Contribution à l'étude de l'opération de Hartmann et Mummery dans les cancers du rectum haut situés
Charles-Paul-Alexandre Robin
Lu avec liregratuitement.com, la bibliothèque des livres libres et gratuits.
MM: 7 MM
Clinique médicale, ,...,........... VERGER. Zoologie el parasitologie . . . RE MANDOUL. id. A TN AL ro CASSALT. Médecine expérimentale... . ....:,.... MAURIAC. Clinique chirurgicale... .... ere, CHAVANNAZ: Clinique ophtalmologique. . . . . . ..... 5 N°:
id. Note a BEGOUIN. Clinique chirurgicale infantile et orthopédie.. ROCHER. Pathologie et thérapeutique “jétérales CARLES. Clinique gynécologique . . ............ GUYOT. Clinique d’accouchements . . . ......... RIVIERE. Clinique médicale des maladies des enfants. . CRUCHET. Aüatomie pathologique et microscopie-clinique.. SABITAZES. Chimië biologique et médicale... . ...,.. DENIGES Ana tOMIP Ne SEE Sa mER Pere N. Physique médicale et pharmaceutique, . . ... SIGALAS. Anatomie générale el histologie. . . . ..... G. DUBREUT,. | Médec. coloniale et clinique desmalad. exotiques [LE DANTEC. PATIO A I ire PACHON. Clinique des maladies cutanées et Line N.
HAONO MER Ed ere AUCH. Clinique des maladies des voies urinaires... DUVERGEY. Médecine légale el déontologie. . . . . .. LANDE. Clinique des maladies nerreuses el iontales: ABADIE. Electroradiologie et clin. d'électricité médicale, RECHOU. Clinique d’oto-rhino-laryngologie . . . . . . PORTMANN. CAR MP TE pe re GHEDCLE. Toxicologie et hygiène appliquée. . . . . . ... BARTHE, Botanique et matière médicale. . . ....... BEI. LE Hydrologie Lhérapeutique et climatoloyie. .. . SIELIIER. Pharmacie . . . .. ... A DE POUR: É
MM. LABAT (Pharmacie). — PETGES (Vénéréologie). — DELAUNAY (Physiologie). | . MICHELEAU, LEURET, DUPÉRIÉ (Médecine générale) .
AGRÉGÉS EN EXERCICE
MAL. Big LIOTHE EE) MM. Anatomie et embryologie. . ..,...... +. VIELEMIN. Maladies mentales. . À .+ © N He INe Hilo agi Le nan SAR LACOSTE. \ | Chirurgie générale... LE iDE f:...- PAPIN. Anatomie pathologique . . . ........... MURATET. (LE Va Er JEANNENEY Parasitolugie el sciences naturelles... . .. . R.-SIGATAS. HE SLT SR CREER CE CHA RRIER. Histoire naturelle pharmaceutique... . . . . . FOURMENT. id, Le cer ones RU AS Médecine générale... ..,.......... CREYX. Dbxtéteiques = LS RAR ee Si eN S id. A a SMS te BONNIN. M'ÉRR AR E Ue e . FAUGERE: HER et nee AUBERTIN. Ophtalmologie. ......./,........: TEULIÈRES. PEN RENE EEE ee DAMADE. Liisrmacie PRE RS NES GOLSE. COURS COMPLÉMENTAIRES :
NIM. MM. à Clinique: dentaires... .. #40. ."0un CA VALLE. Démoustralions et préparatiens pharmaceutiques 1,AB AT. Médecine wpéraloire, . .............. PAPIN. Chimie pharmaceutique. . :.,.,. .,.... GOLSE. CpHA no ge ER ER PAR CABANNES. Chimie minérale... ....,..... à GOLSE PUCICIUTE EC ITR DL CNE En ee ANDERODIAS.
Orthopédie chez l’adulle, pour les accidents du travail, les mutilés de guerre et les inrmes .. MM. N. Cours complémentaire annexe. — l'rothèse el rééducation professionnelle . . . .. ..... Re GOURDON.
Par délibération du 5 aoûl 1879, la Facullé a arrêlé que les opinions émises dans les Thèses qui lui sont présentées doivent êlre considérées comme propres à leurs auteurs, el qu’elle eutend ne leur donner ni approbalion ni improbalion.
MEIS ET AMICIS
Robin 1
ne Directeur de l'École pri
SITE CS £ l'honneur, Fu CF
Las,
À Monsieur Le Proresseur AGRÉGé CHARRIER
Chirurgien des Hôrilaux, Chevalier de la Légion d'honneur, Croix «'e querre.
Qui a bien voulu nous confier ce travail el nous guider dans son exéculion.
Qu'il trouve äci l'expression de notre vive reconnaissance.
A MonsiEuR LE PROFESSEUR AGRÉGÉ LOUBAT Chirurgien des H6pilaux,
Chevalier de la Légion d'honneur, Croix de guerre.
Pour l’accueil bienveillant avec lequel il nous à toujours reçu et pour les observations qu'il à daigné nous Communiquer.
A Monsieur Le Docreur DUROSELLE
Ancien interne des Hôpilaux de Paris, . Chirurgien des Hôpilaux d'Angoulême.
Les conseils qu’il nous a donnés et les observations qu'il a bien voulu nous transmettre nous ont permis d'élaborer notre travail.
A MON PRÉSIDENT DE THÈSE
MONSIEUR LE Ho re dE GUYOT
Professeur de clinique gynécologique à la Facullé de Médecine de Bordeaux, Chirurgien des Hôvilaux, Membre correspondant de la Sociélé de chirurgie, Chevalier de la Légion d'honneur, Décoré de lu Croix de guerre el de l'Ordre de Sainte-Anne de Russie, Officier de l’Instr uclion publique.
Nous avons toujours admiré ses qualités de chirurgien et de professeur, pendant les années où nous avons suivi ses cliniques et son service.
C’est tout naturellement que nous sommes venu lui demander d'accepter la présidence de notre thèse.
Nous le remercions de la grandé bienveillance avec laquelle il nous a recu et à accepté. Qu'il trouve ici l'expression de uolre vive reconnaissance et de notre respectueux dévouement.
DE
L'OPRATION DE HARTHANY ET NONNERT
INTRODUCTION
Notre maître, M. le professeur Villemin, à la suite de ses très intéressantes recherches sur les lymphatiques du rectum - publiées dans la Revue de chirurgie de 1925, conclut : « Les bases du traitement chirurgical des cancers doivent être anatomiques et découler de la connaissance du système lymphatique. En effet, l'intervention doit atteindre non seulement la tumeur mais encore toys les territoires lymphatiques suscepti- _bles d’être envahis par elle. En un mot, le sacrifice curatif n’est pas une amputation, c'est-à-dire l’ablation stricte de l'organe mais, proportionnel à l'étendue du système I ApRS -tique, il est toujours plus grand.
» En ce qui concerne le traitement chirurgical du cancer du rectum, les nombreuses discussions auxquelles il a donné lieu montrent que les techniques employées n’ont pas toujours été déduites des connaissances anatomiques de son système lymphatique. »
D'après M. Villemin, le territoire lymphatique du haut rec-
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tum serait uniquement abdominal, celui du bas rectum (anus
compris) serait au contraire abdomino-pelvi-périnéal. D'où, æjoute-t-il, le cancer du haut rectum et celui du bas rectum sont chacun justiciables d’une intervention ditférente.
Il résulte donc de ces données anatomo-pathologiques que, dans un cas de cancer du bas rectum, les méthodes basses (voies sacrées, périnéales, naturelles : transanales ou transvaginales) ne doivent plus être pratiquées, sauf dans des cas exceptionnels. Au contraire, les méthodes abdomino-périnéales (soit l’amputation abdomino-périnéale du rectum avec établissement d'un anus artificiel définitif ou bien la résection abdomino-périnéale du rectum avec conservation du sphincter) sont des procédés que l’on doit employer. :
En présence d’un cancer du haut rectum, c'est-à-dire rectosigmoïdien, le segment périnéal peut être considéré comme indemne, et l’on a le droit de songer à le conserver. L'on doit alors pratiquer l'opération de Hartmann.
À l'heure actuelle nous voyons que les diverses méthodes d’exérèse des cancers du rectum peuvent se ramener à deux principales :
La voie abdomino-périnéale; >
La voie abdominale pure ou procédé de Hartmann et Mummery.
-Nous mettrons donc souvent en parallèle ces deux méthodes opératoires. Nous indiquerons leurs avantages et leurs inconvénients; cependant, nous nous occuperons plus volontiers de la voie uniquement abdominale puisque c'est elle que nous nous Sommes proposé d'étudier dans notre modeste travail.
Nous exposerons donc successivement :
1° Le manuel opératoire;
2 Les indications et les contre- indications: 3° Les observations;
4° La discussion de la méthode:
5° Les résultats:
6° Les conclusions.
MANUEL OPERATOIRE
(Société de chirurgie, Paris, 1928.)
Comme l'a exposé Hartmann, le manuel opératoire consiste : « Dans l’ablation par voie abdominale de la partie supérieure du rectum et de la totalité de l’anse oméga avec son méso, ter- -minant l'opération par la fermeture en cul-de-sac du bout anorecta} et par une colostomie terminale. »
«Le malade étant en position élevée du bassin, le chirurgien à droite de lui incise Ja paroi suivant une ligne arciforme, qui commence dans la fosse iliaque gauche, traverse la ligne médiane un peu au-dessus du pubis et empiète plus où moins sur la partie droile de l'abdomen, ménageant toutefois le plus souvent les vaisseaux épigastriques de ce côté.
» L’abdomen ainsi ouvert, on à un jour excellent sur toute l’excavation pelvienne. Les feuillets péritonéaux du méso sont délicatement incisés sur ses faces droite et gauche, un peu en avant de leur réflexion sur la paroi pelvienne. On incise le péritoine au fond du cul-de-sac de Douglas et l’on amorce un
_décollement de la partie supérieure du rectum en avant. Puis, en arrière, la masse cellulo-graisseuse présacrée est décollée de l'os avec les vaisseaux sanguins et Iymphatiques qu'elle contient. On Coupe entre une ligature et une pince la partie terminale de la mésentérique inférieure et les artères coliques jusqu'au contact du côlon iliaque.
» Lorsque toute l’anse oméga et la partie supérieure du rectum sont ainsi libérées, que l'intestin ne tient plus que par ses deux bouts, avec une pince écrasante de de Martel, engagée
obliquement dans l’excavation, on écrase, au-dessous du néo- : plasme, le rectum. C’est facile: le rectum, libéré de ses connexions postérieures, se laisse en effet attirer en haut beaucoup plus qu’on ne le supposerait a priori. On ferme par un surjet à la soie la partie écrasée, puis, ayant maintenu très en l'air le rectum avec deux pinces de Chaput à dents de souris, on enfouit le moignon écrasé sous une suture séro-séreuse. Cette suture d'enfouissement est continuée en arrière et en haut par l'affrontement des bords de la section du méso; on continue cette péritonisation jusque dans la fosse iliaque gauche et l’on termine par Ja fixation du côlon iliaque dans l'angle gauche de l'incision abdominale.
» La plaie abdominale est relermée en totalité par une suture à deux plans où une suture à trois plans; nous plaçons un drain entre le plan muculo-aponévrotique et le péritoine; ce dernier sort par l'angle droit de la plaie; le côlon fixé dans son angle gauche est lié puis sectionné au thermocautère à deux centimètres environ au-dessus de la peau.
_» Le drain est retiré au bout de vingt-quatre heures, la ligature du bout colique enlevée au bout de quarante-huit heures, _le malade commençant à être gêné par la rétention des gaz intestinaux. »
INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS
basées sur l'étude du système lymphatique.
