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INTRODUCTION
L'évolution de la thérapeutique du cancer du rectum est un des plus beaux chapitres et des plus décevants dans l’histoire de la chirurgie. Obstinés depuis plus de quarante ans à supprimer le cancer par l’opération la plus large et en même temps la moins meurtrière, les chirurgiens du monde entier n’ont obtenu que des résultats médiocres. Les discussions, les rapports et les traités finissent par traduire un certain découragement et l’on aboutit ainsi à prôner l'intervention la moins dangereuse, quitte à n’obtenir qu’une survie limitée.
Dans l’état actuel de nos connaissances 1l semble acquis que la chirurgie du cancer doive être la chirurgie du territoire lymphatique correspondant ; revenir en arrière est une régression inadmissible. L'opération la plus large, appuyée sur les documents anatomiques et anatomo-pathologiques est donc la seule conduite rationnelle.
Mais prétendre obtenir des résultats magnifiques sans distinguer le degré évolutif du cancer est un leurre dangereux. Nous devons reconnaître là une certaine limite à la chirurgie : elle n’a d’action que sur des lésions locales.
Appliquer lopération la plus logique, la plus rigoureuse, la plus vaste —- à une lésion encore limitée —- est la conduite qui s'impose ; rendre cette opération anodine est un problème autrement ardu. Depuis 40 ans — les chirurgiens cherchent à l'obtenir ; les efforts admirables de persévérance ont abouti à des résultats intéressants quoiqu’isolés
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Mais la chirurgie ne peut-elle progresser que par $ef audaces anatomiques ? Ne doit-elle pas recourir à l’aide des méthodes biologiques qui obtiendront plus facilement ce qu'elle demande avec insistance et parfois sans succès à des modifications de la technique chirurgicale ? C'est la question qui s'impose à lesprit lorsqu'on constate après de longues et parfois pénibles lectures, l'espèce de piétinement des chirurgiens dans le dédale des techniques.
Grâce aux remarquables moyens de travail mus à la disposition des assistants de la Clinique Chirurgicale de la Salpêtrière, par notre maître, M le Professeur A. Gosset, nous avons pu réunir un nombre suffisant d'observations pour que leur lecture soit instruetive (cent observations dont 81 inédites).
Les observations que nous rapportons ont deux sources : l’une est la statistique intégrale des opérations radicales faites par les assistants de la Clinique Chirurgicale de la Salpêtrière au cours des dix dernières années (1924 à 1933) ; l'autre est la statistique également intégrale des opérations faites au cours de cette période en ville et à l'hôpital par les chirurgiens dont nous rapportons les techniques.
Nous avons tenu à présenter ces ceni observations avec tout le détail de l'examen physique local, des opérations pratiquées et des constatations anatomo-pathologiques ; cet ensemble à l'inconvénient d’être volumineux, mais nous avons eru pouvoir nègliger ce détail ; au cours des nombreuses recherches bibliographiques nous avons toujours été particalièrement heureux de trouver les rares observations complètes publiées et nous croyons que dans l'étude du traitement chirurgical du cancer du rectum, les détails de chaque observation sont intéressants ; jamais une observation résumée n'a permis de comprendre Pexécution d’une intervention.
L'exactitude et la minutie des compte-rendus opéra- Loires ——- résultat d’une longue disciphixe —- donnent à cet
ensemble de cent observations —- une grande valeur d’enseignement.
Nous en remercions tous les assistants de la Clinique Chirurgicale de la Salpêtrière. Une collaboration plus étroite nous à uni à ceux des chirurgiens qui se sont particulièrement attachés à la chirurgie du rectum : MM. J. Charrier, R. Soupault et R. Leibovici nous ont constamment prêté l'appui de leur expérience ; nous rapportons leurs techniques et les remercions de la part active qu’ils ont prise dans la réalisation de ce travail.
Ecrire, à propos de ce gros matériel clinique, une revue générale sur le traitement actuel du cancer du rectum, nous a paru aussi peu intéressant qu'imutile. L’ennui pesant des compilations ne saurait être compensé que par l’abondance des chiffres et la nouveauté des faits observés. Ce sujet est devenu trop commun et sur lui existent de récents et remarquables travaux.
Nous étions d’ailleurs Hinuté par lefait que les deux tiers de ces opérations datent de moins de 2 ans et 1l est admus actuellement que les résultats éloignés d’une intervention radicale pour cancer n’ont de valeur réelle qu’à partir de la cinquième année.
Seuls les résultats immédiats pouvaient donc être étudiés.
Tel que le sujet était déjà vaste. Nous Pavons traité de la façon la plus simple.
Deux idées ont dominé notre travail :
La prenuère nous a été donnée par la lecture des résultats éloignés publiés par les auteurs classiques : l'énorme pourcentage des récidives indique d'emblée la gravité du cancer du rectum et impose une intervention large, dont la conception doit s'appuyer sur les données anatomiques et anatomo-pathologiques.
Nous avons, sous la direction et avec l’aide de M. le Professeur H. Rouvière, repris l'étude des lymphatiques du
rectum et de leurs relais ganglionnaires ; nous avons pu ainsi sur un matériel anatomique assez grand, préciser quelques points importants et avec leur appui nous élever contre la division du rectum en deux segments étanches ; nous remercions M. FH. Rouvière de l’aide qu'il a apportée à la réalisation de cette partie anatomique du travail : son autorité scientifique confère à ce; recherches une valeur que nous ne pouvions espérer atteindre.
La partie anatomo-pathologique des observations est due presqu'intégralement à M. le Docteur Ivan Bertrand. La minute des compte rendus histologiques nous à permis de faire d’utiles constatations ;: M. Ivan Bertrand ne nous a pas ménagé ses conseils au cours de notre travail et nous le remercions vivement de son extrême obligeance.
L'autre idée nous a été donnée par l'étude des causes de mort opératoire aussi bien dans nos observations que dans toutes celles qui existent depuis environ 40 ans ; nous avons été frappé par la grande fréquence de l'infection qui totalise à elle seule environ 70 %, des morts opératoires. Nous avons cherché les moyens de la combattre et cette recherche nous a conduit à prendre connaissance des tentatives d’immunisation locale faites en Amérique. Nous avons repris les éléments de cette méthode et nous avons accompli un travail expérimental qui nous a conduit à préconiser l’emploi de la vaccination intra-péritonéale en clinique humaine.
L'idée de la recherche expérimentale ne présente d'intérêt que par son application dans le domaine pratique ; nous avons donc réalisé la méthode et appliqué à l’homme la vaccination intra-péritonéale. Les conditions actuelles de la chirurgie ne nous permettent malheureusement pas d’accomplir un travail biologique et expérimental de longue haleine et complet ; notre contribution suflit pourtant pour affirmer l'utilité de la vaccination intra-péritonéale, la facilité de son application et son innocuité chez Phomme.
[ faudra certes l’étudier sur une vaste échelle pour porter
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un jugement définitif ; et nous aurions aimé apporter la statistique comparative d’un nombre important d’exérèses coliques et rectales faites les unes avee, les autres sans vaccination intra péritonéale. Mais une telle statistique est encore impossible à réaliser rapidement en France ; notre organisation hospitalière ne prévoit pas la création de services de chirurgie intestinale et ce fait suffit pour que nous ne puissions pas opposer aux chiffres étrangers des chiffres équivalents. De plus la répugnance instinctive des chirurgiens français à injecter une culture microbienne dans un péritoine antérieurement sain — ne facilite guère l’étude de la vaccination intra péritonéale chez l’homme.
La modestie de nos chiffres provient de ces deux causes. Mais tels quels les essais pratiqués ont nécessité la collaboration de plusieurs chirurgiens et de laboratoires compétents. Nous remercions particulièrement notre ami Jean Davesne, chef de laboratoire à l’Institut Pasteur de Paris, qui nous facilita grandement la partie bactériologique de notre travail: M. G. Loëwy qui nous a inlassablement encouragé dans la voie de la chirurgie expérimentale et nous a tenu au courant des travaux étrangers ; MM. J. Charrier et J. Audouin qui ont bien voulu nous confier le soin de faire de la vaccination intra péritonéale dans des cancers du rectum.
La réalisation de notre travail a donc comporté une étroite collaboration clinique, opératoire, anatomique et bactériologique. Elle a pu être menée à bien, grâce à l’organisation de la Clinique Chirurgicale de la Salpêtrière. Nous sommes heureux de pouvoir, au début de cet ouvrage, dire à notre maître, M. le Professeur A. Gosset — notre reconnaissance pour Les grands moyens de travail mis par lui à la disposition de ses élèves et notre admiration pour le remarquable enseignement chirurgical que nous avons reçu dans son
service.
PLAN DE L'OUVRAGE
Anatomie
Après un bref rappel anatomique nous exposons nos recherches sur les Iymphatiques du rectum.
Anatomie pathologique
Nous étudions l’extension et la localisation des récidives et nous rapportons les recherches connues sur l’indice de malignité.
Thérapeutique chirurgicale
Nous étudions l’opérabilité et l'étendue de l’exérèse. Puis après un rappel des méthodes chirurgicales nous étudions leurs indications et nous exposons deux techniques d’ablation du rectum
— l’amputation par voie abdomino-périnéale
— l’amputation par voie abdominale.
La vaccination intra-péritonéale
L'étude des résultats immédiats et des causes de la mortalité opératoire nous conduit à l’expérimentation et à l'application en clinique de la vaccination intra péritonéale.
ANATOMIE
Depuis le travail de Trêves en 1885 il est admis que le rectum commence au point où finit le mésocolon siwmoïde e’est-à-dire en regard du bord inférieur de la troisième vertèbre sacrée (cette limite comporte des variations allant du bord supérieur de la troisième au bord supérieur de la quatrième vertèbre sacrée). Sa limite inférieure est représentée par l’orifiee anal.
Sans reprendre l'anatomie bien connue de cette portion terminale du tube digestif, nous nous bornerons à préciser les éléments qui permettent de classer les cancers rectaux d’après leur siège en hauteur.
Le rectum est classiquement divisé aussi bien par les anatomistes que par les chirurgiens, en deux portions distictes
— la portion périnéale ou anale ;
_— Ja portion pelvienne que l’on subdivise en ampoule rectale proprement dite et en portion cylindrique sus-amampullaire.
La portion périnéale ou anale du rectum représente le canal évacuateur, la portion sphinctérienne du tube digestif terminal, et Symington avait même proposé de l’individualiser sous le nom d’anus ; cette distinction n’a pas été adoptée et il est admis de dire que le rectum comprend une portion anale. Cette portion est limitée extérieurement de la façon suivante
en haut — l'insertion des fibres du releveur ;
en bas -— le bord inférieur du sphincter externe de l’anus.
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Ces limites isolent done sous le nom de canal anal le segment terminal du rectum long d’environ trois centimètres ; c'est en entier la portion périnéale du rectum.
Mais les limites endo-rectales de la région anale sont légèrement différentes ; elles présentent un certain intérêt dans l'étude du cancer du rectum
La limite supérieure est représentée, ainsi que la décrit Hermann en 1880, par la ligne sinueuse ano-rectale ; cette ligne correspond à l’extrémité supérieure des colonnes de Morgagni et des espaces intercolumnaires ; elle est caractérisée par la subite modification du revêtement épithélial de la muqueuse : l’épithélium cylindrique simple du rectum fait place brusquement à un épithélium stratifié ; la distribution de ce dernier est la suivante : un epithélium stratifié cylindrique tapisse l’espace compris entre les colonnes et dans le fond des godets de Morgagni ; un epithélium stratifié pavimenteux recouvre les colonnes et les valvules ; la muqueuse anale ainsi constituée s'étend sur une hauteur de 6 à 12 millimètres et est limitée en bas par la ligne sinueuse ano-cutanée ; celle-c1, toujours moins accusée que la ligne ano-rectale est festonnée et suit le bord libre des valvules semi-lunaires : elle marque la limite entre la muqueuse anale et la zone cutanée lisse de l’anus : la zone cutanée lisse mesure environ 10 millimètres de hauteur et est caractérisée par le fait que l’épithélium devient corné, sans présenter de poils mn de glandes sébacées. Au-dessous de cette zone commence la peau de la marge amale
Ainsi les limites extérieures et intérieures du canal amal ne se Superposent pas exactement : 4l est donc difficile de marquer anatomiquement le point axact où l’ampoule rectale se termine et commence le défilé anal ; l'on conçoit que la distinction en pathologie soit pratiquement 1mpossible.
La portion pelvienne du rectum, longue d’environ dix à onze centimètres est représentée par l’ampoule mectale qui peut se distendre de façon considérable et qui se comtinue en
haut avee le côlon pelvien par une portion plus rétrécie. Sa face muqueuse est marquée par l'existence de la 3€ valvule de Houston ou valvule coccygienne, qui croise à angle droit la valvule sacrée inférieure : l'existence de ces deux valvules à environ 7 centimètres de l’anus est constante ; il peut y avoir 3, 4 ou 5 valvules. L'ampoule se termine en haut par une portion plus rétréeie à laquelle on donne le nom de «collet de l’ampoule ». La longueur totale de l'ampoule ainsi comprise est d'environ 8 à 9 centimètres.
La portion sus-ampullaire du rectum rétrécie et eylindrique mesure une longueur totale d'environ 2 centimètres et se continue em haut avec le côlon iléo-pelvien ; le pot de jonction est marqué sur la muqueuse par un repli facile à voir à la rectoseopie : eette valvule reeto-sigmoïdienne correspond donc à peu près à la limite supérieure du rectum. Extérieurement la limite supérieure est marquée par l’apparition des appendiees éprploïques, l'apparition de 5 bandelettes musculaires et l'apparition d’un mésentère.
La longueur totale du rectum ne dépasse done pas 13 à 14 centimètres (eanal anal : 2,5 à 3 centimètres ; ampoule : 8 à 9 centimètres ; portion sus-ampullaire : 2 centimètres): Tout cancer siégeant à plus de 14 centimètres de lanus n’est done pas un cancer du rectum.
Ox la confusion en clinique est d’une fréquence extrême. On décrivait en effet autrefois sous le nom de portion susampullaire du rectum, un segment du gros intestin qui étend du détroit supérieur ou de la symphyse sacroiliaque gauche à Ja troisième vertèbre sacrée ; ce segment intestinal est muni d'un long mésentère (méso-rectum des anciens auteurs). Trèves, Jonnesco ont bien montré que ce segment intestinal appartient au colon pelvien et depuis ces auteurs, tous les anatomistes sont d'accord sur ce point ; le mésorectum des classiques est done un mésocolon pelvien.
La distinction entre colon pelvien et reetum est bien plus
pas
vague en chirurgie, et il est fréquent de voir classer ae nom de cancer du rectum des tumeurs siégeant entre
Fig. 1.
— Coupe sagittale médiane du bassin d’un sujet adulte. et 18 centimètres de l'anus.
table ; lorsqu'on inter denum on ne dit pas
C'est une imprécision rcgretvient sur la première portion du duo-
que l’on opère une affection de Pesto-
mac ; et cependant entre la région pylorique et la première portion non accolée du duodenum il y a moins de différence qu'entre la portion terminale du côlon pelvien et la partie haute de l’ampoule rectale.
La présence d’un revêtement péritonéal confère en effet à la portion terminale du côlon pelvien, des qualités que ne peut posséder le rectum. C’est le seul pot de l'anatomie du rectum qui nous reste à préciser.
Le péritoine tapisse les faces latérales et antérieure du rectum alors qu’en arrière la face postérieure du rectum n’est à aucun moment tapissée de séreuse.
Le péritoine se réfléchit en arrière à la hauteur de la 3° vertèbre sacrée : il descend beaucoup plus bas sur la face antérieure, de telle façon que la direction de la ligne de réflexion péritonéale est obliquement dirigée de bas en haut et d’avant en arrière. De là le péritoine abandonnant le rectum se réfléchit en avant sur les organes pelviens ; il tapisse la face postérieure et supérieure de la vessie chez l’homme, la face postérieure du vagin et de l'utérus chez la femme en déterminant la formation d’un cul-de-sac recto-vésical ou rectovaginal connu sous le nom de eul-de-sac de Douglas ; sur les côtés le péritoine en se réfléchissant va tapisser les parois latérales du bassin.
La situation exacte du cul-de-sac péritonéal a été précisée par bien des auteurs.
Lisfranc faisait descendre le cul-de-sac à 10 centimètres au-dessus de l’anus. Tillaux avait adopté le chiffre de 5 centimètres lorsque la vessie est vide, et de 6 lorsqu'elle est pleine, en admettant des variations de À à 2 centimètres suivant les sujets. Sappey admettait la distance de 6 centimètres quand la vessie est vide, de 8 centimètres quand elle est pleine. Jonnesco s’arrête aux chiffres de 4 à » centimètres en invoquant de nombreuses variations individuelles. Testut admettait que chez l’homme le ceul-de-sac péritonéal se trouve situé à 10 ou 12 millimètres au-dessus de la base de
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la prostate et 5 à 6 centimètres au-dessus de l’anus ; la distension vésicale le fait remonter de 15 à 40 millimètres, ce qui l'amène à 7 ou 8 centimètres au-dessus de l’anus ; chez la femme Testut pensait que la situation du cul-de-sac de Douglas est beaucoup plus fixe : il serait situé à 15 ou 20 millimètres au-dessous de l'extrémité supérieure du vagin et à 6 ou 7 centimètres au-dessus de l’anus.
Les anatomistes modernes ayant constaté les grandes variations de hauteur de ce cul-de-sac, ne donnent pas de chiffre fixe.
Les mensurations que nous avons faites sur une vingtaine de sujets nous ont donné un chiffre allant de 5 centimètres à 8 cm. » ; nous pouvons donc adopter le chiffre moyen de 7 centimètres.
La distance du point de réflexion postérieur du péritoine à l’orifice anal était considérée par Tillaux comme étant de 11 à 12 centimètres. Nous avons mesuré cette distance sur une quinzaine de sujets en suivant la concavité du sacrum ; nous avons trouvé le chiffre moyen de 13 centimètres.
Nous adopterons donc pour la longueur du rectum le chiffre de 13 centimètres, en admettant des variations d’environ un centimètre autour de ce chiffre.
Le rectum ainsi entouré par la réflexion du péritoine pré-
sente done à étudier deux portions distinctes ; l’une dite portion péritonéale ou intra-péritonéale qui s’étend de la 3€ vertèbre sacrée au fond du cul-de-sac péritonéal prérectal ; l’autre dite portion sous ou extra-péritonéale qui comprend toute la hauteur du rectum sous-jacente au cul-desac, sur une longueur d'environ 7 centimètres ; mais l’obliquité de la ligne de réflexion péritonéale et la définition même du rectum (organe fixe ne présentant pas de méso) doit faire mettre en évidence une notion fondamentale : c’est qu'il n'existe pas de portion de rectum recouverte en entier par le péritoine ; cette notion est d’une importance considérable dans la chirurgie du cancer rectal.
ent.
Nous n'avons pas cru utile de chercher d’autre précision anatomique ; la situation du rectum, ses rapports avec la gaine fibreuse et les organes périnéo-pelviens, sa vascularisation et son innervation nous ont paru suffisamment connus et précisés. Il n’en est pas de même des lymphatiques du rectum.
LYMPHATIQUES DU RECTUM
Les lvmphatiques du rectum ont été minutieusement étudiés par de nombreux auteurs aussi bien anciens que modernes ; les noms de Mascagni, Sappey, Quénu, Gerota, Cunéo, Marcille restent attachés à leur étude anatomique ; les connexions ganglionnaires ont été plus particulièrement mises en évidence par W. E. Miles, H. Mondor, Jamieson et Dobson, Villemin, Huard et Montagné.
Enfin M. Rouvière dans un livre désormais classique a mis au point les connaissances actuelles sur les vaisseaux lymphatiques et les relais ganglionnaires de la région.
A. — Réseau d’origine
Les vaisseaux lymphatiques de lPanus et du rectum naissent de trois réseaux : muqueux, sous-muqueux et musculaire.
Ces trois réseaux possèdent les caractères ordinaires des réseaux d’origine du gros intestin ; le réseau muqueux présente quelques caractères particuliers.
Le réseau muqueux à été longuement étudié par Poirier et M. Cunéo, qui l'ont divisé en trois territoires : inférieur, moven et supérieur. Le territoire inférieur répond à la peau de la marge de l’anus où existent superposés deux réseaux ; l’un superficiel ou cutané, inclus dans l'épaisseur même du
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derme, l’autre profond ou sous-cutané, tous deux très serrés. Le territoire moyen répond à la zone cutanée lisse de l’anus, sa limite supérieure étant formée par la ligne ano-cutanée. Le territoire supérieur répond à la muqueuse anale proprement dite et à la muqueuse rectale.
MM. Villemin, Huard et Montagné n'acceptent pas cette description ; ils divisent le rectum en une portion haute, __ Je haut rectum, qui s'étend de la 3€ vertèbre sacrée à la 3e valvule de Houston, et une portion basse, — le bas rectum qui comprend la portion périnéale de l’ampoule rectale et le canal anal. La limite entre les deux portions se projetterait à peu près à la hauteur du cul-de-sac de Douglas. Avant poussé des injections colorées dans les réseaux lymphatiques muqueux, ils ont constaté que les réseaux du basrectum s’injectaient Jusqu'à la hauteur de la troisième valvule, et que l’injection de la muqueuse du haut rectum ne descendait pas au-dessous de la troisième valvule.
M. Rouvière n’a pas retrouvé cette démarcation si nette et d’un schéma si précis ; 1l considère que, quoique passant parfois difficilement le long du bord libre de la valvule de Houston. l'injection faite dans la partie inférieure de la muqueuse rectale franchit toujours la zone muqueuse correspondant à la troisième valvule de Houston.
Nous avons, sous la direction et avec l’aide de M. Rouvière, cherché à préciser ce point. Nous avons utilisé des fœtus près terme et des nouveaux-nés : par la méthode de Gerota nous avons pu injecter les réseaux lymphatiques et les troncs collecteurs de 2S sujets (nous ne comptons pas dans ce nombre les sujets dont l’injection était insuflisante) ; ils se répartissent en 22 sujets du sexe mâle et 6 sujets du sexe féminin.
Sur 23 sujets nous avons injecté le réseau lymphatique muqueux ano-rectal, soit de bas en haut, soit de haut en bas : dans ious les cas sans exception nous avons vu linjection s'étendre sur toute la hauteur de l’ampoule rectale et
Fig. 2. — Fœtus du sexe féminin. Ouverture de la paroi antérieure du rectum,
Le colon pelvien est rejeté à droite : les artères sigmoïdes sont sectionnées avant leur terminaison.
La muqueuse de la paroi postérieure du rectum est injectée uniformément ; le pointillé marque la projection du cul-de-sac péritonal prérectal. Il existe 2 ganglions hilaires et un ganglion sigmwïdien recevant directement un collecteur lymphatique rectal.
cela’ aussi bien sur la paroi antérieure que sur la paror postérieure du rectum. Dans aucun cas, nous n'avons constaté de limite infranchissable entre les portions haute et basse de l’ampoule rectale. Certes les injections diffèrent suivant l’état des tissus ; il en est de plus ou moins bonnes, de plus ou moins difficiles ; mais lorsqu'une injection des réseaux lymphatiques muqueux passe facilement au niveau du canal anal, la muqueuse de l’ampoule s’injecte avec la même aisance.
Dans 4 cas nous avons pu, par une seule injection commencée dans le canal anal et poussée à la limite de la résistance des tissus, remplir le réseau lymphatique ano-rectal jusqu’à la limite supérieure de l’ampoule ; dans les 19 autres cas nous avons dû reprendre l’injection en un point plus haut situé (ou plus bas, lorsque l'injection était faite de haut en bas) ; nous avons toujours pu franchir avec aisance la ligne de démarcation signalée par MM. Villemin, Huard et Montagné.
La série d’injections ainsi réalisée successivement sur toutes les parois du rectum soit de bas en haut, soit de haut en bas, nous permet d’a/ffirmer la continuité complète des réseaux muqueux sur toute la hauteur du rectum, nous interdit d'envisager à ce point de vue une division quelconque du rectum en compartiments étanches.
B. — Collecteurs lÿmphatiques
IL'est classique (Poirier et Cunéo, Rouvière) de distinguer au rectum trois groupes de colecteurs lymphatiques : inférieur, moyen et supérieur.
GROUPE INFÉRIEUR
Il'est constitué par les collecteurs de la zone ano-cutanée ;
à partir du réseau muco-cutané ils s’ordonnent en deux,
trois où cinq trones qui se portent en trajets très flexueux à travers le tissu cellulo-graisseux sous-cutané du périnée, du pli génito-crural, de la face interne de la cuisse ou même de la région pubienne (Gerota). Ils aboutissent en des points différents qu'il faut envisager séparément : certains troncs Ja plupart — se rendent aux ganglions de la région Ingulnale et se terminent le plus souvent dans le groupe supérointerne (15 fois sur 28, Gerota) plus rarement dans le groupe inféro-interne (8 fois sur 28, Gerota), rarement dans le oroupe supéro-externe (Quénu), exceptionnellement dans Île groupe inféro-externe (1 fois sur 28, Gerota). Il n’est pas exceptionnel (4 fois sur 28 Gerota) de voir les deux groupes internes envahis par l'injection.
La distinction entre les différents groupes inguinaux n’a d’ailleurs qu'une valeur toute théorique, puisqu'ils sont tous en relation entre eux.
Des troncs plus rares et inconstants suivent les branches anales des artères sacrées latérales et moyennes et se rendent aux ganglions sacrés latéraux (Luschka, Frey, Villemin, Huard et Montagné).
Il est plus rare de voir les collecteurs ano-cutanés aboutir à des ganglions ano-rectaux après avoir traversé le releveur
de l’anus (Boulay).
GROUPE MOYEN
IL est constitué par les collecteurs de la partie pérméale du rectum. Ces troncs que Quénu appelait lymphatiques moyens du rectum sont tributaires des ganglions pelviens. En nombre variable, ils peuvent être systématisés de la
facon suivante
a) Collecteurs de la chaîne hémorroïdale inférieure.
Ils sont peu nombreux et Imconstants. Décrits par MM. Cunéo et Marcille, rencontrés parfois par MM. Villemin, Huard
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et Montagné, ils émergent de la paroi rectale au-dessous des insertions des releveurs ; ils suivent rarement le trajet exact des vaisseaux hémorroïdaux inférieurs ; le plus souvent ils ont un trajet beaucoup plus simple : ils traversent le tissu adipeux de la fosse ischio-rectale, perforant le releveur de l’anus et viennent se terminer soit dans un ganglion hypogastrique, soit mais rarement dans un ganglion situé à l’origine de lPartère honteuse interne sur la face endo-pelvienne du releveur, soit exceptionnellement dans un ganghion de la chaîne iliaque externe.
b) Collecteurs de la chaîne hémorroïdale moyenne
Les collecteurs de ce groupe, au nombre de 1 à 2 de chaque côté, émergent des parois du rectum par 3 ou 4 rameaux immédiatement au-dessus de l'insertion du releveur Où un peu plus haut ; tantôt ils suivent une branche de l'artère ou des veines hémorroïdales moyennes (Rouvière), tantôt ils cheminent à l’écart sur la face endo-pelvienne du releveur de l’anus et à la face profonde de l’aponévrose pelvienne (Gerota) : au cours de leur trajet qui n'est pas toujours rigoureusement celui des vaisseaux, ils traversent souvent un petit nodule situé le long de l'artère ou de la veine hémorroïdale moyenne (Rouvière).
Ils se terminent dans un élément ganglionnaire de la chaîne hypogastrique placé le plus souvent sur la terminaison de l'artère hypogastrique ou sur l’origine de l’artère hémorroïdale moyenne.
c) Collecteurs sacrés
Ils peuvent être, de par leur situation, rangés dans le groupe des lymphatiques rectaux moyens. Îls émergent de la paroi postérieure du rectum au niveau de l'insertion du releveur de l’anus ou un peu au-dessus. Les collecteurs sacrés latéraux signalés déjà par MM. Cunéo et Marcille,
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et retrouvés régulièrement depuis, suivent les artères saerées latérales et aboutissent aux ganglions latéraux ou aux ganglions du promontoire. Les collecteurs sacrés postérieurs
Fig. 3.— Fœtus du sexe masculin. — Ouverture de la paroi antérieure du rectum. La muqueuse de l’ampoule rectale est uniformément injectée. Ï J A droite — plusieurs troncs collecteurs aboutissent au relai canelionnaire hy- Le) © pogastrique dont un tronc efférent va à un ganglion de la chaîne ihaque externe. Un trone lymphatique rampe Sur la paroi vésicale postérieure sans aboutir à un ganglion.
À gauche — ganglion de la chaîne hémorroïdale moyenne dont un efférent Le) (®] Le] Ÿ
aboutit à un ganglion de la chaîne iaque externe.
sont inconstants ; ils sont plus ou moins en rapport avec les nerfs directs du rectum pelvien (Villemin, Huard et Montagné).
Les trois groupes des collecteurs moyens aboutissent donc
tous à des ganglions ilio-pelviens appartenant essentiellement aux chaînes iliaques internes, rarement aux chaînes ihaques externes où primitives.
GROUPE SUPÉRIEUR
Son territoire d’origine s'étend sur toute la hauteur de la muqueuse ano-rectale à partir de la zone ano-cutanée jusqu’à la jonction recto-sigmoïdienne.
Les collecteurs de ce groupe-quel que soit le niveau de leur émergence et quel que soit le territoire drainé, émergent de la paroi rectale en même temps que les rameaux des artères hémorroïdales supérieures ; chaque branche artérielle est accompagnée par 1 ou 2 trones collecteurs : ceux-ci sont done, par rapport au rectum, antéro-latéraux, postérolatéraux et postérieurs ; ils sont plus superficiels que Partère. Au cours de leur trajet ascendant les vaisseaux Irmphatiques traversent une série de nodules ganglionnaires anorectaux. Ces derniers en nombre variable (2 à 8 environ) sont le plus souvent placés à la Jonction de deux troncs lymphatiques ; ils sont sur un plan postérieur aux branches artérielles et compris entre la couche musculeuse et la tunique fibreuse ; le ganglion le plus bas n’atteint pas l’insertion du releveur ; le ganglion le plus haut est situé audessous de la bifurcation hémorroïdale supérieure ; latéralement ils ne dépassent pas en hauteur la ligne de réflexion péritonéale. Ce sont les ganglions ano-rectaux de Gerota, para-rectaux de M. Cunéo.
Les collecteurs lvymphatiques ayant ou non traversé ces nodules ganglionnaires interrupteurs, se résument en troncs d'autant plus volumineux qu'ils deviennent moins nombreux.
Les derniers collecteurs aboutissent à des ganglions différents. L'étude du siège de ces ganglions est fondamentale : ils représentent en effet le premier relai ganglionnaire, ce
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que M. Cunéo appelle Le relai ganglionnaire régional ; nous en verrons l'importance ultérieurement.
MM. Villemin, Huard et Montagné ont, avec juste raison, classé les collecteurs lymphatiques de ce groupe en collecteurs courts, moyens et longs.
a) La plus grande partie des collecteurs hémorroïdaux supérieurs provenant de tous les points de la muqueuse anorectale vient après avoir ou non traversé les nodules intercalaires ano-rectaux, se terminer au groupe hémorroïdal supérieur, Celui-ci est situé exactement au point où naissent les deux artères hémorroïdales suérieures ; il est formé d'ordinaire de un ou deux (rarement trois) ganglions ; c’est ce ganglion ou ce groupe ganglionnaire qui constitue «le ganglion principal du rectum » de M. Mondor.
b) Une partie moins importante des collecteurs hémorroïdaux supérieurs se détache en général des troncs primaires qui accompagnent les branches artérielles ; ces collecteurs (collecteurs moyens de Villemin, Huard et Montagné) n’aboutissent pas au ganglion hémorroïdal supérieur ; avant contourné ils cheminent dans le mésocolon sigmoïde et aboutissent à un relai ganglionnaire situé à Porigine soit de la dernière artère sigmoide, soit du tronc des artères sigmoïdes (ganglions sigmoïdo-rectaux ou sigmoïdiens).
