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chances sont contre nous. Le malade souffre d’une mala-
die trds sbvdre, les 1dsions peuvent dtre dtenducs, les fuces
vitales et la résistance sont presque épuisées. i

Le docteur Wilson qui, il y 25 ans, fut un des pre-
miers & conseiller Popération dans ces cas, éerivait:

“Mais pourquoi laisser mourit un malade sans faire
notre possible pour lui sanver la vie! N’optre-t-on pas des
cas Ue- perforation appendiculaire oft Ja péritonite n'est

"pas moins grave? Des cas de plaies abdominales par
armes-d-feu quand le malade est déjd moribond? Pour-
quoi, jo le répite, choisiv les cas de perforation typhique,
et cos cas seulement, pour rofuser notre nide?”

Morlalité post-opératoire~JEn 1895 Westcott sur 83
cas rapportés daus la littérature médicale, trouve 15 gué-
risons, soit un pourcentage de 19 p.e. Mais-avee le progrés
on & appiis & diagnostiquer plus 6t et ¢ mieux opérer ot 13
ans lus tard, en 1908, Patterson rapporte sur 869 cas, 127
guérisons, soit un pourcentage de 3441 p.c. de guérisons.

Si sur ce nombre on choisit les cas opérés dans les
premitres 12 heures aprds la penforation la mortalité ne
devrait pas dépasser 50 p.c., ¢’est-d-dire que Pon peut sauver
la vie de la moitié de ces cas au lien d’en laisser mourir au
moins 19 sur 20

Temps d'opérer. Aussitot que le diagnostic est fait.
Le mortalité augmente en raison du retard de I'interven-
tion- eltirnrgicale,

Opération.

Le traitement chirurgical consiste & faire une lapa-
ratomie, médiane ou latérale, & trowver et fermer la fistule
ou les fistules, chercher sttertivement les autres perfora-
tions, laver avec délicalesse mais soigneusement la cavité
ablominale avee du sérum chaud, placer un drain, et fermer
Tincision. i

. Parfois Tentérostomie ou méme la resection sont
indiquées.

Pour terminer, Messieurs, la perforation est toujours
a craindre dans la fiévre typhoide: quand il y a des indi-
cations qu’un malade fait cette complication il faut le faire
opérer sans hésitation, sans délai et sans désespoir car les
chances de suceés sont bounnes.

Le rapport que j'ai T'honneur de vous présenter est
d’un .cas un peu atypique de pewforation intestinale.

_ Le malade D. D. est eniré & ’Hbtel-Dien le ler -oc-
tobre 1909. Le diagnostic de fidvre typhoide fut confirmé
par un sero-diagnostic positif.

La maladie fub sévére mais Ja période de déclin fut
-régulidre et le 29 octobre la température toucha & la nor-
male. Les 3 jours svivants elle n'a.pas dépassé 99 1-5o.

- Le 3 novembre 3 4 heures de Paprés-midi le- mallade
fut prie @*une douleur abdominale intense. A 6 heures la
~temipérature était & 100, le pouls & 80. A myinuit, la tem-
pérabire éta itmontée & 101. Le lendemain 3 6 henres,
Ia température était & 1000; le pouls 4 124. A 11 1.2 du

. aatin, quand. je P'ai vu la tampérature était 4 97 1-50, le
- pauls & 140 trés faible et compiessible.

11 était évident d’aprds les symptomes qu'il s’agissait

N

‘ ;d’u-ne pé;'itdnite généralisée dépendant d’une perforation et

une opération immédiate fut pratiquée apris naesthésie; &
cause de son état de collapse, on fit ane injeetion intra-
veinense d’un litre de sérum. Comme le pouls ne se re-
lovait pas on conlinua & en injecter pendant la durée de
Topération. :

A Touverture de l'abdomen on constata la présence
d’une-granac:quantité de liquide et de matiéres fécales, une
péritonite généraliste et trés intense.

La perforation était dans P'iléon A une distance de &
centimétres du coccum.  Elle était unique, d'wn dinandtre
d'un centimélre, & bords durs ot tranchés. De cette fis-
tule sortaient continucllement les matiéres féeales.

J’ai fait d’abord une suture en hourse puis une couche
de points de Lembert.  Ayant constaté qu’il n'y avait pas
A'autres perforations j'ai lavé soigneusement la cavité pé-
ritonéale avee du sérum chaud ot avant placé un gros tube
de drainage j’ai fermé le ventre,

Llopération a duré en tout 25 minutes.

Pendant les jours suivants on a fait constemment
des injections de sérum, caféine ot huile camphrée vaais le
pouls ne s'ct jamais relevé et le 1idme jour aprés lopéra-
tion il est mort d'épuisement. :

A Tautopsie j'ai trowvé que la péritonite était pres-
que disparue. Il y avait seulement des endroits iei ot 14
qui montraient des signes d’inflaiiimation.

Le siége de la perforation était diffieile & trouver. Un
exudat plastique couvrait complétement les poinis dv u-
tare. L'intestin comme le montre la pidee que je vous pré-
sente é&tait parfaitement clos.

Si notie malade n’avait pas été si épuisé je pense
qu'il aurait survéeu.

O
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HUTINEL.--Les portes d'entrée de la tuberculose chez les
NOUTIISONS.

Les voies-de pénétration du bacille de Koch dans I'ox-
ganisme restent encore trés discutées. La tuberculisation
eongénitale est exceptionnelle, et de méme Ia tuberculisa-
tion par voie cutanée ou génitale. Les théories de Vinfee-
tion pharyngienne tiennent I premicre place. Lrétude de
la tuberculose chez les nourrissons permet d’6lucider le pro-
bleme:

La tuberculose par inhalation, démontrée anatomique-

ment par Parrot, Hervouet, Hutinel, Kuss, efe., a 6t 18- .

cemment confirmée par les constatations de Hamburger,
Martha, Wollstein, Albrecht, Bscherich. Ties faits nou-~

veaux rapportés par Hutinel sont, irds démonstratifs. Il

semble done acquis que, chez le nourrisson, la tuberculoss
d'origine intestinale n’est pas tris commune, & peine un

dixiéme des cas, que la tubereutose d _rigine buceale ¢t

amygdahenne est plus exceptionnelle encore, que la tuber-
culose pulmonaire abrogéne est de beaucoup la plus fré-
quente. :

P. NOBECOURT.