4 " ; S * RAR AS s î L'opération par voie abdomino-périnéale depuis trente ans
a été étudiée, remaniée, complétée, élargie. Elle est encore gre-”
vée, cependant, d’une lourde mortalité. Doit-elle être abandonnée, rejetée dans l'oubli le plus profond parce qu'elle est
trop vieille et trop connue ? Doit-on lui substituer l'opération
de Hartmann ? sx
Je ne le pense pas, car le chirurgien, en face d’un cancer du rectum opérable, doit poursuivre un double but :
1° Appliquer une méthode autant que possible simple et Pen
°’ Appliquer les principes admis pour les cancers des autres
organes, C'est-à-dire l’ablation large du néoplasme avec le tissu cellulaire qui l'entoure et les ganglions correspondants.
De cette facon, d'un côté il fera baisser la mortalité opératoire, de l’autre, il évitera les récidives.
Dans le premier cas, nous préconisons l'opération de Hartmann, |
Dans le second cas, la connaissance du système lymphatique du réctum nous montre que l’opération de Hartmann ne convient pas à tous les cancers du rectum. Elle a ses indications particulières. Nous les déduirons en nous inspirant des travaux de M. Villemin que nous allons tout d’abord résumer.
« Les collecteurs lymphatiques qui partent du segment anorectal sont ordinairement répartis en trois pédicules :
» 4° Un pédicule inférieur » Il comprend les collecteurs réticulaires de chaque moitié
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de l’anus, convergeant presque aussitôt pour se réunir en deux, trois, cinq troncs qui cheminent dans le tissu cellulaire de la partie externe du périnée, du pli génito-crural, de la face interne de la cuisse pour aboutir dans les ganglions inguinaux “ordinairement du groupe supéro-interne, rarement dans ceux du groupe externe.
» De plus, il y a des collecteurs satellites des branches anales des artères sacrées latérales et moyennes qui suivent les vaisseaux jusqu'aux ganglions sacrés latéraux puis gagnent le groupe ganglionnaire du promontoire. ;
» 2 Un pédicule moyen :
» Il est constitué uniquement par des collecteurs intrapelviens.
» Les uns suivent l'artère hémorroïdale moyenne.
» Les autres accompagnent les artères’ sacrées latérales et quelquelois l'artère sacrée moyenne.
» Ils aboutissent finalement au groupe ganglionnaire iliaque externe, au groupe hypogastrique, au groupe iliaque primitif (ganglions du promontoire). |
» 3° Un pédicule supérieur où abdominal :
» Ce sont des collecteurs tous satellites des branches dé F'arère hémorroïdale supérieure. EPA
» On les divise :
» a) En collecteurs courts :
» Se terminent dans le groupe ganglionnaire situé près de la bilurcation de l'artère hémorroïdale supérieure (hile 1ymphatique du rectum d'après Mondor).
» Les elférents de ce groupe aboutissent dans un ou deux ganglions situés généralement au niveau de F'anse formée par l'anastomose entre l'artère hémorroïdale supérieure et la dernière branche sigmoïdienne.
» Ces ganglions sont mixtes; par des injections leur partie droite et inférieure reçoit des trones rectaux, leur partie gauche et supérieure reçoit des troncs sigmoïdiens.
» Les troncs issus d’eux gagnent, en suivant l'artère hémor-
roïdale supérieure, un amas ganglionnaire formé généralement
AN
de trois ganglions placés au sommet du côlon sigmoïde et pré-
sentant des rapports intimes avec les branches de bifurcation de la mésentérique inférieure.
» Ce groupe ganglionnaire reçoit, en dehors des troncs mix-
tes recto-sigmoïdiéns, des troncs purs sigmoïdiens et, par son sommet, des troncs coliques venant du côlon descendant. Les collecteurs qui en partent gagnent les ganglions mésentériques situés de chaque côté de l'artère mésentérique intérieure. Is peuvent être interrompus par un petit ganglion sur lequel Moynihan a attiré l'attention. Ge ganglion est situé sur le lrajet de l'artère mésentérique et serait très souvent envahi dans
les néoplasmes du rectum.
» b) En collecteurs moyens
» Se terminent dans un a situé dans le méso-côlon sigmoïde, au-dessous de l’origine de la dernière sigmoïdienne, puis aboutissent aux ganglions recto-sigmoïdo-coliques.
» En collecteurs longs : <
» Vont directement aux ganglions recto-sigmoïdo-coliques après avoir présenté deux ou trois renflements qui ressemblent à des ganglions para-rectaux. » RES
En somme, la terminaison du pédicule lymphatique supérieur se fait dans les ganglions recto-sigmoïdo-coliques.
Ces données anatomo-pathologiques nous laissent cependant quelque peu rêveur, car nous avons remarqué que, le plus souvent, la récidive se fait dans le ‘tissu celluleux, dans les ganglions du bassin et très rarement au-dessus du promontoire dans les ganglions recto-sigmoïdo-coliques. Nous en sommes arrivé à nous demander sil n'y aurait pas des différences
entre l’injection lymphatique de laboratoire et la propagation
lymphatique du cancer ?
Néanmoins l'extension du mal se fait de façon théorique plutôt vers le haut; la voie haute est donc indispensable pour obtenir le maximum de guérison.
Lorsque le bout inférieur du rectum, le sphincter et {ous les
tissus péri-anaux seront sains, lorsque le néoplasme sera assez
élevé pour que la section de l'intestin puisse se faire au-des-
ra
sous de la tumeur, à une certaine distance de celle-ci, nous aurons les plus grandes chances de succès opératoire en employant l’opération de Hartmann.
Au cours de nos recherches, nous avons vu que Hartmann - lui-même et de nombreux chirurgiens ont employé aussi cette méthode pour réaliser l’exérèse de cancers bas situés. D'après
les observations que nous avons recueillies, nous avons cons-
taté que les suites opératoires sont en général bonnes et les
résultats éloignés assez satisfaisants. Cependant, en présence
d'un cancer du bas rectum, le chirurgien devra enlever la
tumeur, tous les pédicules Iymphatiques et les ganglions sus-
ceplibles d'être envahis: les ganglions inguinaux, les ganglions ilio-pelviens et sacrés, les ganglions recto-sigmoïdo-coliques, les organes et les tissus voisins au milieu desquels le néoplasme aura pu essaimer par suite des communications Iymphatiques : la graisse ischio-rectale, les muscles releveurs de l'anus, la gaine fibreuse du rectum, lutérus et la paroi postérieure du vagin chez la femme, l’aponévrose de Denonvilliers chez l’homme. | ;
L'ablation de cette masse péri-tumorale très précocement envahie par les cellules cancéreuses ne pourra être faite que par la combinaison-de la voie abdominale et de la voie périnéale.
En résumé, l'opération de Hartmann convient tout particulièrement aux cancers häut silués du rectum, recto-sigmoïdiens ou ampullaires supérieurs. |
L'opération abdomino-périnéale convient aux cancers anaux
ou sous-ampullaires ou, d’une façon plus générale, à tout néo-_
plasme situé à une faible distance du plan des releveurs. 5
Ê OBSERVATIONS
OBsERvATION I (Inédite).
(Due à l’obligeance de M. le professeur agrégé CHARRIER.)
Cancer recto-sigmoïdien. Anus cœcal puis opération de Hartmann-
Mummery. Guérison.
B:. D., 52 ans, La Réole. Vient à la consultation de l'Hôpital Saint-André parce qu'il à cinq ou six fois par jour des selles sanglantes.
Vu par le docteur Augistrou, qui pense à un néoplasme du gros intestin et l'envoie en chirurgie, salle 11 bis, où nous l’examinons.
Petit homme maigre présentant tous les signes d’une occlusion incomplète. |
Par l’examen abdominal, on ne perçoit aucune tumeur; par le toucher rectal, on ne relève rien d’anormal. Peut-être .très haut percoit-on une résistance mal définie. Pas de rectoscopie.
Le 8 novembre 1925. — Anus cæcal ilatéral à la cocaïne : huit jours après, le malade est bien, il mange, il urine abondamment, sa langue est excellente. Urée sanguine : 0 gr. 40.
Le 18 novembre 1925. — Deuxième intervention. Anesthésie à _J’éther.
Incision arciftorme d'Hartmann à gauche, dépassant légèrement la ligne médiane à droite. On trouve; à 5 centimètres environ dans Je Douglas, une toute petite tumeur très serrée, circonférentielle. Pas de ganglions perceptibles.
Côlon sigmoïde long; section et décollement du péritoine du Douglas; décollement du rectum en avant, décollement à la main et à la compresse de la masse cellulo-graisseuse présacrée. Section, entre
RASE
deux pinces de Goullioud, du rectum au thermo à 6 centimètres audessous de la tumeur. Toute l’anse recto-sigmoïde est relevée sur la partie supérieure de l’incision abdominale et fixée à son angle supérieur. Fermeture de la paroi, puis ligature et section au thermo de l’anse ainsi libérée el portant la tumeur.
Traitement du segment anal. — Avant la fermeture de la paroi, la pince de Goullioud est enlevée, un drain est passé dans la lumière du rectum restant et un Mikuliez est Die car toute péritonisation est impossible.
Suites opératoires. — Très simples : L’anus colique est ouvert au bout de trente-six heures. Pouls et température normaux. Sac de Mikuliez enlevé le treizième jour. Guérison complète et départ de l'hôpital le 2 janvier 1926.
‘Revu le 28 juillet 1927 : Excellent état; un peu de prolapsus de
l'anus artificiel.
OBsERvATION IT (Inédite).
(Due à l’obligeance de M. le professeur agrégé CHARRIER.)
Cancer recto-sigmoïdien. Opération d'Hartmann-Mummery
en un temps. Guérison.
Femme grasse, de 48 ans. Se plaint de troubles entéritiques.
A l'examen : Ventre souple, normal; gargouillements fréquents depuis peu de temps. Toucher vaginal : permet de sentir très haut une induration très nette du côté du Douglas. Toucher rectal : négatif. :
Recloscopie : Très facilement uous arrivons, à 44 centimètres environ, sur une fumeur bourgeonnanle, rouge et saignante.
Biopsie : Le laboratoire répond : épithélioma typique du rectum Malade en excellent état par ailleurs.
Opération le 3 mars 1926. — Clinique Paul-Bert. Anesthésie générale à l’éther.:
Incision de Hartmann très longue. On voit une volumineuse tumeur (grosseur du poing) Siégeant au-dessous du Douglas, à -4 centimètres environ; l’épiploon est adhérent, le méso-sigmoïde paraît infiltré et le tout est peu mobile.
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Décollement du rectum après section du péritoine du Douglas à 4 centimètres au-dessous de la: tumeur: la libération est pénible en arrière ; cependant, ce bout inférieur peut être sectionné par écrasement et enfoui assez facilement avec une bonne périlonisalion.
Relèvement en masse de la tumeur et de J’anse recto-colique; sülure de la partie supérieure (à 15 centimètres environ au-dessus de Ja tumeur) de cette anse à l'angle supérieur de la plaie abdominale. Petit drain abdominal. Section par RGFARCIOnR de l’anse sigmoïdé à 12 centimètres au-dessus de la tumeur.
Suites opératoires. — Excellentes les premiers jours.
Congestion pulmonaire, au huitième jour, de gravité moyenne.
Guérison au bout de trente-deux jours. L’anus iliaque fonctionne parfaitement.
La malade à écrit le 7 octobre 1927 : Elle est très bien. A .engraissé de 8 kilos.
OBsERvATION III (Inédite).
(Due à l’obligeance de M. le professeur agrégé CHARRIFR.)
Cancer recto-sigmoïdien. Opération en un temps
de Hartmann-Mummery. Guérison.
Homme de 58 ans, Blanquefort. Entéritique depuis longtemps, souffre du ventre et a des selles fréquemment sanglantes.
A l'examen du ventre, on sent nettement une masse mobile dans la région de l’anse sigmoide. Le toucher rectal est négatif. Une radiographie montre une superbe image lacunaire à la jonction rectosigmoïdienne.
Pas de rétention fécale. Etat général parfait.
Urée sanguine : 0 gr. 38.
Opération le 21 mars 1927. — Anesthésie à l’éther.