Au groupe moyen des collecteurs hémorroïdaux supérieurs il faut adjoindre les collecteurs lymphatiques décrits par M. Reïnhold dans sa thèse (1924) ; il a pu, par l'injection de la muqueuse antérieure de l’'ampoule rectale, mettre en évidence dans 5 cas des trones collecteurs qui, sans s'arrêter au hile du rectum, aboutissaient directement à des ganghons du méso-sigmoïde à Porigine des artères sigmoïdes.
c) Quelques très rares collecteurs hémorroïdaux supérieurs peuvent avoir un trajet encore plus Tong (collecteurs longs) il s’agit le plus souvent d’un tronc qui vient de la partie inférieure du rectum ; il semble même que ce soit toujours un tronc propre à la portion périnéale du rectum : il'se ter.
mine directement — après passage par un ou plusieurs no- © A ?
dules intercalaires, à la surface profonde d’un des ganglions
sigmoïdo-coliques (à l’origine de l’artère colique gauche su-
Fig. 4. — Disposition schématique des relais ganglionnaires de la chaîne hémorroïdale {synthèse de plusieurs dissections).
Un ganglion du hile à la face postérieure.
Un ganglion recto-sigmoïdien et le groupe ganglionnaire sigmoïdien recevant chacun des collecteurs lymphatiques rectaux. Les ganglions sigmoïdo-coliques ne reçoivent que des efférents du groupe sigmoïdien.
périeure), done au-dessus des ganglions récepteurs des collecteurs moyens (Villemin, Huard et Montagné), Au cours de nos recherches, nous n’avons jamais eu l’occasion de rencontrer cette disposition.
C. — Relais gauglionnaires régionaux
Nous entendons sous ce nom, le premier échelon ganglionnaire auquel aboutissent les lymphatiques du rectum, excluant de cette description les nodules intercalaires pararectaux.
Dans un premier groupe nous classerons Îles oanglions des chaînes iliaques internes, ceux du promontoire (ganglions internes des chaines iliaques primitives) et les éléments ganglionnaires sacrés latéraux ; ils constituent le premier relai ganglionnaire des collecteurs lymphatiques de la portion périnéale du rectum.
Un deuxième groupe sera formé non pas seulement par les oanglions de la bifureation hémorroïdale supérieure, mais, comme l’a fait justement remarquer M. Rouvière, par toute la chaine ganglionnaire mésentérique inférieure. Ce groupe comprend done, étagés de bas en haut, les éléments ganolionnaires de la bifureation hémorroïdale supérieure (hile du rectum de M. Mondor!), le groupe ganglionnaire sigmoïdien (ousigmoïdo-rectal) etenfin le groupe ganghonnaire sigmoidocolique. Cette classification résume les recherches récentes de M. Rouvière, de MM. Villemin Huard et Montagné et nos constatations personnelles.
D. — Voies efférentes
D'un grand intérêt dans la question de la dissémination cancéreuse, leur étude nous paraît être suffisamment complète, pour que nous ne fassions que les rappeler :
1. Les voies efférentes des groupes ganglionnaires hypogastriques vont à la chaîne iliaque externe et à la chaîne iliaque primitive.
9 Les efférents des groupes sacrés latéraux aboutissent
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aux ganglions du promontoire (groupe interne de la chaîne ilaque primitive).
3. Les voies efférentes du groupe hémorroïdal supérieur aboutissent au groupe sigmoïdien ; de là les efférents vont au groupe sigmoïdo-colique (à l’origine de l'artère colique gauche supérieure) ; les efférents de ce groupe gagnent enfin les ganglions mésentériques situés à l’origine de la mésentérique inférieure ; parfois un nodule ganglionnaire de relai interrompt cette chaîne efférente ; ce ganglion serait souvent envahi dans les cancers rectaux (Moynihan).
E, — Connexions des Ivmphatiques du rectum avec ceux des organes voisins
a) Avec les lymphatiques de l'appareil génital mâle.
Ces connexions sont bien connues : 1l existe des anastomoses lÿmphatiques plus ou moins importantes avec la prostate, les vésicules séminales, les canaux déférents. M. Reinhold à précisé qu'il s’agit là de connexions lymphatiques secondaires et non pas d’anastomoses viscérales : il à montré également que l’aponévrose de Denonvilliers représente une barrière importante et que les anastomoses lymphatiques se font au-dessus et au-dessous d’elle.
b) Avec les lymphatiques de l'appareil génital féminin.
Ces anastomoses ont été souvent signalées (Rouvière, Leveuf et Godard) ; nous avons pu mettre réculièrement en évidence les connexions étroites des lymphatiques rectaux avec ceux du tiers supérieur de la face postérieure du vagin.
c) Avec les lymphatiques de la vessie.
Ces connexions sont beaucoup plus rares.
Chez l'homme. — MM. Villemin, Huard et Montagné ont
trouvé un tronc vésical antérieur envahi par une injectiou pratiquée dans la zone cutanéo-muqueuse du canal anal. Nous avons vu une seule fois sur 22 injections — se dessiner un trone lymphatique vésical après injection du réseau lymphatique anal.
Fig. 5. — Fæœtus du sexe féminin. Ouverture de la paroi antérieure du rectum.
La muqueuse de la paroi postérieure du rectum est injectée. Il existe un ganglion hypogastrique.
Deux troncs collecteurs ramper à des ganglions.
it dans la paroi postérieure du vagin sans aboutir
Chez la femme. — Nous ne connaissons pas de connexions lymphatiques signalées ; sur Îles 6 sujets féminins étudiés par nous — nous n'avons jamais pu obtenir la preuve de communications lymphatiques entre la vessie et le rectum.
d) Avec les lymphatiques du releveur de l'anus.
Nous avons vu plusieurs fois des trones collecteurs traverser ou longer les muscles releveurs ; cela représente déjà une connexion suffisamment étroite ; mais nous n’avons Jamais observé d’anastomoses directes des lymphatiques anorectaux avec ceux des releveurs.
L'étude des réseaux lymphatiques, des troncs collecteurs et des relais ganglionnaires régionaux du rectum, nous permet de conclure de la façon suivante :
Le réseau lymphatique muqueux du rectum d’une richesse remarquable, est continu sur toute la hauteur de la muqueuse ano-rectale ; la division du rectum en deux territoires lymphatiques indépendants —— haut rectum et bas rectum — n'est donc pas justifiée.
Les divers éléments ganglionnaires de la chaîne mésentérique inférieure, depuis sa bifurcation jusqu’à l’origine de l’artère colique gauche supérieure, peuvent recevoir directement (après passage par les nodules intercalaires) des lymphatiques venant de n'importe quelle partie du rectum.
Les connexions lymphatiques importantes avec l'appareil génital ont été constamment retrouvées dans les deux sexes.
Déduire de cette étude anatomique le sens dans lequel se font les métastases du cancer rectal nous paraîtrait osé. I ne s’agit ici que d'injections artificielles de lÿmphatiques fætaux ; le système lymphatique des adultes est beaucoup plus riche ; l’envahissement des vaisseaux lÿmphatiques et lobstruction des ganglions par les éléments cancéreux, amènent des modifications de la circulation lymphatique Tue nous ne pouvons pas nous représenter. — [es disséminations par voie rétrograde ainsi que les disséminations centripètes doivent se faire en pathologie d’une façon bien plus variée, et dont les préparations anatomiques ne peuvent donner l’image ; elles permettent simplement de se faire une idée du territoire qui peut être envahi.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
De l’ensemble de l'anatomie pathologique parfaitement exposée dans les traités classiques et en particulier dans le livre de MM. Chalier et Mondor, quatre points nous ont paru présenter un intérêt pour l’étude de notre sujet :
— Le siège du cancer du rectum,
— Son mode d’extension,
— La localisation de ses récidives,
— Ses caractères histologiques.
LE SIÈGE DU CANCER DU RECTUM
Nous avons précisé dans le chapître d'anatomie les limites du rectum : peau de la marge anale en bas, troisième vertèbre sacrée en haut.
Nous ne croyons pas utile de changer quoi que ce soit à l’ordre établi ; la classification de Quénu reste parfaite ; elle demande simplement à être précisée.
Nous appelons cancer ano-ampullaire tout cancer siègeant entre la peau de la marge anale et un point situé à quatre centimètres au-dessus ; toute tumeur dont le pôle inférieur est sous-jacent à cette limite de 4 centimètres est un cancer ano-ambpullaire.
Nous appelons cancer ampullaire tout cancer du rectum dont le bord inférieur siège entre 4 et 11 centimètres audessus de l’anus (peau de la marge anale).
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Nous donnons done le nom de cancer sus-ampullaire du rectum, à un cancer dont le bord inférieur est entre 11 et 13 à 14 centimètres au-dessus de l’anus (peau de la marge anale). La limite supérieure anatomique du rectum est facile à constater ; la rectoscopie également délimite facilement rectum et anse sigmoïde ; en chirurgie l’on veut assimiler au cancer du rectum le cancer de la portion basse et fixée du colon ilio-pelvien. Certes au point de vue chirurgical la conduite est à peu près la même pour les cancers sus-ampullaires du rectum et les cancers bas de l’anse sigmoïde ; nous avons néanmoins éliminé de notre statistique tout cancer siégeant au-delà de 14 centimètres de l’anus ; c’est dire que nous avons trouvé dans Îles statistiques des cancers évidents de l’anse sigmoïde (à 18-19 centimètres de l'anus) étiquetés « cancers du rectum » ; il semble que l'imprécision des auteurs classiques justifie cette façon de voir ; nous n’avons pas cru utile d'étendre aussi loin les limites du rectum.
D’après cette classification nous notons sur 100 observations :
11 cancers ano-ampullaires, 72 cancers ampullaires, 17 cancers sus-ampullaires.
Nous retrouvons à peu de chose près la proportion classiquement admise car certains des cancers hauts de l’ampoule rectale auraient pu être classés dans les cancers susampullaires si les observations avaient été plus explicites et les compte-rendus de rectoscopie plus fréquents ; cela représenterait alors, approximativement :
2/3 de cancers de l’ampoule, 1/4 de cancers sus-ampullaires, 1/10 de cancers ano-ampullaires, Nous n'avons pas vu de cancer total.
La localisation du cancer en largeur ‘est importante à
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envisager car l’on sait à quel point pour les classiques les cancers antérieurs de l’ampoule sont fréquents (75 % pour Zimner cité par Chalier et Mondor) : or les cancers antérieurs de l’ampoule se propagent plus rapidement à l’appareïl génital, et les cancers antérieurs sus-ampullaires se propagent facilement à la vessie. Nous avons distingué les localisations à la paroi antérieure, à la paroi postérieure, à l’une des parois latérales, et nous avons classé dans les formes circonférentielles les tumeurs soit annulaires (elles ne le sont Jamais entièrement) soit ayant envahi plus des 2/3 de la circonférence. Sur les 100 observations, 17 fois la localisation exacte n’est pas mentionnée ; sur les 83 observations qui restent nous trouvons :
Parot antérieure : 3 cancers ano-ampullaires 25 » ampullaires 2 » ampullaires 2 » sus-ampullaires Parot postérieure : 4 » ano-ampullaires 13 » ampullaires 0 » sus-ampullaire Parot latérale 1 ) ano-ampullaire 2 » ampullaires 0 » sus-ampullaire.
Forme circonférentielle : 3 cancers ano-ampullaires 19 ) ampullaires 12 » sus-ampullaires Il existait une fois — 2 cancers du rectum chez le même
sujet : un épithélioma cylindrique de l’'ampoule et un polype anal avec dégénérescence épithéhiale cylindrique. En résumé.
Sur 59 cancers de l’ampoule localisés :
Il y a 25 localisations antérieures (42 %) 13 ) postérieures (22 %) 2 » latérales (3 %)
19 formes circonférentielles (33 %,).
Deux points peuvent être retenus : dans les cas rapportés les cancers antérieurs de l’ampoule sont plus rares qu'on ne l’admet classiquement, et par contre les formes circonférentielles de l’ampoule sont beaucoup plus fréquentes ; elle n’atteignent cependant pas la fréquence des formes circonférentielles sus-ampullaires qui sont dans la proportion de
LE MODE D’ EXTENSION DU CANCER DU RECTUM
L'extension du cancer du rectum se fait d’abord dans la paroi rectale ; puis elle devient extra-pariétale et enfin suit les voies lymphatiques ; l’extension cancéreuse peut suivre cet ordre de propagation, mais cela est loin d’être constant.
a) L'extension intra-partétale
Déjà Quénu avait en 1899 attiré l’attention sur le fait que la véritable voie de propagation des cancers rectaux était la sous-muqueuse, et que l’intégrité de la tunique muqueuse en un point, n’était pas une garantie de l'intégrité de la sous-muqueuse au même endroit. La conclusion elassique qui en a été tirée — l’exérèse à grande distance au-delà de la limite manifeste de la lésion — a toujours été une règle de l’ablation des cancers rectaux, tout en restant une règle imprécise.
Le cancer débute en effet généralement au niveau de l’épithélium glandulaire ; 1l traverse ensuite la muscularis mucosae en envahissant la couche sous-muqueuse, de telle façon qu’une muqueuse en apparence intacte peut recouvrir une zone pariétale envahie par le processus néoplasique : en suivant les lymphatiques sous-muqueux le cancer continue sa propagation sous l’épithélium glandulaire ; la muqueuse
sus-jacente s’anémie, se nécrose ; le cancer est maintenant à nu et va envahir la muqueuse de proche en proche.
L’envahissement de la couche muqueuse doit être envisagé en hauteur et en largeur. En hauteur la propagation du processus cancéreux est peu importante ; des cancers évoluant depuis plus de 12 mois peuvent ne pas avoir une hauteur supérieure à 3-4 centimètres. Par contre l’extension en largeur est infiniment plus importante ; elle suit une marche assez précise et l’on peut fixer approximativement l’ancienneté évolutive du cancer en appréciant le degré d’anvahissement circonférentiel. Miles estime qu’une tumeur met à peu près six mois pour envahir le quart de la circonférence, et rapporte des constatations anatomo-pathologiques qui appuient cette opinion ; le même laps de temps reste vrai pour lPenvahissement circonférentiel de l’ampoule rectale ; ainsi une tumeur ne laissant libre que le quart environ de la circonférence doit évoluer depuis environ 18 mois.
Cette notion montre à quel point l’opérabilité a été largement envisagée dans les cas rapportés, puisque sur 59 cancers ampullaires, 19 avaient envahi les 2/3 de la circonférence.
L’envahissement des plans sous-muqueux et musculaire sousjacents va représenter l’étape suivante du processus néoplasique ; il suivra la disposition des plexus lymphatiques intermusculaires (Cole, Monsarrat et Williams). La propagation en profondeur commence environ à partir des 5-6€ mois de l’évolution de la tumeur ; elle commence et prédomine au point où a débuté le cancer, mais son évolution est 1rrégulière ; il est donc fréquent de voir la partie la plus fixe et la plus dure du cancer à la périphérie et non au centre de la tumeur. L’envahissement de la couche musculaire apparaît comme un processus aussi lent que celui de la propagation en surface et dans les formes moyennes ne se manifeste jamais cliniquement avant le 6€ mois de l’évolution. La couche musculaire étant envahie, l’extension du processus néoplasique se continue de proche en proche dans la paroi du rectum
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(Handley), en hauteur et en profondeur. Traversant les différents réseaux lymphatiques qui sont à l’origine des troncs collecteurs le cancer peut théoriquement se propager par l'intermédiaire de ce système lymphatique dans la paroi même du rectum. On n’a constaté qu’exceptionnellement ce mode de propagation et Gordon- Watson le nie même complètement en se basant sur l’examen histologique de dix pièces opératoires.
L’envahissement total en profondeur de la paroi rectale comporte donc une durée évolutive qui s'étend de 9 à 12 mois environ ; la lenteur de ce processus apparaît comme éminemment favorable au point de vue chirurgical.
b) L'extension extra-partétale
Par l’intermédiare des sinus lymphatiques périrectaux, (système intermédiaire de Miles) situés dans la couche souspéritonéale et dans le tissu cellulo-graisseux périrectal, extension cancéreuse va franchir les limites de l’organe et envahir, suivant la hauteur — les tissus périanaux, la graisse péri-rectale, le péritoine.
L'extension des cancers anaux se fait à la peau de la marge de l’anus, à la peau du périnée, au tissu cellulo-adipeux de la région périanale ; une lymphangite cutanée apparente conduit l'extension du cancer vers la région fessière. L’envahissement du sphincter externe de l’anus est constant : de même la propagation à la graisse des espaces ischio-anaux.
L'extension des cancers ampullaires est de loin la plus intéressante à envisager de par les déductions chirurgicales qu’elle comporte : l'extension en avant est la plus commune ;. elle s’explique par la fréquence de cette localisation dans le rectum.
Chez l’homme, l'extension à la prostate et à la portion initiale de lurèthre, aux vésicules séminales, aux: canaux déférents, est la plus fréquente, tout en état relativement
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tardive ; M. Reinhold' a en affet montré le rôle de laponévrose de Denonwilliers qui longtemps arrête la propagation en avant du cancer et nous pouvons admettre un an d’évolution clinique avant que des adhérences extrapariétales du cancer puissent s'opposer à son exérèse.
L’envahissement prostatique est tardif se faisant essentiellement par des anastomoses du système lymphatique pré-rectal et du système prostatique (nous avons vu la fréquence de ces anastomoses anatomiques) ;il ne peut se faire qu’à la périphérie de l’aponévrose de Denonvilliers (Reinhold) Cette dernière est une sorte de cloison étanche entre le tissu oraisseux pré-rectal et la prostate ; et d’ailleurs elle ne se laisse envahir que tardivement par le processus néoplasique. Différents stades peuvent exister : adhérences inflammatoires en apparence, adhérences nettement cancéreuses, envahissement total. Les vésicules séminales et les canaux déférents ne sont pratiquement envahis que dans les extensions cancéreuses étendues.
En somme l'extension des cancers rectaux aux organes génitaux mâles ne représente que rarement un obstacle opératoire ; l’aponévrose de Denonvilliers reste pendant longtemps un obstacle suffisant et l’ablation complète des zones adhérentes doit être recommandée.
Chez la femme extension au vagin et à l’utérus a suseité de nombreuses recherches.
Le vagin est, l'organe le plus souvent envahi (142 cas sur 581 observations — soit 24 %, — Branco Chlyvitch) ; la constatation opératoire d’adhérences dites inflammatoires, ou néoplasiques est chose fréquente ; en dehors des cas classiques, M. A. Schwartz, Drummond, Miles, Lockhart- Mummery, Branco Chlyvitch ont publié des examens histologiques prouvant l’envahissement cancéreux de la paroi vaginale postérieure ; MM. Chalier et Mondor notent dix fois la propagation clinique mais ne donnent pas le résultat d'examens anatomo-pathologiques. L'étude histologique
de l’envahissement du vagin dans les cancers du rectum mériterait d’être reprise sur un nombre suffisant de pièces opératoires. Nous n'avons Jamais eu l’occasion de disséquer une pièce comportant la paroi postérieure du vagin ; mais nous avons pu constater l'intimité des connexions lymphatiques de la paroi vaginale postérieure et du rectum ; 1l apparaît de ces constations que la paroi postérieure du vagin représente une zone suspecte et que son ablation systématique dans les cancers antérieurs de lampoule rectale est une mnaœuvre logique. L’insuffisance de l’exérèse vaginale comporte d’ailleurs un nombre important de récidives et justifie les réserves pronostiques formulées par les auteurs classiques (Quénu et Hartmann) en présence d’un envahissement vaginal postérieur.
L’utérus est plus rarement envahi (34 cas sur 545 observations, soit 6 9%, — Branco Chlyvitch). La propagation du cancer se fait soit par l'intermédiaire des lymphatiques qui envoient des métastases dans la paroi utérine, soit par propagation pétitonéale ; — c’est le cas surtout des cancers sus-ampullaires. L’envahissement des annexes est encore plus rare (2 % des cas). Sans discuter l'important travail de on Hoi qui à fait un examen histologique méthodique des utérus enlevés, et dans l’impossibilité où nous sommes d’opposer à cet auteur allemand des préparations personnelles nous adopterons le point de vue suivant : à partir du moment où la résection de la paroi vaginale postérieure est envisagée, on doit sacrifier utérus et annexes, non pas en vertu d'une donnée anatomo-pathologique, mais pour des raisons d'ordre technique qui apparaissent évidentes.
L'extension latérale des cancers ampullaires intéresse le üssu cellulo-graisseux ischio-rectal ; plus ou moins prononcée suivant la période évolutive du néoplasme, c’est sa précocité qui est intéressante à envisager.
Elle suit dans l’ensemble les mêmes règles que la propagation antérieure ; on peut considérer que dans les six premiers
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mois de son évolution —— l'atmosphère celluleuse ischio-rectale est indemne. À partir de ce moment la propagation se fait de proche en proche jusqu’à réaliser ces infiltrations massives qui marquent l’inutilité de l’acte chirurgical.
L'extension postérieure des cancers ampullaires se fait par lintermédiaire de l'atmosphère cellulo-adipeuse rétrorectale, au plan osseux postérieur. Cette extension est dûe soit à une propagation directe de la tumeur et en ce cas elle marque un stade évolutif avancé, soit à l’adhérence postérieure d’une adénopathie rétro-reetale inflammatoire ou néoplasique ; elle ne peut être envisagée comme une contre-indication opératoire qu’en cas d’envahissement étendu.
Les cancers sus-ampullaires du rectum auxquels on doit joindre les cancers hauts de l’ampoule rectale (lon a vu à quel point cette distinction est difficile) s’étendent essentiellement au péritoine et aux organes urinaires ; par ce caractère ils se rapprochent déjà des cancers de l’anse sigmoïde.
L'envahissement du péritoine est signalé par tous les auteurs classiques. Le péritoine pelvien représente un des agents les plus certais des propagations et des récidives. Il peut présenter un simple aspect inflammatoire, dépoli ou piqueté rouge ; à un stade plus avancé, le cul-de-sac péritonéal pré-rectal apparait comblé, irrégulier, légèrement infiltré et la destruction de ces adhérences donne lieu à un suintement hémorragique important. Enfin lorsqu’existent des taches nacrées et dures marquant une dissémination péritonéale --— le diagnostic n’est pas douteux.
L’envahissement du péritoine, par extension directe ou par propagation lymphatique, est loin d’être rare; sa constation impose un important sacrifice péritonéal ; c’est à son niveau que se font souvent les récidives. Par l’intermédiaire du péritoine, les organes urinaires peuvent être envahis.
La vessie peut, présenter des degrés variables d’envahis-
sement néoplasique : adhérences péritonéales, envahissement, parfois même perforation. Relativement rare chez la femme où son existence ne peut se comprendre que par linfiltration progressive du tissu cellulo-fibreux de la gaîne hypogastrique (Bérard et Murard), cette complication est d’une fréquence suflisante chez l’homme pour que personnellement, nous ayons vu trois fois renoncer à l’exérèse d’un cancer rectal en présence d’un envahissement vésical. Apanage du cancer haut de lampoule rectale, cette adhérence «en feuillet de livre » représente une voie importante de propagation dans le cancer du rectum.
L'envahissement des uretères a été suffisamment étudié pour que nous n’insistions pas sur sa gravité ; dû soit à la propagation lymphatique le long de la gaîne hypogastrique, soit à l'extension directe d’une tumeur juxta-douglassienne, cet envahissement marque une étape avancée du cancer et interdit, sauf s’il s’agit d’une compression ganglionnaire, toute tentative chirurgicale.
L'on conçoit la différence de gravité entre l’envahissement intra-pariétal et extra-pariétal du cancer rectal. La classification de cette propagation était intéressante à faire, nous devons à Dukes une très bonne méthode de classification suivant la profondeur de l’envahissement,
Classification de Dukes.
Dans la catégorie À sont elassés les cancers limités à Ja paroi rectale sans aucune extension aux tissus extra-rectaux et sans métastases lymphatiques.
La catégorie B comprend les cancers étendus aux tissus extra-rectaux sans envahissement lymphatique.
La catégorie C englobe tous les cancers compliqués de métastases [yÿmphatiques.
D’après cette classification dans une série de 215 cas (opérés en 1930) Dukes a pu établir le tableau suivant :
Ve que
Catégorie À : 38 .çeas — 18 %
Catégorie B : 76 cas — 35 %
Catégorie C : 101 cas — 47 %,.
Cette classification présente le gros intérêt de faire une distinction entre la propagation extra-pariétale et lenvahissement lymphatique. Îl est intéressant de constater la possibilité d'enlever des cancers du rectum à l’état de lésion purement locale.
c) L'extension du cancer par voie lymphatique
Elle se distingue par ses caractères de l'extension directe. Nous avons vu la régularité, la lenteur même de l'extension tumorale ; l’âge du cancer nous indique à peu près le degré de son extension.
Il en est tout autrement de la propagation lymphatique. Là nulle règle n’existe et les métastases lymphatiques Îles plus éloignées peuvent être aussi les plus précoces. Nous avons longuement précisé la situation des relais ganglionnaires régionaux, dont l’étude anatomo-pathologique est capitale dans le cancer du rectum. Nous ne reprendrons pas ici les classiques notions établies par M. Mondor ; il est admus depuis les belles recherches de cet auteur que les relais ganolionnaires régionaux sont représentés essentiellement par deux groupes ganglionnaires : l’un — groupe périnéopelvien est celui de la chaîne hémorroïdale moyenne ; l’adénopathie siège alors soit à la naissance de lhémorroïdale moyenne (ganglion de Quénu), soit sur la paroi latérale du bassin au niveau de l’échancrure sciatique ; nous avons trouvé dans les observations rapportées huit fois une adénopathie de la chaîne hémorroïdale moyenne et 5 fois existait un envahissement néoplasique des ganglions. Cette constatation entraîne la nécessité de l’ablation large des ailerons du rectum, ainsi que le préconisent MM. Mondor, Schwartz, Okinezye, Charrier.
La constance de l’adénopathie hémorroïdale supérieure solitaire ou prédominante, représentée par 1 ou 2 ganglions siégeant à la bifurcation hémorroïdale supérieure, a été depuis 1914 mise en évidence par M. Mondor. La situation de ce « ganglion principal du rectum » fut prouvée comme suflisamment constante pour que l’ablation systématique du Chile du rectum » ait été unanimement adoptée en France. Nous n'insisterons pas plus longuement sur l’importance fondamentale de cette notion ; elle est admise par tous. Mais cette notion ne semble pas avoir entraîné la conviction de certains auteurs étrangers ; et l’on continue souvent à faire des ablations ganglionnaires insuflisantes par la voie sacrée. Les chiffres donnés par les auteurs étrangers sont d’ailleurs loin de ceux de M. Mondor qui d’après 50 pièces estime à 94% l’envahissement des ganglions hémorroïdaux supérieurs pour le cancer.
Oehler sur 54 morts ne trouve d’envahissement ganglionnaire à l’autopsie que dans 38 °, des cas, Pennington sur 997 cas ne le trouve que 324 fois (32 Vo) ; Robert Mac Vay sur 100 pièces opératoires de la Mayo Clinic trouve 47 SE a examiné environ 6 ganglions par pièce). C’est également le chiffre donné par Dukes.
C'est le même chiffre que nous trouvons en compulsant nos observations ; les ganglions sont mentionnés dans 49 cas ils sont envahis 23 fois — ce qui représenterait environ 47 % des cas.
Les ganglions hémorroïdaux moyens et hémorroïdaux supérieurs doivent donc être considérés comme des ganglions régionaux souvent pris. Cependant le chiffre de 47 % régulèrement trouvé par les auteurs étrangers et dans nos observations nous donne au point de vue chirurgical l'explication des résultats éloignés relativement satisfaisants obtenus par les exérèses périnéales.
Mais il est encore d’autres groupes ganglionnaires sur lesquels l'attention n’est pas suffisamment fixée. Nos recherches
anatomiques à la suite de celles de MM. Rouvière, Villemin, Huard et Montagné, nous ont montré la possibilité d’injection de ganglions sigmoïdiens et même sigmoïdo-coliques, sans aucun relai sauf les nodules intercalaires. Ces constatations anatomiques sont corroborées par les constatations opératoires de Miles, Gabriel, Rankin ; ces auteurs insistent sur l’envahissement des ganglions iliaques primitifs (ganglions situés dans la bifurcation iliaque, surtout à gauche) par des lymphatiques qui ne paraissent être passés que par les nodules para-rectaux ; Miles apporte les pièces opératoires de cancers rectaux donnant d'emblée des adénopathies hautes du mésocolon sigmoïde ; Lefèvre (de Bordeaux) a publié plusieurs observations très instructives de métastases ganglionnaires sigmoïdiennes directes dans des cancers ano-ampullaires.
Nous avons noté dans plusieurs des observations qui constituent la base de ce travail, l'existence de ganglions sigmoïdiens sans autre adénopathie perceptible. Dans Pobservation n° 27, nous avons la preuve de l’envahissement de ganglions haut situés, alors que d’autres ganglions sousjacents aux précédents sont intacts.
Les constations anatomo-pathologiques rappelées nous permettent donc de penser que l'extension lympho-ganglionnaire comporte d’autres relais régionaux que ceux des hémorroïdales moyennes et supérieures. Au cours de toute intervention pour cancer du rectum on doit soigneusement rechercher la possibilité d’adénopathie de la bifurcation de l’iliaque primitive, gauche, et surtout d’envahissement des ganglions sigmoïdiens et sigmoïdo-coliques. La notion de hile du rectum, de relai ganglionnaire principal doit rester ; mais on doit la compléter par la recherche de métastases ganglionnaires sus-Jacentes (origine des sigmoïdes ou même de la colique gauche supérieure) venues directement sans aucun relai d’une tumeur rectale plus ou moins bas située.
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Enfin l’on ne peut nier — malgré la rareté des cas — la possibilité d’envahissement lymphatique par voie rétrograde ; l'obstacle représenté par un ganglion lymphatique envahi — aboutit à un changement du courant lymphatique ; il serait bien théorique de croire que la dissémination cancéreuse ne peut se faire que dans le sens des courants lymphatiques. Des constatations histologiques en apportent la preuve : Miles cite plusieurs observations de cancers hauts de l’ampoule rectale où, sans que le cancer ait franchi les parois, 1l existait des embolies cancéreuses dans les vaisseaux lymphatiques des fosses ischio-rectales au contact des releveurs ; M. Villard a apporté la preuve histologique de l’envahissement cancéreux d’un releveur dans un cancer susampullaire du rectum. Comment interpréter ces métastases, sinon par voie lymphatique ? Les coupes montrent bien d’ailleurs que toutes les métastases ne sont pas ganglionnaires et que souvent 1l s’agit de vaisseaux lvmphatiques envahis et obturés par des cellules cancéreuses. Une dernière preuve de cette interprétation peut être donnée par les constatations de Belin, Viermudy (cités par M. Hartmann) : ces auteurs ont constaté des adénopathies inguinales dans des cancers du rectum haut situés.
Un travail récent, celui de Wood et Wilkie. apporte au contraire des résultats opposés : absence de tout envahissement des ganglions du mésocolon, pas d’envahissement des releveurs et du sphincter.
Les données anatomo-pathologiques ne sont donc pas uniformes. Mais le possibilité même de l’envahissement rétrograde, la possibilité d’une thrombose où d’une embolie lymphatique à distance (et plusieurs de nos observations en donnent la preuve) suffit pour qu'en matière de cancer, l’on ait recours à l'opération la plus large.
Nos connaissances actuélles sur le cancer sont encore ‘trop insuflisantes pour que l’on puisse se permettre de préconiser des opérations restreintes. Aussi croyons nous devoir consi-
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dérer comme suspect un territoire pelvi-périnéal très étendu et dont tous les éléments sont susceptibles de représenter un foyer de récidive.
Miles s’est attaché à schématiser cette notion ; sa description est ancienne et universellement connue ; elle nous paraît cependant mériter plus qu’une citation car, appuyée sur de nombreux examens anatomo-pathologiques elle donne l'explication claire des mauvais résultats éloignés obtenus actuellement dans la chirurgie du cancer rectal.
La zone de propagation descendante décrite par cet auteur comporte la peau périanale, la graisse ischio-rectale et le muscle sphincter externe ; les examens histologiques permettent d'affirmer que ces tissus sont envahis dans la dissémination cancéreuse et surtout dans les récidives. Miles cite 20 récidives dans la peau péri-anale, 31 récidives dans la graisse ischio-rectale, 4 récidives dans Île sphincter externe.
La zone de propagation latérale comprend le releveur de l’anus, le muscle ischio-coccygien, le péritoine pelvien, la prostate, la base de la vessie, le vagin, le col utérin, la base du ligament large gauche et les ganghons hypogastriqaes ; les observations mentionnent souvent les métastases dans le péritoine pelvien et au niveau des releveurs ; il est essentiel de considérer comme suspect tout le péritoine pelvien Jjusqu’au détroit supérieur.
