cicatrisation primitive des couches 
superfl0iRlles, de favoriser la rétention du pus dans la 
cavité du sac et les fusées de ce liquide dans le tissu cel­
lulaire circonvoisin, peut-être dans la cavité péritonéale. 

« Le pansement à plat, sans réunion, a l'avantage de 
mettre à l'abri de ces derniers aecidents, et de laisser 
écouler au dehors les matières intestinales, si par hasard 
une perforation inaperçue et qu'on avait réduite les laisse 
sortir au bout de quelques heures. Il a l'inconvénient de 
demander un peu plus de temps pour la guérison défini­
tive. )1 

A près ce parallèle, M. Gasselin se prononce pour le 
pansement à plut. Nous partageons entièrement son avis. 
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Qu'est-ce, en vérité, que l'innonvénient du pan sem en t à 
plat, c'est-à-dire la plus longue durée du traitement, à 
côté des accidents de la réunion immédiate. La pét'itonite, 
par fusées purulentes, la gangrène des téguments sont 
trop graves pour que le chirurgiP.n se laisse entraîner par 
une f(Uastion de temps. L'observaiion suivante montre un 
des inconvénients de la réunion in1médiate, le sphacèle 

des té gu men ts. 

Ons. V.- H ... (Henri), âgé de 63 ans, est en tré le L3 septembre 
1877, dans l'hôpital Saint-Louis. salle S·1 int-Augu tin, lit 11° 68. 

En i848, dans des efforts de vomis ement , hernie cowmençante, 
non contenue par un bandage. Ce n'e t qu'après la Commune que, 
sa hernie étant augmentée considérablement de volun . .e, il fit usage 

de bandage. 
Le 12 septembre. Souffre depuis quelques JOurs dan~ le côté droit. 

Ce jour là colique , nau ées, constipation. Le maladP. cherche lui­
mème à faire rentrer sa hernie. Ne pouvant y parvenir, il entre à 

l'hôpital. 
Etaz actuel. -A droite, tumeur de la. grosseur de 2 œufs de dinde, 

oblique ~elon le traJet incruinal. Peau tendue, lui ante, trè ~ -sensible 
au toucher. La tumeur est dure et ré istante. La percu ·ion paraît 
mate daus toute son étendue. Vorn1s ements alimentaires dans la 
nuit, le matin vomissements bilieux. Ventre peu tendu et non dou­

loureux à la pression. Pas de selle depuis la veille dans l'après- midi. 

Pouls fort, bien frappé. 
M. Gillette, arrivé a 3 heures dP- l'après-mini, es aie de pratiquer 

le taxi an , puis avec le chloroforme et ne parvient pas à réduire. 
L'opération a été continuée ans le chloroforme. Inci ion longue de 
6 à 7 c€ntimètres dan la direction de la tumeur. Ouverture du sac, 
dan, lequel il y a peu drl liquide. Anse inte'tinale ~mple, volumi­
neu!'e, coloration rouge très-prononcée. L'inte'tin paraît ~ ain. Débri­
dement multiples, m·tout en haut et en dehor~. On rentre l'anse 
herniée. On ait deux points de suture à la plaie, qui en est augmen­
tée de profonrleur. Opium, glace. 

Le 14. Ventre météoris ~, douloureux; pouls petit, fréquent. Vomi~­
sements continuent. Hoquet pre que con~tant. Pa de elle, mais 
issue de gaz, mème traitement. 
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Le {5. Vomis-;ements et hoquet continuent. Etat général non 
changé. Apparition sur les bourses d'ecchymo es occupant la partie 
la plus déclive. 

Le 16. Vomissements moins fréquents; hoquet continue. Pas de 
selle, issue de gaz. Plaques noirâtres sur les bourses. Rougeur de la 
peau de la verge. 

Le 17. Vomissements cessent. Hoquet moins fréquent. Fièvre 
momdre. Plaques gangréneuses ne la largeur d'une pièce de 2 francs, 
siégeant sur le scrotum. Incision donnant issue à un liquide séro­
sanguinolent. Purgatif: 30 gr. d'huile de ricin. 

Le 18. Plaques gangréneu, es autou!' de la partie moyenne de la 
verge. Le malade est allé à la selle abondamment, sous l'influence 
de la pur ga ti on. 

Depuis ce temps, l'éiat général s'est beaucoup amélioré. Les es­
cha res sont tombées, les plaies ont suppuré, et le malade encore 
actuellement à l'hôpital voit peu à peu la cicatrisation arriver. Dans 
quelques jours il pourra sortir, complètement guéri, après un séjour 
de deux mois à l'hôpital. 

La guérison de la gangrène sans destruction de la peau 
est infiniment rare. Quand la n1ortification est arrivée, 
l'anse herniée se détache de ses bouts supérieur et infé­
rieur, qui ont contracté des adhérences avec le eollet du 
sac. Les matières s'épanchent dans le sac qui résiste, et 
elles sont reprises par le bout inférieur. 

La science ne possede que deux exemples d'une sem­
blable terminaison. L'un est rapporté par Cruveilhier. 
L'autre est fourni par Cayol, qui l'a raconté dans le 
supplément à la traduction .Des hernies de Scarpa. 1\Iais ces 
deux faits sont tout à fait extraordinaires et il ne faudrait 
pas du tout compter sur cet effort de la nature, pour se 
livrer à une imprudente expectatioo. 

MÉCANISME DE LA GUÉRISON SPONTANÉE. 