Incision de Hartmann arciforme dans la fosse iliaque gauche. On rencontre d’abord une grosse masse épiploïque (prise à l'examen elinique pour la tumeur) collée entièrement à une lumeur recto-sigmoïdienne qui a respecté le Douglas.
Libération du haut rectum et de l’anse sigmoïde par section du
te Le
péritoine du méso-latéro-rectal et prérectal; évidement aussi complet que possible de la concavité sacrée.
Ecrasement du rectum avec le petit écraseur de de Martel à 7 centimètres au-dessous de la tumeur : ce bout rectal n’est pas fermé ni enfoui, mais, au contraire, sert pour le drainage, car nous avons l'impression que l’atmosphère péri-rectale est infectée. Gros ganglions, épaississement du tissu cellulo-graisseux, adhérences marquées.
Relèvement de l’anse recto-sigmoïde comme dans les deux observations précédentes. Mèches pelviennes et Mikuliez. Deux incisions
ischio-rectales pour drainage complémentaire.
Suites opératoires. — Température à 38°5 pendant six jours; pouls à 80. Mikuliez enlevé le onzième jour. Guérison très rapide. _ La pièce montre un gros chou-fleur épithélial inséré sur la paroi postérieure du rectum. Odeur très fétide, Nombreux ganglions. Tous n’ont pas le caractère de ganglions néoplasiques et sont probablement inflammatoires.
Malade bien portant actuellement.
OBsErRvaTION IV (Inédite).
(Due à l’obligeance de M. le professeur agrégé LouBaT.)
Cancer sigmoïdien inférieur à forme sténosante. Opération en deux. temps. Résection segmentaire de l'intestin. Tamponnement du
bout rectal. Mort.
Femme très grasse, 58 ans. Occlusion intestinale progressive par cancer de la partie inférieure du côlon sigmoïde. La Lumeur n’est pas accessible au toucher réctal, mais la radioscopie permet de la déceler un peu en dessous de l’ampoule rectale.
Première opération le 10 novembre 1925. — En période d’occlusion à peu près complète. Rachianesthésie. Laparotomie médiane qui permet de reconnaître un cancer en virole de la partie inférieure de la sigmoïde, à 7 ou 8 centimètres du plancher pelvien. Intestin encore
- mobile. Fermeture de la paroi après création d’un anus iliaque gau-
che, avec éperon. Suites opératoires bonnes.
Deuxième opération, le 2 décembre 1928. — Le rectum et VS iliaque ont pu être désinfectés par des lavages de haut en bas. Laparotomie médiane. Résection de tout le côlon sigmoïdien avec ablation du méso, des ganglions et ligature de la mésentérique inférieure.
Le bout supérieur de l'intestin, sectionné au voisinage de l'anus artificiel, est fermé en bourse. Le bout inférieur ou rectal, coupé juste au-dessus du releveur, n’est pas suturé. Il est oblitéré par une mèche de gaze tamponnant les surfaces cruentées du bassin et sortant au dehors par l'anus. La péritonisation est effectuée par-dessus. Suture de la paroi.
Suites opératoires. — La malade meurt au bout de trente-six heures, avec des signes de septicémie suraiguë, par cellulite pelvienne probable, La communication du tissu cellulaire pelvien avec la muqueuse infectée du rectum doit en avoir été la cause
OnsEnva TION V.
(Gazette hebdomadaire des sciences médicales de Bordeaux, 18 janvier 1925, p. 34. (Observation V : CES USSR par M. le professeur agrégé LouBar).
Cancer de l’'S iliaque. Résection segmentaire avec anus définitif.
Guérison opératoire.
Homme de 49 ans, présentant un cancer de l’S iliaque, à évolulion rapide, ayant débuté sept mois auparavant et se manifestant par de la diarrhée et des hémorragies, sans symptômes d’obstruction. Amaigrissement accentué. La tumeur, à forme hypertrophique, était nettement perceptible à la palpation de la région sous-ombilicale. = Opération le 9 août 1923. — Laparotomie médiane. La tumeur, du volume du poing, est parfaitement mobile et se prête à l’exérèse: elle siège à la partie moyenne de PS iliaque. Mais l'examen du reste de l'abdomen montre qu'il existe :
‘4° De‘gros ganglions néoplasiques siégeant à la racine du mésosigmoïde et fixés à la paroi postérieure;
2° Des masses néoplasiques au niveau du péritoine du bonds
Dans un but surtout psychique, nous pratiquons la résection seg-
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mentaire de l'intestin malade sans toucher aux ganglions, qui apparaissent inextirpables. L'artère mésentérique inférieure est respectée, Les deux extrémités de l'intestin, après résection, sont traitées suivant la technique de Hartmann. Le bout supérieur est fixé à la peau, en anus iliaque gauche définitif. Le bout inférieur, ou rectal, est fermé en cul-de-sac. Guérison opératoire.
La radiothérapie pénétrante est instituée au niveau des ganglions néoplasiques.
= Mort au boul de six mois avec d'énormes noyaux secondaires
du foie.
OBsERvATION VI.
(Due à l’obligeance de M. le professeur agrégé LouBar.)
Cancer sigmoïdien inférieur. Opération de Hartmann. Sphacèle
du bout rectal. Guérison maintenue depuis cinq ans.
Homme de 61 ans. Présente depuis quatre ans des symptômes qui pérmeltent de penser à une tumeur sténosante de la. partie inférieure de l’S iliaque.. Les accidents d’occlusion, peu marqués au début, sont de plus en plus accentués, à tel point que le malade n’a pas eu de selle depuis huit jours au moment de lexamen. La tumeur n’est pas accessible par le toucher rectal, mais le doigt prévoit cependant la proximité d’une masse indurée. Amaigrissement accentué.
Première opération, le 2 octobre 1923. — Rachianesthésie. Laparotomie médiane exploratrice, qui montre le gros intestin distendu par les matières et l’existence d’une tumeur squirrheuse, de forme annulaire, siégeant à la partie terminale de l'S iliaque, à 7 ou 8 centimètres du plancher pelvien. Cette tumeur est assez mobile et paraît opérable. Dans ce premier temps, on se contente de faire un anus iliaque gauche avec éperon. Suites opératoires très simples. L'’intestin, exclu, peut être désinfecté facilement par des lavages introduits soit au niveau de l’anus artificiel, soit par l'anus normal. L'état général se relève très vite.
Deuxième opération, le 25 octobre 1923. — Anesthésie à l’éther, Laparotomie médiane. Le côlon sigmoïde est seetionné un peu au-dessous de l'anus artificiel, le‘ bout supérieur, étant ensuite fermé en
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bourse. Après ligalure de l'artère mésentérique inférieure à la hauteur de la section colique, l'intestin ‘et son méso sont isolés de haut en_bas jusqu'au-dessous de la tumeur, qui n’adhère pas aux organes voisins. Le rectum est sectionné juste au-dessus du plancher pelvien,
à 5 ou 6 centimètres au-dessous de la limite inférieure de la tumeur. La résection intestinale pratiquée porte donc sur la totalité de L'S iliaque, son méso et ses ganglions.‘
Le bout inférieur de l'intestin restant, ou bout rectal, est alors suturé par un double plan dé sutures au fil de lin. Fermeture de la paroi. ,
Suites opératoires. — Assez simples pendant les deux premiers jours, puis l'état du malade s'aggrave. Les gaz, qui avaient commencé à être évacués par l'anus artificiel, ne sont plus expulsés que difficilement. Le ventre se ballonne. Le pouls augmente de fréquence; des nausées apparaissent. Le malade présente le tableau d’une occlusion presque complète, mais, comme l’état général se maintient assez bon, on n'intervient pas et on a enfin l’heureuse surprise de voir les phénomènes s’amender vers le cinquième jour. L’évacuation des gaz reprend, bien qu'incomplètement. Le pouls diminue-de fréquence, la température, qui s’élait élevée à 38°5, revient vers la normale.
Mais en même temps apparaissent des signes bizarres du côté de l’anus périnéal. Le malade souffre: il éprouve uné sensation de plénitude rectale d’abord; puis des élancements, des envies d’aller à la selle. s
Vers le qualrième jour, il évacue spontanément par cet anus du liquide noirâlre, épais, fétide mélangé à quelques gaz. Cette évacuation le soulage. Mais presque chaque jour, pendant une dizaine de jours, notre malade évacue soit spontanément, soit par une sonde rectale qu’on enfonce de quelques centimètres, une grande quantité
de liquide purulent, épais, noirâtre d’abord, puis grisâtre, d'odeur fétide, ayant l'aspect d’un liquide d'élimination gangréneuse.
A partir de ce moment, la guérison se poursuit rapidement. Le fonctionnement intestinal tend à devenir régülier. Mais tous les deux ou trois jours la sensation de plénitude rectale reparaît et le malade expulse plus ou moins facilement par l'anus périnéal une quantité appréciable dé liquide grisâtre, épais, mais de moins en moins fétide.
CRUE
Les forces reviennent assez vite, et au bout de quatre semaines le malade peut quitter la maison de santé.
L'examen radiologique de l’abdomen pratiqué à ce moment montre la cause probable des accidents d’occlusion postopératoire. Le gros inteslin présente une coudure très accentuée au niveau du côlon transverse, dont la partie moyenne en forme de V est fixée vers la cavité pelvienne, sans doute par l’épiploon qui doit être adhérent, au fond ‘du bassin, au niveau de la suture rectale. L’angle gauche du côlon est de ce fait extrêmement fermé, si bien que Ja lumière intestinale se trouve très diminuée en deux endroits, au niveau de la pointe du V et au niveau de l’angle splénique.
Les accidents pelvi-péritonéaux du malade peuvent sans aucun. doute être rapportés au sphacèle du rectum qui, privé de la circulation sanguine de l’hémorroïdale supérieure, est devenu la proie des microbes intra-intestinaux et s’est mortifié. L’élmination des tissus sphacélés s’est heureusement produite par les voies naturelles.
Nous avons eu régulièrement des nouvelles de ce malade. Il reste guéri cinq ans après l'intervention et mène une vie active, pouvant même se livrer normalement aux plaisirs de la chasse. L’anus artificiel fonctionne parfaitement. |
Un examen récent a montré que l'abdomen est toujours souple dans son ensemble. L’anus périnéal a son aspect normal. Le malade raconte que, de temps en temps, tons les mois environ, il rejette du liquide séreux et malodorant. Le toucher montre, au-dessus du canal anal, l'existence d’une petite cavité à paroïs irrégulières, an-_ fractueuses, sans souplesse, mais sans induration, et qui saignerait assez facilement au contact. L'examen rectoscopique montre cette , cavité de couleur blanc rosée, à parois mi-lisses, mi-rugueuses, ayant l’aspect d’un tissu granulomateux coupé de quelques uleérations.
La brèche creusée dans l’épaisseur du périnée postérieur par le sphacèle reclal ne s’est pas complètement comblée encore; la petite cavité restante a des parois bourgeonnantes:; il ne s’agit pas de bourgeons néoplasiques, mais probablement de bourgeons charnus de faible vitalité.
OBSERVATION VII
Mme B..., 49 ans, de Fissac (Charente). Cancer de l’anse sigmoïde. Opération par voie abdominale.
Depuis avril 1923 : Douleurs vésicales; pas d’hémorragies ni vésicales ni rectales,pas de métrorragies. Au toucher, masse arrondie ‘grosse comme une orange, dure, sentie dans le cul-de:sac antérieur.
On Ja prend pour un fibrome développé sur la face antérieure de l'utérus, comprimant la vessie.
Opération le 24 septembre 1923. — Anesthésie de
Incision médiane sous-ombilicale. L'épiploon est adhérent à la vessie. Sous lui se présente une tumeur de l’anse sigmoïde, portion inférieure, presque à la jonction du rectum, adhérente à une anse grêle et à la vessie. Libération de l'intestin grêle, facile; de la
- vessie, plus pénible.