La zone de propagation ascendante comprend les ganglions rétro-rectaux, le mésocolon pelvien, Îles ganglions paracoliques, le groupe ganglionnaire situé à la bifureation de l'artère iliaque primitive gauche et les ganglions lombaires médians pré-aortiques. Miles considère que puisque la ma]orité des lymphatiques efférents traversent ces organes ou SV terminent, ils-sont susceptibles d’être envahis par des métastases cancéreuses.
Cette région si étendue ‘doit donc être considérée tout entière comme suspecte, et un homme ayant une aussi grande autorité que Miles a écrit cette phrase : « Ifaut bien savoir
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que dans le traitement chirurgical du cancer du rectum, l’ablation complète de tous les éléments compris entre la graisse rétro-rectale et le mésocolon pelvien est aussi nécessaire que le curage complet de l’aisselle dans le cancer du
sein ».
Fig. 6. — Vue schomatique de l’ensemble des tissus « suspects » dans le cancer du rectum (d’après W. E. Mires).
Cette opinion déjà ancienne (1923) reçoit une affirmation éclatante dans l’important travail de Westhues. Cet auteur s’est attaché par une nouvelle méthode de préparation, à déceler les plus petits nodules néoplasiques de la graisse périrectale et de l'atmosphère celluleuse pelvienne. Sa tech-
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nique est la suivante : il commence par la déshydratation de la pièce dans de lalcool s’il s’agit d’une pièce fraîche, dans de l’acétone, s’il s’agit d’une pièce déjà fixée au formol : l’'acuon de l’acétone est en effet plus rapide, mais rétracte trop les pièces fraîches ; puis il procède au dégraissage dans le trichloréthylène ; enfin la préparation se termine par un séjour dans le xylol. L'ensemble de ces manipulations dure plusieurs semaines. Lorsque la préparation est terminée, elle est d’une transparence telle que les plus petits nodules apparaissent en évidence ; 1l suflit de les prélever après avoir repéré leur siège et par une technique très simple on fait une inclusion dans la parafline de toutes les pièces fixées sur une planchette ; elles seront ainsi coupées toutes ensemble.
Les examens ainsi pratiqués sur 27 pièces ont révélé l'existence d'environ 500 nodules ganglionnaires ou Iymphatiques. Et Westhues a pu établir ainsi plusieurs points : tous les nodules ne sont pas des ganglions ; il s’agit dans 30 %, des cas de lymphatiques cancérisés ; les ganglions lymphatiques sous-tumoraux sont rarement envahis par les cancer ; les éléments cancérisés sont en règle sus-Jacents à la tumeur et éloignés d’elle. Sur 24 pièces antérieurement examinées et où les méthodes ordinaires n’avaient révélé de métastases que dans 2 cas, Westhues a trouvé 9 fois un envahissement cancéreux des ganglions.
Ainsi est confirmée la notion d’extrême dissémination cancéreuse dans latmosphère péri-rectale. Il nous semble que l'adoption de la technique de Westhues permettrait en France des études intéressantes sur la propagation vraie des cancers du rectum ; les exérèses allemandes nous paraissent en effet insuflisantes et les examens de Westhues n’autorisent pas l’énoncé de conclusions définitives sur la hauteur de propagation lymphatique des cancers rectaux.
Le travail de Westhues analysé pour la première fois en France par M. Mondor, confirme l’ensemble des constatations de Miles et ne se trouve en désaccord avec lui que sur l’en-
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vahissement des lymphatiques sous tumoraux ; par contre il vient appuyer les constatations de M. Mondor qui avait déjà montré que l’envahissement lymphatique sous-tumoral était rare. Voilà donc des opinions divergentes quoique toutes aussi solides sur un point essentiel qui permettrait de recommander ou de condamner la conservation des tissus
sous-jacents à la tumeur.
Seule l’étude des récidives peut apporter un argument
décisif.
LES RÉCIDIVES DU CANCER DU RECTUM
Leur localisation et leur fréquence d’après la forme histologique du cancer, sont les deux points à envisager.
La localisation des récidives est encore mal étudiée et il existe peu de statistiques apportant des données précises. MM. Chalier et Mondor ont rapporté l’opinion de Volker qui a montré la fréquence des récidives dans le tissu cellulaire pelvien et dans les ganglions régionaux, alors que la muqueuse intestinale n’était que rarement intéressée (7 fois sur 57 cas). Petersen et Colmeres sur 38 récidives opérées ont noté la moitié des récidives dans le tissu cellulaire et les ganglions régionaux et 40 97 environ de métastases éloignées ; M. Reinhold a trouvé des métastases fréquentes dans le tissu cellulaire prérectal, au niveau de la prostate, dans la paroi postérieure du vagin.
À l’aide de ces travaux on peut classer de la façon suivante les récidives et métastases du cancer du rectum :
a) Les récidives locales se localisent par ordre de fréquence : dans le tissu cellulo-graisseux périrectal, sur le péritoine adjacent, au niveau de l’intestin restant.
b) Les métastases se font par ordre de fréquence dans les ganglions régionaux, dans les groupes ganglionnaires à dislance, au niveau des viscères (foie, poumons, plèvre, péri-
tome) ; dans nos observations nous notons deux métastases cérébrales et une métastase sacro-1liaque.
La fréquence des récidives est très grande ; voici quelques chiffres : M. Hartmann : 35 %o ; M. Desmarest : 32 0/ : Congrès français de chirurgie (1925) 20 à 40 % : Mandi : 48 % ; Hischoff 68 % ; Miles : 92 % et 669%. On peut dire que la moyenne donnée par les chirurgiens français est de 35 % environ pour 3 ans ; mais la moyenne des auteurs étrangers qui suivent pendant beaucoup plus longtemps un nombre incomparablement plus grand de malades est d'environ 65 %,.. Elles semblent devenir rares après D ans, exceptionnelles après 10 ans.
En conclusion, la fréquence des récidives locales périnéopelviennes est un argument particulièrement important en faveur des exérèses larges.
LES CARACTÈRES HISTOLOGIQUES DU CANCER RECTAL
Nous n'avons pas cru utile de reprendre l’étude histologique des cancers rectaux. La banalité de la formule habituelle semble enlever tout intérêt à cette recherche. Il existe cependant des travaux américains qui, s'appuyant sur les notions histologiques actuelles, établissent pour le cancer du rectum une échelle de malignité.
Cette notion présente un intérêt chirurgical certain et nous oblige pour la rapporter à un bref rappel de l’histologie du cancer du rectum.
Sans tenir compte des classifications complexes de Steward et Spies, de Maisin, nous suivrons les classiques descriptions de Quénu et Landel, de Lecène, de MM. Bensaude et Cain.
On distingue 2 sortes d’épithéliomas : l’épithélioma épidermoïde (C. Regaud) qui, essentiellement localisé à la région ano-ampullaire ne relève plus de la chirurgie
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(Lacassagne, Gouverneur) et l’épithélioma cylindrique qui comporte des formes typiques et atypiques :
L'épithélioma cylindrique typique peut dans des cas assez rares, présenter une structure glandulaire tout à fait typique avec des cavités glanduliformes tubulaires, bordées par une à trois assises de cellules.
Beaucoup plus fréquemment à côté de telles zones on trouve des plages où la structure est beaucoup moins typique ; les cellules s’ordonnent autour de multiples cavités secrétoires formant ainsi de petites rosettes ; la secrétion muqueuse est diminuée et un petit nombre seulement d’éléments conserve le pouvoir secrétoire qui se manifeste par la présence de gouttelettes de mucus dans la zone apicale du cytoplasme et dans les lumières des rosettes.
Les épithéliomas cylindriques typiques ou carcinomes se caractérisent par la présence d’atypies cellulaires plus ou moins prononcées : la perte de la sécrétion cellulaire, lapparition de plages indifférenciées sans structure glandulaire sont les caractères dominants de ces formes histologiques ; elles peuvent aboutir à des formes presqu'entièrement 1indifférenciées.
Enfin l’on isole sous le nom d’épithéliomas colloïdes ou muco-secrétants (mucoïdes de certains auteurs) les épithéliomas cylindriques typiques ou atypiques qui présentent un aspect particulier par suite de secrétion muqueuse exagérée ; cette infiltration muqueuse siège le plus souvent entre le tissu conjonetf et l’épithélium ; elle traduit d’ailleurs de nombreux processus sur lesquels l'accord est loin d’être établi.
Indice de malignité.
La classification histologique de Broders et Mac Carty est basée sur le principe de la différenciation cellulaire et prétend pouvoir établir un pronostic sur les données de l'examen histologique.
Broders considère que les tumeurs présentant des cellules bien différenciées ont une croissance lente et une faible tendance à la diffusion ; les tumeurs à cellules indifférenciées présenteraient des caractères exactement opposés. En se basant sur la différenciation cellulaire, Broders a proposé une division des cancers en 4 degrés : le degré T comprend les tumeurs présentant de 75 à 100 % de cellules différenciées ; le degré 2 comporte 50 à 75 % de cellules différenciées : les degrés 3 et 4 présentent une irrégularité croissante de la structure avec proportion de moins en moins marquée de cellules différenciées ; degré 3 : 25 à AUS degré A:0 à 25 % de cellules différenciées. Rankim et Chumley d’abord, Karsner et Clark ensuite ont appliqué cette graduation aux formes histologiques des cancers coliques et rectaux.
Rankin et Chumley sur 92 cas de cancers du côlon et du rectum trouvent que les survies dépassant trois ans s’observent dans 40 %, des cas du degré 1, dans 19 % des cas du degré 2, et seulement dans 6 à 10 0, des degrés 3 et 4. Rankin et Broders ont montré sur un ensemble de 598 cas de cancers du rectum, que cette classification histologique apportait une aide utile au pronostic. Ils ont constaté que dans les degrés 1 et 2 les résultats éloignés étaient relativement bons : et qu’au contraire dans les degrés 5 et 4 la malignité des tumeurs était plus grande et les métastases plus fréquentes. Pour eux la proportion totale des mauvais résultats augmente parallèlement au degré de malignité, en considérant que les tumeurs les plus malignes sont les tumeurs les plus indifférenciées.
La proportion des cancers ainsi classés a été étudiée pour le rectum par Karsner et Clark qui ont adopté les chiffres suivants :
Degré 1 Degré 2 Degré 3 Degré
AX 9 5 0 GC 5500 AL QE
Dukes enfin a reporté cette classification sur 208 cancers
du rectum classés d’après sa méthode ; il a obtenu le tableau suivant :
Adéno-carcinomes
+ Donc | (Cancers œré y 9 | egTre # : 2 Degré 1 È colloïdes
Il faut noter que la majorité des tumeurs appartient au Aendegré 1125 sur 20); presque toutes les tumeurs du Lerdegré appartiennent à la catégorie À (5 sur 6) ; la grande partie des tumeurs des 3€ et 4e degrés rentr gorie C (40 sur 54).
Dukes à pu apprécier les résultats éloignés d’un certain nombre de ces 208 cancers du rectum extrpés chirurpgicalement et a confirmé le travail de Rankin et Broders : le pronostic vital est le plus favorable dans les tumeurs du 1er degré et le moins favorable dans celles du 4€ degré. Mais par contre 1l s’est élevé contre linterprétation absolue des résultats : l’examen histologique donne en effet des images différentes selon que l’on examine un petit fr ou une coupe complète
ent dans la caté-
agment tumoral ; l'examen des parties super ficielles de la tumeur montre toujours une plus grande proportion de cellules différenciées et tendrait ainsi à établir un pronostic plus favorable.
Enfin, à l'encontre des auteurs américains qui leur reconnaissent une malignité extrême, Dukes estime que la gravité évolutive des cancers colloïdes qu'il a eu à examiner tenait bien plus à l'extension lymphatique qu'ils présentaient (groupe C) qu’à leur caractère histologique.
Nous n’attacherons pas une valeur absolue à la méthode
du « grading » ainsi décrite et à l’inverse des auteurs américains nous ne porterons pas un pronostic définitif sur un simple examen histologique. Nous avons déjà vu plusieurs tentatives au niveau d’autres organes pour établir « l’indice de malignité » ; les résultats n’ont pas toujours justifié les enthousiastes descriptions du début. Nous accorderons donc au «grading » une valeur non contestable, mais avec Gordon Taylors, Hyepes, J. Gosset, nous lui nierons la valeur absolue que certains lui reconnaissent.
Comme les auteurs sont loin d’être d’accord sur l’indice exact de malignité des cancers muco-secrétants, nous n’appliquerons pas ces notions histologiques aux 100 cas rapportés dans ce travail ; nous nous contenterons de mentionner simplement que sur les 86 examens histologiques qu'ils compportent, 6 fois il s'agissait de cancer colloïde : en dehors de deux morts opératoires, dans Îles 4 cas qui restent, 1l y eut deux récidives rapides (moins d’un an après) ; les 2 autres cas sont trop récents pour apprécier la malignité évolutive de ces tumeurs.
L'étude de ces recherches histologiques démontre l’importance très grande de la biopsie qui doit être systématiquement pratiquée et largement interprétée. Îlest évident, pour prendre un exemple extrême, qu’un cancer du 4° degré, ayant perdu sa mobilité, même partiellement, ne mérite pas les risques d’une intervention chirurgicale dont le succès sera par trop éphémère, car la chirurgie ne peut donner de résultats à longue échéance que sur des lésions limitées.
Les quelques éléments anatomopathologiques que nous venons de rappeler nous permettent de comprendre l’irrégularité des résultats et le peu de signification des statistiques publiées sur les résultats éloignés de la chirurgie du cancer rectal. Nous considérons que la discussion des résultats éloionés dans Îles opérations pour cancer rectal doit s'appuyer
sur :
— la formule histologique détaillée de chacun des cas rapportés,
— le degré d’envahissement pariétal,
— l’état de lappareil Iympho-ganglionnaire,
— le compte rendu minutieux de lPintervention pratiquée.
Lorsque des statistiques de résultats éloignés seront fondées sur ces données, il est infiniment probable que bien des contradictions disparaîtront et que lon ne verra plus vanter par certains l'excellence de telle voie d’exérèse condamnée sévèrement par d’autres. La discussion de la valeur d’un procédé ne doit se faire que sur des cas comparables ; nous ne connaissons pas actuellement de statistiques permettant la comparaison sérieuse des méthodes chirurgicales employées.
L’OPÉRABILITÉ EN FONCTION DE L’ÉTAT GÉNÉRAL
Les conditions générales importent beaucoup dans Îe traitement chirurgical du cancer du rectum.
‘âge est un facteur de premier ordre. De façon un peu paradoxale Allingham déclarait autrefois que les bons résultats post-opératoires ne commencent qu’à parur de 60 ans. Cette notion pour relativement exacte qu'elle est quant à la nature évolutive de la tumeur, donne une idée bien fausse des possibilités chirurgicales. L'âge en effet est un facteur
très important ; les malades âgés de plus de 60 ans supportent moins bien ces interventions ; dans les observations que nous rapportons la mortalité opératoire globale des malades âgés de plus de 60 ans (29 malades) a été de 36 % tandis que le groupe des malades âgés de moins de 60 ans (71 malades) n’a présenté qu’une mortalité de 24 %,. L’examen clinique permettra évidemment des tentatives chirurgicales sur bien des malades vigoureux ayant atteint ou même dépassé 70 ans, mais en règle nous croyons raisonnable de pratiquer des opérations moins larges à partir de l’âge de 60 ans environ.
Le sexe a une importance assez considérable sur l’opérabilité ; l’on conçoit fort bien cette différence de par la disposition anatomique qui rend très graves certaines propagations antérieures chez l’homme, tandis que chez la femme la colpo-hystérectomie concomitante rend l'intervention radicale possible. Aussi trouvons-nous dans les auteurs classiques des chiffres d’opérabilité nettement différents pour les 2 sexes : 53 % pour les hommes, 68 % pour les femmes (Chalier et Mondor).
L'état de l'organisme a une importance également considérable. L’obésité prononcée doit être considérée comme une contre-indication à toute intervention abdominale importante. Les plus grandes difficultés opératoires que nous avons pu constater — concernaient toujours des malades obèses : linfiltration adipeuse de tous les tissus rend aléatoires les higatures et les sutures ; l’infection, les hémorragies secondaires sont l’apanage des obèses.
Les tares organiques doivent également être considérées. comme de sérieux obstacles à l’exérèse totale : Le diabète doit être longuement étudié avant de permettre l'intervention : le taux de la glycémie, l'absence d’acidose, les réactions à la cure insulinique doivent avoir été soigneusement vérifiées : le malade de observation n° 32 a présenté de graves ennuis. post-opératoires et cependant sa glycémie paraissait bien réduite ; les néphrites chroniques avec altérations plus ou
PSS ee
moins marquées de la fonction rénale doivent être considérées comme des contre-indications ; les cardiopathies mettant le malade en état d’instabilité cardiaque sont un sérieux obstacle ; cependant avec des précautions pré-opératoires minutieuses on peut étendre à ces malades les indications de l’exérèse radicale ; dans l’observation n° 5, le malade présentait une myocardite chronique qui n’a pas empêché l'exécution d’une amputation abdomino-périnéale du rectum. Il est inutile de rappeler que toute affection aiguë ou évolutive doit faire surseoir à l’exérèse, l’inopérabilité dans ces cas n'étant souvent que temporaire.
L’OPÉRABILITÉ EN FONCTION DE L'ÉTAT LOCAL
Lorsque l’âge et l’état général du malade ne contreindiquent pas l’exérèse, l’opérabilité sera fonction de l’état local de la tumeur et de son extension extra-pariétale. Nous éliminerons d'emblée les cas de généralisation cancéreuse, de cachexie néoplasique, de métastases viscérales. Il est raisonnable de ne pas s'attaquer à une lésion locale lorsque la généralisation s’est faite. Cependant des auteurs étrangers (Genzmer, Kraske, Coffey) ont défendu l'opportunité de l’exérèse locale dans les cancers généralisés ; cette opinion ne se défend que dans les cas où des douleurs intolérables, où une infection importante de la tumeur retentissent fâcheusement sur l’état général du malade ; la colostomie de dérivation les soulage alors moins qu’une exérèse éCOn0mique ; parfois la simple section du nerf présacré donne un aussi bon résultat. |
L'extension du cancer en hauteur ne présente aucun intérêt dans les indications de l’opérabilité.
Son extension périphérique est par contre essentielle à préciser.
L'immobilisation de la tumeur peut être complète avec
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infiltration manifestement néoplasique des tissus rétrorectaux (parfois jusqu’à l’os) et propagation antérieure fixant plus ou moins complètement les organes du petit bassin. Il faut de toute évidence abandonner l’idée de l’exérèse chirurgicale ; mais ces tumeurs manifestement inopérables du rectum doivent désormais être confiées à la curiethérapie. En effet, précédé systématiquement de la colostomie, le traitement par le radium semble, quoi qu’en disent les auteurs les plus récents, pouvoir donner des résultats satisfaisants.
Les méthodes appliquées au traitement du cancer du rectum par le radium sont très variées.
Sans rappeler les tentatives de MM. Delbet et Mocquot en 1914, de Dominiei en 1915, de Krecke, Husch, Shellinger, nous noterons les résultats apportés en 1920 par Janeway et Quick qui appliquent des tubes nus à la périphérie de la tumeur ; l’imadiation ainsi obtenue est homogène, mais la filtration est insuffisante, d’où formation de zones de nécrose pouvant atteindre les vaisseaux et les nerfs, provoquant ainsi de graves hémorragies et de violentes douleurs. Par ce procédé néanmoins les auteurs obtiennent 14 guérisons sur 161 cas traités.
La radiumpuncture ou l'application de tubes après abord postérieur de la tumeur, a été préconisée ensuite par MM. Proust et de Nabias, MM. Neumann et Coryn. Ces derniers auteurs après colostomie terminale de dérivation, procèdent à un décollement rétro et latéro-rectal avec radiumpuncture aussi régulière qu'il est possible de le faire par aiguilles de radium contenant 0,66 de R. E.'avec en plus dose de tube de Dominici à paroi de 2 millimètres de platine, entouré de caoutchouc, placé dans la région ganglionnaire, Plus tard et lorsque cela est possible — on procède à l’extirpation du rectum par voie périnéale,
Par cette méthode MM. Neumann et Coryn ont obtenu 11 survies de 18 mois sur 21 cas de cancers olandulaires du rectum considérés comme inopérables.
Ménager a rapporté en 1929 les résultats obtenus par M. Gauducheau à Nantes : sur 14 cas de cancers du rectum inopérables, 4 guérisons maintenues de 18 mois à 2 ans 1/2.
Werner rapporte en 1933 les résultats du centre anticancéreux de Villejuif : sur 30 cancers du rectum inopérables traités entre 1928 et 1932, 7 malades survivent : 3 depuis 1 an, 1 depuis 2 ans, 2 depuis 3 ans, 1 depuis 4 ans ; aucun ne présente plus à l’heure actuelle de signe objectif de cancer.
Kelly et Ward ont utilisé des appareils intrarectaux et y ont adjoint des appareils moulés en utilisant des portes d'entrée multiples (périnéale, sacrée, vaginale). Par ce procédé et sans association de la chirurgie, ils ont obtenu 8 % de guérison sur 84 cas dont 90 inopérables ; par application du radium suivie d’ablation chirurgicale, ils ont en 17 % de guérisons sur 58 cas dont 21 inopérables ; mais leur statistique a moins de valeur que les précédentes car ils confondent les épithéliomas épidermoïdes et les épithéliomas glandulaires.
Enfin M. Alglave par l'application intracavitaire de radium après exclusion du rectum a obtenu 2 résultats satisfaisants. Morin rapporte en 1930 les résultats de M. Marquis de Rennes. Sur 66 cas traités par des applications intracavitaires de radium après colostomie, il a obtenu 2 survies de 3 ans, 4 survies de 2 ans, 7 survies de 18 mois.
Citons encore Bowing qui, en 1931, rapporte 7 cas de survie allant de 2 à 9 ans ; Schreiner qui obtient sur 67 cas — 5
survies de plus de 5 ans.
Le traitement par le radium aboutit en règle à un rétrécissement complet du rectum, mais l’on sait que la dérivation des matières aura toujours été faite au préalable. L'on a même proposé lablation secondaire de la masse rectale selérosée par voie périnéale ; l'opération est peu choquante, se fait en milieu aseptique avec de minimes risques d’infection ; l’essaimage cancéreux n’est plus à redouter.
[1 faut donc savoir que si Les épithéliomas cylindriques du rectum rsetent de par leur constitution peu sensibles au
radium et imposent ainsi le traitement chirurgical, lorsqu'ils ont atteint le stade d’inopérabilité, le traitement par les radiatons reprend ses droits. Qu'importe que cette technique accuse une mortalité élevée, si elle permet la survie prolongée de malades que la chirurgie a abandonnés ; cette survie, qui dans certains cas atteint plusieurs années et s'accompagne de la disparition complète de tout signe objectif de cancer, nous paraît intéressante.
Nous savons certes que la colostomie seule apporte déjà une survie appréciable : 18 mois en moyenne pour Rankin, mais nous croyons néanmoins que le traitement par le radium mérite d’être appliqué plus systématiquement dans les cancers du rectum inopérables et qu’il convient d’être envers lui d’un pessimisme moins grand que ne lé sont presque tous les auteurs français.
Tels sont les résultats de la curiethérapie dans les cancers rectaux fixés et inopérables.
Mais les tumeurs fixées et inopérables n’en ont parfois que l’apparence clinique, et ilest commun de constater l'influence favorable de la colostomie de dérivation : elle permet une désinfection rapide de la tumeur, la disparition de linfiltraton inflammatoire et ainsi un cancer auparavant immobilisé peut apparaître à nouveau éminemment chirurgical. Dans les observations que nous rapportons, nous n'avons malheureusement jamais noté cette influence favorable de la colostomie de dérivation ; tout en reconnaissant l'utilité incontestable de la colostomie préalable nous nous demandons si Pinfiltration inflammatoire est aussi fréquente qu’on a bien voulu le dire et s’il ne s’agit pas plus souvent d’extension néoplasique ; auquel cas la fréquence des récidives postopératoires s’expliquerait encore par le fait que l’on passe en Ussus contaminés.
La mobilité partiellement conservée de lu lumeur est le cas le plus fréquent à envisager dans l'étude de l’'opérabilité ; une infiltration discrète, une adhérence peu marquée en un
point traduisent l’extension extra-pariétale encore hmitée du cancer.
L’adhérence postérieure, si elle ne s'accompagne pas de douleurs de compression du plexus sacré, peut être compatible avec une exérèse complète.
C’est la propagation en avant qui est importante. Se faisant à la prostate, aux vésicules séminales, aux canaux déférents chez l’homme, elle est manifeste cliniquement et ne constitue pas une contr'indication formelle.
L’envahissement de la vessie a un caractère bien différent. Lorsqu'il s’agit de cancer ampullaire, l’envahissement vésical est le plus souvent l’aboutissant d’une longue propagation qui à englobé prostate, vésicules séminales, urèthre prostatique, parfois même la portion terminale d’un uretère : elle se manifeste cliniquement et impose la cystoscopie. — Mais lorsqu'il s’agit d’un cancer sus-ampullaire, cancer localisé à la paroi rectale antérieure, l'examen clinique peut montrer uce mobilité parfaite du cancer qui cependant déjà s’est propagé à la vessie ; le toucher rectal combiné au palper abdominal abaisse en même temps la tumeur mobile et la vessie ; il est impossible par le seul toucher rectal de faire le diagnostic de cette propagation qui constitue, sauf pour les auteurs allemands, une contre-indication absolue à l’exérèse.
Chez la femme — l’infiltration de la paroi postérieure du vagin est loin d’être rare ; M. Schwartz a longuement insisté sur la nécessité de bien rechercher cette propagation ; sa fréquence, ainsi que le siège ordinaire des récidives à ce niveau, l’a incité à préconiser l’extirpation en bloc du rectum cancéreux et de l'appareil génital féminin ; nous avons vu dans la partie anatomique de ce travail, le bien fondé d’un d’une telle conception. L'on sait par ailleurs à quel point l'appareil urinaire de la femme se trouve à l’abri de la propagation du cancer rectal.
Lorsque la mobilité de lu tumeur rectale est complètement conservée — il semble que l’on se trouve dans les meilleures
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conditions opératoires :1l faut cependant admettre que la mobilité de la tumeur ne permet d’aflirmer qu’un seul point : la possibilité anatomique de son extirpation. Mais elle n’autorise aucune conclusion sur le degré d'extension lymphatique et péritonéale ; elle ne saurait faire établir le pronostic post-
opératoire.
: » , » 2 Les MOYENS CLINIQUES D’APPRÉCIER L OPERABIIITE
L'étude de ces moyens ne nécessite pas un long développement. Le toucher rectal, la restoscopie et la biopsie, systématiquement pratiqués, largement interprêtés et confrontés dans leurs résultats, donnent des renseignements essentiels, que l’on complètera souvent par les données de la cystoscopie. Mais ces investigations ne suflisent pas pour juger l’opérabilité du cancer rectal: la laparotomie exploratrice est nécessaire. Quénu l'avait déjà affirmé ; Hochenegg, Miles, A. Schwartz sont revenus sur ce point. Seule la laparotomie — et il importe peu qu’elle soit médiane ou latérale — permet d'apprécier l’état du péritoine pelvien, le degré d'infiltration lympho-ganglionnaire ; c’est au cours de la laparotomie que l’on jugera la propogation des cancers sus-ampullaires, par l’examen minutieux du point de réflexion du péritoine sur la vessie chez l’homme, sur le vagin chez la femme ; c’est là qu'on peut trouver une propagation impossible à déceler en clinique ; c’est en invaginant la paroi vésicale sur le doigt explorateur que la palpation de la tumeur rectale montrera son adhérence à la vessie.
Certes, l'existence d’une métastase péritonéale n’est pas toujours une contre-indication absolue : lorsqu'elle est unique, superficielle, et qu’elle siège dans le champ de l’exérèse, sa constatation ne doit pas diminuer l’opérabilité ; par contre lorsqu’elle n’est que l’extériorisation d’une infiltration profonde — toute exérèse devient inutile.
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M. Schwartz va même plus loin et pour bien apprécier l’opérabilité il exécute le premier temps de l’abdominopérinéale : par l’incision abdominale il ouvre le méso-sigmoïde et introduit la main dans la concavité sacrée ; il a pu ainsi dans un cas en apparence opérable constater une solide adhérence au sacrum. Il est facile pour appuyer l’utilité de la laparotomuie exploratrice, d'apporter des observations probantes ; nombreux sont les chirurgiens qui dans des cancers en apparence récents ont découvert par l’incision abdomunale des métastases mésocoliques hautes, des disséminations péritonéales, des propagations à la vessie, à l’intestin grêle.
La nécessité de la laparotomie est de plus en plus reconnue puisque des chirurgiens se consacrant à l’amputation périnéale commencent maintenant leur intervention par une laparotomie.
Tels sont les éléments d'appréciation : toucher rectal, rectoscopte, biopsie, laparotomie sont les quatre facteurs qui permettent de déclarer opérable un cancer du rectum.
Mais dans quelle mesure les cancers du rectum sont-ils opérables ? Quel est le pourcentage de l’opérabilité ? Cette notion d’opérabilité très prisée des chirurgiens étrangers amateurs de chiffres est assez imprécise ; en dehors des éléments d'appréciation généraux et locaux que nous venons d'étudier, elle traduit aussi le degré d’évolution, les goûts personnels et le tempérament du chirurgien ; il n’y a pas de code d (’opérabilité» et Les opérations les plus audacieuses ne peuvent pas être proscrites dans la chirurgie du cancer. Aussi rien n'est-il plus variable que le taux de l’opérabilité dans les différentes statistiques. Voici quelques chiffres relevés dans la littérature étrangère : Miles : 29 % ; Rouxe 13207 0Witzel 2597 Boas: 4190 ; A côté voici des chiffres plus anciens et plus élevés : Czerny : 71 % ; Bergmann : 80 % ; Jonnesco : 82 %,. Les chiffres français sont de 60 % environ, donnés par Chalier et Mondor. On à pu faire des statistiques d’opérabilité et constater ainsi qu’en
te —
Angleterre sur 1312 cas l’opérabilité était de 38 % en Allemagne sur 2.000 cas, 48 %, et qu'aux États-Unis sur 1118 cas, on opérait 61 %, des malades.
Nous avons déjà noté la plus grande opérabilité chez la femme.
Nous avons pu relever dans le service de M. le Professeur Gosset l’opérabilité du cancer du rectum dans les 5 dernières
années ; elle s'établit ainsi :
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Cette haute opérabilité n’a qu’une valeur relative, car elle ne tient compte que des interventions palliatives et radicales, sans compter les malades non opérés. Néanmoins son taux est particulièrement élevé et explique ainsi certains résultats opératoires décevants et certaines mortalités opératoires trop lourdes. Toutes les statistiques ont constaté l'augmentation parallèle du taux d’opérabilité et de la mortalité opératoire.
Il ne semble donc pas que l’on puisse trouver en dehors des données déjà citées, d’autres éléments d’appréciation sur « l’opérabilité ». Elle variera toujours beaucoup sans que la conduite la plus audacieuse et la conduite la plus timorée puissent donner un enseignement ; c’est en effet dans les exurpations les plus vastes de cancers avancés qu’on a pu avoir parfois les plus beaux résultats et les survies les plus longues. L’extrème irrégularité des résultats, jointe à l’absence de renseignements anatomo-pathologiques concernant chaque cas d’une statistique, enlèvent actuellement à la notion d’ Copérabilité » tout intérêt pratique.
L'ETENDUE DE L'EXÉRÈSE
Les données anatomiques et anatomo-pathologiques de notre travail, nous permettent de fixer l’étendue de l’exérèse pour cancer du rectum ; celle-ci doit être très large ainsi que l’indique la fig. 6 ; ce schéma traduit exactement les conclusions d’iune observaton que nous empruntons à W. E. Miles : c’est une femme de 50 ans à qui Miles enlève par voie abdomino-périnéale un papillome dégénéré de l’ampoule rectale ; l'étude de la pièce opératoire montre que le cancer n’a pas encore envahi toute l’épaisseur de la paroi rectale, et cependant on trouve déjà un envahissement cancéreux des ganglions rétro-rectaux, des ganglions du mésocôlon pelvien juqu’aux ganglions paracoliques ; on trouve des nodules métastatiques dans l’épaisseur du releveur de l’anus du côté gauche et un nodule sur sa face supérieure ; enfin on découvre une métastase (minuscule dit Miles) dans la graisse ischio-rectale.