Je vais dirè seulement quelques mots sur ce sujet. Le 
mécanisme de la guérison spontanée n'est bien connue 



~tl-

que depuis les travaux de Scarpa. Il a montré que les 
deux bouts de l'intestin contractaient des adhérences tres­
rapides avec le pourtour du collet du sac et qu'ils ne 

s'abouchaient pas l'un à l'autre. 
La rétraction du mésenlère et du sac est la condition 

première de la guérison. ~lais elle s'effectue plus ou 
moins facilement, suivant que la hernie est grosse et 
ancienne, ou petite et récente. Dans le second cas la laxité 
du tiss cellulaire est plus grande et le glissen1ent est 

plus fa ile. 
L'orifice supérieur con1munique d'autant plus facile-

ment et d'autant plus rapiden1ent avec l'inférieur, q 1e la 
perte de substance est n1oins considérable. Dans le cas où 
il n"'y a que la n1oitié de la circonférence de gangrenée, 
l'en ton noir n1en1braneux se forme très- rapiden1ent pour 
peu que le collet du sac rentre dans la cavité abdominale 
et cet entonnoir supplée la petite perte de substance qui a 
eu lieu. "- i une anse entière d'intestin a été g'ano·renée, 
les d ux bouts de l'intestin sont presque aralièles; la 
g·uéri:::~ou peut encore avoir lieu. mais elle est b . en p' us 
lono'ue. La r i on en es que les deux bouts dP. l'intestin 
étant ac ·olés forment entre les deux orifices un oh"'h cle 
au pa age des n1alières inte tina1es. Ce"'t ne ~orte de 
protnontoire ui di paraît ifficilement, et t{UÎ néce: ite 
quelquefoi l'emploi de rentéroton1e de Du pu., tren o ~r 

le ""'ectionner. 
Ce n' '"t donc que lor que les deux bout de l'inte in 

sont rentr, suffi"' n1ment dans lïntorieur de l'a domen ' 
des fœc s peut a Toir lieu. . is el ne 
u lle 1 nt. u con1 encerr e t · riflee 

n a la lai 

plut p r l 
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peu l'entonnoir membraneux s'élargit, le collet du sac se 
rétrécit et les matières commencent à passer par le bout 
inférieur. Puis enfin les li4 ui<..les stereo raux ne suivent 
plus que la voie normale. 

Telle est le mécanisme de la guérison spontanée de la 
gangrène dans Jes hernies, comme l'a expliqué Scarpa. 
Les deux conditions essenlielles, pour que cette guérison 
arrive, sont la rétraction rle l'intestin et la présence de 
débris du sac. Il est bien rare en effet que tout le sac soit 
emporté par le sphacèle : il n'y a guère ordinairement 
que la partie comprise en dehors de l'étranglemr.nt qui se 
mortifie. Mais la partie située au-dessus Rert à former 
l'entonnoir membraneux, parce que la rétraction intesti­
nale attire le collet dans la cavité abdominale pour rem­
placer la paroi gangrenée. 

Ces dispositions, avant Scarpa, étaient entièrement 
inconnues, et l'on croyait que Jes deux bouts de l'intestin 
s'abouchaient l'un à l'autre et que leur réunion rétablis­
sait la circulation. Mais ce cas n'a jamais lieu. 

Il résulte de ce mécanisme que, dans la hernie qui est 
sans sac capable de for ruer l'en ton noir, la guérison est 
bien plus difficile ou du moins plus longue par les forces 
de la nature, mais elle est encore possible. 

TRAITEMENT. 

Les procédés pour le traitement de la gangrène dans la 
hernie donnent encore lieu à discussion, soit qu'ils se 
rapportent à une petite perle de substance, à une simple 
perforation, soit qu'ils aient agi sur une large ulcération, 

Beaudier. ~ 
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sur la gangrène de toute une anse intestinale. De là deux 
divisions: prernièrement cas de simple perfor~tion, deuxiè-

mement cas de sphacèle total. 

4. o Perforation.- Depuis longtemps déjà on s'est ocoupé 
de savoir s'il fallait rentret" l'intestin affecté d'une petite 
perforation ou le laisser au dehors. Velpeau, ayant opéré 
une hernie étranglée et ayanL remarqué que trois petites 
perforations avaient diminué par la déplétion de l'intestin, 
eut l'idée de réintégrer l'anse intestinale entière. Il eut 
soin cependant de placer les ou vertu res en face le ooUet 
du sac, de manière à laisser s'écouler les n1atières s.terco­
rales, s'il y avait lieu. La réussite iut con1plète. 

l\1ais de c i "urgiens é1 1Ïnenls se sont opposés à oette 
manière ù'agir. Nélaton,_ dans le tome IV de son Trai~é de 
patlwloqie chirurgicale, montre une g·rande réserve pour 
ad1nettre ce procédé. << En effel,. dit-il, l'eschare peut en 
se détachant, amener un épanchement de matiè1es ster­
corales clans la cavité ahdon1inale; car il ne fant pas 
oublier que ce n'est pas seulement de la petite perforation 
qu'il faut surtout tenir coro pte, mais de la p8irlie mor-tifiée; 
il faut se rappeler eocore que le travail infla:r;nmatoire que 
proyoquera l'élimination pourra encore agrandir la perte 
de substance, et le malade se trouvera ainsi exposé à tous 
les accidents d'un épanchen1ent stercocul dans la cavité 

du péritoine. » 
De r11ê!11e M. le professeur Gosselin, après avoir rapporté 

le fait de V el peau, ajoute : « ~lais ~i ces faits démontrent 
que la mort n'a pas lieu nécessairement à la suite de la 
réduction , parce que des adhérences salutaire~ ont pu 
s'établir entre les poiots perforés et d'autres anses intes­
tinales, U n'en est pas moins vrai que l'épQ.ochement 
mort~l peut avoir lieu. » 