Ablation du côlon sigmoïde depuis le rectum, en bas, jusqu'au. côlon iliaque, en haut. Le bout rectal est suturé, enfoui et abandonné in situ. Le bout supérieur iliaque est passé à travers une boutonnière iliaque, où il formera anus définitif.
La tumeur forme une vaste ulcération reposant sur une paroi
- épaissie, blanchâtre, dure, faisant presque le tour de l'intestin.
Suites opératoires. — Bonnes; l’anus fonctionne au bout de quarante-huit heures. Légère suppuration de la partie inférieure de la plaie. Sort cicatrisée le 27 octobre 1927. Malade non revue,
OnservarioN VII.
M. C.., 43 ans, de Montbron.
Entre à la clinique, le 27 septembre 1923, pour occlusion intestinale datant de douze jours; arrêt complet des matières el gaz;
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vomissements plusieurs fois par jour. L'examen radioscopique montre que le lavement opaque ne peut dépasser la partie supérieure de l’ampoule. La rectoscopie fait voir une tumeur bourgeonnante d’aspect cancéreux, saignant au contact de l'instrument et siégeant à 12 centimètres au-dessus de l’anus.
Cet état d’occlusion confirmée et complète est l’aboutissant d’une longue période de souffrances (depuis le retour de la guerre), mais, cette année, les crises se sont rapprochées et se sont aggravées. Amaigrissement. Teint jaune. |
Première intervention le 28 septembre 1923. — Anus iliaque gauche par le procédé Walther.
Le 5 novembre. — Le malade qui est retourné chez lui dix jours. après l'établissement de l’anus revient à la clinique pour le deuxième temps. Amélioration considérable, teint meilleur, a engraissé.
Deuxième intervention le 6 novembre. — Anesthésie rachidienne mauvaise, complétée par le Kélène.
Médiane sous-ombilicale. L’anus artificiel est établi sur le côlon iliaque, l’anse sigmoïde est longue. La tumeur siège sur le rectum à 6 centimètres au-dessus du cul-de-sac de Douglas.
Le colon sigmoïde est sectionné à 8 centimètres au-dessous de l'anus iliaque. Le bout supérieur fermé et libéré de son méso est alliré au dehors et retourné en doigt de gant à l’aide d’une pince introduite par l'anus artificiel; le sigmoïde et le rectum sont libérés par section des mésos, et le rectum est coupé le plus bas possible au-dessous de la tumeur. Une sorte de suture en masse de son boul inférieur est réalisée, mais sans péritonisation. Fermeture de la paroi en trois plans, mais incomplèle, car on laisse dans le bassin un Mikuliez.
Suites opératoires. — Normales. Le tamponnement est entièrement retiré le 12 novembre. Suppuration abondante les premiers jours, qui cesse brusquement au bout de quelques jours, car à ce moment le pus sort par l'anus, la portion inférieure du rectum laissée en place faisant drain; de ce côté, la suppuration ne dure que deux jours; la plaie abdominale se comble très vite et le malade sort de la clinique le quatorzième jour.
Après avoir été (rès bien pendant plusieurs mois, le malade est
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revu en août 1924, atteint d'ictère; gros foie. dur, métastases péri tonéales et hépatiques. Il meurt en septembre 1924, un an après la
‘ première opération: Pas de récidive locale au niveau du cul-de:sac
rectal,
OBSERvATION IX.
M. R.., de Mansle. Cancer du rectum; résection par voie abdominale. Homme d'apparence vigoureuse, ayant, depuis un an et demi, de petites hémorragies; glaires sanglantes: vu en juin 1924; rien au toucher rectal, mais la rectoscopie montre, à 13 centimètres au-dessus de l'anus, le bord inférieur bourgeonnant d’une tumeur nettemeñt cancéreuse. Le malade, ne souffrant pas, refuse l'intervention.
Revient en janvier 1925 parce qu'il commence à éprouver des difficultés à aller à la selle; expulse des matières à odeur infecte, à maigri. ee
Opération le 31 janvier 1925. — Anesthésie rachidienne mauvaise, complétée par le chloroforme. Malade en position déclive; incision ârciforme, commençant dans la fosse iliaque gauche et se terminant au-dessus du pubis, un peu à droite de la ligne médiane. La tumeur reconnue. à la palpation du rectum, siège à plusieurs centimètres audessus du Douglas qui n'est pas envahi, Libération du segment rectosigmoïdien par section du méso, section du péritoine latéro et prérectal et évidement de la concavité sacrée.
Ecrasement au de Martel du sigmoïde en haut, du rectum le plus bas possible. Suture à deux plans (fil de lin) du bout rectal abandonné; bonne péritonisation par-dessus.
Le segment supérieur du côlon sigmoïde est fixé par quelques points dans l'angle supérieur de la plaie.
Fermeture complète de la paroï, avec seulement un petit drain entre le péritoine et le plan musculaire. Le segment intestinal réséqué mesure 22 centimètres.
La tumeur forme uné vaste ulcération arrondie, dimension 5 centimètres, bords surélevés, reposant sur une base indurée. Nombreux ganglions en regard de la tumeur et un peu au-dessus d'elle, mais on n’en trouve pas dans le méso sigmoide.
Suites opératoires. — Normales, apyrétiques; l’anus artificiel est
US \ ee
ouvert le deuxième jour; ablation des fils le neuvième jour, réunion per primam; lever le douzième jour. È
A noter que, le quatorzième jour, le malade a envie d'aller à la.
selle par la voie naturelle et expulse quelques matières avec un peu de pus. Quitte la clinique le 47 février 1925. Vit encore sans récidive
locale,
OBsERvATION X (Inédite).
(Due à l’obligeance du Docteur DUROSELLE, d'Angoulême.)
M. J.., 42 ans, d'Angoulême.
Entérile depuis un an. Fléchissement de l’état général il y a trois mois. ;
Cancer de l’ampoule rectale siégeant à 6 centimètres environ audessus de l’anus. On le perçoit sous la forme d’un gros bourrelet encore mobile. Bon cas car, malgré un peu d’amaigrissement et de pâleur, le sujet paraît résistant.
Opération le 19 mai 1926. — Anesthésie à l’éther.
Incision médiane sous-ombilicale. L’exploration montre un côlon siymoïde très long et maigre. Pas de ganglions perceptibles. Le fond du Douglas est sain, non envahi.
C’est sous lui que se trouve la tumeur qu’on ne suit que difficilement, tant elle est bas placée. :
Section du méso sigmoïde après ligature des vaisseaux.
Libération du rectum par section du péritoine à droite et à gauche.
De chaque côté, découverte et dissection des uretères. Evidement de la concavité sacrée. Section du péritoine transversalement dans le fond du Douglas pour séparer le rectum de la vessie. On fait monter ainsi la tumeur petit à petit.
De chaque côté, section du tissu latéro-rectal le plus près possible des parois pelviennes. La tumeur monte ainsi remarquablement bien et on a l'impression que, par cette voie haute, on pourrait enlever
le rectum jusqu’à l'anus. Section du rectum à 3 centimètres au-dessous
du bord inférieur de la tumeur.
Double surjet sur la tranche rectale qui ést naturellement dépourvue (le péritoine, Section du côlon sigmoïde en haut. Son bout supé-
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rieur est passé à travers une boutonnière pratiquée à travers la fosse iliaque gauche pour faire anus iliaque.
Péritonisation excellente du bassin, mais, comme le tissu cellulaire du fond du bassin saigne en nappe, on place un drain qui plonge dans le fond du bassin à travers le péritoine reconstitué el qui ressort par la plaie abdominale.
Fermeture de la paroi en un plan.
La tumeur forme une large ulcération ovalaire (dimension d'une pièce de 5 francs) sur la paroi antérieure à bords surélevés, fond bourgéonnant.
Suites opératoires. — Le lendemain, pouls mauvais, le drain a donné beaucoup de sang. Au bout de trois jours, fièvre à 39 degrés, vomissements. Mort le septième jour (le 26 mai).
OsERvATION XI (Inédite).
(Due à l’obligeance du Docteur DUROsSELLE, d'Angoulême.)
M: (Joseph), 52 ans.
Depuis un an environ atteint d’entérite avec glaires et sang. Amaigrissement. Teint légèrement jaune.
Au toucher rectal, cancer manifeste de la région ampullaire.
On n'atteint pas la limite supérieure du mal. Paraît encore mobile. Opération le 25 mars 1927. Anesthésie rachidienne mauvaise (éther).
Incision oblique de la fosse iliaque gauche atteignant en bas la ligne médiane. Le grand droit est sectionné en travers.
Le côlon sigmoïde a un méso court, qui est bridé à sa face inférieure par une bande scléreuse épaisse qui est sectionnée. Ce méso est épais et gras. La tumeur est volumineuse, grosse comme le poing dans son ensemble et elle est divisée en deux masses par un sillon transversal profond. La masse est bas située, sa limite inférieure est au niveau du fond du Douglas, mais elle est encore assez mobile.
. Section sur écraseur de de Martel du côlon sigmoïde, section progressive du méso jusqu’au promontoire. Décollement à la main du rectum de la concavité sacrée. À ce moment la respiration devient superficielle, le pouls mauvais. On se hâte de terminer l’opération par
He
gction du péritoine de chaque côté du rectum. La tumeur monte progressivement et la section inférieure de l'intestin peut être faite à 4 où 5 centimètres au-dessous de la limite inférieure de la tumeur, en tissu sain. Mais au moment de cette section qui est faite avec précipitalion à cause du mauvais état général du malade, il y a écoulement d'un peu de matière fécale liquide dans le fond du bassin. Aussi termine-l-on rapidement par tamponnement Mikuliez après avoir allaché à l'angle supéro-externe de la plaie le bout colique supéâcur. La partie moyenne de la plaie est suturée en un plan par deux crins triples.
A la coupe, cancer typique, annulaire, en forme d'ulcération à bords surélevés, elle est haute de 6 à 7 centimètres. ;
Suites opératoires. -— Normales. Le Mikuliez est complètement retiré le onzième jour. La cicatrisation est terminée le vingt-cinquième JOUE: Se -
Revu le 15 juin 1927. Bon état, pas d’éventration. A engraissé de 2 kilos.
OBservarion XII (Inédite).
(Due à l’obligeance du Docteur DurosezLE, d'Angoulême.)
M. M.., 55 ans, Angoulême.
Depuis six à sept mois, remarque que les matières contiennent quelques glaires sanglantes. Elles sont normales par ailleurs, non modifiées de forme, pas de constipation ni douleur. Le toucher rectal ne révèle rien. |
A la rectoscopie, à 10 centimètres au-dessus de l'anus, on vait une tumeur insérée sur la face droite de l'intestin, sessile, rouge, mamelonnée, de la grosseur d’une petite noix. |
Opération le 4% avril 1927. —— Anesthésie rachidienne très bonne (42 centigrammes de scunocaïne):
Incision médiane sous-ombilicale, A la palpation, on sent la tumeur qui roule comme une bille sous les doigts à travers la paroi de l'intestin.
Résection d’un segment recto-sigmoïdien de 15 centimètres environ.
Fermeture du bout rectal inférieur.
DER T ne
Le bout supérieur est passé à travers une incision de la fosse iliaque gauche pour faire anus contre nature.
Ce segment est fixé à la paroi par quelques points après rotation de 180 degrés autour de son axe longitudinal, de façon à rendre l’intestin plus continent.
Tamponnement Mikuliez à la partie inférieure de l’incision médiane qui est fermée en un plan dans ses deux tiers supérieurs.
A l'ouverture de l'intestin, on constate que la tumeur est grosse comme une forte noisette, de couleur violacée, n'infiltrant pas la muqueuse. Elle n'est pas ulcérée autour d'elle; la muqueuse est parsemée de petites élevures, de petites crêtes violacées plus ou moins, saillantes qui semblent des ébauches de tumeur de même nature.
: L'examen histologique ne permet pas de dire avec certitude s’il "s’agit d’une tumeur maligne.