L’exérèse raisonnable dans le cancer du rectum est donc celle qui enlève en bloc avec le rectum la peau péri-anale, tout le tissu cellulo-graisseux ischio-rectal, les muscles sphincter et releveurs de l’anus, le péritoine pelvien et le mésocolon pelvien jusqu’à l’origine des artères sigmoiïdes. Néanmoins la sévérité de cette règle générale trouve dans les constatations anatomo-pathologiques une atténuation. Nous pouvons en effet envisager des cancers haut situés, péritonéaux, éloignés du périnée, dans lesquels la rareté de l’envahissement ganglionnaire sous-tumoral a été prouvée ; ces formes hautes seraient donc susceptibles d’une exérèse limitée respectant le périnée, mais enlevant évidemment le pédicule lympho-ganglionnaire du rectum. Tous les autres cancers ne peuvent être traités chirurgicalement que par la large exérèse que nous avons établie.
Les limites de l’exérèse ainsi fixées, peuvent paraître ex-
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cessives ; et l’on pourrait taxer d’exagéré le souci que nous avons d’enlever tout tissu simplement suspect. Mais les résultats éloignés des interventions pour cancer du rectum sont là pour justifier nos indications. Quelle proportion de récidives trouvons-nous dans les meilleures statistiques d’exürpations larges ? La périnéale élargie de Miles lui a donné environ 90 % de récidives dans les 3 ans ; Lockhart-Mummery sur 125 cas donne 34 % de récidives dans les 3 ans, et sur 95 cas, 40 %, de récidives dans les 5 ans. Au Congrès français de chirurgie en 1995 les chiffres suivants ont été communiqués : 40 % de récidives au cours de la première année, 30 % au cours de la 2e année ; J. Boeckel a publié 39 récidives sur 43 malades dans les 5 années ;: les statistiques de MM. Chalier et Mondor reposent, quant aux récidives, sur des chiffres déjà anciens ; 11 notent une moyenne de 50 à 60 %, de récidives, sans distinction du procédé opératoire.
Les récidives sont donc la règle, à tel point qu’on a voulu considérer comme très satisfaisante une survie de trois ans. Le fameux « kritische triennum » des Allemands est un idéal bien médiocre : La date d'apparition des récidives montre, d’après d'importantes statistiques (Mandl, Eischoff, Hochenegg, Chalier) que 90 % des récidives surviennent dans les cinq premières années ; 10 0, seulement après la cinquième année ; enfin après dix ans les récidives restent exceptionnelles en dépit de quelques cas signalés par les auteurs.
On ne peut donc raisonnablement s'arrêter à un criterrum de 3 ans ; et cependant l’excellence de certains procédés a été fondée sur les chiffres de survie de 3 ans. Cinq ans, cela représente le minimum exigible et cela nous paraît encore insuffisant ; ce que l’on appelle la guérison dans le cancer, à savoir la survie opératoire très prolongée qui dans certains cas et à certains âges vaut en effet une guérison, ne peut être envisagée qu’à partir de dix ans après l'opération ;
c'est à cette date en effet que la récidive devient exception-
nelle sans que pour cela Le malade ayant survécu, y échappe de façon certaine.
En égard aux conceptions actuelles universellement admises sur le cancer du rectum nous admettrons donc le chiffre moyen de cinq ans, tout en précisant bien que cette date limite est loin d’être satisfaisante. Toute technique chirurgicale incapable de donner un pourcentage sullisant de survies de plus de cinq est, de ce fait, condamnée.
Nous envisagerons donc les procédés employés dans l'esprit de l’exérèse la plus large ; nous croyons en effet qu’en dépit, de l'opinion de Mayer (Bruxelles) la qualité de l'intervention est essentielle dans la durée de la survie. Que dans le résultat interviennent également la précocité du diagnostic, la malignité du processus histologique, la rapidité d’envahissement lympho-ganglionnaire de certaines variétés de néoplasme, nul ne le contestera et nous en sommes au contraire convaincus, mais ce qui est incontestable aussi c’est que les opérations très larges donnent un pourcentage supérieur de survies prolongées, et que toute limitation des techniques d’exérèse amène une recrudescence des récidives.
Nous allons voir la façon dont la chirurgie depuis un siècle a concu la réalisation de cette exérèse.
LES MÉTHODES CHIRURGICALES L’ÉVOLUTION DES IDÉES
La première exérèse pour cancer du rectum faite de façon réglée par Lisfranc en 1826 représentait — on peut le dite une véritable caricature des amputations périnéales actuellement exécutées. Faite sans ouverture du péritoine, sans anus de dérivation, avec abaissement du bout supérieur à la peau du périnée, cette exérèse portait sur 8 à 9 centimètres de rectum et était manifestement insuflisante. Elle avait
de plus une réputation solide de difliculté et de gravité. Ce fut la seule opération connue pendant environ un demisiècle. Dolbeau, Denonvilliers, Verneuil, Quénu et Baudet en France, Kocher à l’étranger —— la perfectionnèrent successivement ; et cette série de modifications aboutit à la technique décrite par Quénu et Hartmann dans leur classique € Chirurgie du rectum ». Elle était caractérisée par le fait que le rectum fermé dès le début et enlevé ainsi « en vase elos » était cependant ouvert au milieu de l’intervention pour faire un lavage antiseptique ; le temps de décolement antérieur précédait tous les autres ; l’ablation de l'intestin dépassait la tumeur de quelques centimètres ; le côlon était abaissé à la peau périanale ; enfin la dérivation préalable n’était pas constamment appliquée. Cette méthode malgré quelques succès présentait de gros inconvénients : elle était grave au pornt de vue immédiat, par suite d'absence de dérivation pré-opératoire dans la majorité des cas, par suite du danger d’un abaissement colique aveuglément exécuté et qui aboutissait à la gangrène et à la cellulite ; elle était grave au point de vue fonctionnel car l'anus périnéal établi était en général d'assez mauvaise qualité : elle était grave au point de vue ultérieur — car les récidives se faisaient dans la proportion de 90 à 95 % des cas. Aussi était-elle relativement peu employée : la majorité des chirurgiens préconisait l'opération palliative et l’on voit, au Congrès de Chirurgie de Copenhague en 1884, Verneuil recommander la rectotomie postérieure et Bryant la colostomie lombaire.
Tous les facteurs de gravité de l’exérèse périnéale allaient être successivement diminués par des améliorations techniques importantes.
Dès 1884, Maurice Pollosson réalisait la dérivation préalable des matières par la création d’un anus ilaque terminal avec oblitération du bout inférieur de façon à désinfecter complètement le rectum ; la technique de lavages du bout terminal de l'intestin par l’orifice inférieur de colostomie ne
fut réalisée que plus tard : cette méthode rapidement adoptée par tous les chirurgiens et défendue par Quénu et Hartmann en 1897, diminuait considérablement la gravité de lamputation périnéale : elle permettait d'opérer en milieu relativement désinfecté : elle rendait inutile l’abaissement. La manœuvre de labaissement était en effet grave car il était fait aveuglément ; les notions anatomiques n'étaient pas encore précises sur la vascularisation du segment reeto-sigmoïde et la technique chirurgicale défectueuse provoquait souvent le sphacèle de l'intestin abaissé, suivi de cellulite mortelle. La dérivation préalable a done rendu un service important à cette période d'évolution. Elle aboutissait néanmoins à la création d’un anus artificiel, et que ce dernier fut iliaque ou périnéal il ne pouvait pas être considéré comme satisfaisant.
Aussi dès 1885 Kraske s’éleva-t-il contre le sacrifice systématique du sphincter ; 1 imagina la voie transsacrée qui permettait l’exérèse des cancers du rectum sans léser lPappareil sphinctérien ; l’on sait à quel point cette technique conquit rapidement la faveur des chirurgiens de langue allemande : actuellement encore c’est la méthode la plus répandue, Bergmann, Kuster, Poppert, Rotter, Mandl l’utilissent régulièrement. En France après un succès éphémère (thèse d’Aubert en 1889) la voie transsacrée fut jugée à sa valeur par Morestin (1894) ; depuis le travail de cet auteur la voie sacrée a été abandonnée en France. Mais si l’utilisation de la voie sacrée n’était peut-être pas heureuse, l’idée de la conservation sphinctérienne avait une grande valeur ; la résection du rectum allait désormais être opposée à l’amputation et cela quelle que soit la voie d’abord utilsée.
À la voie sacrée de Kraske et de Hochenegg, les auteurs français opposèrent siuccessvement la vote vaginale (Nélaton, Desguins), la voie coccy-périnéale qui connut de nombreux défenseurs depuis Velpeau, Terrier, Depage, jusqu’à Hartmann, Cunéo, Desmarest ; la vote trans-anale bien décrite par M. Hartmann et par M. Villard.
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Mais toutes les résections du rectum par voie basse — malgré l’excellence de la technique de M. Cunéo, malgré les importantes améliorations apportées par Kraske à sa première manière, restaient des opèrations difficiles et aléatoires dans leurs résultats ; aléatoires au point de vue fonctionnel — le fonctionnement sphinctérien n’étant satisfaisant que dans la moitié des cas ; aléatoires au point de vue vital, car en dehors de la mortalité opératoire, les récidives restaient fréquentes.
Ainsi, que ce soient des amputations, que ce soient des résections, les interventions par voie basse ne donnaient que des résultats médiocres.
Ces difficultés d’exérèse par voie basse faisaient éclore l’idée d’y adjoindre la laparotomie. Volkmann l’exprime le premier en 1877 et Kœnig l’exécute en 1882 ; en France c’est à M. Gaudier que revient l’honneur d’avoir réalisé la première opération par voie combinée en 1895 ; mais c’est Edouard Quénu qui a le mérite entre 1896 et 1899 de préciser les conditions anatomiques de l’opération abdominopérinéale, d'assurer à son exécution les précautions les plus minutieuses ; par la façon ardente dont il la défend, il fait véritablement sienne cette intervention et l’usage le consacre en donnant le nom de Quénu à la méthode abdominopérinéale.
Nous n’envisagerons que l’évolution des techniques d’amputations, nous réservant de discuter plus tard la conservation sphinctérienne.
D’emblée la voie abdomino-périnéale donnait un nombre égal de survies et de morts opératoires ; sa réputation de gravité date de cette époque ; elle n’a jamais pu, malgré les louables efforts d’illustres chirurgiens, obtenir un Jugement moins sévère,
Elle a cependant subi un nombre important de modifications pendant les 40 années de son évolution. L’abdominopérinéale est celle des méthodes combinées qui est la plus
employée en France ; la méthode abdomino-sacrée reste en effet l’apanage des Allemands ; la méthode abdomino-vaginale ne s'applique qu’exceptionnement ; quant à la voie abdomino-anale, c’est essentiellement la voie des résections illustrée par l'opération de M. Villard.
La méthode abdomino-périnéale est donc pratiquement la seule dont l’évolution soit intéressante à suivre. La conception première de Quénu était réalisée de la façon suivante : laparotomie médiane, ligature des deux artères hypogastriques, libération du sigmoïde et création d’un anus iliaque gauche : amorce de la libération rectale. Puis par voie périnéale, ouverture du eul-de-sac péritonéal et extirpation du rectum.
M. Hartmann apporta à la technique de Quénu une modification cherchant à obtenir un anus en situation périnéale ; l’amputation abdomino-périnéale du rectum en 3 temps fut ainsi réglée : un temps abdominal de libération, sans aller jusqu’à décoller et abaisser Pangle gauche du côlon comme l’ont conseillé Cavaillon et Chalier ; un temps périnéal d’extirpation de la tumeur ; un nouveau temps abdominal de vérification et de péritonisation. Cette technique a donné d’excellents résultats éloignés mais une mortalité opératoire importante allant de 37 % à 52 D
Les contributions à l’étude de la propagation du cancer rectal apportées successivement par Quénu, Cunéo et Marcille, Boulay, M. Mondor, M. Schwartz, Descompts et Turnesco, Reinhold, Handley, Moynihan, Miles — faisaient étendre de plus en plus l’exérèse pour aboutir aux techniques actuelles de l’amputation abdomino-périnéale ; elles Justifient la parole classique : (Il s’agit moins d’une chirurgie d’organe, que d’une variété de la chirurgie mutilante du système lymphatique ».
Quels que soient les procédés opératoires appliqués, la méthode reste la même ; fixée par Quénu et Hartmann d’une part, Miles d'autre part, elle aboutit à l’exérèse de 30 à 40
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centimètres de l’intestin terminal, avec la peau périanale, le tissu cellulo-graisseux ischio-rectal, le sphineter et les releveurs, le pédicule lympho-ganglionnaire du rectum et une partie du mésocolon pelvien. Les procédés sont nombreux
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Fig. 7.— Vue schématique de l'étendue de l'exérèse par amputation abdomino-
périnéale (d’après W. E. Mrres).
Miles opère en un temps avec création d’un anus iliaque gauche terminal et ablation de l'intestin terminal sans abais-
sement ; Rankin fait une colostomie terminale de dérivaton et procède à lextirpation abdomino-périnéale sans
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abaissement en un 2€ temps ; D. F. Jones opère également en deux temps ; Coffey a apporté une technique curieuse qui consiste à procéder d’abord au temps abdominal avec création d’un anus ihaque gauche terminal, ligature du pédicule hémorroïdal supérieur et après hémostase soigneuse, invagination du sigmoïde dans la lumière rectale à l’aide d’un tube tiré du dehors ; puis dans un deuxième temps exécuté entre le 8e et le 12€ jour, on procède à l’extirpation périnéale du rectum. Gabriel procède à une colostomie de dérivation dans un Î27 temps et à l’exérèse dans un 2€ temps.
En France l’on a gardé les principes de la méthode de Quénu en supprimant la ligature des hypogastriques, en gardant l’anus iliaque terminal que l’on établit dans un premier temps pour dériver complètement le cours des matières ; après de nombreuses discussions, labaissement est de moins en moins employé, sa gravité ayant été considérée comme majeure par Quénu et À. Schwartz. Des tentatives ont été faites pour enlever le rectum par la dissection dans un seul sens (extirpation du rectum en sens unique de M. Grégoire) par le renversement des temps opératoires opération périnéo-abdominale.
Nous ne pouvons décrire tous les procédés, mais nous tenons à marquer l’évolution de cette chirurgie d’exérèse rectale chez la femme. |
Depuis la première intervention d’extirpation en bloc du rectum et de l'appareil génital féminin réalisée par Goullioud en 1903, deux chirurgiens lyonnais se sont attachés à la question : M. L. Tixier d’une part a érigé en 1907 en méthode l’hystérectomie abdominale totale comme temps préliminaire de toute amputation du rectum ; l'avantage de cette méthode serait de faciliter l’exérèse recto-colique en donnant du jour, de permettre une bonne péritonisation grâce au lambeau péritonéal antérieur, d'effectuer un drainage plus satisfaisant de l’excavation pelvienne. M. Albertin a également
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décrit en 1907 une technique d’ablation en bloc du rectum cancéreux et de l'appareil utéro-annexiel. Enfin M. A. Schwartz s’est fait depuis 1913 l’ardent défenseur de l’opération abdomino-périnéale élargie chez la femme ; nous avons vu en étudiant les propagations lymphatiques, le bien-fondé de la conception qui fait enlever avec le rectum, la paroi vaginale postérieure.
Les techniques d’amputation abdomino-périnéale ainsi pratiquées comportent en moyenne une mortalité opératoire qui, chez les auteurs français varie entre 17 % et 52 % ; dans de grandes statistiques étrangères elles donnent une mortalité moyenne de 25 à 30 %.
Leurs résultatas éloignés sont intéressants puisque M. Hartmann reconnaît 56 % de survies de plus de 3 ans, M. Cunéo 45 %, Brin 38 %, Mocquot 31 % ; des auteurs étrangers Baggio cite 35 %, de survies de plus de 5 ans.
Lecène et Leriche après avoir noté la rareté des survies au-delà de 5 ans dans la périnéale, affirment que les survies de 8, 10, 15 ans sont dans la presque totalité dûes aux opérations abdomino-périnéales.
Nous savons à quel point il faut être sceptique sur les chiffres des statistiques, mais l’unanimité des chirurgiens sur la qualité supérieure des résultats éloignés dansl’adbomino-périnéale, donne une valeur certaine aux chiffres cités.
Néanmoins, la gravité immédiate universellement reconnue de l’abdomino-périnéale, a fait, en dépit de ses bons résultats éloignés, rechercher une autre voie d’exérèse et a remis également en honneur la voie périnéale.
C’est M. Hartmann qui en 1921 attira l’attention sur la possibilité d’extirper les cancers de la région recto-sigmoidienne par voie abdominale seule. Cette méthode avait d’ailleurs un passé : Trendenlenburg, Morison en 1901, Schlofer en 1904 l'avaient utilisée sams persévérer dans ces tentaüves. Le titre de la communication de M. Hartmann au 30€ Congrès français de chirurgie, vaut la peine d’être
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rappelé : « Nouveau procédé d’ablation des cancers de la partie terminale du côlon pelvien ». La méthode n’était done pas destinée au cancer du rectum, mais bien à un cancer situé entièrement dans un segment intrapéritonéal,
Fig. 8. — La localisation du cancer rectal relevant de l’amputation par voie abdominale.
Décrite en premier en France par M. Hartmann, cette méthode (qui désormais porte son nom) a gardé les principes techniques qu’il avait énoncés : nous allons Îles voir très rapidement pour apprécier l'étendue de l’exérèse qu’elle peut donner.
Après incision pariétale arciforme qui part de la fosse iliaque gauche, traverse la ligne médiane un peu au-dessus du pubis et empiète au moins sur la partie droite de l’abdomen, on procède à l’exploration de la tumeur. On procède
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ensuite à l’incision des faces droite et gauche du méso un peu en avant de leur réflexion sur la paroi pelvienne ; puis on incise le péritoine du fond du cul-de-sac de Douglas, et l’on amorce un décollement de la partie supérieure du rectum en avant. En arrière la masse cellulo-graisseuse présacrée est décollée de l'os ; la partie terminale de la mésentérique inférieure est coupée ainsi que les artères coliques jusqu’au contact du côlon iliaque. Le rectum étant ainsi libéré de ses connexions on l’attire en haut et on place en travers de lui une pince écrasante ; après section du rectum on enfouit le moignon par un surjet à la soie puis on l’enfouit sous une suture séro-séreuse ; celle-ci est continuée en haut jusqu’à ce que la péritonisation du méso-sigmoïde soit complète. On termine en fermant la paroi et en fixant le côlon iliaque dans l’angle gauche de lincision abdominale.
L'intervention ainsi pratiquée comporte des variantes qui ont été surtout des variantes de fermeture du bout rectal ; on a utilisé plusieurs procédés : pour les uns — dilatation du sphincter anal avant l'intervention et introduction d’un drain qui sera partiellement fixé à la suture puis légèrement üré.en bas ; pour d’autres — suture en deux plans du moignon rectal, mais drainage pelvi-sous-péritonéal par un gros tube de caoutchouc passé à travers le releveur et la fosse ischio-anale pour sortir du côté de l’anus ; enfin certains chirurgiens (MM. Pauchet, Arnaud, Hartmann dans 2 cas) ne suturent par le bout terminal : un drain le traverse recouvert par une mèche de gaze.
L'intervention ainsi pratiquée s'adresse donc uniquement à la lésion recto-sigmoïdienne et à son territoire ganglhonnaire ; elle ne prend aucun souci du tissu cellulaire pelvien, puisqu'il s’agit de cancers très haut situés. Ainsi pratiquée elle comporte une certaine mortalité opératoire, mais celle-ci à vrai dire est peu élevée.
MM. Hartmann et Soupault réunissent 34 cas disparates :
Ale 4 morts, 8,8 % ; Rankin 33 cas, 3 morts en procédant réguhèrement à une colostomie préliminaire de dérivation.
La méthode relativement récente et dont 1l existe surtout des cas isolés est assez bénigne ; elle comporte comme toutes les interventions pour rectum une mortalité assez importante 10 à 12 % environ. L’étendue de son exérèse n’apparaît suffisante que pour les cancers sus-ampullaires antérieurs, mais à partir du moment où 1l s’agit d’un cancer plus étendu ou plus bas situé -- sur la partie haute de l’ampoule par exemple, l’exérèse doit être élargie sinon la récidive est à craindre.
La statistique des récidives est encore inexistante pour cette intervention, quoique M. Hartmann cite plusieurs de ses opérés ayant eu une survie importante, 2, 3, 5, 9 et 10 ans. Sans discuter chiffres on a donc l’impression que cette méthode peut donner des résultats intéressants, mais à une condition : c’est de poser ses indications de façon bien précise : or ce que nous avons pu voir et apprécier de l’opération abdominale telle que nous l’avons vu exécuter, nous fait dire : cette intervention a été décrite en premier lieu pour les cancers bas du colon pelvien — là reste son indication majeure ; la limite entre l’anse pelvienne et le rectum n'étant en pathologie chirurgicale que fort imprécise, les indications de cette opération se sont évidemment étendues aux cancers hauts du rectum. Or pour que l'intervention varde sa valeur et permette d’enlever les tissus suspects — il ne faut pas que l’atmosphère cellulo-graisseuse périnéale puisse être ensemencée. C’est donc essentiellement aux cancers sus-ampullaires du rectum localisés à la paroi antérieure et aux cancers de la portion fixe du côlon pelvien que doit être réservée cette opération.
Dans ces conditions — et dans ces conditions seulement — l’amputation colo-rectale par voie abdominale, peut-être considérée comme une bonne opération et un progrès technique.
Dufour. 6
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Parallèlement au développement de la voie abdominale — —— les partisans de la voie périnéale ont cherché à élargir l’éxérèse et ont voulu obtenir par voie basse ce que l’on obtient par voie combinée.
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Mo OR o sché n : 6 'pxérès 1 Ariné Eros Vue schématique de l'étendue de l’exérèse par l'amputation périnéale
élargie {d'après W. E. Mires).
En étendant petit à petit la largeur de l’exérèse de la périnéale, W. E. Miles semble avoir obtenu l’opération la plus complète ; elle consiste après colostomie préliminaire à pratiquer la voie d’abord sous-sacrée de Kraske et bu
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denhauer ; la peau périanale est largement sacrifiée, la graisse ischio-rectale excisée sur toute sa profondeur : le rectum enlevé en entier avec sa gaine fibreuse ; la partie la plus basse du mésocolon pelvien est enlevée avec les ganglions rétro-rectaux ; enfin l’incision large du péritoine pelvien et du mésocolon permet d’abaisser le milieu de l’anse sigmoïde au périnée. [l semble que cette intervention représente le maximum d’exérèse possible par voie périnéale. Par cette opération, qui porte le nom d’ «opération périnéale élargie de Miles » et dont s’inspirent tous ceux qui précomisent l’amputation du rectum par voie périnéale l’auteur du procédé obtint 24 récidives sur 27 cas. En y ajoutant les amputations par voie sacrée qu'il a pratiquées, Miles obtient sur 58 malades ayant survéeu à l’intervention, 55 récidives dans les trois ans.
Lockhart-Mummery a défendu l’amputation périnéale dont 1l rapporte en 1928, 200 cas : 100 en ville, 100 à l’h6pital. Il estime qu'il y a fort peu de différence entre les üssus enlevés par l’abdomino-périnéale et ceux qu’enlève la périnéale : la différence tient en quelques centimètres d’intestin et quelques ganglions. Il ne l’emploie que dans les cancers ampullaires et la déconseille vivement dans les cancers haut situés où 1l préconise l’abdomino-périnéale
L’abaissement du côlon à la peau étant dangereux par cette voie et l’intestin étant souvent tendu, Lecène a limité l’abaissement au fond de la plaie périnéale ; l’intestin ainsi est sectionné plus haut et est fixé à un tube de Paul ; aucune suture périnéale n’est faite.
MM. Lockhart-Mummery, Pauchet, Gouverneur redoutant les dangers de l’abaissement, ferment en caecum le bout supérieur. La résection du coccyx n’est pas faite par Lecène, MM. Gouverneur, Sénèque. Le décollement antérieur était fait par Lecène avant le décollement postérieur.
Enfin chez la femme on s’est préoccupé de l’extirpation de l'appareil génital. M. Schwartz conseille la résection systé-
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matique de la paroi vaginale postérieure. MM. Cunéo et J. C. Bloch ont décrit une technique d’ablation en bloc du rectum cancéreux, du vagin de l’utérus et des annexes.
La mortalité opératoire de la périnéale ainsi élargie varie suivant les auteurs ; voici 3 grosses statistiques étrangères : celle réunie par le Ministère de la Santé d'Angleterre — 17,4 9, de morts opératoires ; celle rapportée par Rankin, Bargen et Buie : 1768 périnéales : 11,8 %, de morts opératoires ; celle de Lockhart-Mummery, 242 opérés, 21 morts : 8,6%. Les statistiques françaises les plus récentes donnent : Hartmann 4 morts sur 30 ; Gouverneur 4 sur 20— ; Santy 3 sur 41 ; Lenormant-Wilmoth, pas de morts sur 22 cas. La moyenne de toutes ces statistiques représente à peu près 104 42:09:
Les résultats durables sont difficiles à codifier car les auteurs confondent toujours les survies de 3 et 5 ans. Dans 180 cas, Lockhart-Mummery donne 84 survies de 5 ans (46,6 %,) et 82 récidives (44 %). Baggio donne 43 % de survies de 5 ans.
En France les chiffres sont moins encourageants :
M. Gaudier : 5 %, après cinq ans. M. Hartmann : 35 survies de 5 ans sur 77 opérés (44 % environ) et 40 % de réeirécidives.
M. Santy : 7 survies sur 19 opérés (36 %) et 2602 de
récidives).
INDICATIONS DES MÉTHODES CHIRURGICALES
L'évolution des techniques chirurgicales que nous venons de rappeler nous montre donc la médiocrité des premières périnéales, puis l'implantation et la souveraineté longtemps meurtrière de l’abdomino-périnéale, enfin l'apparition de Pabdominale et la reprise de la périnéale dont on cherche à
perfectionner l’exérèse afin de pouvoir l’opposer à la voie combinée.
Ce qui frappe dans les nombreuses statistiques citées c’est l'inégalité des résultats et la fréquence des récidives.
Ces deux points méritent que l’on s’y arrête.
La diversité et la contradiction des statistiques tiennent à plusieurs éléments
Nous avons vu l'essentiel en étudiant l’anatomie pathologique : la formule histologique du néoplasme est un point fondamental qui devrait toujours être détaillé dans l’observation : nous ne connaissons Jusqu'à maintenant que peu de publications qui, dans les résultats éloignés, tiennent compte de la formule histologique du cancer rectal. Les chiffres de Rankin sont les suivants : l’on trouve 69 % de survies de plus de 5 ans dans les tumeurs du femet 2e degré et seulement 19 % dans les tumeurs du 4€ degré. Dukes note 5 récidives sur 5 cancers du 4€ degré ;
__ Le degré d’envahissement pariétal et lympho-ganglionnaire est également important puisque Rankin note 20 ©/, de survies de 5 ans dans les cancers rectaux avec envahissement ganglionnaire, tandis que les formes ne s’accompagnant pas de propagation ganglionnaire présentent 48 0, de survies de 5 ans ;
__ De plus l'inégalité des résultats tient à l'inégalité des statistiques ; nous ne répéterons pas les phrases classiques sur la valeur des statistiques ; nous croyons malgré tout à l'utilité des chiffres, mais à condition de comparer des cas comparables. Or l’on tire facilement les conclusions en confrontant une statistique portant sur 11 cas et une autre partant sur 248 cas ; de plus les chirugiens qui discutent en ont une expérience très inégale : les uns ont opéré 300 cancers du rectum et hésitent à donner des conclusions, d’autres n’en ont pas fait 10 et apportent néanmoins le fruit de leur expérience.
Nous croyons done et nous tenons à répéter que s1 les
Ereute
indications opératoires doivent obéir à certaines règles générales que nous allons tâcher d’énoncer, elles doivent surtout tehir compte des facteurs anatomo-pathologiques ; toute statistique apportant des résultats éloignés, bons ou mauvais sans préciser dans chaque cas la forme histologique et le degré d’envahissement lympho-pariétal, est dénuée de valeur et ne peut servir en rien l’étude du cancer du rectum.
La fréquence des récidives est l’autre point que nous voulons envisager avant de discuter les indications. Nous avons vu l'influence de l’évolution propre de la tumeur : nous n'y reviendrons pas. Mais en dehors de la plus ou moins grande malignité de la tumeur, il nous semble que Pinsuflisance de l’exérèse et l’inoculation opératoire des tissus sont les principales causes de récidive.
L'insuflisance de l’exérèse a été mise en évidence par nombre d'auteurs et a été longtemps un argument décisif contre les interventions par voie périnéale et par voie sacrée. Cet argument varde, pour nous, toute sa valeur.
F. Mandl à rapporté une étude intéressante de 15 cas de récidive comparés à 15 cas de guérison ; l'étude des pièces opératoires a montré une différence notable dans la longueur de l’intestin enlevé : dans 9 des cas guéris
cette longueur est de 38 à 40 centimètres :dans 11 cas de récidive cette longueur est de 6 à 15 centimètres et dans 1 cas — de 23 cenümètres. La distance de chacun des pôles de la tumeur à la surface de section correspondante doit être d’au moins 3 à 4 centimètres ; Mandl note en effet que cette distance était inférieure à 2 centimètres dans tous les cas de récidive, et par contre dépassait largement ce chiffre dans tous les cas de guérison sauf un, Ces chiffres éloquents démontrent l’insuflisance de la voie sacrée, mais peuvent être appliqués à la périnéale dans les cas où des chirurgiens cherchent à enlever par cette voie des cancers haut situés du rectum. Quant à l’inoculation opératoire des tissus du périnée, sa
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fréquence est certainement considérable quoique nous ne puissions en donner aucune preuve scientifique ; la localisation périnéale et cicatricielle des récidives est une présomption qui paraît suflisante. L’on ne conçoit d’ailleurs pas la raison pour laquelle on apporte tant de soins dans l’ablation d’un sein cancéreux et l’on néglige toute précaution au cours de l’amputation du rectum pour cancer. Il nous semble que les règles de la chirurgie du cancer doivent être rigoureusement appliquées ; la dissection du tissu cellulaire doit être faite avec précaution sans dilacérations désordonnées en ne repassant pas 2 fois au même point, en cherchant à ne pas se mettre au contact de la portion tumorale, à ne pas exercer de pression sur elle, en évitant toute manœuvre de violence. Les instruments doivent être fréquemment nettoyés, rincés dans du sérum, ou même changés. Les temps de péritonisation doivent obligatoirement être exécutés avec des instruments propres et après avoir changé de gants. — Nous croyons que l'observation de ces règles est un point important dans la prophylaxie des récidives post-opératoires.
[| nous reste maintenant à établir les indications de la chirurgie du cancer du rectum, telle que nous la concevons.
Nous n’envisagerons que les cancers opérables ; nous avons étudié par ailleurs le traitement par les radiations et nous ne croyons pas que la colostomie de dérivation dans les cancers inopérables ait besoin d’être précisée dans ses indications.
La CONSERVATION DE LA RÉGION SPHINCTÉRIENNE
Nous ne diseuterons pas longuement cette question ; un excellent travail de Zagdoun vient de mettre au point nos connaissances actuelles sur la conservation sphinctérienne dans la chirurgie du cancer rectal (1).
(1) J. Zacpouw, Thèse Paris, 1934.
Les avantages de la conservation sphinctérienne sont imappréciables : c’est toute la différence entre un anus continent et un anus incontinent. Mais pour que sa valeur soit parfaite, la conservation du sphincter seul est-elle suffisante ? Il semble que le résultat soit très favorable dans environ la moitié des cas (Cunéo, Villard) sans que la continence soit complète pour les gaz et les matières liquides.
En face de cet avantage — inappréciable lorsque la continence est complète, bien théorique lorsqu'elle ne l’est pas — se dressent les inconvénients de la méthode ; nous les résumons : c'est :
— la difficulté de la technique ne permettant l'exécution impeccable de cette intervention qu’à un chirurgien particulièrement entraîné ; cet argument est d’ailleurs d’une valeur médiocre, car nous estimons que toute la chirurgie d’exérèse rectale nécessite un long entraînement et une minutie extrêmes.
— la fragilité des sutures qui lâchent d’autant plus facilement qu'on n’a pas établi de dérivation préalable.
— la nécessité de fermer la plaie périnéale ce qui, à notre sens, aggrave considérablement l’intervention,
— la possibilité de fistules stercorales et de rétrécissements nécessitant des réinterventions,
— enfin et surtout l’insuflisance de l’exérèse qui sufhirait à elle seule à condamner la méthode.
La résection n’a été tentée qu'une seule fois par voie abdominale dans les observations que nous rapportons ; ses suites immédiates ont été très inquiétantes ; néanmoins et grâce à des soins vigilants le malade guérit. Mais la récidive périnéo-pelvienne est survenue dans les six mois.