Nous pensons cependant que cette pratique, peut être 
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suivie, et avec avantage. Cet épanchement que craint 
M. Gasselin, est exc·essivement rare, puisqu'il ne parle 
que d'un cas, celui que Bauchet a été soumettre à la 
Société de chirurgie. « Cotnme l'organe réduit, dit Vel­
peau, se tient presque toujours, en pareil cas, derrière 
l'anneau dans les mêmes rapports que la hernie, c'est-à­
dire de manière que la portion qui est libre dans le sac 
est précisément celle qui reste vis à-vis dü canal dans le 
ventre, le con tour de la perforation, cqntl'actan t rapide­
ment des adhérences avec le pourtour de l'anneau, fait que 
le cours des 1natières se rétablit immédiatement par les 
voies na tu relies. » 

L'observation qui suit nous montre d'une manière 
nette l'existence de ces adhérences : 

Ons. VI. L .•..• (Auguste), âg(~ de 44 a us, est entré à l'hôpital 
Saint-Louis, salle Saint-Augustin, lit no o7, le 2 avril1877. 

A l'âge de 11 ans, hernie ingui!tale gauche. A 22 ans, hernie peu 
volumineuse, à peu près grosse comme un œuf de poule. Pas de 
bandage. Vers ce moment, le malade paraît avoir eu quelques acci­
dents de ce côté : la hernie est devenue douloureuse, volumineuse. 
Ces accidents ont duré vingt-quatre heures, puis la hernie s'est 
réduite. A partir de ce moment il a porté un bandage. Les mêmes 
accidents ont parll se reproduire un certain nombre de fois, mais peu 
inquiétants, la hernie finissant toujours par se réduire. 

Le 31 mars. La hernie est devenue irréductible, ellP- a augmenté 
de volume. Aus::-itôt il a été pris de vomissements. 

Le 2 avril. A son entrée à l'hôpital, on a fait une tentative de taxis 

qui n'a pas réussi. 

Etat actuel. Dans le scrotum du côté ganche, il existe une tumeur 
de forme cylindl'ique, àdhérente par en bas au testicule, remontant 

· en haut dans l'anneau inguinal, mate, non transparente, très-réni­
tente, peu dou loureu:se, exceplé au pourtour du canal inguinal, où la 
mo\ndt'e pt'e sion est sensible. 

Pas de garde-robe depuis le 31 mars, pas de gaz par l'anus. Pius· 
de vomissement. Inappétence, soif vive. Le facies n'est pa altéré. 
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Le 3. Vomissements qui se sont répétés 3 fois dans la nuit. 
Le 4. Vomissements alimen taires, un peu fécaloïdes. Pas de garde­

robe. Ventre ballonné, douloureux. Facies un peu altéré. 

Opératwn. Chloroforme. Iucision de 1.0 à 12 cent. sur la face anté­
rieure du scrotum, et remontant environ jusqu'à l'anneau externe 
du canal inguinal. Le sac incisé laisse écouler un peu de liquide, 
puis lai~se voir une quantité énorme d'épiploon, au milieu de laquelle 
se trouve une anse complète d'intestin grèle, noirâtre, infiltrée, peu 
distendue, étran glée au voisinage de l'anneau externe. Quelques 
fausses membranes. Débridements en trois points. On attire l'inte:3 tin 
au dehors: il est sain au niveau de la constriction. l\1ais il présente, 
à la partie moyenne de l'anse, une petite ouverture large comme une 
tête d'épingle, a bords grisâtres, qui laiRse échapper du liquide in tes­
tina!. Suture à l'aide de deux fils se croisant et embras ant l'ouver­
ture. Lavage très-exact; réduction, en ayant soin de laisser la partie 
suturée à l'orii1ce inguinal. Au moment de la réduction, issue d'un 
liquide ascitique. PendaHt l'opération, vomi~sements fécaloïdes très­
abondants. On laisse l'épiploon dehors. - Pansement simple. 

Le 5. Le malade a encore eu des vomissements fécaloïdes 3 fois 
dans la journée d'hier. Ils ont cessé à partir de quatre heures du soir. 

Pas de selle, ni de ~az. 
Ce matin le malade ne souffre pas. Pas de nausée ni de vomisse­

ment. Le ventre est encore ballonné, moins qu'hier, un peu doulou­
reux à la pression à gauche. 

L'épi ploon commence à se congestionner et à augmenter de vo­
lume. Le facies n'est pas très-altéré. 

T. M. 37°5. T. S. 37°3. 
Le 6. Pas de vomissement. Pas de garde-robe. Subdelirium. Algi­

dité persistante. Le ventre est un peu plus ballonné. Du côté de la 
plaie, petite quantité de liquide ressemblant à du liquide intestinal. 

T. M. 37°n. T. S. 37°3. 
Le 7. Hier Eulldelirium: le malade a voulu se lever pendant la 

nuit, a peu de fièvre, a eu un vomissement jaunâtre, non fécaloide. 
Pas de selle, pas de gaz. Ce matin l'état général est meilleur. Le pouls 
est un peu plus fort. N'a pas vomi depuis hier, langue un peu fuligi­
neuse. Ventre m0ins tendu, moins douloureux. Dans la plaie on con­
state la présence de matières fécales, l'ép~ploon n'a guère changé de 
volume. 