Suites opératoires. — Normales, l'anus est ouvert au bout de vingt-quatre heures, le tamponhement est complètement enlevé le dixième jour. Se lève le quinzième jour. Quitte la ts le vingtquatrième jour (28 avril).
TROIS OBSERVATIONS RESUMEES DE CANCER DU RECTUM
(Par le Docteur Marry {Société de chirurgie, Paris, 19241.)
(Technique ressemblant à celle de Hartmann, cependant en diffère par
de nombreux points.)
OBSERvATION XIII. :
Mme L..., 48 ans, m'est adressée, le 25 octobre 1919, en état d’obstruction occasionné par un cancer reclo-sigmoïdien chez une malade suspecte de bacillose pulmonaire, amaigrie, légères traces d’albumine.
Cet état général me fait éliminer « priori une abdomino-périnéale. En somme, je me préoccupe d'opérer en faisant une extirpation des lésions aussi large et aussi méthodique que dans l’abdomino-périnéale, mais, étant en présence d’une cancéreuse peu résistante, je m'eflorcerai de réduire le danger au minimum.
LAON
Je me propose donc pour ma malade :
4° Un anus cæcal le 25 octobre 1919; =; 2° L'’extirpation de bas en haut par voie abdominale de l’anse sigmoïdo-rectale jusqu’au plancher pelvien, avec établissement d’un anus gauche définitif, le 29 octobre 1919.
3° La fermeture de l’anus cæcal, le 20 novembre 1920. 4° L'extirpation du segment périnéal. (La malade n’a pas voulu.) Ecrit le 30 décembre 1923. Dit qu’elle va à merveille.
OBsERvATION XIV.
Mme M.., 56 ans, m'est adressée pour néoplasme siégeant à°5 ou 6 centimètres de l’anus. ’ Le 8 mai 1923, premier temps : Application de la technique du professeur Hartmann. :
Deuxième temps : Extirpation du segment périnéal. La malade sort de la maison de santé le 5 juillet 1923 guérie
OBSERVATION XV
Mme M.., 60 ans, m'est envoyée, le 4 septembre 1923, en état d'obstruction par suite d’un néoplasme siégeant à la partie supérieure de l’ampoule rectale.
Le 22 septembre elle entre à la clinique
Premier temps le 22 septembre 1923. — Rachianesthésie.
Exploration : Néo très net annulaire siégeant à l’origine du rectum; on pratique un anus iliaque gauche.
Deuxième temps le 17 novembre 1923. — Rachianesthésie.
Extirpation du néo par voie abdominale suivant la technique de Hartmann. :
Suiles opératoires. — Pendant cinq ou six jours la malade a des coliques pénibles el n’évacue que quelques gaz. Température, 38 degrés, pouls excellent, 90. La collerette muqueuse de l’anus dans sa partie inférieure prend une teinte grisâtre puis noirâtre vers le huitième jour, La muqueuse sphacélée du cul-de-sac formé au-dessous de l’anus artificiel s’élimine.
La fermelu:e du bout supérieur de l’anse sigmoïdo-rectale, dans le procédé que j'ai cette fois employé, à donc été une difficulté au point de vue opératoire. Le court segment entre l’anus et la seetion intesti- . pale n'a plus été suffisamment vascularisé.
Quoi qu’il en soit, l'incident n'a pas de conséquences fâcheuses. Le huitième jour, débâcle intestinale. La malade quitte la rt le 8 décembre 1923.
En résumé la technique du docteur Matry se schématise ainsi :
4° En cas d'occlusion : Anus iliaque gauche.
2 S'il n'y a pas d'occlusion : Exérèse de bas en haut de l’anse sigmoïdo-rectale et création d'un anus iliaque gauche définitif.
3 Ultérieur ement, le cul- de: sac sus-sphinctérien sera supprimé.
L’ opération de Hartmann diffère par de nombreux points
1° Hartmann enlève l'anse sigmoïde et la partie malade du rectum très largement, mais il ne trouve pas nécessaire de pousser cette ablation jusqu'à l’anus. Il ferme le bout inférieur du rectum et le laisse en place, supprimant ainsi le temps périnéal de l’abdomino-périnéale.
Au contraire, le docteur Matry tient à étauc une abdomino-périnéale, mais, pour la rendre moins choquante, il l'exécute en deux‘temps. | Une fois il n’a pas-mis sa 1 technique à exécution, la malade ayant refusé le temps périnéal. Une fois il a, d’ailleurs avec un plein succès, pratiqué le deuxième temps; dans le troisième cas, il ne précise pas la conduite qu il a tenue.
Il semble que ce deuxième temps soit inutile car, si la partie inférieure du rectum est plus ou moins cancérisée, il faut l’en- Jever d'une seule pièce, c’est-à-dire pratiquer une abdominopérinéale banale; si, au contraire, elle est indemne, l’on doit la laisser en place.
2 D'autre part, le docteur Matry pratique l’extirpation de - bas en haut par voie abdominale de l’anse sigmoïdo-rectale.
ses
Comme le fait remarquer Okinezyc : « Je ne vois pas comment on peut atteindre le plancher pelvien formé par le releveur de l’anus-sans libérer préalablement le rectum soit en avant, soit en arrière, et ce, de haut en bas, pour atteindre ce» plancher pelvien qui est masqué par les attaches mêmes du rectum et le tissu cellulaire péri-rectal. |
OBsERvATION XVI.
(Par M. P. Aumowr, de Versailles [ Société de chirurgie, Paris, 1924].)
Néoplasme recto-sigmoïdien. Opération de Hartmann. Guérison
maintenue après 14 mois.
Malade de 78 ans. Entre à Beaujon le 22 mars 1923.
Signes d’occlusion intestinale remontant à douze heures, Sans ballonnement marqué de l’abdomen restant palpable.
Avant, -plusiéurs crises de subocclusion ayant cédé à quelques lavements ef à l’ingestion de laxatifs multiples. Ë
On sent une masse dans la fosse iliaque gauche, mobile relativement, un peu douloureuse au palper et soumise à des contractions péristaltiques infruclueuses.
Avant d'intervenir, on essaie de faire fonctionner son intestin par des lavements répétés et doux. Pas de succès:
Première intervention le 23 mars 1923. — Le peu de distension de l’abdomen autorise une laparotomie exploratrice sous rachianesthésie. On: découvre un néoplasme en ficelle siégeant à la jonction du rectuni et de l’anse sigmoïde. Le côlon est moyennément dilaté audessus. L'on fait un anus eæcal large.
Deuxième intervention le 17 avril 1923. — Etat général parlait. Sous rachianesthésie, ne connaissant pas l'incision de Hartmann, je trace lineision de Panus iliaque gauche. Je l’agrandis en direction du pubis pour manœuvrer sur le rectum.
Temps suivants. —— Ecrasement et section de l'anse sigmoïde à 10 centimètres au-dessus du siège du néoplasme.
Suture immédiate du bout supérieur et enfouissement.
Thermocautérisation du bout inférieur ligaturé.
FANS
Section en triangle du méso sigmoïde emportant largement tous les ganglions cliniquement atteints.
Traction sur le rectum par l'intermédiaire de l’anse sigmoïde sectionnée et du méso sectionné v attenant.
On peut ainsi élever de quelques centimètres le segment rectal sur lequel siège le néoplasme. On passe avec peine au-dessous de lui, à 2 centimètres environ, une pince-clamp de Guyon. La coprostase est assurée par une pince de Kocher serrée à fond et placée à un demi-centimètre au-dessus de la pince de Guyon, entre elle et le néoplasme. Section au thermocautère.
Ligature du rectum au- dessous du clamp. Le clamp enlevé, on thermocautérise de nouveau très soigneusement le moignon rectal que l’on réduit au maximum, tout en veillant à la sécurité du fil de
ligature. On a beaucoup de peine à enfouir ce moïgnon situé dans l’excavation sous un double surjet séro-séreux renforcé par une greîle épiploïque libre.
Malgré la longueur de l’incision pariétale, il n’est pas possible d'y fixer, en l’y amarrant à son point déclive, le rectum ainsi suturé. Il est abandonné dans le ventre.
La protection du champ opératoire a toujours été soigneusement assurée et, sauf le dernier temps, les manœuvres se sont poursuivies le plus possible hors du ventre.
La plaie pariétale est soigneusement reconstituée, 1e bout supérieur de l’anse sigmoïde fermée est fixé à son angle supérieur. La peau n’est que très’ incomplètement réunie. |
Les soins postopératoires ont surtout consisté à protéger la plaie opératoire contre l'infection venant de l'anus cæcal. Néanmoins, vers le sixième jour, la suture du bout supérieur de l’anse sigmoïde lâche (malgré le bon fonctionnement de l’anus cæcal) et la paroi s’infecte légèrement. ;
Le shock opératoire a été presque Au et les moyens habituels l’ont aisément dominé.
Au bout de trois semaines la Ale présentait deux anus artifi-
ciels bien constitués.
Troisième intervention le 5 juin 1923. — Fermeture intra-péritonéale de l'anus cæcal large établi le 23 mars. Réunion sans incident,
PA ES La mulade sort, quelques semaines après, avec un anus définitif. iliaque gauche. b 7 Examen le 4 janvier 1924. — Aucun signe de récidive. La santé est parfaite. Le fonctionnement de F’anus iliaque gauche définitif. est réglé, et, contrairement à toute espérance, il se montre presque complètement continent.
Quatorze mois plus tard, la malade envoie de ses nouvelles : Va
bien, ne souffre plus, va assez régulièrement à la selle matin et
soir.
Cette intervention a été l’objet de nombreuses critiques, en Ra de Okinezye. Il lui reproche :
« 4° L'établissement d’un anus cæcal, la malade étant en a ç _ » 2° La section de l’anse sigmoïde au début de l’intervention.
» M. Hartmann se garde bien de commencer son opération par ce temps septique. Les sections intestinales sont reportées à la fin au contraire et cela est mieux ainsi. Les manœuvres intra-abdominales et peélviennes sont aussi faciles et en tout cas plus sûres sans cette section première du côlon pelvien.
». Evidemment M. Aumont, pour se protéger des contacts dangereux, a suturé et enfoui le bout supérieur du côlon; mais c’est Îà une perte de temps et une manœuvre Superflue pour un bout intestinal qui doit, tôt ou tard, être ouvert à la peau. Pour gagner du temps, l’écraseur de de Martel est recommandable. u
» 3° M. Aumont enfin a tenté, sans y réussir, d’amarrer le bout ano-rectal fermé à l’incision pariétale.
» I s’est alors résigné à l’abandonner dans le ventre.
» Ce que M. Aumont a fait avec résignation, mon maître Hartmann l’a toujours fait délibérément. :
Seulement, dans des cas où la fermeture de ce bout anorectal ne lui donnait pas entière satisfaction, il a établi un drainage au point déclive par une incision basse de la fosse ischio-rectale. »
OBsERvaTION XVII (Résumée).
(Par le Docteur RaBÈRE, de Bordeaux [Jourmal de Médecine ; de Bordeaux, du 10 février 1927].)
Cancer sigmoïdien bas situé. Opération de Hartmann.
Femme de 74 ans, admise à l'Hôpital Saint-André, le 20 septembre 1926, dans le service du docteur Rabère, pour des troubles d’ocelusion intestinale aiguë. Santé parfaite jusqu'à 70 ans. A cette époque, léger ictus qui lui a laissé très peu dé chose.
Constipation depuis trois à quatre ans ayant augmenté cette dernière année, à tel point que la malade ne va plus à la selle que tous les huit jours.
En même temps, amaigrissement, perte de l'appétit et, depuis six mois, selles noires, quelquefois recouvertes de sang. Depuis deux mois, écoulement presque continu par l’anus. Plus de selles moulées. Pesanteur dans l'hypocondre gauche et la fosse iliaque.