M. Pauchet emploie une phrase lapidaire qui, quoiqu’excessive donne une idée de la résection : «sans être loin de la vérité on peut dire que le fait de vouloir conserver le sphincter anal double les chances de mortalité et quadruple les chances de récidive ».
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Les chirurgiens allemands en 1924 condamnent la méthode en lui attribuant le pourcentage élevé de la mortalité opératoire (66 %, dans les abdomino-sacrées) ; ces chirurgiens sont Kirschner, Kuttner, Finsterer, Hofmeister, von Haberer Danheiser. En dehors de la conduite adoptée par la majorité des chirurgiens français — pouvons-nous mieux faire que de citer ces phrases écrites en 1926 par MM. Cunéo et J. Ch. Bloch : « c’est précisément parce que nous avons multiplié les tentatives de restauration que nous sommes mieux placés peut-être que les adversaires de cette manière de procéder, pour juger des diflicultés qu’elle présente, et des échecs qu’elle peut comporter. En fait, nous avons été progressivement amenés à renoncer dans la majorité des cas à l’ustilisation de l'appareil spinctérien et à pratiquer un anus ihaque définitif ».
Nous savons bien que les conceptions chirurgicales évoluent. Mais cette conclusion est exactement celle que comporte notre étude et nous sommes particulièrement heureux de pouvoir lui donner l’appui de la haute autorité de M. le professeur Cunéo.
Nous admettrons néanmoins, sur la foi des examens anatomo-pathologiques que la conservation sphinctérienne reste possible dans les formes du cancer rectal haut situées, à savoir : cancer sus-ampullaire localisé à la face antérieure, et cancer de la portion fixe de l’anse pelvienne que l’on incorpore d'ordinaire aux cancers du rectum, et qui pour nous n’en font pas partie.
Nous dirons donc que toutes les fois qu'il est possible de conserver le sphincier sans risques de compromettre la sécurité opératoire, ni la guérison éloignée, il faut l'essayer. C’est la raison pour laquelle nous trouvons si rarement lindication de la résection du rectum pour cancer. Nous n’entrerons pas dans les détails techniques des résections, 1l s’agit là d’opérations exceptionnelles, du moins à notre avis ; nous Croyons
2 , donc inutile de discuter une technique dont nous n’avons
aucune expérience.
LA DÉRIVATION PRÉALABLE
Inaugurée par Maurice Pollosson en 1884, préconisée en même temps par Koenig, James Adams, Durante, [vanoîff et Weliaminoff, la dérivation préalable des matières a été une méthode très discutée. Elle a fini par être adoptée dans la chirurgie du cancer du rectum et au début du siècle on pouvait dire : « Toute ablation de cancer rectal sera précédée de létablissement d’un anus iliaque définitif : en principe il ÿ aura peu d’exceptions à cette règle ».
Sans envisager les cancers du rectum inopérables dans lesquels la colostomie est toujours nécessaire, on peut dire que les indications de la dérivation préalable des matières üennent aux deux complications majeures du cancer du rectum : l’occlusion et l’infection.
Les occlusions aiguës vraies sont, il est vrai assez rares : nous n’en rapportons que deux cas sur cent ; l’obstruction chronique est beaucoup plus fréquente et nous avons noté dans une trentaine d’observations la nécessité de la dérivaton préalable ; tout malade qui dans ses antécédents présente des périodes de constipation coupées par des débâcles pseudo-diarrhéiques, doit subir une opération préalable dérivant complètement le cours des matières.
Dans les cancers infectés où la suppuration locale est abondante, il faut également établir une colostomie de dérivation ; elle permettra la mise au repos de la lésion et sa désinfection.
Mais par quelle voie faut-il procéder à la colostomie ? Ceci est fonction de l'intervention en isagée. La caecostomie n'est qu’exceptionnellement indiquée ; c’est la colostomie iaque gauche qui est pratiquée de la façon la plus commune.
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Il s'agira le plus souvent d’un anus définitif avec section complète de l'intestin pour que la dérivation soit vraiment totale. L’anus à éperon peut également être fait.
Les avantages de cette méthode sont nombreux :
— elle diminue la septicité de la tumeur et du segment intestinal qui la contient,
— elle supprime l'obstruction chronique et améliore la résistance organique,
— elle élargit l'opérabilité en supprimant Pimmobilisation inflammatoire de la tumeur,
—— elle diminue la mortalité opératoire, car elle diminue les risques de cellulite.
Ces avantages qui résultent de constatations chirurgicales nombreuses ne sont pas suflisants pour ceux qui lui reprochent :
d'être inutile, car l’on obtient de bons résultats sans elle,
d'être dangereuse, car elle nécessite la section de l'intestin le plus souvent (ce reproche ne s'applique qu’à la méthode de Pollosson),
— car elle gêne l’abaissement,
__ car elle peut nécessiter une 3€ intervention qui consiste à fermer la colostomie,
__ car elle peut présenter des complications rétrécissements, prolapsus.
La meilleure réponse que l’on puisse donner à ces arguments est de voir dans quelle proportion cette méthode est employée par les chirurgiens spécialisés dans la chirurgie du rectum : M. Hartmann l’emploie très régulièrement et dit dans son livre sur la chirurgie du rectum : « Nous croyons qu’il y a lieu de commencer par une colostomie dans les cas où l’ablation du cancer sera suivie d’une colostomie terminale définitive. Nous ne l’avons pas toujours fait et nous croyons avoir eu tort, les risques d’une amputation abdomino-périnéale, ou même d’une ablation par voie abdominale pure, se trouvant certainement diminués par l’établisse-
ment de cet anus préalable ». M. Hartmann ajoute : « Lors d’amputations périnéales, la colostomie ne nous paraît pas nécessaire ; elle pourrait gêner l’abaissement ».
Lockhart-Mummery utilise souvent la colostomie de dérivation avant l’extirpation par voie périnéale ; Miles l’utilisait toujours lorsqu'il faisait des périnéales. D. F. Jones utilise régulièrement ; Rankin l'utilise systématiquement dans les abdomino-périnéales. Gabriel fait toujours une dérivation préalable. Les auteurs allemands par contre sont en grande partie défavorables à la colostomie préalable
Dans les observations que nous apportons la dérivation préalable à été utilisée
10 fois sur 14 amputaions périnéales avec 8 abaissements ; il n’y a pas eu de morts,
21 fois sur 58 amputations abdomino-périnéales avec ë morts,
T4 fois sur 27 amputations abdominales avec 3 morts.
Ce que nous avons pu constater par l'étude attentive des cent compte-rendus opératoires que nous rapportons, ce que nous avons pu conclure des interventions auxquelles nous avons participé, nous permet de dire : la dérivation préalable des matières doit être systématiquement employée dans les cas suivants :
— les cancers du rectum infectés avec immobilisation ou avec suppuration et fièvre,
— les cancers sténosants quel que soit le degré de la rétention stercorale.
—— toutes les opérations où le temps d’exérèse comporte l'ouverture de la cavité intestinale.
Les observations que nous rapportons montrent d’ailleurs que M. Charrier utilise maintenant systématiquement la dérivation préalable dans les amputations des cancers hauts du rectum par voie abdominale, cette technique comportant en effet l’ouverture de l’intestin. Par contre et non moins systématiquement MM. Soupault et Leibovici ne pratiquent
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pas la dérivation préalable ; leur technique ne comportant l’ouverture de l'intestin que l'opération virtuellement terminée.
Enfin la lecture des observations permet de constater que, dans aucun cas, la colostomie préalable n’a empêché l’abaissement du côlon au périnée.
Les INDICATIONS DES AMPUTATIONS DU RECTUM
Indications de l’amputation par voie combinée.
Dans la chirurgie du cancer du rectum, il faut obéir à la règle ordinaire des exérèses pour cancer : les exemples sont banaux, les comparaisons périmées : ce n’est pas l’organe qu’il importe d'enlever, c’est son territoire lymphatique qui dans 50 ©, des cas est envahi. La polypose recto-colique faisant dans 30 ©, des cas le lit du cancer l’ablation de la plus grande longueur de l'intestin terminal paraît done utile. Enfin en matière de cancer le désir d'opération complète doit faire rejeter les dissections timides et les techniques qui risquent de laisser en place des éléments tumoraux ; ici comme dans tout cancer — plus la tumeur est petite — plus l'opération doit être large parce qu’elle a plus de chances d'être complète. Or par la logique de sa conception, par l'ampleur de son exérèse, l'amputation abdomino-périnéale du rectum est la seule intervention qui satisfasse l'esprit qui réponde aux exigences actuelles de la chirurgie du cancer et donne les guérisons de la meilleure qualité ; elle seule permet ainsi que l'indique le schéma de Miles — une exérèse ganglionnaire complète. Quel que soit le siège en hauteur du cancer, quelle que soit la technique suivie — abaissement où colostomie définitive, 1 ou 2 temps — c’est la seule opération logique. Chez la femme dans les cancers antérieurs, elle doit s'accompagner toujours de l’ablation de la paroi vaginale postérieure avec ou sans hystérectomie.
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I semble que l’unanimité des chirurgiens soit faite sur la plus grande gravité de l’abdomino-périnéale : nous dirons plutôt que c’est de toutes les interventions sur le rectum la plus difficile : « one of the most formidable operations in surgery» (Drueck) ; c’est là son principal caractère de gravité. Mais lorsqu'on envisage la médiocrité des résultats éloignés l’hésitation n’est plus permise : tant que le cancer du rectum relèvera de la chirurgie, l’exérèse anatomiquement la plus audacieuse sera toujours la conduite la plus raisonnable. Loin de nous l'esprit de système. Il est évident que dans cette chirurgie comme dans toute autre intervient le Jeu des indications opératoires ; il ne viendrait certes à la pensée d'aucun chirurgien d'appliquer sans aucune considération pour l’âge, pour l’état de maigreur ou d’obéisté, pour la qualité des poumons, du cœur, des viscères, toujours la même technique.
Nous verrons donc dans un instant les nombreuses indications des voies périnéales et abdominales ; Mais si aucune contre-indication n’existe — on doit de parti-pris considérer que tout cancer du rectum relève de l’amputation abdominopérinéale. Les autres interventions vivent de ses contre-indications. Celles-ci sont de deux sortes : générales et locales.
LES CoNTRE-INDIcATIONS De L'ABDOMINO-PÉRINÉALE a) Contre-indications générales.
L'âge en est une importante. Il faut restreindre les indications de l’abdomino-périnéale à partir de 60 ans.
Les lésions organiques hépatiques, rénales, cardiaques, pulmonaires, nerveuses — si elles ne peuvent pas être compensées — doivént faire recourir à l’opération minima.
L'obéisté est un obstacle sérieux à l’opération abdominopérinéale.
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b) Conitre-indications locales.
Elles sont différentes suivant qu’on envisage l’extension du cancer en profondeur ainsi que ses caractères histologiques d’une part, et d’autre part les iège des lésions en hauteur.
a) Le degré d'extension du cancer et son aspeci histologique sont 2 éléments d'appréciation très importants. Toute tumeur rectale ayant dépassé la moitié de la circonférence, toute tumeur présentant une extension extra-partétale manifeste peut être considérée comme ne relevant plus d’une exérèse complète. Toute tumeur complètement indifjérenciée ou présentant nn caractère muco-secrétant important (cancer colloïde) ne devra être enlevée par voie abdominopérinéale que si elle est encore localisée à la paroi du rectum ; sinon son ablation ne présente pas d'intérêt.
Tout épithélioma épidermoide sera évidemment confié au radium.
b) D’après le siège en hauteur
Les cancers ano-ampullaires et ampullaires relèvent tous de l’amputation par voie abdomino-périnéale.
Dans ces 2 localisations — lorsque le cancer est antérieur -__ l'appareil génital féminin sera sacrifié.
Mais le cancer sus-ampullaire du rectum (que nous limitons aux tumeurs dont le pôle inférieur est à 11 à 14 centimètres de l'anus) et que les classiques étendent beaucoup plus loi, comporte des indications bien différentes.
Lorsqu'il siège sur la paroi antérieure il relève de lamputation élargie par voie abdominale telle que la pratique M. J. Charrier. Mais ces cancers sont souvent circulaires et la moindre adhérence postérieure doit faire suspecter une extension à l'atmosphère cellulaire périrectale ; 1l est raisonnable alors de faire une abdomino-périnéale.
Indications de l’amputation par voie abdominale. On enlèvera par la voie abdominale les cancers sus-ampullaires du rectum à conditon qu'aucune adhérence posté-
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rieure ne les fasse communiquer avec l’atmosphère celluleuse péri-rectale.
Il est évident que ce qu’on a l’habitude d’appeler cancer recto-sigmoïdien allant de la 3€ sacrée à la fin de l’anse pelvienne mobile (P. Duval) relève également de l’amputation abdominale mais nous ne les faisons par rentrer dans le cadre des cancers du rectum.
Enfin ce sont ces tumeurs recto-sigmoïdiennes surtout et plus accessoirement les cancers sus-ampullaires du rectum — qui permettent l’application de la technique de résection avec conservation de l’appareil sphinctérien ; cette opération ne saurait être exécutée que par voie combinée.
Indications de lamputation par voie périnéale.
Les exérèses par voie périnéale ne peuvent s'adresser qu'aux cancers ano-ampullaires et ampullaires. Elles sont indiquées :
Dans tous les cas où l’exérèse ne paraît pas pouvoir être complète soit de par la propagation pariétale soit de par la nature histologique particulièrement maligne de la tumeur.
Dans les cas où les malades sont âgés, tarés, fatigués et ne paraissent pas pouvoir supporter le choc incontestablement plus grand de l’opération par la voie combinée.
En dehors de ces cas nous ne connaissons pas d'indications à l’amputation du rectum cancéreux par la voie périnéale,
Nous avons ainsi schématisé les indications, mais nous ne saurions prétendre envisager tous les cas : chaque cancer du rectum est un cas d'espèce dont les indications ne peuvent pas pas être superposées à un autre cas. Notre expérience de la chirurgie rectale n’est pas suflisante pour nous permettre de condamner telle ou telle méthode ; les tentatives actuelles faites en faveur de la périnéale seront peut-être justifiées plus tard par l'emploi de cette voie dans tous les cas où le système ganglionnaire n’est pas envahi : et si l’on s’appuyait sur l'autorité des chirurgiens de langue allemande -— la voie
sacrée et abdomino-sacrée ne devraient-elles pas être à nouveau essayées en France ?
TECHNIQUES D’AMPUTATION DU RECTUM
Nous analyserons successivement les 3 groupes d’interventions.
Nos indications mettent au premier plan l’amputation du rectum par voie abdomino-périnéale. Nous commencerons par sa technique et ses résultats.
1° La voie abdomino-périnéale
Les résultats d'intervention par voie abdomino-périnéale que nous apportons sont au nombre de 59. Nous les avons divisés en 2 groupes bien distincts ; ce classement vient confirmer une fois de plus la difficulté de la chirurgie rectale et la nécessité de létudier longtemps avant d’obtenir des résultats satisfaisants.
l’un des groupes comprend 32 observations ( du n° 1 au n° 32) d’amputations abdomino-périnéales du rectum avec abaissement du côlon au périnée, faites par MM. Soupault et Leibovici d’après la technique que nous allons décrire.
l’autre groupe comprend 27 observations (n° 33 à n° 59) d’amputations abdomino-périnéales du rectum faites par les différents assistants de la clinique chirurgicale de la Salpêtrière, par des procédés divers.
Technique de lamputation du rectum par la voie abdomino-périnéale avec abhaissement du côlon au périnée.
Certes l’on ne peut prétendre à l’originalité dans la descripuon de l’amputation abdomino-périnéale du rectum. La Dufour. 7
méthode de Quénu-Miles a subi des modifications partielles et les procédés de Hartmann, Lecène, Jones sont intéressants. MM. Soupault et Leibovici n'ont fait également que des modifications de détails ; le procédé qu'ils ont apporté a eu le mérite de montrer, au moment où l’abdomino-périnéale était traitée de « meurtrière » que l’abaissement du côlon au périnée était une manœuvre non dangereuse et qu’elle était même un des facteurs de la bénignité de l'opération.
Ils ont inspiré la bonne thèse de Regard qui a rapporté intégralement leur technique de LOST
D'accord avec les auteurs, nous rapportons dans cet exposé les modifications apportées par eux depuis la publication de leur technique dans le numéro de décembre 1951
du Journal de Chirurgie.
Temps ABDOMINAL
Le malade est mis en décubitus dorsal et en position déclive très accentuée, Chez l’homme on introduira une sonde béquille munie d’un fosset dans la vessie. L'opérateur se place à gauche ; deux aides, un en face, l’autre à gauche de l’opérateur.
Nous ne reviendrons pas sur la minutie de lexploration et sur sa valeur décisive dans les indications opératoires. La technique même du temps abdominal seule sera décrite.
Le temps abdominal doit remplir certaines conditions qui entrent pour une très large part dans la béningité du pronostic opératoire :
— il doit être bref,
— il doit être simple,
— 1l doit être exsangue,
—— il doit laisser la cavité péritonéale parfaitement close.
Il doit être bref : ear la longueur des manœuvres abdominales est un des éléments les plus importants du choc opératoire.
Ho =
Il dot être simple : car toute manipulation du segment terminal de l’intestin doit être considérée comme une manœuvre septique susceptible d’inoculer soit des zones cellulaires pelviennes sous-péritonéales, soit le péritoine lui-même ; il est évident que la présence de la tumeur endorectale ne fait qu'augmenter par son caractère strictural et par sa nature propre, le degré de septicité intestinale.
Îl doit être exsangue : tout vaisseau devant être sectionné entre deux pinces et immédiatement lié ; la minutie de l’hémostase permettra seule une opération parfaitement aseptique ; le moindre hématome est en effet un foyer possible, probable même d'infection et de suppuration provoquée par les germes qui pullulent dans le tube colique ; le plus petit hématome peut être à l’origine d’un décollement sous-péritonéal et d’une fusée de cellulite pelvienne dont on connaît la redoutable évolution.
IL doit laisser le péritoine sans solution de continuité ; la péritonisation exacte est un des points fondamentaux du temps abdominal. Le moindre défaut de péritonisation peut être suivie de l’accolement d’une anse intestinale sur la surface cruentée ; cette adhérence amenant une coudure de l'intestin provoquera le plus souvent une occlusion intestinale aiguë dont le pronostic est en général fatal à plus ou moins brève échéance.
Ces quatre conditions essentielles étant remplies, le temps abdominal comporte dans notre technique les manœuvres suivantes :
19 ExPLORATION ET REPÉRAGE DU POINT DÉCLIVE DE L'ANSE SIGMOIDE
L'opérateur étant à gauche on pratique une laparotomie médiane pubo-ombilicale que l’on prolongera, suivant la longueur de la distance ombilico-pubienne, à gauche et 2 centimètres environ au-dessus de l’ombilie.
Après ouverture du péritoine, mise en place de la valve sus-pubienne, on procède à une exploration détaillée, minutieuse et non traumatisante de l'intestin terminal et du contenu abdominal ; il y a avantage à commencer par lexploration du foie : cela permet de ne pas porter dans l'étage susmésocolique des mains avant manipulé un colon septique : de plus l’on sait qu'une métastase hépatique est une contre-indication formelle à l’exérèse du cancer originel.
L’exploration terminée — on garnit la cavité de champs qui refoulent et protègent le contenu abdominal ne laissant dans le champ opératoire que les organes io-pelviens.
On déroule le côlon ilio-pelvien et on l’examine en Pattirant en dehors de Pabdomen.
Cette manœuvre permet de repérer facilement le point déclive de l’anse ;: e’est là que portera la section car à ce niveau le mésocolon ilio-pelvien présente sa plus grande longueur. On vérifie la possibilité d’engager dans Île pelvis le point déelive ainsi repéré et il faut bien noter que cet abaïssement doit se faire facilement sans traction : il sera bon de ménager toujours un excédent de 2 à 3 centimètres.
Chez l'homme, le colon ilio-pelvien peut être court, à méso court : il peut donc arriver que l’on ne puisse pas procéder à l’abaissement ; cette impossibilité ne s’est jamais présentée dans les 32 cas rapportés ; il est donc probable que c’est un obstacle assez rare à labaissement.
Chez la femme le colon 1ho-pelvien est d'ordinaire sullisamment long pour que les diflicultés dues à sa brièveté soient tout-à-fait exceptionnelles ; mais souvent existe un deoré plus où moins important de douglassite ; 1l faut avec une attention extrème détruire ces adhérences en les sectionnant aux ciseaux courbes et en cherchant à éviter toute suffusion hémorragique.
On se comportera de la même façon envers des brides fixant le côlon à la paroi ou fronçant le mésocolon 1lo-pelvien.
Le point déchive étant repéré, on passe dans le méso, en
le perforant au ras de lintestin, un gros fil de soie que l’on noue lâchement autour de lui ; on coupe court les chefs de cette ligature.
920 SECTION DE L'ARTÈRE MÉSENTRIQUE INFÉRIEURE ET DU MÉSOCOLON PELVIEN
Cette section est schématique et facile en théorie ; elle présente en réalité quelques difficultés.
a) La ligature de l'artère doit être faite immédiatement au-dessous de l’origine du trone des sigmoïdes ; pour cela on doit chercher l'artère :
_— au niveau même du promontoire,
— à gauche de la ligne médiane,
__ dans le mésocolon ilio-pelvien plutôt que sur le péritoine pariétal.
Cette recherche est essentielle ; on ne mettra jamais trop de temps à poser la ligature exactement au point que nous préconisons ; toute la conduite de l'intervention s’en trouve facilitée. L'échec dans sa recherche peut provenir de plusieurs raisons :
__ tantôt on la cherche trop haut ; on risque alors de lier la mésentérique inférieure avant que les artères sigmoïdes ne s’en détachent et cela peut présenter des inconvénients ; en cas d’hésitation mieux vaut se porter légèrement audessous du promontoire qu’au-dessus, et après avoir trouvé le tronc artériel — remonter jusqu’à être au contact d’une grosse branche se dirigeant en pleim mésocolon pelvien et se ramifiant rapidement.
__ tantôt on reste trop médian et l’on risque alors de lier l'artère sacrée moyenne ou même de s’égarer sur le nerf présacré ; il suffit pour éviter cette erreur de partir de l’insertion du mésocolon pelvien sur la paroi et de là se diriger à gauche ; on trouvera toujours l'artère et la veine ensemble très légèrement à gauche de la ligne médiane « plutôt sur le
méso-sigmoïde que sur le péritoine pariétal », en se souvenant qu’en pratique l’hémorroïdale supérieure est plus Intra-mésocolique que rétro-péritonéale. Il faut noter la différence qu’il y a entre les sujets maigres où cette ligature est toujours typique, facile, et les sujets gras où la recherche de l'artère est assez pénible.
Deux pinces sans mors soulèvent le péritoine au contact de l'artère dûment repérée ; le péritoine est incisé verticalement à ce niveau, et l’on isole l’artère à l’aide de quelques coups discrets de sonde cannelée.
On reconnaît qu’il s’agit bien de la mésentérique inférieure au fait qu’elle est située à gauche de la ligne médiane qu’elle est volumineuse et qu’on peut sentir ses battements en la comprimant sur le plan osseux sous-jacent (le volume de l'artère est souvent très considérable — et c’est un de ses caractères les plus importants) —, enfin qu’elle plonge en bas derrière le rectum et fait corde lorsqu'on tire sur le rectum. On lie l'artère au niveau indiqué avec un fil non résorbable, après l’avoir sectionnée entre deux pinces de Kocher ou en la sectionnant après double ligature.
b) L’artère étant liée, on va tracer sur le mésocolon pelvien une incision radiée ; celle-e1 part du point de hgature de la mésentérique inférieure, se dirige en bas et à gauche et doit théoriquement rejoindre l’intestin au point déchve de l’anse pelvienne. En fait 1l y a avantage à faire aboutir lincision du mésocolon à un ou deux centimètres au-dessous du niveau de la future section intestinale, et par ailleurs il est souvent commode de faire une incision à convexité tournée en haut allant ainsi enlever, la plus grande étendue possible de mésocolon pelvien au niveau de l’anse à abaisser. _ La section du mésocolon pelvien est faite de proche en proche, en basculant alternativement l'intestin à droite et à gauche, en étalant le mésocolon avee les doigts de la main gauche pour apercevoir les vaisseaux par transparence et en assurant par avance l’hémostase séparée des vaisseaux que
mnt
l’on va sectionner, L'hémostase sera faite avec une grande minutie surtout sur le segment proximal des vaisseaux ;
Fig. 40. — Temps abdominal. La mésentérique inférieure est liée au-dessus
du promontoire ; le méso-sigmoïde est incisé jusqu'au fil repère.
En pointillé — le tracé de l'incision du péritoine pelvien.
toute ligature n’intéressera que le minimum de tissus et l’on ne procédera jamais à ces ligatures en masse qui
froncent le mésocolon et quelques instants après deviennent des obstacles opératoires. Par contre l’hémostase du segment colique qui sera enlevé peut être faite de façon plus rapide et la ligature en masse n'y présente pas les mêmes inconvénients. La section du mésocolon pelvien et des sigmoïdes comporte des difficultés sérieuses. Nous avons suflisamment discuté la section des sigmoïdes ; nous considérons que les sigmoïdes droite et moyenne doivent être systéma-
tiquement sacrifiées ; cette section doit être faite — ainsi que l’a montré M. Mondor en 1914 — loin des arcades juxtaintestinales, c’est-à-dire dans la technique décrite — au
niveau de la section du mésocolon pelvien. Elle sera complétée par la section et la ligature de tout élément vasculaire paraissant faire corde et pouvant de ce fait gêner l’abaissement.
Il ne nous paraît pas utile de citer les diverses dispositions artérielles que l’on peut observer à ce niveau ; les variations des sigmoïdes sont bien connues en anatomie ; la disposition que nous présentons sur les dessins est tout à fait schématique. Ce qui importe c’est de respecter l’arcade bordante dont le courant sera toujours assuré par lanastomose sus-jacente ; nous avons vu ailleurs la hauteur différente des ligatures préconisées par certains auteurs ; l’innocuité de cette hémostase apparaît évidente à condition, répétonsle encore, de respecter rigoureusement l’arcade bordante, jusqu’à un point situé à 2 centimètres au-dessous de la future section intestinale.
La section du mésocolon étant faite, il peut être indiqué de brancher une incision perpendiculaire qui partant du sommet de la convexité de la précédente, s’arrête à la sigmoïde gauche ou au premier vaisseau important qui n’est pas forcément représenté par la sigmoïde gauche.
Cette technique de section du mésocolon et du système artériel sigmoïdien n’a jamais été suivie de sphacèle du côlon abaissé.
30 INCISION DU PÉRITOINE RECTAL ET DÉCOLLEMENT PRÉSACRÉ
L'incision part du point où a été liée la mésentérique inférieure. Verticale à son origine elle va descendre le long de l’attache pariétale du mésocolon pelvien, contourner de chaque côté l'intestin en sectionnant le péritoine au niveau de l'angle de réflexion du méso avec le péritoine pariétal postérieur pelvien, et venir se terminer de chaque côté du rectum aux cornes latérales du cul-de-sac de Douglas. L'emploi des ciseaux de Dubois peut être utile dans les excavations pelviennes étroites et profondes.
L'écueil de cette section péritonéale est représenté par la relative proximité des uretères, et leur blessure possible surtout à gauche ; ce danger est d’autant plus réel que le fait d'attirer en avant le côlon pelvien et le rectum péritonéal étire le méso au détriment du péritoine pariétal qui glisse, de telle façon « que lincision de la séreuse qui paraît, à première vue, tracée le long de l'insertion du méso sigmoïde se trouve en fait placée plus en dehors qu'il ne convient ». Cet écueil soigneusement signalé par MM. Soupault et Leibovici les incite à donner le conseil de se rapprocher progressivement de l'intestin pour venir en bas au niveau des replis semi-lunaires tout contre la face latérale du rectum.
Il ne nous paraît pas que ce danger soit aussi considérable lorsque la coupe séreuse est pratiquée avec minutie et centimètre par centimètre. Nous croyons au contraire qu'il faut suivre le conseil de Miles et chercher à enlever la plus grande étendue possible de péritoine pelvien. C’est dans le péritoine pelvien que se font Îles récidives, affirmé il y a 10 ans cet auteur et depuis il est toujours resté partisan de l’ablation la plus large du péritone pelvien. Cette opinion nous paraît devoir être suivie ; l’ablation du péritoine pelvien ne doit
pas être économique : nos recherches cadavériques nous ont permis de préciser que tant que l'incision du péritoime est
Fig. 11. — Temps abdominal. Décollement rétro-rectal et introduction du sac de Mikulicz qui s'ouvrira au périnée.
Noter le tracé en pointillé d'une incision radiée du méso-sigmoïde.
faite en arrière et sur les côtés du rectum à une distance de moins de 2 centimètres de l’intestin — la blessure des uretères
est fort peu probable. Il est tout à fait inutile (il est même dangereux) de rechercher les uretères et de les attirer en dehors ainsi que l’ont publié certains auteurs.
l’incision du péritoine rectal étant achevée sur les côtés, l’on va procéder au décollement rétro-rectal : la main droite de l'opérateur s’introduit dans la zone dépéritonisée à la hauteur du promontoire ; elle descend lentement gardant le contact du promontoire d’abord, puis du sacrum, et raclant la face antérieure de ce dernier, elle clive le tissu cellulaire rétro-rectal de haut en bas et d’arrière en avant. Pour que ce décollement puisse être considéré comme exécuté correctement il faut : rester médian, descendre jusqu’au contact du coccyx, en détachant complètement le rectum de la paroi pelvienne postérieure, en emportant avec lui tout le tissu cellulaire rétro-rectal.
Le décollement postérieur n'est pas une manœuvre de violence ; ferme, lent et méthodiqe il doit arriver à hbérer complètement la face postérieure du rectum sans manœuvres délabrantes et choquantes ; c’est par ailleurs une manœuvre qui est souvent hautement septique ; toutes les précautions seront prises pour que la main qui a procédé au décollement et qui parfois a détaché des adhérences dont la nature est inconnue, ne soit Jamais mise au contact de la cavité abdominale. Le temps abdominal est d’ailleurs virtuellement terminé et l’on va procéder maintenant à
40 La MISE EN PLACE DU MikuLicz RÉTRO-RECTAL ET LA PÉRITONISATION
L'introduction d’un sac de Mikuliez rétro-rectal par voie abdominale a été préconisée pour la première fois par MM. Soupault et Leibovicl. Nous avons vu exécuter cette manœuvre assez souvent pour l’apprécier Justement ; elle représente la meilleure protection contre l'engagement de l'intestin grêle dans la zone de décollement présacré et
contre son pincement entre le sacrum et le côlon abaissé ; elle diminue ainsi (sans la supprimer complètement) une cause de mort post-opératoire fréquente : l’occlusion intestinale du grêle ; elle facilite par ailleurs le temps périnéal : car de cette façon aucune anse grêle ne paraîtra au moment de l'ouverture du péritoine.
L'introduction du sac de Mikuliez sera faite à l’envers. L'ouverture du sac soigneusement plissée et entravée par un gros fil, étant dirigée en bas le sac sera introduit à l’aide d’une longue pince porte-tampon (courbe ou droite) pendant que l’aide attire l’intestin en avant ; en râclant la face antérieure du sacrum l’on s’attachera à faire descendre le sommet du sac de Mikuliez jusque contre le coccyx alors que le fond du sac affleurera le promontoire,
La péritonisation va terminer l'opération abdominale. Elle doit être aussi complète que possible, autant du moins que le permettent l’étendue de l’exérèse séreuse, la dimension du côlon à abaisser. Elle débutera au point de hgature de la mésentérique inférieure et descendra jusqu’au point où la tension du péritoine indiquera sa limite raisonnable.
Deux sortes de difficultés sont à envisager à ce moment.
La première est représentée par le manque de péritoine. Son excision ayant été assez étendue il faut parfois mobiliser le péritoine restant en le décollant sur une certaine étendue de la paroi pelvienne ; cette manœuvre n’est dangereuse qu'à la partie basse de l’incision où l’on doit faire grande attention aux uretères.
L’autre difficulté est d'apprécier le degré optimum de péritonisation. Une suture séreuse trop étroite va empêcher le côlon de s’abaisser : une péritonisation insuflisante laissant subsister des surfaces cruentées pr'ovoquera au moins des adhérences post-opératoires douloureuses, sinon souvent une occlusion intestinale post-opératoire de pronostic presque toujours fatal. Là encore le facteur personnel de l’opérateur
intervient : c’est affaire d'expérience et de jugement de pouvoir apprécier le degré utile de la péritonisation.