T.l\f. 37°1. T. S. 3"'; 0
• 
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Le 8. Le malade est réchauffé, moins cyanosé. On a donné un 
lavement qui n'a pas produit d'effet. 

Le subdelirium a continué. 
Ce matin facies bon, non grippé. Les extrémités sont un peu plus 

chaude-;. La langue est sèche, fuligineuse; pas de vomissement ni de 
nausée. Ventre plus souple, moins douloureux. On ne sait s'il a rendu 
des gaz. 

On a trouvé une assez grande quantité de matières fécales sur les 
bords de la plaie qui se sphacèlent. 

Le malade meurt à trois heures de l'après-midi avec du délire, du 
ballonnement du ventre et du hoquet. 

Autopsie. L'ab(lomen est fendu en croix sur la ligne médiane. On 
constate immédiatement une distension excessiv.e des viscères. A la 
partie inférieure de l'abdomen, les anses intestinales sont agglutinées, 
et dans les sinus formés par cette agglutination on remarque la pré­
sence de fauqses membranes purulentes. On enlève l'estomac et les 
intestins, en ayant soin de ménager les parties qui vont se rendre à la 
hernie. Une certaine portion de 1' épiploon, une partie de l'intestin 
grèle et du gros intestin adhèrent à la masse herniaire. 

Dùsection et examen de la masse herniaire. Une anse intestinale assez 
fortement injectée, dépendant de l'intestin grèle et de la portion qui 
a été étranglée, eat réunie à la pa~oi interne de l'abdomen par une 
adhérence assez intime, et fixée immédiatement en avant et en dedans 
de l'ou vert ure herniaire. En rléchirant cette adhérence, on voit sortir 
du liquide int~stinal, dont l'issue était prévenue par J'adhérence sus­
nommre, 

Le liquide provient de plusieurs ou vert ures, répondant à la portion 
étranglée, qui est elle-même fixée solidement au côté interne de l'an­
neau crural. 

Au-dessous et en arrière l'anse étranglée adhérait à l'S iliaque, de 
sorte qu'il ne pouvait s'écouler de liquide dans Je petit bassin. Et 
d'ailleurs, il n'existe aucune trace de péritonite du petit bassin, pag 
plus que du côté de la cavité abdominale. 

Sur la portion éti'anglée, on retrouve le point de suture là cù était 
primitivemeut la perforation; puis on constate, occupant environ la 
largeur d'une pièce de 2 francs, une série de petites perforations, 
qui n'auraient sans doute pas tardé à se réduire en une seule; car 
toutes les tuniques de l'inlestin sont dètruites, sauf la tunique péri· 
tonéale. 
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Le pourtour de l'anneau débridé est injecté dans une largeur de 
q uelq ucs mill iml>tres · l'injection s'arrrte assez brusquement. 

L'{tran!!l~ment siégeait dans la partie inférif>ure de l'intestin grèle. 
La partie située au-dessous et tout le gros intestin étaient réùuits à 
un P' ·ut volume, r 2venus snr eux-mê1nes et contenant quelques ma-

tières dures. 

Il se forn1e donc ordinairement, pour ne pas dire tou­
jom;s, des adhérences assez intimes aux Jillliles de la 
partie sp hacélée , adhérences qui empêchent J' é pan che­
rne nt de matières dans l'abdomen. Et alors le malade se 
trouve porteur d'une fistule stercorale, au lieu d

1

un anus 
contre nature avec ses dangerf. et ses ennuis. 

Car cette eicatrisation de la petite perforation, corn n1e 
le pense M. Gosselin, doit être bien rare, lorsque la réduc· 
tion n'est pas faite. L'intestin, exposé à l'air, est plutôt 
disposé à s'enflammer, et la gangrène qui existe déjà a 
plus de tendance à s'étendt·e. Si au contraire l'anse her­
niée est réintroduite, la petite plaie étant mise en face de 
l'orifice du sac, de manière à faciliter l'écoulement des 
liquides, cette altération des parois, conséeutive à l' étran­
glen1ent, disparaîlra plus facilement, et la cicatrisation 
en sera d'autant plus rapide. Nous pensons donc, que 
puisque l'épanchement des matières fécales dans l'ab­
don1en après la réduction est infiniment rare, la fl~tule 
stercorale avec sa guérison rapide doit être préférée à 
l'anus contre nature avec sa durée indéfinie. 

Il est vrai cependant que la gang.rène peut continuer à 
s'étendre, alor.s qu'arrive-t-il? La perforation <levirnt plus 
large. Mais, l' eschare tombant, il se produira une inflam­
mation éliminatrice. Il y aura de nouveau formation de 
fausses n1embranes, q i, établissant les adhérences salu­
taires, ernpêcheront toujours les liquides stercoraux d'ar-
river dans la cavité péritonéale. · 
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L'observation précédente est une preuve de ce que nous 
avançons, La pelite perforation s'est agrandie, et à l'au­
topsie elle est devenue large cotnme une pièce de 2 francs. 
Les adhérences n'en existaient pa~ moins. 

Cependant les chirurgiens ne se sont pas contentés de 
cette simple réduction. Ils ont voulu en -même temps hâter 
la oicatri~a ·on de l'intestin et pour cela ils ont employé la 
suture. Dans un cas du genre de Velpeau, A. Couper a 
saisi et soulevé avec une pince à disséquer les lèvres de la 
petite perforation. Il l'a ferrnée alors avec un petit fil de 
soie, qui cornprenait tout le champ de la plaie. Reybard 
passa une anse de fil, qui traversa les deux lèvres de la 
plaie, et une plaque dans l'intestin. 