A la fin de septembre 1926, les matières et les gaz ne passent plus et son médecin, le docteur Borliachon (de Lesparre) l'envoie à 1’HÔpital Saint-André. |
Examen. — Malade amaigrie, langue un peu sèche, pouls rapide, bien frappé. En somme, état général assez bon.
Toucher rectal. — Tumeur très haut située, semblant mobile, très dure, que l’on atteint à peine avec le doigt.
Première intervention le 20 septembre 1926. — Anus iliaque gauche. Suites opératoires excellentes, à tel point que l’on envisage dans un deuxième temps, malgré l’âge de la malade, l’extirpation de son néoplasme.
Deuxième intervention le 11 novembre 1926. — Anesthésie rachidienne au niveau de la 42° dorsale avec une solution de 8 p. 100 de syncaïne, 4 ec. 1/2. Laparotomie médiane sous-ombilicale, ‘après avoir enfoui sous des compresses l’anus artificiel. Tumeur à la fin de la sigmoïde, adhérente à la face postérieure de l'utérus. Le mésosigmoïde ne présente pas d’adénopathie palpable. La région lombaire non plus. :
Robin si
de
Les adhérences de l'utérus sont parfaitement détruites. Section première de l’anse sigmoïde au-dessus de la lésion, en raison de l’anus iliaque gauche. Section du rectum au thermocautère entre deux pinces de Goullioud.
Fermeture en bourse du bout rectal et enfouissement sous deux plans de’ suture, après avoir rapproché en arrière les feuillets droit et gauche du méso-rectum. Le bout supérieur est enfoui également dela même façon. Péritonisation de la surface de décollement de la sigmoïde et fermeture du ventre en un seul plan, aux fils de bronze, sans drainage,-car la protection du champ opératoire a toujours été soigneusement assurée.
Un gros drain est introduit par l’anus, jusqu'au contact de la lermeture rectale, après lavage du rectum à l'éther et iodisation.
Suites opératoires. — Tout à fait normales.
La malade part, quarante jours après l’opération, guérie..
Examen de la pièce opératoire (Anat. Pathol. : Prof. Sabrazès) : Epithélioma cylindrique. Les tubes épithéliaux pénètrent jusque dans la musculeuse. La séreuse est respectée, Mitoses très peu nombreuses.
OBservarion XVII.
Opération de Hartmann-Mummery pour néo de la portion terminale de l’anse sigmoïde; précédée d'un anus par occlusion aiguë; accompagnée d’une entérectomie du grêle et suivie d'une amputation périnéale du rectum et de ka cure d'une fistule pyostercorale. Guérison. (Par le Docteur CHarBonxeL, de Bordeaux [Journal de médecine de Bordeaux, 1923.)
a) 3 juin 1922. — Occlusion intestinale subaiguë, ayant débuté il y à un mois. Laparotomie exploratrice médiane. Anus iliaque gauche.
Le diagnostic porté après vingt-quatre heures d'observation est occlusion par obstacle sur la fin du gros intestin; néo ou volvulus, plutôt néo. La laparotomie médiane montre de suite une anse omega énorme, épaisse, rougeâtre et, en la suivant de haut en bas, on voit et on touche un néo dur, en ficelle, de la portion toute terminale du côlon pelvièn, au-dessous du promontoire. Ponction de l’anse, évacuation de gaz fétides. On la fait passer à travers une boutonnière
pratiquée à la paroi de la fosse -iliaque gauehe et on établit sur elle un anus selon le procédé de Maydl-Reclus.
Les suites ne présentent à signaler qu'un fonctionnement intestinal défectueux avec alternatives de diarrhée et de constipation, ballonnement, quelques coliques, langue saburrale, ete. Il en résulte que l’état se remonte assez mal.
Dans l'intention de pra tiquer l’ablation secondaire de la LEUR on fait pratiquer des lavages du bout inférieur.
b) 8 juillet 1922. — cHren de Hartmann -Mummery et entérectomie qu grêle. f
Une abdomino-périnéale n’est pas nécessaire; les Iymphatiques anorectaux sont indemnes; seuls les lymphatiques du méso-iliaque sont
sans doute envahis de bas en haut; il n'y à done pas nécessité à tou- “her le périnée, et l'opération de Hartmann, qui consiste à enlever le côlon dé bas en haut jusqu’à l'anus iliaque préalablement établi, après avoir sectionné l'intestin aussi bas que possible, entre la tumeur et lanus normal, semble bien indiquée.
Je pratique cette opération, mais avec dilficulté, car le bout inférieur entre l'anus iliaque et la tumeur ne s’est pas nettoyé du tout, malgré les lavages, et est resté distendu, rougeâtre, friable, tenant toute l'étendue du champ opératoire. Née
Le placement des pinces entre anus périnéal et tumeur constitue un temps laborieux, de même que la suture du bout rectal, très profond, et que celle du cul-de-sac colique restant au-dessous de l'anus iliaque et plein de matières. - us
De plus, à la Suite de la première opération, une anse grêle était venue adhérer fortement à la cicatrice de la laparotomie médiane, cette anse molle, friable comme du papier, se déchire et il faut faire » une entérectomie du grêle, sur 9 centimètres de long, avec suture termino-terminale au fil de lin.
A la suite de cette opération, une fistule pyo-stercorale s'établit en baut dé la cicatrice médiane, près de l’ombilic, tandis que l’anus iliaque, quoique fonétionnant bien pour sa part, se rétracte peu à peu dans la paroi, au point qu'il ne reste bientôt plus qu’un anus latéral, une stomie colique. Cependant l’état général reprend. Une rectoscopie démontre qu'il rèste 10 centimètres de rectum au fond
STE
duquel il ya des bourgeons qui paraissent suspects el sécrétant du pus fétide. Or, en examinant la pièce de résection on s'était rendu compte que la section intestinale passait près de la tumeur. ;
C’est pourquoi et bien que le résultat d’une biopsie pratiquée lors de la rectoscopie restât douteux, je décidai d'enlever le bout rectal
suspect.
c) 26 septembre 1922. — Large amputation coccy-périnéale du
rectum.
Rien de particulier à formée et instillée au Dakin, est cicatrisée en deux mois (le 20 no-
vembre) et le résultat de l’examen microscopique de l’extrémité Su-
périeure suspecte du rectum est négatif au point de vue de la pré-
senee de traînées néoplasiques.
Reste la fistule pyo-stercorale sous-ombilicale qui persiste. Je pense qu'elle vient de l'extrémité terminale du cul-de-sac oblique restant au-dessous de-l’anus iliaque; la suture de ce cul-de-sac a dû céder en partie, et, à la faveur d’adhérences, l'extrémité en est venue s’acco-
ler à la cicatrice médiane. Pourtant, les matières qui sortent par |
cette fistule sont très liquides, plus que celles de la-fistule iliaque, et peut-être, après tout, s'agit-il d’une fistulette de grêle, suite de l’entérectomie pratiquée sur celui-ci. HU
d) 10 février 1923. — Fistule pyo- Sicoral sous- ombilicale. Résection du cul-de-sac restant au-dessous de l’anus colique terminal. Guérison.
L'opération contre la fistule, complètement atypique, a consisté en
ceci
- Isolement de l'anus iliaque avec une collerette cutanée et de l’anse colique sur laquelle il siège. On suit de proche en proche le bout inférieur qui se dirige vers la ligne médiane à travers un feutrage d'adhérences, ce qui nécessite la section transversale du grand droit et de sa gaine, La fistule culanée et aponévrotique, tout le cul-de-sac colique, long de 8 centimètres, se trouve ainsi extériorisé., Mais il y avait de plus une anse grêle adhérente à la fistule et cette anse se trouve ouverte latéralement : suture de l’orifice en deux plans. Alors le cul-de-sac colique est réséqué au-dessous de l'anus iliaque, Je côlon extériorisé de la paroi sur une longueur de 5 centimètres est < :
signaler pour ce temps. La large plaie trans-
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suturé à celle-ci ef enfin cette paroi est refaite par des sutures multi ples sur le grand droit, sa gaîne et sur les muscles larges
-- A la suite, la plaie s’est un peu diminuée. On a craint un moment une nouvelle fistule stercoràle; mais tout s’arrangea et vous voyez aujourd’hui le malade guéri.
TROIS OBSERVATIONS D'OPERATION DE HARTMANN
(Par le Docteur ARNAUD, de Lyon, in thèse Micuez, Lyon, 1925.)
OBsERVATION XIX.
Mme Ch..., 34 ans. Entre à l'Hôpital de Bellevue en janvier 1924.
Dans les antécédents, quatre grossesses et une fausse couche.
L'affection dont se plaint la malade remonte à sa dernière grossesse, c’est-à-dire à neuî mois environ.
Début : : Coliques d’abord légères qui vont ensuite en s’accentuant avec constipation opiniâtre et sang dans ses matières.
La grossesse a dù être interrompue par un accouchement provoqué au voisinage du terme pour eause d’occlusion intestinale.
- Première intervention le 28 décembre 1923. — D'urgence on pratique un anus iliaque après une laparotomie médiane sous-ombilicale qui révèle le néo recto-sigmoïdien.
Entrée à l'hôpital le 20 janvier 1924.
Amaigrissement sans perte de l'appétit. Teint jaune paille. Soë anus fonctionne bien.
Deuxième intervention le 29 janvier 1924. — Rachianesthésie. La- | parotomie médiane sous-ombilicale. Mise en position de Trendelenbourg. > * PERS
Taille d’un lambeau péritonéal en avant et sur les côtés du rectum. o Libération du rectum et ligature des pédicules hémorroïdaux supérieurs et moyens. ve
Section au thermocautère du rectum au ras des releveurs entre deux pinces coudées de Goullioud. Désinfection des trañches de section à Ja teinture d’iode, le bout distal du rectum n’est pas suturé : il servira pour le drainage sous-péritonéal.
he
Le rectum est relevé, On le sectionne loin de la tumeur. On met en place dans la portion périnéale du rectum laissée. volontairement ouverte une mèche iodoformée qui assure le drainage de l’espace pelvi-rectal supérieur. Péritonisation aussi -hermétique que possible au-dessus de la mèche.
Fermeture de la paroi avec abouchement du Dont proximal du côlon dans l’angle supérieur de la plaie opératoire. ;
Sérum de Weinberg. — Suites opératoires très simples. Guérison opératoire très rapide. |
La malade, récemment revue, va très bien, Aucune trace de réei-
dive.
OBSERVATION XX
. (Arsène), 4#{ ans. Entre à l'hôpital le 24 novembre 1924.
Il présente des phénomènes diarrhéiques depuis sept à huit mojs. Altération progressive de l’état général. Alternatives de diarrhée et de constipation avec, dans ses selles, quelques stries sanglantes. Il éprouve des faux besoins: pas de glaires ni d'écoulement anormaux.
Toucher rectal : À bout de doigt masse bourgeonnante,
Intervention le 13 décembre 1924. — Anesthésie au chloroforme. Laparotomie médiane sous-ombilicale. On extériorise assez facilement la tumeur qui est située sur la portion recto-sigmoïdienne; elle adhère cependant légèrement à la paroi postérieure de la vessie.
Libération néanmoins facile du rectum suivant le procédé, habituel. Ablation de la tumeur. On ne suture pas le bout inférieur utilisé pour drainage. Péritonisation soigneuse par dessus, Anus terminal médian, Weinberg. CRETE
Suites opératoires normales.
Le 4 février 1925 : Malade revu en état de subocclusion.
Son anus artificiel est normal, nullement rétréci; la subocclusion cède à l'introduction dans la colostomie d’une sonde de Nélaton de gros calibre et à un lavage prudent de la partie terminale du gros “inteslin, Actuellement le malade va bien.
MAS 10 SL
OBsErvATION XXI (Résumée).
. (Jean), 67 ans. Entre à l'hôpital ile 3 août 1924. Bonne santé habituelle. :
= Début : Deux mois et demi par une colite dysentériforme. Selles _glaireuses (6 à 8 par jour) parfois teintées de sang.