2, __ Temps abdominal. La péritonisation est achevée
Fig. #2.
Le dernier point n'étant pas serré le sac de Mikuliez périnéal.
On apercoit dans Ja fond du vetit bassin Ï | :
Il nous paraît utile de procéder à cette péritonisation à
l’aide de fils résorbables ; nous croyons également que les
surfaces dépéritonisées représentent des sources sûres de complications post-opératoires et nous conseillons de les éviter de la façon la plus attentive. Nous n’hésiterions pas à l’occasion à faire une véritable greffe péritonéale, c’est-à-dire à recouvrir la surface pelvienne cruentée avec un lambeau de péritoine pariétal prélevé en un point élevé quelconque de l’abdomen.
Le temps abdominal étant ainsi terminé — la paroi sera refaite en 2 ou 3 plans aux fils non résorbables laissant ou non un petit drain sus-pubien qui sera mis en fonction des manœuvres sepliques exécutées au cours de l’intervention.
TEMPS PÉRINÉAL
Moins long que le temps abdominal — c’est le plus difficile de l'intervention ; la distinction ici est essentielle entre l'opération chez la femme et chez l’homme. Autant chez la femme le clivage recto-vaginal est facile, ou en cas d’envahissement, l’ablation de la paroi vaginale postérieure donne de la liberté, autant chez l’homme ce temps peut être laborieux. On a réservé en effet pour maintenant la partie réellement diflicile de l'intervention : la libération antérieure, prostatique et, comme le dit excellemment M. A. Ricard, toute l'intervention, est pour ainsi dire centrée sur ce temps. Ce que l’on a fait jusqu’à présent par l’abdomen, ce que l’on va faire d’abord par le périnée, a précisément pour but de rendre plus aisée la libération antérieure : suivant un dogme chirurgical intangible on va du facile au diflicile, on « cerne » progressivement le point le plus ardu, afin de l’aborder en dernier lieu avec le maximum de chances de réussite facile.
TEMPS PRÉPARATOIRE
Après mise du malade en position périnéale, le siège très élevé pour bien exposer le coccyx, on oblitère l’anus par
une double bourse à la soie ; on coupe les chefs de la première ; on garde longs les chefs de la seconde ; ils serviront à la traction.
La sonde béquille chez l’homme a été placée avant le temps abdominal.
INCISION DE LA PEAU ET LES CREUX ISCHIO-RECTAUX
La forme de l’incision n’a pas une très grande Importance ; nous avons adopté l’incision en raquette à pointe rétroanale, allant jusuq'à la base du coceyx, et complétée d’un débridement transversal pré-anal de telle façon que chaque côté de l’incision constitue une espèce de lambeau (Leibovici).
La peau incisée, on repasse dans les incisions ainsi tracées et l’on ouvre latéralement les fosses ischio-rectales en se tenant le plus en dehors possible et en donnant une inclinaison convenable au bistouri afin de vider soigneusement les deux fosses graisseuses ; quelques artères saignent ; la périnéale superficielle à la partie antérieure de l’incision, les hémorroïdales inférieures dans les creux ischio-rectaux ; on les pince et les lie.
Les plans superficiels étant ainsi dégagés, on place sur chacun des lambeaux cutanés latéraux une pince de Muzeux qui le fixe à la peau de la région ischiatique correspondante et retombe verticalement ; la plaie périnéale reste ainsi béante.
Il importe alors de libérer le rectum des fibres musculaires puissantes qui le fixent dans le périnée et qui séparent ses deux portions: périnéale et pelvienne. Ces fibres comprennent cee-civement en artière Les fibres anococcygiennes émanées du sphincter anal et des releveurs ; latéralement — les couches importantes du releveur de l’anus ; en avant enfin, les fibres superficielles du raphé ano-bulbaire et la couche profonde du muscle recto-uréthral. On commen-
cera par le temps postérieur.
SL IMo ee
LIBÉRATION POSTÉRIEURE ET RÉSECTION COCCYGITENNE
Déjà Quénu et M. Hartmann d’une part, M. Delbet d’autre part, avaient montré qu’il fallait aborder le rectum directement en arrière et continuer la libération d’arrière en avant ; la résection du coccyx en désinsérant les attaches postérieures du rectum va permettre de retrouver dans l’espace rétro-rectal, le bas du sac de Mikuliez engagé devant le sacrum à la fin du temps abdominal.
On commencera par la section du raphé ano-coccygien en se repérant sur la pointe du coccyx.
Faut-il reséquer ce dernier ? Autant au point de vue opératoire 1l paraît facile de s’en passer, autant sa résection s'impose lorsqu'on songe à ses conséquences : la résection du coccyx à sa base permet en effet de diminuer d’autant la longueur de l’intestin à abaisser. Par ailleurs la résection osseuse ainsi pratiquée diminue la concavité de la région sacro-coccygienne et dans les suites opératoires diminue les possibilités de stagnation de liquide plus où moins septique dans la zone de décollement présacré. Ces deux raisons nous paraissent suflisantes pour indiquer systématiquement la désarticulation sacro-coceygienne, Il faut procéder à cette résection après avoir désinséré les muscles au bistouri ; la section doit porter haut à l’articulation sacro-COCCygienne, être franche, non esquilleuse. La résection ains: pratiquée plus en vue de l’abaissement que pour faciliter les manœuvres périnéales, comporte cependant de réels avantages immédiats : elle détruit en effet en arrière l’ogive des releveurs et crée une brèche telle que la main peut désormais se mouvoir à l’aise dans l'entrée du tunnel périnéal.
Restant bien sur la ligne médiane, on va à la recherche du décollement rétro-rectal pratiqué par la voie abdominale le bas du sac de Mikuliez est repéré ; on le dégage du tissu cellulaire sans chercher à le faire descendre.
IBM ES Temps périnéal.
Exécution du temps postérieur. Résection du coceyx à sa base et recherche
du décollement présacré jusqu'au contact du sae de Mikuliz.
Dufour.
SECTION DES RELEVEURS ET DES VAISSEAUX HÉMORROIDAUX
Ce temps tout à fait classique consiste à sectionner les releveurs d’arrière en avant.
A quel niveau faut-il faire porter la section ? Quénu, M. Hartmann et bien d’autres auteurs les sectionnaent à
Fig. 14. — Temps perineal.
Section des fibres postérieures du releveur gauche.
3-4 centimètres du rectum ; Lecène, M. Pauchet conseillent de les sectionner très en dehors, le plus près possible de la paroi pelvienne : Lecène liait l'extrémité des fibres musculaires pour pratiquer l’hémostase : cette manœuvre peut rendre service ; elle ne paraît pas devoir être utilisée de façon systématique ; nous avons en effet constaté bien des fois le peu d’hémostase nécessaire au cours du temps périnéal.
On commencera par le releveur gauche (il est à la droite de l’opérateur) l'index de la main gauche introduit par la fente postérieure, soulève et tend le muscle au devant des ciseaux, le rectum est tiré vers la droite du malade par l’aide ; on sectionne progressivement d’arrière en avant et le plus près possible de la paroi pelvienne les fibres ainsi tendues du releveur gauche ; l’on chemine jusqu’au faisceau antérieur qui apparaît sous la forme d’une bande musculaire épaisse tendue au devant du rectum ; la rétraction des fibres externes fait apparaître l’aponévrose périnéale supérieure qui recouvre la face supéro-interne du muscle. Une artère plus ou moins importante (branche de l’hémorroïdale moyenne) sera coupée dans ce temps ; on la pince et la lie.
On répète la même manœuvre sur le releveur droit qui est à la gauche de l'opérateur ; elle est toujours plus pémible de ce côté , mais en s’aidant de la traction du rectum du côté opposé et en procédant avec méthode, on arrive toujours à sectionner le releveur droit de façon aussi complète et satisfaisante que le gauche. On s'arrête là aussi devant Île faisceau antérieur.
Le rectum se trouve être dégagé sur la plus grande partie de la circonférence ; souvent ce temps s'accompagne d’un suintement hémorragique plus ou moins important.
Lorsqu'il a bien isolé le rectum en arrière et sur les côtés, l'opérateur, en faisant tirer le rectum en arrière, va procéder à l'exécution du temps antérieur.
LIBÉRATION ANTÉRIEURE DU RECTUM
Elle est essentiellement différente chez la femme et chez l’homme ; bien des auteurs attribuent à sa difficulté la haute mortalité de l’abdomino-périnéale chez l’homme.
Chez la femme — la technique est différente suivant que l’on garde où l’on sacrifie la paroi vaginale postérieure. Il ne faut pas hésiter à sacrifier la paroi postérieure du vagin
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s’il existe la moindre adhérence ; on n’a aucun mérite à exécuter des dissections laborieuses, longues et hémorragiques dans des tissus dont on ne connaît absolument pas la nature cellulaire ; chercher à cliver des tissus peut-être néoplasiques est une manœuvre dangereuse ; combien périlleuse est également la dissection des tissus enflammés et cela d'autant plus qu'en dehors du danger très réel de propagation microbienne, l’on ne connaît pas les moyens d'apprécier macroscopiquement la différence entre l’envahissement inflammatoire et l’envahissement cancéreux.
Nous ne reprendrons pas ici la discussion de la résection systématique de la paroi vaginale postérieure ; nous nous bornons à relater la technique telle qu’elle a été exécutée dans les observations rapportées.
Lorsque la paroi vaginale postérieure est parfaitement libre et souple — après section des plans fibreux superficiels, on dissèque le plan de clivage inter-vagino rectal ; ce clivage est le plus souvent aisé et permet la section des fibres antérieures des releveurs ; on apportera de grandes précautions d’asepsie ; en effet cette dissection oblige le plus souvent l’opérateur à introduire un doigt dans le vagin ; malgré les précautions pré-opératoires, il faut considérer cette manœuvre comme septique et éventuellement changer de gants. Les releveurs étant désormais sectionnés sur toute leur étendue, le rectum s’abaisse facilement et l’on va à la recherche du cul-de-sac péritonéal prérectal.
Chez l'homme -— la dissection antérieure est plus pénible : la région du bulbe uréthral et de la prostate prend un aspect un peu spécial du fait de la traction exercée sur l'intestin par ailleurs complètement libéré. La prostate subit un mouvement de bascule qui change considérablement ses rapports normaux avec le bulbe ; elle devient verticale et frontale, elle accentue son mouvement au fur et à mesure que la traction s’exagère sur le rectum ; parallèlement à cette bascule, le bulbe se trouve être de plus en plus près du rec-
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tum ; la blessure de l’urèthre bulbaire est un gros écueil opératoire que l’on évitera par une dissection attentive autour de la sonde-béquille introduite en bonne place avant l'intervention.
M. Cunéo a montré la nécessité de passer en avant de l’aponévrose de Denonvilliers, et la thèse de M. Reinhold a été enosacrée à ce sujet. M. À. Schwartz est du même avis et a longuement insisté là-dessus dans le rapport au 25€ Congrès de chirurgie. M. A. Ricard (de Lyon) a rappelé en 1930 la nécessité de recourir à l’ablation de l’aponévrose de Denonvilliers dans la cure radicale des cancers rectaux.
Il faut donc passer au ras du bulbe et aussi en avant de l’aponévrose de Denonvilliers dans le tissu prostatique, sans craindre de l’entamer.
Un sectionne progressivement par petits coups de bistouri le raphé ano-bulbaire et le noyau fibreux central du périnée. La section sera faite transversalement avec précaution car il faut rester au ras du bulbe ; il faut se rappeler surtout qu'il serait extrêmement dangereux d’ouvrir le rectum ; ce temps nécessite done une minutie considérable, La sonde uréthrale permet de se repérer facilement et de respecter le cul-de-sac bulbaire.
Dès que le muscle recto-uréthral est sectionné, le doigt pénètre dans une zone de clivage naturelle ; c’est la classique zone décollable rétro-prostatique et prérectale qui se continue en haut avec l’espace rétro-séminal ; cette zone existe de facon constante et seule une infiltration d’ordre inflammatoire ou tumoral peut la faire disparaître. La tumeur rectale lorsque son siège est ampullaire, présente son maximum de développement le plus souvent à ce niveau ; ce qui explique les difficultés considérables que trouve souvent le chirurgien dans la dissection antérieure ; le clivage ne se fait pas, une hémorragie en nappe vient aveugler le champ, et l’opération devient hasardeuse ; 1l faut délibérément tailler en plein tissu prostatique dès que l’on a la certitude d’avoir protégé
le bulbe uréthral ; l’on arrivera ainsi à dépasser la zone d'infiltration et l’on se retrouvera bientôt dans une région
e r Là a 2) a 2 anatomique normale, parfois un décollement latéral d’arrière en avant facilitera l'exécution de ce temps.
Fig. 15. — Temps périnéal.
Après dégagement des plans superficiels antérieurs section des fibres antérieures des releveurs.
L'espace décollable rétro-prostatique et prérectal ainsi atteint mesure une hauteur de 3 à 4 centimètres AuImeSe limité par le rectum en arrière, par la prostate et les vésicules séminales en avant, par le cul-de-sac péritonéal rectovésical en haut ; enfin les faisceaux antérieurs des releveurs forment les parois latérales de cet espace.
On sectionne les fibres musculaires du releveur de chaque
côté le plus loin possible du rectum ; il est utile de placer
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Fig. 16. — Temps périnéal.
Section de l’aileron latéral droit du rectum. À gauche, il est sectionné. Le rectum commence à descendre. Les pinces ont été laissées en place pour faciliter le repérage des plans successifs. En réalité, on doit les remplacer au fur et à mesure par des
lgatures.
d'avance une ou deux pinces hémostatiques sur la partie du releveur qui va rester en place ; en effet la branche génitale de l'artère hémorroïdale moyenne peut donner lieu à un jet de sang assez important.
La libération antérieure du rectum est achevée : les vésicules séminales et la prostate restent en avant, l’ampoule rectale s’abaisse et apparaît le repli blanchâtre du cul de sac péritonéal.
Il faut signaler la possibilité d’adhérence d’une vésicule séminale au rectum ; en ce cas elle suit la descente de l’ampoule rectale et peut être ouverte par un coup de ciseaux ; cet incident ne comporte aucune conséquence grave ; il sullit de la sectionner complètement en plaçant une ligature sur le segment qui reste.
SECTION DES LAMES SAGITTALES
Dans le temps précédent — il était utile de rester médian et de raser le bulbe pour éviter le rectum.
Dans le temps d'ouverture du péritoine, il reste toujours capital d’être médian au début, mais il faut ouvrir le cul-desac péritonéal en se tenant au contact du rectum. La recherche du cul-de-sac péritonéal est parfois longue et pénible. L’on ne doit pas perdre patience ; la minutie de l’acte opératoire est à ce moment une condition essentielle de la réussite ; souvent une bonne indication sera donnée par la longueur de l'intestin extériorisé ; sur le rectum étiré et allongé l’on trouvera le plus souvent le cul-de-sac péritonéal à une distance de 12 à 15 centimètres de la ligne ano-cutanée.
Le péritoine sera ouvert d’abord sur le milieu, puis vers les côtés. Lecène insistait sur la nécessité de couper le reflet péritonéal au contact du rectum pour rester à distance de l’uretère,
Le cul-de-sac de Douglas étant ouvert — il est facile de
Fig. 17. — Temps périnéal.
apparaît le cul-de-sac péritonéal
Le rectum est abaissé jusqu’au point où ta] ; il sera incisé suivant le pointillé.
prérec nes (prostate et vésicules séminales).
On distingue nettement les organes génitaux inter
procéder à la section de proche en proche des lames sagittales, et d'achever la section des ailerons du rectum ; on placera quelques pinces sur les éléments fibreux sectionnés et en procédant à des tractions douces, on voit se dérouler petit à petit l’intestin abaissé ; bientôt apparaît dans l’ouverture de la plaie le point où l’ansé ilio-pelvienne a été repérée avec un fil lâchement serré. I faut que ce point descende franchement au-dessous du point de suture au péritoine. Il faut d’ailleurs remarquer que si la technique décrite est rigoureusement observée et est exécutée dans ses moindres détails, le résultat opératoire est constamment bon : l’on est étonné de la facilité et de l’innocuité de l’abaissement.
69 PÉRITONISATION
L’abaissement étant obtenu au maximum, il faut maintenant procéder à la péritonisation et à la section de l'intestin.
On va, pour cela, examiner attentivement l’état de l’intestin abaissé ; le point où siège le fil repère correspond en effet au point où s’arrête la vascularisation colique ; tout ce qui est au-dessous est voué au sphacèle, et souvent l’on voit une différence de teinte manifeste entre le segment intestinal qui va se nécroser et celui dont la totalité est assurée ; le point de jonction de ces deux zones devrait théoriquement répondre au fil repère ; mais la réalité est tout autre et l’on à vu souvent les tissus correspondant au fil et sous-Jacents de 2 à 4 centimètres rester vivants.
Il faut profiter de cette éventualité et lorsqu'il existe une différence de teinte marquant la limite entre l'intestin bien vascularisé et les tissus voués à la nécrose il faut reporter le point de section plus bas.
La section sera précédée par la fixation du péritoine au pourtour du côlon abaissé. Cette suture intéressera les faces antérieure et latérales du côlon à un niveau situé 3-4 centimètres au-dessus du fil repère. Il ne faut pas craindre d’avoir
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ittales et du péritoine latéro-rectal.
Section des derniers éléments des lames sag
ne
un bout colique abaissé trop long ; la rétraction, la véritable ascension post-opératoire viendra corriger cet excès ; de plus l’on a remarqué que les bouts coliques abaissés très longs donnent les meilleurs anus périméaux.
La péritonisation commencera par le point de la ligne médiane ; elle sera faite avec l’aiguille courbe de Reverdin ou laiguille intestinale : le fil employé sera un fil à résorption lente (catgut chromé), L'on procédera méthodiquement du milieu vers la gauche d’abord, puis du milieu vers la droite, et l’on fixera ainsi le péritoine du Douglas au pourtour du côlon ; la suture des points d’angle est diflicile et dangereuse ; les uretères peuvent être lésés dans une prise trop profonde du péritoine ; l’on apportera tous les soins à l’exécution de ce temps délicat dont la parfection constitue un des principaux éléments du succès opératoire.
SECTION DE L’'INTESTIN
La péritonisation étant terminée — on relève l’intestin abaïissé sans exercer de tractions violentes et on garnit le sac de Mikuliez périnéal avec 3 ou 4 mèches bien longues et bien épaisses ; il est bon d’avoir des mèches iodoformées ; puis on place sucessivement une mèche mollement tassée dans chacun des angles latéraux et dans la zone de décollement antérieur ; l'intervention est terminée, la plaie Opératoire est complètement recouverte par les mèches.
On va maintenant couper l'intestin. Celui-ci va done être Ouvert à un moment où toute contamination de la plaie opératoire est devenue impossible, La technique de cette section intestinale ne comporte de particulier que le choix de son siège ; nous répétons qu’il ne faut pas hésiter à la faire le plus bas possible à la limite de la zone intestinale en apparence bien vascularisée, et ce point sera souvent beaucoup plus bas (2 à 4 centimètres) que le fil repère ; 1l restera
Fig. 19. — Temps périnéal.
ise le sac de Mikuliez et on fixe le côlon
au péritoine du Douglas. On garnit le sac de Mikulez.
un long segment intestinal qui pend ; le résultat n’en sera que meilleur.
Après avoir fait une petite brèche sur la face antérieure du côlon, on y introduit le tube de Paul droit de gros calibre sur lequel on le lie avec un fil de soie. Ce tube de Paul est rellé à un gros tuyau de caoutchouc rigide qui permettra ainsi l’évacuation du contenu intestinal dans un bocal contenant un liquide antiseptique. Le tube de Paul placé, on complète la section cireulaire de l'intestin et l’'amputation du rectum est terminée.
SOINS POST-OPÉRATOIRES
Au point de vue immédiat — on gardera une sonde vésicale à demeure et on surveillera l'importance du suintement hémorragique qui ne doit pas être abondant.
Le choc opératoire est peu important : la transfusion sera indiquée par l’état du pouls et le taux de la tension artérielle,
Dans les jours qui suivent l’on surveillera attentivement le foyer opératoire, les fonctions intestinales.
Le foyer opératoire ne doit pas être inutilement traumatisé à la surveillance de près suflit ; il est inutile d'enlever les mèches pour voir si tout va hien ; il y a intérêt à les laisser tomber toutes seules en les imbibant quotidiennement à partir du 28 jour avec la solution de Dakin ou le sérum antigangréneux polyvalent de Weinbero. On ne procédera Jamais à des lavages de la plaie à l’aide d’un bock. Les mèches du Mikulez seront retirées progressivement à partir du 5€ jour ; le sac doit tomber tout seul ou être amené par une traction douce entre le 9 et le 12€ jour.
Les mèches latérales et antérieure seront changées répulièrement tous les 2 jours à partir du 5 jour.
Le tube de Paul tombera plus tôt. La date est très variable ; nous l’avons vu tomber 24, 48, 72 heures après l’intervention; en moyenne il reste 5 à 6 jours. Pendant tout le
Pme Introduction du tube de Paul et section du côlon abaissé cette section peut souvent être faite au-dessous du fil repère. nit la plaie périnéale de mèches; aucun point de suture ne vient la rétrécir.
On gar
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temps où le tube de Paul assure l'évacuation de l'intestin — il faut surveiller sa perméabilité, l'absence de coudures, ear toute stagnation des matières dans le côlon -abaissé est un élément d’aggravation.
La plaie doit rester rouge, bourgeonnante. L’intestin abaissé ne se sphacèle que: dans la portion sous-jacente au fil: nous n'avons jamais observé de sphacèle important du bout abaissé.
Le tube étant tombé, les matières vont souiller la plaie périnéale ; ce passage des matières au contact de la plaie périnéale oblige à des changements de pansement plus fréœuents.
La sonde vésicale à demeure sera gardée pendant 10 à 15 jours (la changer tous les 5 jours et faire des lav ages VÉSICAUX antiseptiques tous les ]} Jours).
Des soins locaux attentifs éviteront les excoriations cutanées fessières et sacrées (le badigeonnage au mereuro-chrome donne de bons résultats).
Les fonctions instestinales reprennent dès le lendemain. Les gaz sont rendus au plus tard 24 heures après l’intervention ; la première selle, si le malade a été attentivement préparé, survient vers le 3€ jour.
L'alimentation doit être faite de facon à obtenir le minimum de résidus, sans pour cela affaiblir la résistance. de l'organisme.
Discussion des résultats de Famputation abdomino-péri:éale
ESS R ÉSULTATS IMMÉDIATS
La technique ainsi décrite à été utilisée dans les observations allant du n° 1 au n° 32 : sur les 32 malades il y eut 3 morts : deux par infection, 1 par occlusion aiguë. Ces 3 morts appartiennent aux a 3, 11 et 16 ; Les seize
dernières amputations abdomino-périnéales ne comportent donc pas un seul décès.
Six de ces malades étaient âgés de plus de 60 ans (60, 65
65, 65, 66, 73) ; aucun n’est mort.
Toutes les interventions ont comporté l’abaissement du côlon au périnée ; on n’a jamais constaté de sphacèle du bout abaissé ; nous ne pouvons pas aflirmer que les 2 malades morts d'infection n’en ont pas eu, mais les 30 autres cas suffisent pour aflirmer la bénignité de la méthode.
51 cette proportion se maintient, l’on obtiendrait le chiffre très beau de 9,4 % de mortalité opératoire. Cette statistique est un argument de poids en faveur DE L'ABAISSE- MENT. On en a dit beaucoup de mal et on lui a reproché de ne pas être facile, de ne pouvoir être parfois réalisé qu’au prix de manœuvres complémentaires, d'aboutir quelquefois (sans qu’on puisse le prévoir) à la gangrène du côlon abaissé et de favoriser la cellulite pelvienne.
Devant ces inconvénients, M. Hartmann finit par v renoncer (1913), M. Cunéo en fit de même (1923) et M. Schwartz enfin le condamna vigoureusement (1920 et 1925).
l'abaissement en effet a donné de graves accidents entre les mains de nombreux chirurgiens. Jusqu’aux travaux de Hartmann et de Dieterich, de M. Mondor, de M. Grégoire on ne tenait pas assez compte de la situation des arcades juxta-coliques ; lon sait fort bien maintenant que les arcades juxta-coliques sont très près de l’intestin sur le côlon descendant, et en sont par contre éloignées de 3 à 4 centimètres sur l’anse colique pelvienne ; la section de l’arcade dévitalise le segment correspondant de lintestin et explique la fréquence des gangrènes par abaissement. La traction sur un sigmoïde trop court, l’abaissement du côlon à la peau
de la région fessière avec tension importante du méso et de la muqueuse représentent évidemment une série de conditions défavorables et expliquent les accidents graves de cette manœuvre. Il nous semble qu’en dehors des cas où
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les dispositions anatomiques contr'indiquent manifestement cette manœuvre (anse courte, méso court), l’abaissement peut être exécuté avec peu de danger : la ligature haute de la mésentérique inférieure immédiatement audessous du tronc des sigmoïdes, la ligature successive des sigmoïdes droite et moyenne un peu au-dessous de leur origine, une incision radiée du méso aboutissant à l'intestin à 1 centimètre environ au-dessous du point de section prévu, la ligature complémentaire et la section haute de tout élément vasculaire faisant corde et empêchant l’anse sigmoïde de se coucher dans la concavité sacrée ; l’abaissement limité du côlon au péritoine du Douglas et non à la peau représentent un ensemble de manœuvres qui rendent bénin l’abaissement du côlon au périnée. Mais ses indications doivent être bien posées et il faut savoir y renoncer chez un sujet gras à méso friable à anse courte. Nous apportons 32 cas d’abaissement du côlon au périnée sans que jamais la notion de sphacèle du bout abaissé ait été notée en clinique ou à l’autopsie.
Au contraire des classiques nous croyons que l’abaissement présente le gros avantage de péritoniser le pelvis et permet ainsi une excision plus notable du péritoine pelvien nous pensons qu’il mérite d’être repris avec plus de convicton et qu'ainsi il donnera un certain nombre d’anus périnéaux dont beaucoup se révéleront sinon supérieurs, du moins égaux à l'anus iliaque.
Nous voudrions enfin juxtaposer ces 32 cas d’abaissement avec 3 morts, aux 17 cas de M. Desgouttes gi fait systématiquement l’abaissement et qui n’a eu que 3 morts ; deux statistiques comme celles-ci ne sont pas le résultat du hasard : elles prouvent simplement ce que nous avons déjà dit : de toutes les techniques —— celle de l’exérèse du rectum nécessite le plus un entrainement méthodique, un souci de tous les détails, une longue exn “ience. C’est la raison pour laquelle nous ne croyons ‘as di tout que la mortalité opératoire puisse descendre ès :; : : que chez un chirurgien donné la
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mortalité tombe très bas — nous sommes d'accord ; mais que dans l’ensemble la mortalité de l'exérèse pour cancer rectal atteigne 4 ou 5 %,, cela nous paraît improbable tant qu'il y aura des chirurgiens qui apprendront à faire « la plus diflicile des opérations ». Et si jamais cette mortalité opératoire baisse de façon excessive ce sera simplement la preuve d’une trop grande timidité opératoire ou d’une exérèse insuflisante.
Les RÉSULTATS FONCTIONNELS
L'enquête que nous avons effectuée ne nous a donné que 16 réponses ; sur ces 16 cas — il y a dix bons résultats et six résultats mauvais ayant quatre fois nécessité une colostomie 1iliaque terminale.
Nous avons exposé de façon sullisamment détaillée les avantages de l’abaissement, pour que les résultats fonctionnels n'interviennent pas dans son indication.
L'opinion moyenne actuelle est qu’un mauvais anus iiaque vaut mieux qu'un anus périnéal. Nous ne le croyons pas du tout et les ckilfres de notre statistique nous encou-
ragent à essayer le plus souvent possible — :urtout lorsqu'il s’agit de sujets jeunes — l'établissement d’un anus périnéal
quitte s’il est mauvais, à établir ultérieurement une colostomie ilaque. D'ailleurs cette question de résultats fonctionnels mériterait des recherches et des tentatives opératoires aux dépens des éléments musculaires de la région ; l’anus périnéal doit pouvoir être amélioré.
À cette très belle série opératoire nous opposerons celle des observations allant du n° 33 au n° 59. Ces vingt-sept interventions ont été faites par des techniques diverses ; trop souvent on a tenté dans cette série l’ablation de cancers à la limite de l’opérabilité : le résultat a été de quatorze morts opératoires dont onze par infection.
Nous avons tenu à rapporter intégralement toutes les ob-
servations avec les données cliniques, les compte-rendus opératoires et l’examen histologique, car leur lecture est très instructive. La proportion de sujets âgés y est d’ailleurs importante : 9 malades de plus de de 60 ans ; 7 d’entre eux sont morts ; de même sur les 14 morts 1l y a 9 hommes et 5 femmes ce qui correspond à la classique différence de gravité entre les 2 sexes, Mais nous ne croyons pas du tout que l’on doive envisager ces détails ; ce qui est important ici — c’est la diversité des méthodes et le nombre des opérateurs ; le résultat de ce groupe disparate s’oppose à l’homogénéité du précédent.
20 La voie abdominale
Nous apportons 27 observations d’amputations abdominales du rectum ; nous les avons divisées en 2 groupes : l’un comprend 16 opérations (n° 60 à n° 15) faites par M. J. Charrier qui nous a autorisé à rapporter sa technique encore inédite ; l’autre comprend 11 opérations (n° 76 à n° 86) faites par des chirurgiens différents ayant utilisé des procédés variés.
Il s’agit d’une variété de la méthode d’amputation abdominale du rectum qui porte le nom de méthode d Hartmann.
Technique suivie par M. J. Charrier dans lamputation du rectum par voie abdominale
Elle comporte deux interventions distinctes.
Dans un premier temps, on dérive les matières par une colostomie terminale iliaque gauche.
Dans un deuxième temps pratiqué 15 à 20 jours plus tard, on procède à l’amputation du rectum.
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À. PREMIÈRE OPÉRATION
Constitution d’un anus iliaque gauche définitif.
Anesthésie rachidienne.
Incision iiaque oblique un peu en arrière et au-dessus de l’épine iliaque antérieure et supérieure ; elle doit être assez longue pour permettre l’exploration de la tumeur rectale, et remonter assez haut pour que l’anus soit reporté le plus en haut et le plus en dehors possible.
Si l’accolement du colon iliaque descend bas, il est utile de procéder à un décollement colo-pariétal qui permet de mobiliser le segment intestinal sur quelques centimètres. Il est rare que la brièveté du méso oblige à se contenter d’un anus sur baguette de verre.
La constitution de l’anus à pont cutané est faite suivant une des techniques habituelles (Audry-Jeannel, Pauchet) ; la partie inférieure de l’incision est suturée.
L’intestin sera sectionné complètement entre le 4€ et le 8e jour.
B. DEUXIÈME OPÉRATION Elle sera pratiquée au plus tôt quinze jours après la première.
Anesthésie rachidienne.
Opérateur à gauche. Deux aides.
Précautions pré-opératoires
1. Le malade étant mis en position périnéale on procède à une dilatation de l’anus et à un lavage du rectum avec une solution iodée ; après asséchement on place dans le rectum un clamp courbe de Doyen qui, à la fin de l’intervention, servira à amener au dehors le drain trans- -anal.
FRERE
ET
l'anus iliaque est soigneusement isolé par un pansement adhésif non perforé. De plus un des champs opératoires stériles sera fixé à la peau par quelques points isolant complètement la région de l’anus artificiel.
Premier temps. — Après laparotomie médiane sous-ombilicale, on procède à l'exploration de Pabdomen et on confirme lopérabilité ; on recherche avec soin les ganglions hémorroïdaux supérieurs. On repère en haut le point où sera sectionné l'intestin (environ à 4-5 centimètres de l’anus iliaque) et l’on incise le péritoine sur les deux faces du méso sigmoïde en partant de la bifurcation hémorroïdale et en remontant Jusqu'à environ 5 centimètres de l’anus artificiel : Section et ligature des deux bouts de l’hémorroïdale supérieure, Puis l’on sectionne le méso-sigmoïde le long de cette incision et on procède à une hémostase soignée en particulier au niveau de l’arcade Juxta-intestinale.
Deuxième temps. — On sectionne le péritoine latéro-rectal en descendant pour aboutir au fond du cul-de-sac rectovésical chez l’homme, recto-Vaginal chez la femme.
Une incision transversale faité environ un centimètre en avant du fond du eul-de-sac péritonéal réunit les deux incisions latéro-rectales.