Nous croyons que c'est un prDcéde qni ne doit pas réus­
sir souvent. Il est bien difficile en effet de comprendre 
qu'un intestin_, dont les lésions apparentes et latentes sont 
assez considérables, puiss~n t supporter des fils à ligature 
de quelque manière qu'ils soient posés. Les tissus envi­
ronnant la perforatio n'ont besoin que (l'u e petite irt·i­
tation pour se gangrener eux-mêmes. Alors le fil à liga­
tut·e n'a bientôt plus de raison d'être. Cette pr·atique qui a 
pu réussir, et qui en effet réussit en cas de plaie de l'in­
testin alors qu'ü n'y a aucune altération circonvoisine, 
trouve, daus la gangrène, l'anse herniée dans un état de 
vitalité troF> douteux pour an1euer. un .résulta~ satisfaisant. 

On peut se reporter à l'observatio11 VI, où L'on voit la 
suture en1ployée pour une petite perfor.ation Cette suture 
est très-simple : on passa deux fils sur les bords de la pl.cie 
et on les croisa par dessus. A l'autopsie du malade, on 
c-onstata nn nombre assez grand de perfora-lion en fonne 
d'arrosoir. Le fil à ligature tenait à peine, et la moindre 
traction opérée sur lui l'aurait enlevé. C'est un exemple 
de ce qui art·ive dans la plupa-rt des cas. 

Nous pensons donc, pour· co clUire, que lorsque le chi 4 
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rurgien, dans l'opération de la hernie étranglée, se trouve 
en présen0e d'une petite perforation, il doit ~g·ir com1ne il 
suit : après avoir débridé et bien lavé l'intestin, il opé­
rera la réduction, en ayant soin de mettre la perforation 
en rapport avec l'orifice de la plaie externe. 

2° Ganq~rène tMale. - Les modes de traitement ont en­
core plus variés que dans le cas précédent._ Mais d'abord, 
avant d'entrer dans la discussion de quelques-uns de ces 
procédés, doit-on débrider, ou laisser l'étranglen1ent dans 

l'état où il se trouve ? 
Louis considérait le débridement comme inutile et dan-

gereux dans le C'as de gangrène : inutile, parce que les 
parties herniées étant frappées àe mort, il n'y avait plus 
d'élrang·lement; daugereux, parce qu'on ne ptul pas dé­
brider sans détruire, au n1oins en partie, les adhérences 
qui unissent l'intestin au collet du sac. 

M. le profesgeur Gasselin, étudiant cette question, se 
prononce aussi contre le débridement. u J'ai préféré, dit-il, 
dans le cas de gangrène positive, et j'en donne formfllle­
rnent le <?onseil, ne pas débriùer au moins provisoirement. 
Quelle est, en définitive, l'in<.lication à remplir, en atten­
dant que les parties mortifiées aient été éliminées? C'est 
de faire cesser la rétention des matières liquides ou gazeu­
ses. Cette indication est rem plie, si l' écoulen1en t dont il 
s'agit peut être obtenu sans débridement. » 

Oui, nous croyons que la principale indication est de 
laisser un libre passage aux liquides stercoraux. l\lais n"y 
a-t-il pas autre chose à considérer? La gangrène peut 
remonter au-dessus de l'anneau constricteur, et com­
ment le chirurgien pourra-t-il s'en assurer, s'il ne dé­
bride pas et s'il n'attire pas l'intestin au dehors? Les ma­
tières intestinales s"'écoulent parfaitement, on croit l'anus 
contre nature définitivement formé, et puis un jour, les 
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eschares tombant dans l'intéri2ur dL ventre, il se déclare 
une inflammation violente du péritoine. 

« En pratiquant le débridernent, continue M. Gosselin, 
on a à craindre que la paroi désorganisée de l'in testin se 
déchire au niveau ou au-dessus du point où porte ·le débri­
dement, et qu'ainsi les matières intestinales trouvent un 
accès facile dans le ventre : ce qui esl l'accident qu'il faut 
surtout éviter. » Mais si cette paroi est désorganisée, 
elle tombera fatalement en sphacèle au bout d'un temps 
plus ou moins long, et nous nous trouverons toujours en 
face des mêmes accidents. 

L'observation que nous allons relater montre que quel­
quefois la gangrène re mon te au-dessus de 1' étranglerr1ent, 
et qu'il est nécessaire de débrider pour s'en apercevoir. 

Ons. VII. - F ... (Alfred), âgé cie 27 ans, est entré le 30 décembre 
1876, à l'hôpital Saint-Louis, salle Saint-Augustin, lit no 68. 

Bonne santé h~bituelle. 
Le matin du 20 décembre, le malade se leva aussi bien portant que 

d'habitude. Avant de partir de chez lui pour se rendre à son travail, 
il se présenta à la garoe-robe et rendit des matières un peu liquides et 
d'abonJance moyenne. Il fit environ la moitié du trajet a sez long 
qui le séparait du magasin où il travaille, sans se sentir le moins du 
monde indisposé; il entra comme d'habitude dans une fruiterie pour 
prendre une tasse de choeolat, et ce ne fut qu'en sortant qu'il ressen­
tit des coliques très-intenses dans tout l'abdomen. Il contiuua cepen­
dant son chemin, mais pouvant, dit-il, à peine se redresser pour mar­
cher droit. Arr1vé à son magasin, on lui fit prendre un petit verre de 
liqueur, dans le but de calmer ses coliques; mais ce fut en vain, elles 
augmentèrent pfutôt d'intensité et s'accompagnèrent de sueurs froides 
et de tremblement général. Il ne put travaillet·. Il alla alors consulter 
un pharmacien, qui, dit le malade, lui ordonna une espèce d'éméti­
que. Rentré chez lui en voiture, il ne prit que la moitié du ramède : 
il n'eut à la suite aucune nausée, aucun vomissement, aucune selle. 