Coliques localisées dans la moitié gauche et inférieure de l’abdo-
men, s’accompagnant parfois de borborygies. Amaigrissement mar- -qué, perte de l'appétit.
On suit à la palpation une tumeur mobile de la grosseur d’une mandarine. La radiographie montre une sténose assez marquée à ce niveau.
Première intervention le 12 août 1924. — Rachianesthésie (Syncaïne Clin). Laparotomie médiane sous-ombilicale.
On découvre une tumeur iliaque libre de toute adhérence avec très grosse adénopathie dans le méso sigmoïde, puis une deuxième tumeur siégeant sur la partie la plus élevée du rectuin.
On procède à l’extériorisation de celle des deux a. qui est la plus. élevée; on referme l’abdomen et Von se proposé d’ enlever la deuxième tumeur rectale dans un deuxième temps.
Le lendemain, on procède à l'ablation de la tumeur extériorisée en
-sectionnant l'intestin au thermocautère. On pose quelques ligatures sur les artères du méso sigmoïde.
La malade a très bien supporté cette opération qui à été extrê-
- mement rapide. :
Deuxième intervention le 15 octobre 1924. — Rachianesthésie, Nouvelle laparotomie sous-ombilicale médiane.
On enlève en un seul bloc la deuxième Lumeur ainsi que l'anus en canon dé fusil et l'on établit une autre colostomie définitive au-dessus de lui. Même technique opératoire que dans les deux pre-
= mières observations.
Suites sans incidents.
Actuellement la malade va bien et ne présente, pour l'instant,
aucune récidive.
A ee
HaARTMANN. — Hartmann, au Congrès de chirurgie de Paris, 1925, rapporte sept cas avec deux: morts.
D’après lui, ces deux morts auraient pu être évitées.
« Dans un cas, il s'agissait d’une malade ayant chaque jour un petit mouvement fébrile. Après des hésitations, je me suis décidé à opérer. J'ai eu tort; la malade est morte la nuit suivante : son foie était farci de noyaux cancéreux.
» Dans l’autre, j'ai Commis une faute de technique; J'ai coupé le méso-côlon un peu obliquement, il y a eu manque d'irrigation vasculaire de la partie terminale du côlon fixée à ne la peau, une gangrène limitée avec suppuration s’ensuivit, pro- ; pagation au péritoine, puis mort par péritonite. à
» Tous les autres ont évolué aussi simplement qu'une appendicite à froid. Aucun de mes opérés n’a récidivé et cependant deux sont opérés depuis cinq ans, un depuis deux ans et demi. » : ;
DELAGENIÈRE. — 3 opérations de Hartmann
1 mort postopératoire et 2 récidives avant trois ans. PaucHeT. — 6 opérations de Hartmann.
1 mort six semaines après l'opération par une artérite oblitérante de la fémorale survenue la troisième semaine. DRE È 1 mort au bout de trois ans de cancer du foie sans réci- À dive locale. 2 ee 5e 4 mort au bout de quatre ans d’une maladie aiguë ue currente. - :
3 bien portants; 2 revus au bout de trois ans très bien portants.
) à Ê= 2 - J.-L. FAURE. — 2 opérations de Hartmann. |
Suites opératoires parfaites. Fe ; È er
LarDeNxois. — Cas de mort par hace dé Ja partie haute du segment rectal laissé en place.
LAPOINTE. — Opération de Hartmann chez un homme de 63 ans.
Guérison.
Dix-huit mois de survie. Revient à l'hôpital en état d’occlusion complète.
Nouvelle opération : Cancer de la fin de l’ilion. Entérostomie.
Ce nouveau néo n'était pas dû à une exérèse insuffisante du néo primitif,
DISCUSSION DE LA METHODE
Hartmann a dit : « L'opération que nous préconisons est d’une bénignité dont aucune autre n’approche. »
D'après les observations que nos maîtres de Bordeaux ont bien voulu nous donner, d’après les observations publiées jusqu’à ce jour, d’après les résultats que nous avons pu grouper, la plupart des chirurgiens approuvent Hartmann.
Cette opération est simple, elle peut être exécutée en un temps, conduite rapidement (quarante minutes à une heure en moyenne). On ne relève en général, à la fin de l'intervention, aucun shock, aucune accélération du pouls, aucune modification de température.
Très vite le malade peut commencer à s’alimenter, ce qui est très appréciable chez des sujets âgés qui sont déjà plus ou moins affaiblis du fait de leur néoplasme. Pour ces diverses raisons, elle semble donc supérieure à l’abdomino-périnéale.…
Cependant, après avoir été portée aux nues, elle a été fort critiquée. Certaines modifications de technique ont été envisagées. | |
Nous allons donc voir l’objet de ces critiques, leur valeur, les moyens préconisés pour améliorer les résultats opératoires et surtout éloignés, \, |
1° On lui reproche d'exposer le malade à des risques de réci-dive, par suite de l'abandon in situ du bout ano-rectal. En effet, sous une muqueuse saine en apparence et même saine en réalité, l'examen histologique décèle quelquefois dans la sousmuqueuse des traînées cancéreuses. Okinczyc, au cours d’une opération pour cancer du rectum, au-dessous de la tumeur et à une distance raisonnable du néoplasme, vit dans le tissu cel-
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lulaire rétro-rectal un ganglion en place. Il en pratiqua l’ablaton; or l'examen histologique de ce ganglion situé à quatre ou cinq centimètres de la tumeur a montré qu'il était envahi par les cellules cancéreuses.
En général, cependant, l'examen de la plupart des pièces anatomiques montre que les ganglions cancéreux siègent très rarement au-dessous de la limite inférieure de la tumeur. D'après ces données anatomo-pathologiques, pour éviter plus
sûrement la récidive, il semble recommandé de faire la section
du bout inférieur du rectum à cinq ou six centimètres du néo-
_plasme. I n’est donc pas indiqué, comme nous l'avons dit
précédemment, d'employer l'opération “ Hartmann pour les cancers du rectum bas situés. U
2° L'opération de Hartmann peut aussi se compliquer de gangrène sur le segment rectal abandonné dans le pelvis. Cette dernière complication est, malgré tout, très peu fréquente, car nous n'avons pu en trouver que deux cas. Il semble que l’on puisse facilement l'éviter. &
Le plus souvent, au cours de l’exérèse du néoplasme, l'on est obligé de sacrifier les ganglions recto-sigmoïdo-coliques. Ceux-ci sont en rapport avec l'artère mésentérique inférieure et l’artère colique gauche supérieure. S'ils siègent au-dessous de l’origine de l'artère colique gauche, il faudra en faire l’exérèse et lier l'artère mésentérique inférieure au-dessous de l'artère colique gauche. S'ils siègent au-dessus de l'origine de l'artère colique gauche, la plupart des chirurgiens refusent de sacrifier cette artère dont l'intégrité leur semble nécessaire à
la circulation du côlon descendant et de l'angle splénique.
- D'autre part, d'après Clogg, Damieson et Jobson, l’ablation des
Pa
ganglions au-dessus de l’artère colique gauche est une entreprise vaine. Selon leur expérience une adénopathie à ce point étendue est toujours associée à une métastase inopérable.
-De toute façon, par suite de la ligature de l'artère mésentérique inférieure, il sera nécessaire de supprimer la portion du rectum irriguée par elle et surtout par ses branches; en particulier par Sa branche terminale, l'hémorroïdale supérieure.
On y parviendra en coupant le rectum aussi bas que possible
au ras du plancher pelvien. Cette manœuvre. pourra être faite
assez facilement si, avant de sectionner l'intestin, l'on prend Ja au de le libérer sur toute sa circonférence et de l’attirer vers Je haut. On arrivera ainsi à le sectionner à quelques centimètres de l'anus et l’on évitera de ce fait les dangers de gangrène.
3° Quelques chirurgiens reprochent à cette opération la création d’un anus iliaque définitif. 4
Nous serions heureux de connaître quelle est la proportion
des abdomino-périnéales dans lesquelles l’on peut rétablir, et cela de façon satisfaisante, la continuité de l'intestin.
« Mais, au fait, quand il s’agit d'obtenir par une exérèse
large l’ablation d’un cancer qui récidive avec une si grande
facilité, ce n’est pas trop de sacrifier une fonction en créant
une infirmité si on achète à ce prix la guérison définitive. » Ronchet, thèse Lyon, 1907.
4° Enfin, dans cette opération, les risques d'infection dote ;
rent néanmoins par suite de l’ouverture de l'intestin à l’intérieur de la cavité abdominale. Pour les éviter, il suffit de se conformer à la technique de Hartmann, c'est-à-dire n'ouvrir l'intestin qu'à la fin de l'opération, se servir de clamps ou d’ employer le thermocautère.
° D'autre part, au niveau de l’espace sous- péritonéal où
du fait le décollement et la résection du rectum, il se fait un
_suintement sanguin plus ou moins important, quelquefois un
peu d'infection; il faudra donc assurer le drainage de cet espace au moyen d'une contre-ouverture effondrant le rele-
veur et débouchant au périnée à quelques centimètres à droite et à gauche de l'anus, comme l’a relaté Hartmann dans une
de ses premières observations, ou bien utiliser peut-être le bout
rectal inférieur, Cette facon de procéder a été réalisée et men-
lionnée dans plusieurs observations que nous avons recueillies et a donné de bons résultats. Pourquoi, en eflet, suturer ce cul-de-sac qui n'a aucune utilité « nécessitant tous les quinze
où vingt jours un lavage pour ramener de petites quantités de mucus qui s’y sont concentrées » ?
Pourquoi l’abandonner au-dessous de la péritonisationcomme le fait Hartmann ? Il vaudrait peut-être mieux le faire servir pour le drainage tout comme l’on utilise dans ce but le vagin après une hystérectomie totale. Ce serait peut-être une bonne technique s’il est dépourvu de péritoine sur partie ou totalité de sa circonférence, c'est-à-dire en somme si la section porte assez bas, comme nous Fa fait remarquer le docteur Duroselle, d'Angoulême. Pour cela, avant l’opération, il n’y aurait qu'à désinfecter le rectum préalablement dilaté; à la fin de l'opération, la résection recto-sigmoïdienne étant faite, ne pas fermer le bout rectal inférieur, faire l’hémostase de sa tranche par une série de points au catgut, introduire une mèche iodoformée à son intérieur qui drainerait l’espace pelvi-péritonéal
en ressortant par l'anus et la remplacer les jours suivants par un drain. Par-dessus, naturellement, péritonisation aussi soigneusé que possible et fermeture de l'abdomen sans drainage.
« Si la section du bout inférieur portait très haut, c'est-àdire à un niveau où la séreuse recouvre sa face antérieure el ses bords, ne pourrait-on pas tapisser artificiellement de séreuse la face postérieure en attirant le rectum en avant et en unissant derrière lui, par quelques points séparés, le cul-de-sac péritonéal latéro-rectal droit au gauche. Le rectum serait ainsi aplati -par traction antérieure, de façon à présenter un grand axe antéro-postérieur. La face postérieure serait transformée en un simple bord maintenant tapissé de séreuse et la fermeture de la tranche pourrait se faire perpendiculairement au grand axe en deux plans de suture dont le second serait séro-séreux. » (Docteur Duroselle). |
Si, au cours de l'intervention, même en pratiquant les sections intestinales à la fin de l'opération, la zone opératoire a été trop largement souillée, on pourra alors établir un drainage par voie abdominale, mais on aura soin alors d’exclure la grande cavité abdominale au moyen de la portion restante du côlon sigmoïde tendue dans le sens frontal, disposée comme
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un rideau au-devant des anses grêles et fixée par plusieurs points au péritoine de la fosse hsque ainsi qu'au PERIONRE pariétal antérieur.
On peut aussi employer le Mikuliez, nséthode de drainage souvent mentionnée dans nos observations, qui enlève toute crainte au chirurgien car elle évite la péritonite postopératoire.