Troisième temps. — Libération du rectum.
En arrière : décollement présacré en général facile et qui doit descendre à environ 4 centimètres au-dessous de la tumeur.
Latéralement : il faut avec soin mettre successivement de chaque côté sous un écarteur la lèvre externe de l’inci- Sion péritonéale, car lPuretère y adhère. Puis à l’aide des ciseaux de Dubois, l’on isole les pédicules hémorroïdaux moyens sur lesquels on place au contact de la paroi deux grands clamps hémostatiques courbes.
Le plus souvent il est indispensable de lier séparément
quelques éléments veineux qui cheminent devant le rectum.
En avant, le décollement est facile lorsque tous les vaisseaux allant de la loge rectale vers les organes génitaux ont été sectionnés.
Ce décollement prudemment conduit doit dépasser en bas
de 3 à 4 centimètres la limite inférieure du néoplasme.
Fig. 21. — Vue schématique de l’ampleur de l’exérèse par voie abdominale g
J. CARRIER
Quatrième temps. — Section de l'intestin.
L’on commence par le bout supérieur. La section est faite à quatre-cinq centimètres de l’anus artificiel, entre les deux branches d’un écraseur ; après dégraissage du bout colique supérieur sur environ deux centimètres, on fait un double enfouissement en bourse recouvert d’une suture li-
néaire. Le bout inférieur étant encapuchonné dans un taffetas gommé stérile, est rabattu en avant.
Ce rabattement en avant, permet de dégager la face postérieure du rectum décollé et de lier tous les éléments vasculaires jusqu’au point où l’intestin sera sectionné en bas. Le rectum doit être bien isolé avant d’être sectionné.
On place maintenant de chaque côté sur le rectum une forte pince coudée à angle droit (pince de Michon) qui étremt toute la largeur du rectum et on coupe entre les deux pinces.
L'amputation du rectum est terminée et l’on procède au traitement du bout inférieur.
Après aspiration des mucosités et assèchement par tampon alccolisé, un drain n° 45 est introduit de haut en bas dans le rectum. Le clamp courbe de Doyen introduit dans le canal anal avant l’intervention, saisit l'extrémité inférieure du drain et l’attire en dehors Jusqu'à ce que l'extrémité Supérieure du drain affleure la tranche de section du rectum. On le fixe alors par quatre points de catgut solide (points en Ü) au pourtour de la section rectale et on fait tirer du dehors sur le drain de façon à invaginer au maximum le bout rectal restant dans la partie inférieure de l’'ampoule.
Cette manœuvre comporte le double avantage de créer un entonnoir pelvien par où se fait le drainage du foyer Opératoire, et de permettre aux tissus rectaux sphacélés de s’évacuer à l’extérieur.
Cinquième temps. — Après avoir changé de gants et d'instruments, on procède à une péritonisation exacte du mésocolonilio-pelvien et du péritoine pelvien, mais on ne fait aucune suture dans le fond du pelvis.
On place dans le fond de l’excavation pelvienne un sae de Mikulicz dans lequel on introduit un gros drain (n° 40) “éSSortant par l’insision abdominale. On tasse mollement trois mèches autour du drain.
La paroi est fermée en 2 plans. On termine en fixant le
drain transanal par 2 points à la peau de la marge de l’anus
Ce dernier temps est celui qui a été utilisé dans 15 observations rapportées ; dans la dernière M. Charrier s'inspirant de la technique de Coffey a procédé de la façon suivante
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Fig. 22
— Aspect final de l’amputation du rectum par voie abdominale lorsqu'on utilise le drainage par le sac de Mikuliez (J. Carrier).
Après changements de gants et d'instruments on place dans le fond de l’excavation pelvienne au contact même du tissu cellulaire et de l’entonnoir qui conduit au bout restant du rectum — un sac de Coffey. Ce sac est constitué par un entonnoir de cellophane à 3 ou 4 épaisseurs dont la petite
extrémité tournée vers le bas est ouverte. Cet étui de cellophane est rempli de 10 à 12 mèches de tarlatane roue en forme de cigare allongé, qui viennent sortir par loriies supérieur du tube de cellophane. Les mèches sont entièrement enveloppées par l’étui de cellophane, mais viennent en bas au contact du tissu cellulaire du pelvis. | Ce drainage va être placé entre en bas le plan génito-vesical et en haut le plan péritonéal. En effet l’on commence la péritonisation en arrière au point de ligature de la mésentérique inférieure par des points séparés ; le péritoine est complètement suturé par rapprochement des deux bords de l’incision péritonéale, puis du péritoine latéral du bassin ; l’on arrive ainsi jusqu’à la paroi abdominale antérieure. Dès que la paroi abdominale est atteinte en avant, on ferme complètement la cavité abdominale par un plan péritonéal et un plan cutanéo-musculaire. Par cette suture la cavité péritonéale est complètement fermée s et sa communication avec le tissu cellulaire périrectal est impossible.
SOINS POST-OPÉRATOIRES
Transfusion de 150 à 300 grammes de sang le jour de l'opération.
—— Injections dans les quatres jours qui suivent de sérum physiologique et de 40 centimètres cubes de sérum antigangréneux polyvalent de Wemberg.
— On retire les mèches du Mikuliez à partir du 6€ jour, le sac et le drain du 12e jour au 16e jour, en les remplaçant par un gros drain.
— Le drain transanal tombe spontanément vers le 10e jour.
— La cicatrisation dure en moyenne 30 Jours.
LES RÉSULTATS IMMÉDrATS de l'intervention ainsi exécutée comportent 3 morts sur 16 interventions. Il semble que l’on
ECS
puisse attribuer ces bons résultats d’une part à la colostomie de dérivation systématiquement pratiquée, d'autre part à la facon dont est assuré le drainage rectal ; enfin à l’application soit du Mikuliez abdominal, soit du drainage à la Coffey.
À ce groupe homogène de 16 interventions pratiquées par le même chirurgien cherchant à exécuter une technique muse au point par lui-même nous opposons les 11 cas d’amputations du rectum par voie abdominale qui ont été suivis de mort 6 fois. C’est là une mortalité très lourde qui n’est pas pour nous étonner lorsqu'on est convaincu comme nous que la chirurgie du rectum est « la plus difficile des chirurgies »-
Dans cinq cas la mort est due à linfection : soit péritonite, soit cellulite pelvienne, de toute façon : infection. Nous étudions plus loin la façon dont on doit envisager cette Infection ; lorsqu'elle est aussi fréquente, des fautes opératoires doivent être relevées : en effet nous en constatons en dépouillant les observations :
Dans l'observation n° 76 : l'indication ayant été mal posée on enlève par voie abdominale un cancer ampullaire ; d’où impossibilité de sectionner le rectum entre 2 clamps ; le rectum a été suturé.
Dans l’observation n° 79 : défaut d’hémostase laissant un suintement hémorragique et suture complète du rectum.
Dans l'observation n° 80: l'indication mal posée fait enlever par l'abdomen une tumeur ampullaire ; la section du rectum est faite au ras du néoplasme.
Dans l’observation n° 82 : il y eut écoulement de matières au moment de la section du rectum.
Dans l'observation n° 86 : l’amputation est faite sans préparation car au cours de l'exploration de la tumeur en vue d’une simple colostomie, on perfore le rectum au niveau de la tumeur.
Tous ces incidents opératoires sont extrêmement instructifs car ils s’opposent à la simplicité, à la rapidité et à l’efli-
SOUDE
cacité des interventions pratiquées selon la technique minutieusement réglée que nous avons rapportée plus haut.
Les bons résultats de cette amputation du rectum par voie abdominale, séduisent d’autant plus les chirurgiens que l'appareil sphinctérien y est respecté. Sans préconiser la méthode de Morison, Lockhart-Mummery qui, réabouchent immédiatement l'intestin dans le seoment anorectal laissé en place, cette technique laisse néanmoins la possibilité de le faire ultérieurement, ainsi que l’ont rapporté MM. Schwartz, Okinczyc.
30 La voie périnéale
C'est le groupe le plus modeste de la statistique puisqu'il ne comporte que T4 cas (n° 87 à n0 100) : 12 de ces cas ont été opérés par M. Charrier avec une seule mort opératoire.
La dérivation préalable a été faite 9 fois ; l’abaissement a été fait 11 fois dont 6 après colostomie ilaque gauche ; enfin 4 malades étaient âgés de plus de 60 ans.
Aucun des malades ayant eu une dérivation préalable ou un abaissement n’est mort.
Nous ne pouvons apporter aucune technique opératoire car, ainsi que le montre le chiffre des interventions, il semble que l’abdomino-périnéale et l’abdominale gardent la majeure partie des indications. Cependant il nous apparaît que dans bien des cas limites où l’on ne pouvait espérer une longue survie on aurait mieux fait de pratiquer une amputation périnéale avec dérivation préalable, plutôt que d'exécuter des interventions longues et choquantes qui sont le plus souvent immédiatement mortelles.
ire
ÉTUDE DES RÉSULTATS IMMÉDIATS
Nos indications mettent au premier plan la voie abdominopérinéale. On lui reproche sa gravité. Nous croyons avoir montré que des indications thérapeutiques judicieuses jointes à certains détails techniques pouvaient réduire considérablementla mortalité. Néanmoins chacun des modes d’exérèse du cancer du rectum somporte une mortalité opératoire qui oscille autour de 10 à 15 % dans les meilleures statistiques.
Le choc opératoire, les hémorragies secondaires, les occlusions et l’infection sont les éléments essentiels de la mortalité opératoire.
Le choc opératoire est fonction de l’état général du malade, de la durée et de la qualité de l'intervention. Les malades fatigués, anémiés, intoxiqués doivent subir une préparation longue et minutieuse avant d’aborder le choc d’une amputation du rectum ; il faut savoir attendre le temps nécessaire pour la mise en état d'équilibre de l'organisme : cette attente est peut-être la partie la plus dificile à obtenir aussi bien du malade que du chirurgien.
La durée et la qualité de l'intervention ont une importance fondamentale. Il suffit de se rapporter à celles de nos observations où la durée a été indiquée et consulter ensuite les suites opératoires ; l’on ne sera pas étonné de la concordance fréquente d'interventions typiques, courtes et de suites opératoires très simples. Par contre, et nous ne voulons pas désigner d'observations précises — une anesthésie complétée par une autre anesthésie, des manœuvres longues et laborieuses, des incidents opératoires aboutissent souvent à des morts opératoires.
Deux moyens existent pour diminuer le choc opératoire :
l’anesthésie rachidienne,
la transfusion post-opératoire systématique.
L'anesthésie rachidienne ne se discute vraiment plus ; c’est
ie
une règle de la technique opératoire et tous les chirurgiens depuis Miles semblent lavoir adoptée. Sur les 100 observations rapportées — l’anesthésie rachidienne a été utilisée 95 fois et l’on ne note aucun incident.
La transfusion post-opératoire systématique nous paraît par contre beaucoup plus discutable. Il ne semble pas utile de copier servilement les habitudes des chirurgiens étrangers ; la transfusion a des indications que nous n’avons pas à rappeler. L’étroite collaboration médico-chirurgicale nécessaire à l’obtention de bons résultats, permettra d’établir d'avance si une transfusion peut être de quelque utilité ; sinon l’on appréciera dans chaque cas le degré de choc et la fatigue post-opératoire du malade. 1
Les hémorragies post-opératoires sont relativement peu fréquentes. Nous n’en rapportons qu'un cas qui, d’ailleurs a guéri, alors que dans la littérature étrangère nous en avons trouvé assez souvent la mention.
L'occlusion intestinale est relativement rare ; de cause mécanique, elle est due à une erreur de technique, mais le plus souvent elle représente le stade terminal d’une péritonite.
L'infection est de loin la cause la plus importante. Dans les observations que nous rapportons 19 morts sur 29 sont dues à l’infection ; cette proportion de 65 % correspond à toutes les statistiques ; celles-ci accusent même souvent une proportion plus élevée.
Sous ce terme d'infection il faut entendre : les péritonites, les cellulites pelviennes, les thrombo-phlébites du système veineux mésentérique et porte, les septicémies d’origine péritonéale.
Les 19 morts par infection se répartissent de la façon suivante :
6 péritonites :
6 cellulites ;
9 septicémies péritonéales :
et 2? morts dont les causes ne sont pas évidentes : on peut les attribuer à une infection veineuse et il nous semble que lon ne pense pas assez souvent à la possibilité de phlébite mésaraïque ou de pylépblébite; ce diagnostic ne présente d’ailleurs qu’un intérêt purement spéculatif.
La durée de ces complications est variable ; quoique tout schéma soit mauvais, on peut fixer approximativement à 2 ou 3 jours l’évolution d’une septicémie péritonéale, à 4 à 6 jours celle d’une péritonite, à 8 à 12 jours celle d’un processus subaigu connu sous le nom de cellulite pelvienne et auquel participe largement le péritoine.
L'étude des autres statistiques, l’autopsie de quelques malades morts dans le tableau de « septicémie péritonéale » nous ont prouvé la fréquence de ce processus post-opératoire ; les péritonites par ailleurs sont au moins aussi fréquentes que les cellulites ; le péritoine reste donc le tissu le plus menacé dans les amputations du rectum. Dans ces condition il nous a paru utile de chercher au niveau du péritoine et non au niveau du tissu cellulaire, le moyen de combattre l'infection. Nos recherches sur «la vaccination intra-péritonéale » en ont résulté.
Dans le chapitre suivant, intitulé « méthode pré-opératoire » nous avons réuni le détail de tous les soins pré-opératoires et nous avons groupé la partie expérimentale et la partie clinique de nos essais de vaccination intra-péritonéale.
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LA MÉTHODE PRÉOPÉRATOIRE
LA VACCINATION INTRA-PÉRITONÉALE
Les soins préopératoires par leur importance et leur diversité constituent un ensemble complexe dont les différents éléments doivent être méthodiquement appliqués.
Ils comportent essentiellement deux parties différentes d’une part la mise de l'organisme en état d'équilibre parfait qui répond à son maximum de résistance ; d'autre part la mise de l’organisme en état de défense contre les germes d’origine intestinale.
De nombreux travaux ont déjà attiré l'attention en France sur la minutie de la préparation opératoire ; les résultats tout-à-fait remarquables obtenus par la collaboration médico-chirurgicale dans la chirurgie intestinale ont été notés et étudiés dans d’importants rapports et mémoires ; nous ne ferons donc que répéter ce que l’on précomise depuis longtemps ; mais à cet ensemble de soins préopératoires nous apportons une contribution personnelle représentée par des recherches expérimentales et par lPapplication clinique de la vaccination intra-péritonéale dont le principe s'appuie sur la théorie de l’immunité locale.
LA RECHERCHE DE L'ÉQUILIBRE ORGANIQUE
Elle comporte d’abord une investigation complète des principales fonctions organiques ; puis un régime alimen-
taire accompagné de prescriptions diététiques et médicales nécessaires pour le rétablissement de l’équilibre organique parfait.
a) Les examens pré-opératoires
dont la systématisation.a été obtenue de façon si satisfaisante dans le service de M. le Professeur À. Gosset, sont au minimum au nombre de cinq. En effet, tout malade destiné à être opéré dans le service subit la série des explorations
suivantes — l’examen des urines — pour apprécier les fonctions hé-
patique et rénale.
— Le dosage de l’urée sanguine — dont il est actuellement
superflu de rappeler l'importance.
— L'examen de la formule sanguine dans lequel des indications différentes sont données par la numération globulaire et la formule leucocytaire.
— L'examen dentaire dont la systématisation a permis de réduire grandement les complications pulmonaires septiques.
— L'examen radiologique du thorax indispensable pour apprécier l’état du cœur et de l’appareil pleuro-pulmonaire.
Nous ne croyons pas utile de revenir ici sur les soins que comportent une déficience hépatique, rénale, cardiaque ou pulmonaire. Leur indication est la même dans toutes les branches de la chirurgie.
b) Le régime alimentaire sera rigoureusement étudié ; 1l mérite une attention que l’on n’a guère l'habitude de lui accorder, du moins en France. Il semble que la prescription d’un régime alimentaire minutieusement établi soit une besogne secondaire, et cependant cela représente un point important de la préparation. Après avoir étudié les différents régimes décrits par divers auteurs, nous croyons utile de donner un simple schéma susceptible de subir bien des modifications dans la limite des 2.000 à 2.500 calories qu'il doit représenter ; les deux qualités essentielles de ce régime alimentaire pré-opératoire (6 à S derniers Jours) sont de
procurer sous un volume peu important un nombre de calories suflisant, et de ne comporter qu’une quantité minime de déchets.
Le petit déjeuner peut comprendre du café au lait, très sucré, du pain et des biscottes avec beaucoup de beurre, des confitures ou un demi-verre de jus de fruits.
Le déjeuner sera composé avec environ 100 à 125 grammes. de viande grillée, des pommes de terre, de la crème fraîche, de la gelée, du pain ou des biscottes avec beaucoup de beurre: comme boisson du lait bouilli sucré et du thé faible très sucré.
Le diner sera constitué d'éléments analogues en qualité et en quantité ; on peut remplacer la viande par 1 ou 2 œufs, la crème par du fromage, la gelée par des confitures, et y adjoindre 1 ou 2 fruits crus. Les boissons seront les mêmes.
C’est, nous le répétons, un schéma que l’on peut suivre de plus ou moins près ; mais il faut attacher au régime alimentaire des six à huit derniers Jours, une importance très orande, puisqu'il est nécessaire de fournir aux malades une alimentation très substantielle, tout en maintenant lintestin dans un état de vacuité relative.
c) I faut de plus constituer une bonne réserve de glycogène hépatique : l'ingestion de grandes quantités de sucre combinées à l'injection d'insuline à petites doses, ne donne pas toujours un résultat suflisant ; l'administration quotidienne de sérum glucosé sera parfois nécessaire.
d) I faut enfin hydrater abondamment le malade ; s’il est déshydraté — une dose quotidienne de 500 à 1.000 centimètres cubes de sérum physiologique introduit par voie sous cutanée, est très utile pendant les 6 à 8 jours qui précèdent l'intervention ; l’on ira jusqu’à 2 et 3 litres dans les 48 dernières heures.
d) Enfin l’on apportera une grande attention à l’état du chlore tissulaire dont il faut assurer léquilibre dans les
suites post-opératoires.
e) L’évacuation de l'intestin sera obtenue d'autant plus facilement que le régime comprendra moins d’aliments à résidus.
L'on procédera d’une part à l’évacuation régulière du . côlon par l’administration quotidienne pendant 8 jours de cinq grammes d'huile de riein (une cuillerée à café), d’autre part dans les trois ou quatre jours qui précèdent l’intervention — on prescrira des lavages rectaux (avec ou sans aspiration) avec une solution salée physiologique (à 7 ou 8 %) ; le liquide de lavage peut également être représenté par une solution à 1 pour 4.000 de permanganate de potasse ou une solution d’eau oxygénée (un demi-litre d’eau oxygénée pour 3 litres d’eau bouillie) ; il est bon d’administrer ce lavage en position genu-pectorale ; on y apportera d’autant plus de soin que le malade aura présenté plus de signes d’obstruction intestinale.
Lorsqu'on a pratiqué une colostomie préalable — il est évident que l'irrigation sera pratiquée dans le segment anorecto-sigmoïdien ainsi isolé ; l’on connaît l'importance de ces soins pour désinfecter de façon notable les cancers ulcérés ou sténosants dont la nature a nécessité l’établissement de la colostomie.
LA MISE EN ÉTAT DE DÉFENSE DE L'ORGANISME
Depuis les remarquables publications de M. Louis Bazy sur la vaccination pré-opératoire et l’active campagne qu’il a menée pour l’adoption de cette méthode dont il a prouvé l'excellence, il est admis par de nombreux chirurgiens de procéder à l’injection de quelque vacein dans les quelques Jours qui précèdent l'intervention. L'on ne se préoecupe Jamais du degré de sensibilisation du sujet et l’on applique d'ordinaire à tous les malades, le même traitement omnibus.
I nous a paru que cette partie de la préparation opéra-
toire devait avoir une autre signification. L'étude des causes de mort dans les opérations pour cancer du rectum nous a montré la fréquence des morts par infection celle-ei pouvant être générale (septicémie) ou locale (péritonite et cellulite). Nous avons été ainsi amené à reprendre, pour en apprécier l'utilité, les méthodes d’immunisation et il nous est indispensable d'envisager rapidement les connaissances actuelles sur l’immunité.
L’IMMunNITÉ
N'ayant aucune qualité pour discuter des lois établies par d’éminents bactériologues, nous n’envisagerons 1c1 que les notions indispensables pour comprendre l’utilité de limmunisation en chirurgie ; nous aurons recours aux classiques pour ces quelques précisions, et nous ne tiendrons pas compte de toutes les discussions actuelles qui se livrent autour du terme « immunité ».
On peut définir l’'immunité comme étant un état de l’organisme pouvant s'opposer à l’action d’un agent pathogène quelconque, parasite ou poison.
L'immunité peut être innée ou acquise ; elle peut être active où passive.
De nombreuses théories en dehors de celles qui n’ont plus qu’un intérêt historique, existent sur le mécanisme de l’immunité. Elles peuvent ge résumer en théories humorales et théories cellulaires.
Les rHÉORtES HUMORALES sont représentées par la théorte bactéricide des humeurs qui a été défendue par Fodor, Nuttal, Buchner. C’est la théorie bactéricide des humeurs qu'invoqua Pfeiffer pour expliquer la destruction du vibrion cholérique injecté dans le péritoine des animaux vaccinés contre ce germe. D’après lui limmobilité des vibrions qui en résultait, de même leur transformation en oranules, ne pou-
valent relever que de cette propriété ; mais cette théorie ne peut être généralisée et Metchnikoff a montré le défaut de parallélisme qui existe entre les résultats de l’expérimentation in vitro et in vivo.
La théorie du pouvoir atténuant des humeurs a été soutenue par Bouchard, Charrin et Roger, qui pensaient que les bactéries sous l’influence des humeurs de l’organisme sont rendues inoffensives et incapables de produire une maladie grave.
Behring et Kitasato ont fait naître la théorie anti-toxique par leur découverte du pouvoir antitoxique du sérum d’animaux immunisés contre la toxine tétanique et la toxine diphtérique. Metchnikoff, Roux, Calmette interprètent de façon assez variable cette théorie qui, non plus, ne s’applique pas à tous les cas.
Metchnikoff établit et défendit la THÉORIE CELLULAIRE ; l’immunité serait due à des réactions cellulaires : elle ne serait qu’un cas particulier de la résorption des éléments figurés en général. Tous les phénomènes de bactériolyse reconnaîtraient une origine leucocytaire. C’est là que Metchmkoff et Pfeiffer ont une opinion différente : pour Pfeiffer — l’action bactériolytique intra-péritonéale est due uniquement aux propriétés de lexsudat péritonéal chez un sujet vacciné (phénomène de Pfeiffer) ; pour Metchnikoff cette bactériolyse serait due à l’action simultanée d’une substance fixatrice (sensibilisatrice) développée dans les humeurs de l’animal vacciné, et de l’alexine ou cytase : la cytase est mise en liberté dans le péritoine par les leucocytes subissant une phagolyse intense dès l’inoculation de l’émulsion microbienne : la suppression de la phagolyse (par injection de bouillon) empêche en effet le phénomène de Pfeiffer de se produire. La théorie cellulaire de l’immunité n’a pas été adoptée par tout le monde. Cepedant à la suite des travaux de Wright on est revenu à la conception phagocytaire : les opsonines interviennent pour Wright dans la production de limmunité ; la théorie des opsonines représente le trait
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d'union entre la théorie phagocytaire et la théorie du pouvoir bactéricide des humeurs.
Faut-il citer la théorie des chaînes latérales d'Ehrlich, de conception essentiellement théorique ?
Enfin citons la théorie de Nicolle pour qui l’immunité représente une propriété de l'organisme, en vertu de laquelle tout corps qui y est introduit (microbe, toxine, albumine, celluk quelconque) et pouvant recevoir la désignation d’antigène est détruit par laction de nouveaux corps engendrés par la réaction que cet antigène provoque ; ce sont les anticorps.
La notion d’anticorps semble bien établie, mais il y a encore bien des points obscurs dans le processus de leur formation. Sans détailler les conceptions actuelles sur les anticorps, sans reprendre les travaux si importants des bactériclogistes français et étrangers, nous noterons simplement que la théorie des anticorps telle qu’elle existe ne suflit pas à expliquer de façon satisfaisante toutes les manifestations de l’immunité.
L'on à cherché alors l'importance des cellules fixes des üssus dans la défense contre les micro-organismes et ce sont les premières expériences de Wassermann, de Citron, de Roemer qui ont éveillé la conception de l’immunité locale ; mais ces auteurs envisageaient un afflux local d’anti-corps venus de la circulation générale, plutôt qu’une production locale.
[Il appartenait à M. A. Besredka d'établir définitivement la notion de l’immunité locale. Sans entrer dans le détail de ses travaux fondamentaux on peut les résumer très rapidement en disant qu'il a cherché à assigner dans la production de l’immunité, un rôle spécial aux phagocytes fixes, aux cellules dites réceptives (immunité tissulaire) ; ces cellules ne réagiraient qu’en présence des germes pour lesquels ils éprouvent une aflinité élective et spécifique (cuti-immunité dans le charbon, entéro-immunité dans la dysenterie ba-
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eillaire, les états typho-paratyphiques, le choléra). Lrmmunité active serait essentiellement un phénomène cellulaire et consisterait pour M. Besredka à rendre insensibles les cellules seules sensibles à un microbe ou à virus particulier. Le rôle des anticorps se trouve être tout-à-fait secondaire ; ils ne seraient que Je reflet d’un processus cellulaire qui, lui, est fondamental. La théorie de l'antivirus établie par M. Besredka, les résultats qu’il a obtenus — représentent un chapitre important de la bactériologie moderne. Nous n'avons pas à l’exposer, désirant seulement donner une idée d'ensemble des conceptions actuelles.
La voie étant ainsi ouverte aux immunisations organiques, les recherches petit à petit s’étendirent à des germes duiférents. F. P. Gay démontre par l’injection de cultures atténuées de streptocoque dans la plèvre la possibilité d’immunisation définitive du lapin contre les injections de streptocoques dans la plèvre, alors que l'inoculation intraveineuse provoquait la mort de l'animal.
À la notion classique de phagocytose, à la notion bien établie des anticorps, il faudrait donc adjoindre un troisième facteur encore mal connu. Des recherches contemporaines mettent en évidence l’activité du système réticulo-endothéhial dans la résistance aux agents infectieux. Certains éléments de ce système peuvent être mis en évidence par certains colorants et cela permet d'apprécier leur action dans la résistance aux infections locales. Gay, Morrisson, Clark, Linton, Ledingham, Jungeblutt — croient à l'importance de leur rôle : limmunité locale est done possible sans développement des anticorps et sans que ces deux phénomènes s’excluent,. Le système rétieulo-endothélial formerait done la réserve du processus d’immunité par l’activité des éléments cellulaires du courant sanguin, et du tissu conjonctif, ces diverses cellules ayant d’ailleurs une origine commune et pouvant même se transformer les uns dans les autres. Il apparaît done possible de rapporter actuellement les phénomènes
fondamentaux de l’immunité à l’un de ces croupes de cellules différenciées que l’on rassemble sous le nom de cellules du système réticulo-endothélal.
Nous envisagerons done, à la lumière des faits et hypothèses énoncés — les moyens d'obtenir l’immunité générale et l’immunité locale en chirurgie.
bE 7 PE L IMMUNITE GENERALE EN CHIRURGIE
L’on connaît les deux facons d'obtenir « lPimmunité » générale de l’organisme, active par la vaceination, passive par la sérothérapie.
L’immunisation de l’organisme en vue d’une infection problématique ne relève que rarement de la sérothérapie.
La vaccination préventive remplit au contraire admirablement ces conditions, et l’on doit envisager soit la vaceination non spécifique (bactériothérapie), soit la vaccination spécifique qui, pour préserver contre un germe donné, emploi le vaccin correspondant.
C’est la VACCINATION PRÉVENTIVE SPÉCIFIQUE qui est employée le plus souvent en chirurgie. Ses indications sont faciles à établir si l’on connaît son effet ; or il semble qu’il s’agisse là d’une thérapeutique qui permet de provoquer dans l’organisme, par l’inoculation d’un antigène inoffensif, des réactions défensives spécifiques ; on ne peut et on ne doit y faire appel que lorsque Porganisme peut réagir ; on pourrait aller plus loin et dire que la vaccination préventive confère une immunité durable et spécifique contre les agents les plus habituels des complications post-opératoires (Razemon). Mais il ne semble pas qu'il faille trop en exiger : il faut rappeler l’opinion de M. L. Bazy : (la vaccination préopératoire, dit-il, a beaucoup plus pour but de désensibiliser l'organisme sur lequel on va opérer, et d’exciter la vigilance des défenses organiques, que de créer une immunité qu'aucun
procédé actuel ne paraît capable de procurer d’une manière suffisante ». |
Cette divergence d'opinion indique un certain désaccord sur le mode d’action de la vaccination pré-opératoire. Nous allons voir plus loin à quel point certaines des notions établies sont empiriques, ou du moins subissent des auteurs des interprétations pour le moins contradictoires.
Nous nous bornerons aux indications et à la technique de la vaccination préventive pré-opératoire ; c’est la seule variété de la vaccination chirurgicale qui nous intéresse dans l'étude de ce sujet.
Doit-on vacciner tous les malades ? C’est là une question d'autant plus diflicile à résoudre que l’on n’est pas d’accord sur le mécanisme et la valeur de l’immunité obtenue. Si l’immunité représente essentiellement la résistance de lorganisme aux infections, on peut dire qu'il s’agit là d’un état polvmorphe et instable qu'il faut savoir surveiller et entretenir. Il existe plusieurs moyens de constater l'utilité de la vaccination. On a proposé l’étude de la formule hématolooique, la recherche d’une prédisposition locale, létude de Pintra-dermo-réaction.
L'intra-dermo-réaction
Il nous a paru que, si nous adoptons l’idée séduisante de M. 1. Bazy sur la désensibilisation de l’organisme par la vaccination générale pré-opératoire, il était logique d’attacher une valeur certaine à l’épreuve de l’intra-dermo-réaction Les malades en état de « sensibilisation » réagissent en effet à l'injection dans le derme d’un vacein préparé avec le microbe sensibilisant ; lintra-dermo-réaction permet donc de déceler l’état de sensibilisation auquel va remédier la vaccination. Sans nous occuper de linterprétation biologique du probléme des réactions dermiques, disons seulement que l’intra-dermo-réaction peut être considérée comme un témoin de l'infection : linfection par un germe donné développe en
effet une réaction cutanée positive vis-à-vis des protéines de ce germe : les études expérimentales de MM. Lambret, Razemon, Gernez ont bien mis ces faits en évidence. Cette hypothèse n’est peut-être pas applicable à toutes les variétés microbiennes ; il semble en effet que les sujets normaux présentent des réactions dermiques positives vis-à-vis des diverses races de colibacilles : mais pourquoi n’expliqueraiton pas ce fait en considérant qu’il existe une légère sensibilisation de l’organisme à l’égard de ces microbes peu virulents ? Il semble que cette interprétation puisse être cOnsIdérée comme satisfaisante.
L’intra-dermo-réaction est d’une exécution facile et banale. Nous rappelons simplement que lon emploie surtout des vaccins dont les microbes sont tués par la chaleur ; certains auteurs (L. Bazy) emploient un vaccin sensibilisé suivant la technique de Besredka ; on en injecte une faible dose : 2 à 3 dixièmes de centimètre cube tout au plus.
L'interprètation des résultats de l’intra-dermo-réaction est facile : la réaction positive vraie apparaît à la 3e ou à la 4e heure ; elle progresse rapidement et atteint son maximum entre la 24 € et la 36€ heure. On doit considérer que la réaction est positive si la température s'élève et si la plaque rouge atteint ou dépasse l’étendue de la paume de la man ; elle peut prendre un aspect hémorragique ; elle peut être le point de départ de traïnées lymphatiques aboutissant à de oros ganglions. Il y a, en outre, assez souvent des malaises et de la courbature ; la réaction, positive, dure environ 48 heures et lorsqu’elle est très forte, elle laisse encore après ce laps de temps une papule et une pigmentation légère et passagère.
La réaction sera dite négative si 24 heures après l'injection l'aspect de la peau reste normal ou présente une petite tache rouge autour de l'injection.