Les coliques continuant à le faire atrocement souffrir, il alla con­
sulter un médecin ùu voisinage. Il était environ 10 heures du matin. 
On lui ordonna un émétique. Muni de ce remède il se fi t COiJd uire en 

Beaudier. 5 
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voiture chez sa sœur. Il prit ce vomitif vers midi, et vomit à deux 
reprises, avec abondance un liquide blanchâtre et très-amer. Il prit 
aussi un lavement simple, mais ne put aller à la sdle. C'est rers une 
heure de l'après-midi qu'il s'aperçut c1ue ses bourses C'>mmençaicnt à 

enfler. 
Sa sœur fit alors appeler Yers 5 heures du soir un nouveau méde­

cin. Ce dernier pratiqua le taxis pendant une heure, eu employant 
beaucoup de force et faisant beaucoup souffrir le malade. Il partit en 
disant qu'il n'avait pu réussir à faire rentret' la hernie, mai3 qu'il 
reviendrait dans la so irée faire une seconde tentative. Il prescrivit de 
la glace sur les bourses. 

Lors de sa seconde visite, vers neuf heures du soir, il pratiqua un 
nouveau taxis d'environ une demi-heure, et fit encore beaucoup souf· 
frir Je malade en raison de la force qu'il mettait en pratiquant son 
opération. Il ue réussit pas mieux que la première fois à faire dimi­
nuer la tuméfaction et conseilla au malade cl.'aller à l'hôpital. Les 
bourses à cc moment n'étaient pas très-volumineuses et présentaient 
leur coloration naturelle. 

Admis dans notre salle vers 10 heures du soir, le malade fut exa­
miné par M. Gillette, qui se trou v ait dans l'hôpital. Il essaya égale ... 
ment de réduire, mais, au dire du malade, ne réussit qu'à Jiminuer 
le volume des bourses, sans faire disparaître complètement la tumé­
faction. M. Gillette quitta le malade en disant qu'il avait eu affaire à 
une hydrocèle compliquant une hernie inguinale et transformée en 
hématocèle par rles tentatives de taxis, que la réduction de la hernie 
était opérée. Vomissements, nausées et coliques persistantes. 

31 décembre. M. Du play constate que le malade ne prése11te aucun 
phénomène grave, ~ part quelques nausées et de la consf.ipation. Il 
n'y a pas de météorisme, pas cl13 douleur de ventre, à peine un peu de 
fièvre. D'autre part, le scrotum du côté gauche présente un volume 
au moins égal à celui du poing; il est tendu, douloureux, mat à la 
percussiOn et ecchymosé en plusieurs endroits. 

Dans le point correspondant au trajet du canal inguinal, on constate 
une seconde tumeur grosse comme un gros œuf, un peu sonore à la 
percussion et douloureux au niveau de l'anneau. 

M. Duplay pratique une ponction exploratrice, qui donne issue à 
un liquide rouge, très-épais, contenant un peu de pus sans odeur 
spéciale. La tuméfaction du f'ct·otum diminue, sans disparaître entiè­
rement. La tumeur inguina'e diminue aussi, si bien que l'on pense 
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que la hernie est réduite, idée trèc;-naturelle en raison du diagnostic 
porté la veille. 

fer janvier. Le malade est à ·peu près dans le même état, mais un 
peu plus abatta. Le scrotum est beaucoup plus rouge, beaucoup plus 
tendu que la veille; il parait même très-aminci en un point. L1 verge 
est œdématiée, rouf!eâtre; la peau au niveau du trajet inguinal est 
rougP, très-gonflée, très-douloureuse. 

1\1. Duplay pratique une incision sur le scrotum, et, à sa grande 
stupéfaction, constate la présence d'une anse intestinale volumineuse, 
entourée d'une petite quantité de liquide à odeur légèrement stereo· 
raie. L'inte!"tin est di..;tendu et recouvert en quelques points de faus­
ses membranes molles. Il est noir {'t parsemé de taches couleur feuille­
morte. Il est étranglé au niveau des deux orifices du canal inguinal, 
surtout au ni veau de l'interne. M. Duplay pratique des débridements 
multiples, puis attirant l'anse intestinale constate une large perfora-
tion du bout supérieur, au-dessus de l'étranglement. ~~ 

On retranche alors toute la potion herniée (environ 75 cent.) On fixe 
les deux bouts de l'intestin l'un à côté de l'autre, aux parties voisines 
au moyens de fils d'argent, et on place une sonde en gomme dans le 
bout supérieur. 

Pansement avec charpie. Opium. Potion de Tood. 
T.S. 38°4. 
Le 2. Le malade n'a plus de coliques, toujours quelques nausées, 

a vomi un peu de bile cel te nuit. 
Ventl'e non météorisé. Tl'ajet inguinal toujours rouge et doulou• 

reux. Scrotum noirâtre sur les bords de l'incision dan l'étendue de 
2 ou 3 cent. Il est manifestement en voie de sphacèle. 