6° Naturellement, on devra, autant que possible, au moment de l'opération, employer la rachi-anesthésie qui constitue une imprégnation toxique moindre qu'une anesthésie générale et qui à le précieux avantage de bloquer le en nerveux pelvien.
L'opération de Hartmann rendue donc plus bénigne par suite de ces quelques modifications de technique devra être pratiquée en général, comme nous l'avons vu précédemment, principalement dans les cancers du rectum haut situés, recto-sigmoïdiens. Que faire älors en présence d'un cancer du bas rectum? . Nous avons, lors dés indications, préconisé l’abdomino-périnéale, mais nous connaissons malheureusement les résultats des opérations par cette voie, en moyenne 40 à 50 p. 100 de mortalité opératoire. Cette technique ne devrait-elle pas être améliorée et ne dévrait-elle pas s'appliquer qu’à des cas vraiment opérables ? Peut-être verrions-nous alors la mortalité baisser.
Nous savons, en particulier, que l’abdomino-périnéale, à l'instar de l’abdominale pure, est une opération schockante. Pourquoi, avant de l’entreprendre, ne pas étudier la résistance du sujet}
Quand les malades viennent en état d’obstruction ou quand, le cancer ayant envahi le canal rectal, ils souffrent de violentes douleurs et arrivent plus où moins amaigris, ne serait-il pas imprudent de leur faire subir d'emblée une abdomino-périnéale ? Le mieux semble de mettre le rectum au repos, grâce à une colostomie de dérivation, de faire des lavages qui déterminent le plus souvent une régression manifeste du volume de la tumeur, font fondre les infiltrations inflammatoires périrectales, ont disparaître les phénomèmes généraux d’intoxi-
cation, rendent exlirpables des fumeurs qui avaient été jugées à la limite de l'opérabilité.
- D'autre part, au moment de l'opération, on devra employer de prélérence la rachi-anesthésie. Le chirurgien devra, autant que possible, éviter les dangers d'infection, une hémostase défectueuse, une mauvaise péritonisation pouvant entraîner une occlusion postopératoire. |
Fera-t-il une résection avec rétablissement de la continuité du tractus intestinal et conservation de la fonction sphinctérienne, ou bien une amputation abdomino-périnéale avec abaissement du bout supérieur et anus périnéal ?
D'après les statistiques, à l'heure actuelle, les résultats obtenus par ces méthodes ne sont guère encourageants. Ce Sont, en ellet, des opérations très compliquées, très longues, eXposant davantage à l'infection du péritoine, se compliquant souvent de récidive locale, car l’on est obligé, dans üne cer: taine mesure, de respecter le méso sigmoïde, de sectionner le côlon sigmoïde à une faible distance de la tumeur pour pouvoir en pratiquer l’abaissement. « Le plus-souvent aussi, il faut abaïsser vers le périnée une anse colique très haut placée, parfois très courte et fixée par des vaisseaux. On peut remédiër à la brièveté de l’anse en pratiquant le décollement colo-pariétal aujourd'hui classique. Mais la fixité de l’anse par ses vaisseaux est un obstacle sérieux à la manœuvre d’abaissement. Il faut donc, pour mobiliser l’anse et lui donner la longueur voulue, sectionnér les vaisseaux qui la tiennent, d’où danger de gangrène du segment intestinal abaissé. » (Schwartz).
En somme, difficultés parfois très grandes de cet abaissement, difficultés qui ont suscité de nombreux travaux sur la vascularisation du côlon et du rectum, en particulier ces der- _nières années par Chalier et Mondor, par Forque et Milhand (Revue de chirurgie, 1923); sur les moyens de réaliser l’abaissement tout en évitant la gangrène du bout abaiïssé, sur les décollements nécessaires pour permettre cet abaissement et qui n’ont pas fourni de bien meilleurs résultats.
L'unique avantage de cette opération comme l’a si bien indi-
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qué le docteur Puroselle : « C'est l'illusion: qu'elle donne au
malade de se croire en possession d’un anus normal, mais quel
piteux anus que cet orifice incontinent qui n’a de commun avec l’ancien, véritable appareil de haute précision, que le siège périnéal. Encore cet emplacement en rend-il l'entretien et l’appareillage difficiles. Quant à compliquer encore l'opération pour conserver un sphincter, le plus souvent énervé, donc mauvais, nous y sommes résolument hostiles dans une entre-
prise où l’on a la sensation d'atteindre aux limites mêmes de
la résistance humaine. »
Il semble qu'il est préférable, en cas de cancer du bas rec-
tum, de faire une amputation du rectum avec un anus iliaque
gauche définitif, plutôt que d’avoir « un côlon tendu conime une corde, menacé dans sa vitalité, plutôt que d’avoir un anus périnéal incontinent ». De plus, c’est gagner du temps.et c’est éviter les causes si nombreuses d'infection avec leurs conséquences en épargnant au tissu cellulaire pelvien tout contact avec le contenu intestinal.
Pour rendre encore cette dernière opération plus bénigne, il y aurait lieu de la morceler, établir, huit ou dix jours auparavant, un anus iliaque gauche, séparer le temps abdominal du temps périnéal. Ainsi divisée et ne s'adressant qu'à des cas opérables, cette opération verrait peut-être sa mortalité opératoire de 40 p. 400 tomber à 10 ou 15 p. 100 et ses résultats éloignés devenir meilleurs. -
Donc, pour un cancer du rectum bas situé, nous préconisons,
dans la plupart des cas, l’amputation du rectum avec anus iliaque gauche définitif. Cette intervention devra se comporter comme une opération de Hartmann, mais compliquée d’un deuxième temps périnéal. En somme, le chirurgien devra, là aussi, pratiquer une opération de Hartmann élargie.
RESULTATS
Depuis 1921, beaucoup de chirurgiens ont pratiqué l’opération de Hartmann. La plupart ont consigné leurs observations et leurs résultats dans les diverses revues chirurgicales. C’est ainsi que nous Avons pu recueillir une quarantaine de cas. Nous les avons groupés de façon à fournir quelques statistiques dont la valeur ne sera pas très grande, car cette Dpsraon est encore bien récente.
Les suites opératoires sont, en général, bonnes. La mortalité opératoire oscille cependant autour de 17 p. 100, car sept opérés sont morts dans les premiers jours qui ont suivi l'opération. Les chirurgiens attribuent cette mortalité à des fautes de technique : erreurs de drainage, gangrène de la partie terminale du côlon fixée à la peau, Suppuration, propagation au péritoine et mort par péritonite, sphacèle de la partie haute du segment rectal laissé en place.
Dans les observations, nous avons remarqué que nos maîtres n’ont pas toujours suivi la technique de Hartmann. Ils y ont apporté quelques modifications et ont obtenu, en général, de meilleurs résultats. Nous avons précédemment essayé d'attirer _ l'attention à ce sujet. Nous pensons que cette opération légè- . rement remaniée, bien apprise, doit donner de très bons résultats. Cependant elle sera toujours plus grave « qu'une appendicite à froid », mais, en face de l’abdomino-périnéale, elle s’affirmera néanmoins d’une incontestable bénignité.
Les bons résultats éloignés, c’est-à-dire après trois ans, comprennent 13 cas sur 34. En établissant la même proportion chez les 15 malades non revus ou dont l'opération est encore
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trop récente, nous arrivons environ à un taux de 52 à 54 p. 100 de bons résultats éloignés.
Malheureusement, nous avons pu réunir six cas de mort avant trois ans, soit par suite de récidive locale, le plus souvent par métastases hépatiques et péritonéales. D 25 p. 100 de mauvais résultats éloignés.
Nous voyons donc que la méthode idéale d’exérèse des cancers du rectum est encore à l'étude. Cependant les résultats sont susceptibles de s'améliorer, car la plupart des chirurgiens ont employé cette méthode surtout chez des malades âgés qui n'auraient pas supporté une abdomino-périnéale, chez des malades justiciables tout au plus d’une opération pal: liative. ï
Donc, en somme, quand le chirurgien apportera à l’opération de Hartmann les quelques modifications de technique nécessaires et s’astreindra à n'opérer que les cas vraiment opérables, nous ne doutons pas que les résultats opératoires et éloignés seront meilleurs.
De plus, quand le médecin fera un toucher rectal ou une rectoscopie systématique chez tout malade présentant des signes d’entérite (ténesme, fausses envies et expulsion de mucus et de sang); quand le malade, pour venir consulter son médecin, n’attendra pas que le néoplasme ait franchi les limites de l'opérabilité; quand l’un comprendra, quand l’autre fera-_un diagnostic précoce, ils contribueront peut-être, dans une certaine mesure, à assurer le triomphe de cette chirurgie si intéressante du rectum.
CONCLUSIONS
En résumé, nous pouvons conclure que :
EL — Le cancer du rectum doit toujours nécessiter une laparotomie pour juger de son opérabilité. Celle-ci permet de poser d’une façon plus certaine les indications de l'opération radicale qui doit être secondairement, exécutée.
I. — Le chirurgien, en présence d’un néoplasme du rectum opérable, devra pratiquer soit une opération abdomino-périnéale, soit l'opération de Hartmann et Mummery. Si celles-ci sont contre-indiquées, il aura recours à une opération pal- _liative.
HI. — L'opération abdomino-périnéale sera réservée généralement aux cancers du rectum bas situés, sous-péritonéaux. Pour abaisser la mortalité opératoire, il faudra renoncer, dans Ja plupart des cas, à l’abaissement du côlon, à la conservation du sphincter, done pratiquer une amputation abdomino-périnéale avec anus iliaque gauche définitif, la rendre plus bénigne en la. morcelant, en séparant le temps abdominal du temps périnéal, en créant, dans certains cas, quelques jours auparavant, une colostomie de dérivation.
IV. -— L'opération de Hartmann et Mummery sera pratiquée généralement en présence d'un cancer du rectum haut situé, recto-sigmoïdien ou ampullaire supérieur, de façon à éviter, autant que possible, la récidive locale.
. — Cette opération devra être perfectionnée et subir quelques modifications de technique indiquées. précédemment et que nous rappelons succine tement :
a) Pour éviter la gangrène au niveau du cul-de-sac rectal abandonné dans le pelvis par suite de la ligature de la mésen- _térique inférieure, il faut libérer l'intestin sur toute sa circon-
férence et L attirer vers le haut; on le sectionnera ainsi à | quel ques centimètres de l'anus et, de ce fait, l’on supprimera toute la portion rectale irriguée par cette artère et ses branches, |
b) Pour éviter les risques d'infection, 1l faut reporter le temps septique, c'est-à-dire l'ouverture de l'intestin, à la fin de l'opération et assurer le drainage de l’espace sous- péritonéal soit par une incision latéro-rectale avec effondrement des releveurs, soit peut-être mieux en utilisant le bout rectal inférieur s'il est dépourvu de péritoine sur une partie ou sur la totalité de sa circonférence.
Si, pendant l'opération, la zone opératoire à Bté largement souillée, on peut établir un drainage par voie abdominale ou, de préférence, le Mikuliez. e
VI — Ainsi comprise, ainsi perfectionnée, l'opération de Hartmann donnera peut-être de bons résultats opératoires et éloignés. Nous n’osons croire cependant qu'elle sera un jour le procédé de choix d’exérèse des cancers du rectum. L'infirmité qu'elle crée, nous voulons parler de l’anus iliaque gauche définitif, fera toujours réfléchir le chirurgien et le malade. Cependant, il semble inutile de vouloir à tout prix pratiquer une Opé- . ration esthétique, c’est-à-dire le rétablissement de la continuité intestinale la plupart du temps chez des gens âgés, procédé opératoire qui présente le grave inconvénient de tuer presque un malade sur deux. Le mieux est d'essayer de guérir son malade par un procédé simple, une amputation subtotale du rectum telle que la préconise Hartmann, d'autant plus que la colostomie iliaque pourra être rendue moins gênante par le port d’un bon bandage et que, d'une façon progressive, il pourra se faire une sphinctérisation de cet anus artificiel.
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