Les bouts de l'intestin fixés sont aussi sphacélés. 
T. M. 37°8; T.S. 38°6. 
Dans la journée le malade a eu quelques uausécs et a même vomi 

un peu de bile. Pas de frissons, pas de météorisme; pouls as. ez fort. 
Le a. A vomi un peu. Mâme état général. Sphacèle des Lourses 

s'étend un peu. Ventre un peu sensible. Pas de météorisme. Ne vomit 
pas de la journée. 
w,- Le 4. Le malade est mort dans la nuit en s'affaissant peu à peu. A 
eu quelques vomissements verdâtres ~ans odeur fécaloïde. 

Autopsie. -La hernie siége à la partie moyenne de l'in te tin grèle. 
Intestin noirâtre dans le voisinage de la portion herniée. Péritonite 
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généralisée. Pa~ de fausses membranes, pas d'épanchement abdomi­
nal. Infiltration purulente des iJourses et de la part ie supél'o-interne 

des cuisses 

Dans l'opération de cP.tte hernie, si M. Duplay n'avait 
pas débridé, aurait-il pu voir la per-foration siégeant au­
dessus de l'étranglement? Le Inalade est mort, rnais lapé­
ritonite peut-elle être due au débr-idement, puisqu'il n'y 
avait pas d'épanchement? 

Nous croyons donc que la prudence conseille de débri­
der pour que l' opérateu1' puisse se rendre un compte exact 
de ce qui se r,asse au-dessus du point étranglé. 

Le débridement ordinaire doit être préféré. Arnaud, 
cependant, avait conseillé, dans les cas de ce genre, d'in­
troduire le bistouri dans l'intérieur de l'intestin, et de dé­
brider après avoir sectionné les parois de l'organe. Dupuy­
tren l'a suivi. C'est un mauvais moyen, qui ne met pas 
plus à l'abri de la section de l'intestin au delà de l'ouver­
ture herniaire du côté du ventre. 

Nous arrivons maintenant aux procédés en eux-mêmes. 
Ils peuvent se diviser en deux catégories : f 0 formation 
d'un anus contre nature; 2° réunion immédiate ou enté­
rorrhaphie. 

i o Formation d'un anus contre nature.- Littre est le pre­
n1ier qui ait étudié celte question; La Peyronie institua 
un moyen logique dans le traitement de la hernie gan­
grénée, et Louis, dans les .ftlémoires de tAcadémie de chi­
rurgie, s'exprime ain::,i: « On lit dans les Ménwires de 
f Académie royale des sciences, année f 700, que LiUre, après 
avoir emporté la portion gangrenée de l'intestin, dans 
une hernie, qu'il avait assujetti à l'anneau, par trois 
points d'aiguille, le bout supérieur et qu'il avait lié la por-
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tion qui répondait à l'anus. Cette pratique a réussi et le 
succès qu'elle a eu dans quelques autres occasions l'a fait 
regarder comme une meryeille de l'art. L'Histoire de l'A­
cadémie. année 1. 723, parle du moyen qui réussit fort heu­
rensemen t à la Peyronie, pour procurer la réunion de 
l'intestin dans un cas semblable. ~La Peyronie, en effet, 
craignant de confondre les deux bouts de l'intestin, les 
avait laissés tous deux dans la plaie, et le succès fut com­
plet. c< La conduite de la Peyronie, continue Louis, fait 
l'éloge de sa prudence, et dans le cas même, où l'on 
jugerait à propos de faire un nouvel anus, il &erait plus 
convenable de retenir les deux bouts de l'intestin dans la 
plaie que de nouer celui qu'on répute inutile. 1> 

En opérant comme il t'explique, Littre faisait un anus 
contre nature incurable. Le procédé de la Peyronie au 
contraire, arrive à un résultat plus satisfaisant. En lais­
sant les deux bouts de l'intestin dans la ·pluie, on peut 
conserver l'espoir d'une guérison radicale par un des 
moyens de traitement de ranus contre nature. Mais cepen­
dant il y avait deux fautes dans ce procédé. 

La Peyronie, avant d'attirer les deux bouts de l'intestin 
dans la plaie, retranchait toute ranse extérieure gangré­
née. Par ce moyen, il est vrai, il évitait le contact des 
parties saines avec tous les détritus rnortifiés. Mais à côté 
de cet avantage bien minime, puisque l'anus contre na­
ture étanl formé, il s'écoulera toujours par la plaie des 
matières irritantes qui donneront naissance aux mêmes 
accidents que les parties sphacélées, l'opérateur ne pou­
vait arrêter l'ablation de l'intestin à la limite mêtne de la 
gangrène. Du tissu sain pouvait, dans ce cas, ê tre enlevé 
par la lame tranchante, et l'on se privait ainsi d'un bon 
moyen de faire contracter des adhérences solides avec les 
parties environ nan tes. Car, en définitive, quelle est l'in­
dication qui prime toutes les autres dans le cas de gan-
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grène de l'intestin? C'est de donnet' un libre cours aux 
matières stArcorales. Est-il bien nécessaire de retrancher 
les parties mortifiées pour arri er à ce résultat? Une inci­
sion assez grande sur l'intestin procure le mên1e avan­
ta~re sans avoir d'inconvénient. 

.De plus, la Peyronie avait un 1node opératoire qui en 
même temps qu'inutile était dangereux. Ce chirurgien , 
pour fixer les deux bouts de l'inte~;tin dans la plaie, pas­
sait un double fil dans un repli du mésentère, et après 
avoir repou~sé ces deux bouts d'intestin dans l'anneau, il 
se servait de ce fil pour les empêcher de rentrer complé­
tement, en les fixant à l'extérieur. Les adhérences très­
rapides de l'anse intestinale avec le pout·tour du collet 
prouvent l'inutilité de ce moyen; elles snfflsent pour em­
pêcher la rentrée de l'organe dans la cavité abdon1inale et 
consécutivement l'épanchen1ent des matières. 

Mais il y avait aussi danger à agir ainsi. La rétraction 
de l'intestin est la cause principale de la guérison spon­
tanée de l'anus contre nature. En même ten1ps qu'il se ré .. 
tracte, il attire avec lui le collet du sac, et ainsi se trouve 
fortné l'entonnoir membraneux qui amène la communi­
cation entre le bout supérieur et le bout inférieur. Mais si, 
à l'exemple de la Peyronie, on passe le fil n1ésentérique 
sus-indtqué, on met obstacle à cette r.étraction, qui s'o .. 
père d'autant mjeux que la hernie est plus petite et plus 
récen le, parce que le tissu cellulaire a plus de laxité. 

Depuis Je travail de Scarpa sur les hernies, depuis son 
explication claire et nette du mécanisme de la IYUérison 

0 

sponlanée de l'anus c0ntre nature, on a renoncé entière-
ment à passer un fil dans le repli n1ésentérique. On laisse 
tout simplement Jes denx bouts de l'intestin dans la plaie, 
après avoir toutefois fait une incision assez grande dans 
les parties mortifiées. 

Si cependant on a enlevé toutes les parties sphacélées 
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et que l'on est à peu près certain qu'il n'existe pas d'adhé­
rences solides, on pour-rait en1ployer un autre moyen qui 
n'exposerait pas aux même::; inconvénients n' aux n1êmes 
dangers. Voici en quoi il consiste : ayant retranché les 
parties gangrenées, on attire les deux bouts de l'intestin 
danB la plaie, et on les fixe aux parties circonvoisinef..l par 
des points de suture avec des fils d'argent. J\1. Duplay a 
agi de cette n1anière dans un cas, et l'autopsie du malade 
démontra qu'il n'y avait pas de perforation, pas d'épan­
chen1ent, que les intestins noirâtres au niveau du collet 
du sac avaient probablement donné lieu à la péritonite gé­
néralisée, dont le malade était mort (Voit· l'obs. VII). Par 
ce rn oyen ou empêche, comme le dP.sirait la Peyroni0, l'in­
testin de rentrer subitement dans la cavité abdominale, 
et on évite un épanchernent de liquide ~tercoraux. Ces su­
ttu·es n'arrêtent pas la rétraction de l'intestin, et la for­
mation de l'entonnoir membraneux n'est pas empêchée. 

2° Entérorrlzaphù. -La suture des deux bouts de l'in­
testin, dans le cas de gangrène totale, est une opération 
qui a été pratiquée quelquefois avec succès. Le nombre des 
procédés employés est infini. Sans vouloir nous étendre 
sur ce sujet, nous dirons que les différents modes de su­
ture dont on s'est servi, présentent tous des inconvénients, 
sans avoir de grands avantages. Il est bien difficile, en 
effet, d'admettre que des n1anœuvres opératoires d'une 
certaine durée n'amèneraient pas une péritonite, qui a tant 
de tendance à ~e développer lorsqu'il y a hernie. De plus, 
les tuniques intestinaleB sont plus friables a,u niveau des 
parties gangrenées, et les points de suture les déchirent 
facilement, ou bien détet minent leur inflammation. En un 
mot, inflammation primitive par la longue cl urée du nla­
nuel opératoire, inflammation consécutive par l'écarte­
nwnt des deux bouts de l'intestin qu'on a che1·ché à rap--

1 



-40-

procher, tels sont les deux inconvénients attachés à la 
suture. Ils sont beaucoup plus grands que ceux de l'anus 
contre nature qui peut guérir par les seuls efforts de la 
nature. 

Quoi qu'il en soit, le succès a quelquefois répondu aux 
opérateurs assez hardis, qui ont tenté l' entérorrhaphie. 
Mais c'est une pratique que nous ne conseillerons ja-
mais. 



SUl\ LES DIVERSES BRANCHES DES SCIRNCBS MEDIOA.L.ES. 

Anatomie et histologie normales. - Articulations du 

pied. 

Physiologie. -De la déglutition. 

Physique. - Electricité atmosphérique. Lésions pro­

duites par la foudre. Paratonnerre. 

Chimie. - Des oxydes d'étain, de bismuth et d'anti­

moine, ]eur préparation. Caractères distinctifs de leurs 

djssolutions. 

Histoire naturelle. - Des hirudinées; leurs caractères 
généraux, leur classification. Des sangsues; décrire les di­

verses espèces d'hirudinées. 

Pathologie externe. - Du glaucôme aigu. 

Pathologie interne. -Des accidents de la deniition. 

Pathologie générale.- De l'intermittence dans les mala­

dies. 

Anatomie et histologie pathologiques.-De l'hypertrophie 

du cœur. 
Beaudier. 
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Médecine opératoire. - De la valeur des amputations 
de Chopart, de Syme, de Pirogoff, sous-astragalienne et 
sus-malléolaire, sous le rapport de l'utilité consécutive du 

du membre. 

Pharmacologie. - De la glycérine considérée comme 
dissolvant : caractères de sa pureté; des glycérolés ; corn­
ment les prépare-t-on ? 

1.1-térapeutique. - Des indications de la médication vo­
mitive. 

Bygiène. -Des bains. 

Médecine légale. - Est-il indispensable pour affirmer 
qu'il y a eu empoisonnement que la s..1bstance toxique ait 
été isolée. 

Accouchements.- De la rupture prématurée des mem­
branes. 

Vu : le Président de la Thèse 1 
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