[L est évidemment impossible de fixer exactement et de mesurer rigoureusement la proportion des réactions posi-
tive et négative. L'on doit en tout cas considérer que la réaction subpositive obtenue avec du vacem cohbacillaire, indique une infection latente par ce germe, infection active mais chiniquement silencieuse.
Tous les auteurs ne sont pas d'accord sur l’interprétation de ces données.
Mais il apparaît évident que toute réaction fortement postlive, indique l'emploi du vaccin qui a servi à pratiquer l’intradermo-réaction. L'administration de ce vaccin se fera par voie parentérale, à des doses et à un rythme qui varient essentiellement avec chaque auteur.
Quel que soit le vaccin employé (stock ou auto-vacein) quelles qu’en soient les doses et les modalités d’injection les auteurs préconisent leur emploi jusqu’à obtention d’intradermo-réaction négative ; cela comporte en général un délai moyen de douze à quinze jours, et parfois un temps beaucoup plus long.
Quelle que soit la formule du vaccin, simple vaccin antimicrobien, bouillon-vaccin, il nous paraît utile de vacciner tous les sujets sensibilisés. Mais il n’est peut-être pas indifférent d'appliquer la même règle à tous et de chercher à vacciner des sujets qui n’en ont pas besoin.
Nous ne donnerons aucune technique de vaccination générale ; elles sont fort bien décrites par de nombreux auteurs s nous avons simplement tenu a insister sur l'utilité de l’intradermo-réaction dont l’usage semble être peu répandu.
LA VACCINATION INTRA-PÉRITONÉALE
L'idée d’immuniser le péritoine est loin d’être neuve. Elle a germé dans l'esprit des chercheurs, dès que l’on sut la perméabilité et les qualités d'absorption de l’énorme surface (environ 17.000 centimètres cubes) que représente cette enveloppe séreuse.
Nous ne reviendrons pas sur les travaux classiques de Starling et Tubby, Matthes et Leathesm, Clairmont et Haberer, Prima, Achard et Gaillard, Delbet, Danielsen, Fleischer et Loeb, Klein, Thiele et Embleton, Peiser, Buxton, Wells et Johson, Metchnikoff, Metalnikoff et Toumanoff, Twort. Ces auteurs ont, par leur travaux, mis en évidence les notions suivantes :
— la surface péritonéale est une surface absorbante ;
— elle permet aux liquides hyper, iso ou hypotoniques aux cristalloïdes et aux colloïdes, aux micro-organismes, aux toxines de passer dans la circulation générale soit par voie sanguine, soit par voie lymphatique ;
— la rapidité de passage est en proportion inverse du poids moléculaire ;
— le péritoime ayant absorbé une quantité massive de liquide arrive à être saturé et perd momentanément ses qualités d'absorption.
Telles sont les notions essentielles de la physiologie péritonéale qui permettent d'envisager les moyens de défense
du péritoine.
MoYEnNS DE DÉFENSE DU PÉRITOINE
Le grand épiploon.
L'examen de la cavité péritonéale après introduction de corps étrangers tels des grains de carmin, montre leur prédominance et leur immobilisation dans les replis épiploïques ; il s’y trouvent pour ainsi dire emprisonnés ; il en est de même lorsqu'on injecte des bactéries peu virulentes dans le péritoine.
L’exsudat péritonéal normal.
Par ailleurs l’exsudat normal de la cavité péritonéale possède lui aussi des propriétés plastiques importantes. Gengou a démontré que préalablement débarassé de tout
élément cellulaire l’exsudat péritonéal normal agglomère pour ainsi dire instantanément, des suspensions de sulfate de baryte, de noir animal. La substance à laquelle l’exsudat doit ce pouvoir présente tous les caractères de la mucine.
Mais il y a plus. En effet l’injection dans la cavité péritonéale du lapin et du cobaye, soit de substances telles que l’aleurone, soit de bouillon, détermine une hyperémie à la faveur de laquelle une abondante migration phagocytaire s'établit.
L’'exsudat péritonéal provoqué.
A l’état normal l’exsudat péritonéal du cobaye (animal d'expérience classique en bactériologie) ne contient que de rares cellules, des lymphocytes, peu de polynucléaires, quelques éosinophiles ; ce liquide est incolore et transparent ; 15 minutes environ après l'injection de quelques centimètres cubes de bouillon le liquide qu’on extrait est limpide ; une heure plus tard les polynucléaires affluent dans l’exsudat qui petit à petit va devenir trouble. Ce phénomène s’accentue d'heure en heure, le liquide devient de plus en plus épais ; il a tendance à se concentrer par résorption, tandis que sa viscosité augmente en raison de l’afflux ininterrompu des cellules ; lexsudat prend un aspect purulent. L'examen microscopique montre dans les premières heures une énorme majorité de polynucléaires, quelques mononucléaires et des éosinophiles. Ultérieurement de nouvelles cellules apparaissent : macrophages de Metchnikoff qui 24 heures après l'injection sont en nombre égal aux polynucléaires ; puis 1ls deviennent prépondérants, tandis que les polynucléaires se résorbent ; enfin le nombre des cellules de toutes sortes diminue, l’exsudat devient moins trouble et moins visqueux et au bout de 3 à 4 jours tout est rentré dans l’ordre.
L'examen de l’exsudat recueilli 24 à 36 heures après l’injecuon de bouillon dans le péritoine de cobaye montre le rôle actif des macrophages qui sont aussi aptes à résorber
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les polynucléaires qu’à emprisonner les microbes, où qu’à s'emparer de particules telles que grains de carmin, gouttelettes de graisse. En somme les recherches classiques démontrent de façon manifeste l’exquise sensibilité du péritoine vis-à-vis des influences irritatives et la facilité de la migration leucocytaire à sont niveau.
Ainsi donc les moyens de défense du péritoine normal sont nombreux et ellicaces : les qualités plastiques du grand épiploon,, l’exsudat péritonéal normal, l’exsudat provoqué par l'injection d’une substance étrangère
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LA PÉRITONTTE EXPÉRIMENTALE
ET L'IMMUNISATION PÉRITONÉALE
Les moyens de défense du péritoine étant connus, il était naturel de s'attacher à renforcer ces éléments de défense.
Une série de recherches sur la péritonite expérimentale devait précéder les tentatives d’immunisation.
LA PÉRITONITE E XPÉRIMENTALE
Les premières recherches sur ce sujet sont dues à Pfeiffer et Issaef : ces auteurs ont démontré la possibilité de la bactériolyse dans la cavité péritonéale d'animaux IMMUNIsÉS ; ils ont pu démontrer que cette lyse était humorale et due aux bactériolysines du sérum. L’on à donné à la bactériolyse intra-péritonéale le nom de phénomène de Pfeiffer. C’est sur lui qu'est basée la plus grande partie des travaux expérimentaux sur l’immunité intra-péritonéale.
Piervallini eut ensuite le mérite de démontrer que l’on pouvait provoquer l’apparition d’un exsudat leucocytaire péritonéal par l’introduction de substances étrangères variées, ct que même les solutions physiologiques injectées dans la cavité péritonéale provoquaient une vive réaction avec migration de leucocytes.
Garnier confirma la présence d’exsudats leucocytaires dans la cavité péritonéale d'animaux immunisés ;: il établit
Dufour. | il
également que les microbes sont rapidement détruits en présence de ces exsudats.
Solieri appliqua définitivement ces notions d’immunité péritonéale ; 1l provoqua expérimentalement des exsudats leucocytaires péritonéaux ; l'injection de germes virulents aux animaux porteurs de telles hyperleucocytoses —- ne provoquait pas de réaction péritonéale et était suivie de survie de l’animal.
V. C. David et J. L. Sparks ont étudié l’absorption de la toxine diphtérique dans le péritoine normal et dans le péritoine enflammé ; ils ont ainsi pu montrer que la toxine diphtérique est rapidement absorbée par le péritoine normal, que l'existence d’un transsudat favorise encore cette absorption, mais que par contre toute réaction inflammatoire, tout exsudat péritonéal diminue de façon considérable les qualités d'absorption du péritoine. Et ces auteurs ont pu conclure en disant que la formation d’un exsudat plastique gêne la circulation des toxines et que par conséquent dans toutes les péritonites exsudatives seule l'absorption des premières heures est importante, car elle est massive, mais elle diminue d'heure en heure et fur et à mesure de la constitution de l’exsudat.
Les travaux ultérieurs devaient tenir grand compte des recherches précédentes. A la suite de $. F. Herrmann nous avons recherché expérimentalement les causes de mort dans la péritonite et nous avons été frappés de l'absence d'exsudat péritonéal dans les inoculations massives du péritoine.
Le détail de nos expériences a été le suivant :
PREMIÈRE SÉRIE D'EXPÉRIENCES
Nous avons utilisé pour l'étude de la péritonite expérimentale
À chiens, 15 lapins.
Lot de quatre chiens.
Intervention sous anesthésie générale.
Laparotomie médiane.
Ouverture de l'intestin.
Dans 2 cas —— mise en contact du péritoine avec le contenu intestinal, suivie de suture de l'intestin et fermeture à la paroi. Les 2 chiens survivent.
Us sont sacrifiés le 4€ jour ; il existe un exsudat péritonéal important dont l’ensemencement donne un résultat négatif.
Les 2 autres chiens sont opérés de la même façon mais le 4€ jour on injecte dans le péritoine une dose massive de cohbaailles : les 2 chiens survivent ; un chien témoin meurt,
Lot de cinq lapins.
Injection intra-péritonéale de suspension de matières fécales en quantité croissante.
Quatre lapins survivent ; un lapin succombe.
Tous présentent un exsudat péritonéal plus ou moins important qui n’a pas été ensemencé.
Lot de cinq lapins.
Introduction de liquide septique de virulence non déterminée,
tésultats : quatre lapins survivent ; un meurt. Il existe un exsudat visqueux intra-péritonéal.
Lot de cinq lapins.
Injection intra-péritonéale d’une dose massive de germes virulents (colibacilles).
Résultats : quatre lapins morts, un lapin vivant.
Les autres lapins morts présentent un piqueté hémorragique sur la séreuse intestinale ; leur sang contient des colibacilles. Le lapin qui a résisté est sacrifié ; il ne présente aucun exsudat péritonéal.
Dès cette première série d’expériences nous pouvions conclure à la diflieulté de lexpérimentation péritonéale. Il nous à pru impossible de reproduire un type unfiorme de péritonite par l'introduction d’une quantité de germes de virulence déterminée ; 1l existe d’ailleurs des raisons qui rendent cette entreprise très diflicile : la résistance indivi-
duelle des animaux de laboratoire dont la pathologie nous est pratiquement inconnue est certainement un élément important de l'inégalité des résultats ; la qualité et la quantité des germes employés dont on connait les diflicultés de contrôle.
Néanmoins et en confrontant nos résultats avec ceux d'Herrmann, de David et Sparks, nous pouvons dire que, du moins expérimentalement.
— L’injection intra-péritonéale de germes virulents provoque une septicémie sans production d’exsudat péritonéal
—— l'infection atténuée du péritoine suivie de survie de l'animal —— s'accompagne presque constamment d’un exsudat visqueux purulent.
— la péritonite ainsi provoqué semble donc conférer aux animaux une certaine immunité.
Il est logique de chercher à provoquer limmunité avant
l'infection.
L’'IMMUNISATION PÉRITONÉALE
Les travaux de Goldblatt et Steinberg, ceux d’'Herrmann ont apporté une contribution importante à la question de l’immunication péritonéale.
Goldblatt et Steinberg ont utilisé le chien comme animal d'expérience.
Une longue série d'expériences démontre d’abord la possibilité de provoquer une immunité active du péritoine des chiens par l'introduction intra-péritonéale de culture d’une souche de colibacille (300), chaque unité d’injection contenant 9 nulliards de germes ; cette culture lavée avec une solution salée physiologique est chauffée à 60° pendant 45 minutes.
Une série de 12 chiens reçoit une seule injection immunisante ; une série de 10 chiens en reçoit deux en 2 jours ; une série de 10 chiens en reçoit trois en 3 jours ; une série de 21 chiens en reçoit quatre en 4 Jours. Dans les quatres séries,
le lendemain de la dernière injection, on inocule une quantité massive de colibacille virulent dans le péritoine. — La mortalité des chiens immunisés a été élevée : 10 sur 12 de la première série, 8 sur 10 de la 26, 9 sur 10 de la troisième, 10 sur 28 de la quatrième ; mais, point important, tous Îles chiens témoins (au nombre de 4 par série en moyenne) ont succombé à linjection intra-péritonéale. -— Dans une 5e série de 28 chiens on immunise le péritoine par la même méthode, mais lon ne pratique l'injection d'épreuve qu'après un temps allant de 8 à 27 Jours après la dernière injection.
Dans un lot de 9 chiens, on inocule la culture virulente 8 jours après la dernière injection 3 chiens sur SMmeurent,, un autre lot de 9 animaux ne reçoit l'injection virulente que 17 jours après la dernière immunisation ; tous les animaux survivent : enfin dans un dernier lot de 10 chiens on laisse passer 27 jours après la dernière injection immunisante ; 9 chiens sur 10 succombent. Il faut noter que tous les chiens témoins employés dans chaque série sont morts.
Dans plusieurs séries avec un nombre important d’animaux (de 8 à 19 par série) Stemmberg cherche à provoquer l’immunité avec un mélange bactérien. Ses résultats sont analogues à ceux des séries précédentes.
B. Steinberg fait en plus une étude attentive du nombre des cellules par millimètre eube d’exsudat péritonéal : les animaux € immunisés » présentent un nombre de cellules beaucoup plus grand que les chiens normaux. L'auteur a recherché aussi le nombre de germes contenu dans le péritoine et a pu montrer que la quantité des germes dans le péritoine de chiens non immunisés, augmentait graduellement et rapidement jusqu'à la mort tandis que chez les chiens immunisés les germes diminuaient rapidement, et finissaient par disparaître.
Parallèlement à B. Steinberg, un autre chercheur américain S. F. Herrmann expérimenta sur une série de lapins ;
les chiffres qu’il donne sont moins rigoureux et il se contente souvent de pourcentages sans Indiquer le nombre des animaux soumis aux injections. Il cherche à immuniser le péritoine des lapins d’abord contre le cohbaeille seul puis contre le streptocoque mêlé au cohbacille ; 1l emploie un vaccin chauffé d’abord, puis essare d’injecter de lPantivirus. — Il obtient plus ou moins régulièrement la survie des animaux immunisés avee ou sans exsudat péritonéal purulent ; les animaux témoins succombent sans présenter de péritonite.
Dans une série d'animaux, S. F. Herrmann fait une hémoculture une heure après l’injection déchaînante ; 1l constate l'existence de bactériémie chez tous les animaux qui succomberont ultérieurement sans présenter d’exsudat péritonéal. Quant aux essais avec l’antivirus ils n’ont pas été concluants.
RECHERCHES PERSONNELLES
Nous n’avons pas cru utile de reprendre les expériences classiques si bien faites sur la qualité des exsudats péritonéaux provoqués ; la partie bactériologique proprement dite du travail expérimental s'appuie sur un nombre suflisamment grand de publications classiques, pour que notre contribution personnelle puisse être considérée comme inutuile.
Nous avons surtout voulu apprécier les réaction locales et générales des animaux de laboratoire en face des tentatives d’immunisation péritonéale ; nous avions besoin de la preuve expérimentale de l’innocuité de la méthode avant d’oser l'appliquer à l’homme.
Choix de l'animal
Nous avons éliminé le cobaye sur lequel ont été faits tous les travaux classiques concernant le péritoine. Nous avons employé peu de chiens, car il nous a paru
qu’en dehors de quelques imprécisions, les travaux de Steinberg étaient suflisamment solides pour ne pas être repris.
L'animal choisi fut le lapin. Toutes les séries expérimentales ont été faites sur des lapins de poids à peu près idendique (1 kg. 500 et 2 kilogrammes) gardés dans les mêmes conditions, ayant un temps de séjour égal au laboratoire ; leur mortalité a été relativement peu élevée ; nous l’avons notée dans chacune des séries,
Voici le détail de nos recherches (nous avons donné plus
haut le détail de la première série d’expériences).
DEUXIÈME SÉRIE D'EXPÉRIENCES
19 Æssai d’immunisation péritonéale par injection intrapéritonéale de culture de colibacilles tués par la chaleur.
Série de 15 lapins.
Première série : cinq lapins reçoivent dans la cavité péritonéale 3 injections — chacune à 48 heures de distance — de colibacilles tués par la chaleur ; un des lapins succombe avant l'injection d’épreuve sans présenter de péritonite.
Deuxième série : Cinq lapins reçoivent dans la cavité péritonéale 3 injections séparées par des intervalles de 48 heures, de bouillon stérile simple.
Troisième série : Cinq lapins servent de témoins ; un des lapins meurt avant l'injection d’épreuve.
Huit jours après la première injection on inocule dans le péritoine des 15 lapins une dose de culture de colibaaille (cette dose a été établie de facon à provoquer la mort de lapins normaux de 2 kg. 600
en 26 heures environ).
RÉSULTATS
Première série : un lapin mort avec exsudat hémorragique dont l’ensemencement a donné une culture de colibacille. Trois lapins vivants.
Deuxième série : les 5 lapins sont morts en moins de 36 heures avec exsudat hémorragique peu abondant. |
Troisième série : trois lapins morts en 18 heures ; un lapin resté vivant et bien portant. | à
Des trois lapins morts, deux ne présentent pas de lésions péritonéales ; le troisième présentait un piqueté hémorragique diffus sur tout le péritoine viscéral.
Le lapin resté vivant a été sacrifié ; le péritoine ne contenait pas de liquide et un frottis de péritoine viscéral n’a pas donné de culture:
Cette série met en évidence la résistance plus grande des lapins auparavant immunisés par l’introduction intra-péritonéale de culture de colhibaccilles tués.
29 Essai d’immunisation péritonéale par injection intrapéritonéale de culture de streptocoques tués par la chaleur.
Série de 15 lapins
Première série : Cinq lapins reçoivent 3 injections intra-péritonéales de streptocoques tués par la chaleur ; on pratique les injections tous les 3 jours.
Deuxième série : Cinq lapins reçoivent 3 injections intra-péritonéales de colibacilles tués par la chaleur. On pratique les injections tous les quatre jours ; 2 lapins meurent avant l'injection d’épreuve.
Troisième série : Les cinq lapins de cette série sont utilisés de la
façon suivante :
2 lapins reçoivent 3 injections intra-péritonéales de sérum physiologique.
3 lapins restent intacts (l’un d’eux meurt avant l'injection d’épreuve).
Trois jours après la dernière injection l’on inocule dans le péri-
toine des lapins soit une culture virulente de sitreptocoque, soit une culture virulente de colibacille.
HO
Résuzrars
Première série : 3 lap'ns ont reçu une culture de streptocoques ; un mort, deux vivants.
Les deux lapins vivants présentent un exsudat visqueux purulent dont l’ensemencement ne doit pas être considéré comme valable (Staphylocoques et cocci sans caractères déterminés).
Deux lapins ont reçu une culture de colibacille — deux morts sans exsudat péritonéal.
Denxième série : Sur les 3 lapins restant : deux recoivent du colibacille ;: un du streptocoque, aucun ne meurt.
Troisième série : Dans chacun des 2 groupes — injection de colibacille à l’un, de streptocoque à l’autre. Tous les lapins succombent.
Cette série montre la plus grande résistance des animaux spécifiquement immunisés.
Elle met également en évidence le rôle immunisant non spécifique des injection intra-péritonéales de culture microbienne.
30 Essai d’immunisation péritonéale par injection intrapéritonéale de cultures mixtes de colibacilles streptocoques et entérocoques tués par la chaleur
Série de 15 lapins.
Première série : Cinq lapins reçoivent dans la cavité péritonéale trois injections espacées chacune de 24 heures et contenant un mélange de cohbacilles, de streptocoques et d’entérocoques tués par la chaleur (un des lapins meurt avant l'injection d’épreuve).
Deuxième série : Cinq lapins reçoivent dans la cavité péritonéale une quantité équivalente de bouillon simple stérile (3 injections en 3 Jours). Un lapin meurt avant l’injection d’épreuve.
Troisième série : Cinq lapins servent de témoins (2 lapins meurent avant l'injection d’épreuve).
Le lendemain de la dernière injection l’on procède à l’injection
; EUR Pr d’épreuve : culture mixte de streptocoque, de colibacille et d’entérocoque à tous les lapins, sauf 2 lapins de la T9 série qui reçoivent
une culture pure de cohbacilles.
RÉsuLTATS
Première série : un lapin meurt véritablement foudroyé en moins de 10 heures. Aucun exsudat péritonéal.
Trois lapins survivent. L’un ayant reçu l'injection imxte, Îles deux ayant reçu la culture de colibacille. Ces deux derniers sont sacrifiés : il existe un exsudat péritonéal visqueux séro-purulent qui ne pousse pas en culture.
Deuxième série : Les quatre lapins sont morts rapidement avec chez l’un un exsudat assez abondant, chez les trois autres un simple piqueté hémorragique.
à: Ç ART mue 2 LC , £ # Troisième série : Les trois lapins meurent sans exsudat péritonéal
appréciable.
Cette série met en évidence la possibilité d’immunisation non spécifique du péritoine.
L'ensemble de ces trois groupes de la deuxième série expérimentale montre la supériorité de lFimmunisation péritonéale par l’injection de cultures microbiennes et marque nettement la différence entre l'irritation mécanique du péritoine et son irritation par des vaceins antimicrobiens.
ÎROISIÈME SÉRIE D'EXPÉRIENCES
Essai de comparaison entre les résultats de la vaccination sous-culanée et de lu vaccination intra-péritonéale.
Série de 12 lapins :
Six lapins reçoivent 3 injections sous-cutanées, à 2 jours d’intervalle chacune, de vacein anti-colibacillaire.
Six lapins reçoivent le même vaccin par voie intra-péritonéale.
RÉésuLrars
Deux lapins du premier groupe succombent au cours de la vaceination de maladie intercurrente, [l en reste done :
4 vaccinés par voie sous-cutanée ;
6 vaccinés par voie intra-péritonéale.
L’injection d’épreuve est pratiquée de la façon suivante :
2 lapins du 1 groupe et 3 lapins du 22 groupe reçoivent par injection intra-péritonéale une dose déterminée de culture de colibacille le lendemain de la dernière injection imimunisante.
Les animaux qui restent ne reçoivent l’injection d’épreuve que quatre jours après la dernière injection immumisante.
Tous les lapins vaccinés par voie sous-cutanée succombent sans péritonite.
Trois des lapins vaccinés par voie intra-péritonéale survivent ; trois lapins meurent.
L'’autopsie des lapins morts ne montre pas d’exsudat péritonéal.
Cette série montre que la vaccination sous-cutanée ne peut pas immumiser le péritoine contre l'injection intrapéritonéale de germes virulents.
QUATRIÈME SÉRIE D'EXPÉRIENCES
Etude de l’injluence du vaccin sur la séreuse péritonéale à longue échéance
Nous avons été étonnés de ne pas trouver chez les auteurs précités, la mention de pareilles recherches. L'on devait, avant de transposer ces essais à l’homme, s'inquiéter des suites éloignées de la réaction péritonéale que lon obtient. Si en effet chez les animaux de laboratoire l’injection intra-péritonéale de vaccin antimicrobien ou de bouillon vaccin provoque une hyperémie péritonéale et un exsudat plus ou moins important, on doit supposer une réaction encore plus vive chez l’homme. La conséquence aurait pu
être la production d’adhérences péritonéales et de brides empêchant l'application de cette technique à l’homme.
Nous avons donc régulièrement épargné un certain nombre d'animaux de laboratoire et ne les avons sacrifiés qu'à longue échéance ; ces résultats intéressent une période allant: de 15 jours à 4 mois après l’inoculation péritonéale et ont été constatées sur 7 lapins et 2 chiens.
Dans aucun cas nous n’avons constaté de brides, d’adhérences, de productions fibreuses. Nous en concluons que la vaccination intra-péritonéale ne provoque pas expérimentalement un degré suflisant de péritonite pour permettre
l’organisation d’adhérences.
RÉSUMÉ DE NOS RECHERCHES PERSONNELLES
Les conclusions que l’on peut tirer de notre expérimentation doivent évidemment être tempérées par l’irrégularité de certains résultats, par les diflicultés d'interprétation de certaines morts et les diflicultés de surveillance des animaux en expérience, par le facteur individuel dans les réactions péritonéales, enfin et surtout par le fait que cette expérimentation faite sur des lapins et des chiens ne peut être considérée que comme une indication générale et ne peut être transposée à la clinique humaine ; les essais sur l’homme sont souvent loin de correspondre aux résultats de l’expérimentation animale. Néanmoins 1l apparaît nettement des résultats ci-dessus énoncés que :
— l'introduction intra-péritonéale de vaccins antimicrobiens confère une certaine immunité locale contre l’inoculation intra-péritonéale de germes d’une virulence déterminée ;
— limmunité locale ainsi conférée se traduit le plus souvent par un aspect macroscopique d’inflammation péritonéale. — La péritonite subaiguë aseptique ainsi provoquée pouvant être considérée comme une réaction de défense ;
—— les inoculations septiques massives du péritoine, pro-
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voquent, à partir d’un certain degré de virulence, la mort des animaux de laboratoire,
__ Jes animaux qui succombent rapidement à l’inoculation virulente intra-péritonéale ne présentent qu'un exsudat péritonéal minime et cela démontre l'importance de l’absorption péritonéale dans les premières heures d’une inoculation péritonéale ;
__ l'introduction de substances telles le bouillon simple, le sérum physiologique ne donne pas d’'immunité comparable à celle du vacein ;
_ l'injection de vacein par voie sous-cutanée ne confère pas d’immunité contre l’inoculation intra-péritonéale de germes virulents ;
_— à longue échéance, de 15 jours à 4 mois, nous n'avons observé aucune adhérence péritonéale, aucune formation
fibreuse CoNCLUSIONS GÉNÉRALES
Nous pouvons maintenant confronter nos conelusions avec celles des chercheurs américains et établir une sorte de synthèse des notions expérimentales ainsi acquises pour en tirer les enseignements qu'elle comporte
__ Il apparaît de l’ensemble des résultats expérimentaux que limmunisation avec un seul germe — le colibaclle par exemple donne souvent des résultats supérieurs à ceux obtenus avec des mélanges microbiens.
; Le degré de limmunité parait d'autant plus considé-
rable que le nombre des injections intra-péritonéales immur-
nisantes est plus élevé.
Steinberg n’a pas pu déceler péritonéal d'anticorps humoraux pouvant expliquer nité.
__ [| semble que, expérimentalement du moins, &l n'existe pas de spécificité rigoureuse dans la phagocytose ; les polvnuanssudés par l'immunisation contre un germe
dans le sérum et l’exsudat l’immu-
cléaires tr
donné, luttent indifféremment contre tous les germes imoculés dans le péritoine (Steinberg).
— Les injections intra-péritonéales ainsi pratiquées établissent-elles une variété d’immunité locale ? C’est là une question à laquelle il est difficile de répondre de façon catégorique. Cependant il existe quelques éléments d’appréciation.
D'une part l'examen microscopique de l’exsudat péritonéa] démontre dans un grand nombre de cas une phagocytose complète chez les animaux immunisés — et au contraire une pullulation microbienne importante chez les animaux témoins. La migration des leucocytes apparaît done évidente et la survie de ces animaux peut être attribuée à la présence de phagocytes polynucléaires au point d'injection ; il n’existe pas d’immunité humorale et c’est la raison pour laquelle Steinberg propose le terme de pré-immunité hyperleucocytaire.
D'autre part cependant, il faut interpréter les nombreux cas personnels et les cas cités par Hermann où la survie des animaux en expérience s'accompagne de production d’exsudat visqueux purulent, tandis que les témoins meurent sans réaction péritonéale. Ces faits incontestables doivent être opposés aux échecs subis dans les essais (peu nombreux) d'immunisation par l'antivirus, et par les simples injections de bouillon ; puisque l'injection de ces substances produit toujours une réaction hyperleucocytaire légère, sans conférer d’immunité, il faut conclure que l’immunité péritonéale n’est pas le simple effet irritant et non spécifique d’une injection intra-péritonéale.
Nous appuyant sur les données expérimentales de S. F. Herrmann, de B. Steinberg et sur les nôtres, nous croyons pouvoir envisager la péritonite des sujets immunisés et survivants comme un processus de défense ; et nous croyons que ce processus de défense sera d’autant moins apparent que le degré d'immunité sera plus élevé : autrement dit lorsque le degré d’immunité dépasse en intensité le degré de virulence
moe
de l’injection d’épreuve, il ne doit pas y avoir de réaction péritonéale macroscopiquement appréciable. Les conceptions de M. A. Besredka sur l’immunité locale nous suggèrent l’idée que la forme d’immunité qui détermine la réaction péritonéale visible est une immunité locale du tissu péritonéal, plutôt qu'une réaction humorale d’origine générale ; il n'existe en effet aucun élément qui permette d’aflirmer la nature humorale et générale de Pimmunité ainsi obtenue ; et par contre tout ce que nous savons sur l’absorption péritonéale et sur les qualités des éléments cellulaires suggère l’idée que les injections intra-péritonéales de vaccin confèrent contre les injections intra-péritonéales de fortes doses microbiennes, une immunité plus grande, que ne peuvent le faire lesinjections sous-cutanées ou intraveineuses du même vacein. Et comme la mesure des anticorps montre que leur production est moindre après injection intra-péritonéale, nous crovons à l’existence de l’immunité locale péritonéale résultant de l’introduction directe de vaccins spécifiques.
Telles sont les conclusions qui découlent des travaux expérimentaux étudiés. Nous pouvons maintenant en aborder l’apphcation à l’homme.
La vaccination intra-péritonéale en clinique humaine
Là encore, les chirurgiens américains disposant d’un matériel extraordinaire, ont pu aecumuler des documents qui ont servi de base solide à nos timides essais.
Nous allons d’abord analyser les résultats obtenus par les auteurs américains ; nous exposerons ensuite nos essais thérapeutiques personnels.
__ Un des auteurs dont nous avons déjà pu apprécier les travaux, B. Steinberg, a appliqué sur l’homme la méthode d’immunisation intra-péritonéale.
Il en a apporté dix-sept cas d’abord, puis plus récemment cent cas.
Le vaccin employé est représenté par une suspension dans de la gomme adragante de quatre milliards de cohbacilles (500), le tout dilué dans 50 centimètres cubes de sérum physiologique ; le mélange chauffé à 600 C pendant 45 minutes est ensuite complété à son volume initial. On vérifie chaque fois par ensemencement la stérilité de cette solution.
Technique de l'injection
L’injection est quotidienne et faite à la dose suivante : le 187 jour : 5 centimètres cubes ; le 28 jour 10 centimètres cubes ; le 3€ jour 15 centimètres cubes ; le 4€ jour 20 centimètres cubes ; l'injection est faite directement dans le péritone à l’aide d’une aiguille à ponction lombaire à pointe mousse, immédiatement au-dessous de l’ombilie et sur la ligne médiane. L'intervention chirurgicale est pratiquée le lendemain de la dernière injection.
La quantité assez grande de liquide permet sa diffusion : à l’intervention on constate l'existence d’un exsudat péritonéal puriforme correspondant à une péritonite atténuée.
Résultats : Les interventions pratiquées étaient représentées par des colectomies, des entérostomies, des interven- Uons pour suppuration intra-péritonéale. Tous les malades ont guéri.
— Deux auteurs américains dont la notoriété est considérable, F. W. Rankin (chirurgien) et J. A. Bargen (médecin) se sont attachés également, en s'appuyant sur les travaux de Herrmann à la réalisation pratique de la vaccination intrapéritonéale. Dans trois publications à trois et cinq ans de distance, ces auteurs rapportent la prenuère fois 61 cas de vaccination intra-péritonéale, la deuxième fois 229 cas Aa troisième 1.200 cas.
Le vaccin employé est fabriqué de façon assez compliquée. Les germes sont des colibacilles et des streptocoques isolés des matières fécales de sujets morts de péritonite : ces
germes sont injectés dans le péritoine d’un chien ; on prélève les germes dans le sang du cœur de ces chiens et les souches ainsi prélevées et isolées sont cultivées sur milieu de Rosenow ; les vaccins étant ainsi préparés isolément on constitue ensuite une suspension mixte dans du sérum physiologique à la dose approximative d’un milliard de germes par centimètre cube.
Technique de l'injection.
La sensibilité du malade à vacciner est éprouvée 8 jours avant l’intervention par une injection sous-cutanée de 1 /4 de centimètre cube. Si aucune réaction anormale ne se produit on injecte le lendemain dans le péritoine un centimètre cube de vaccin dilué dans dix centimètres cubes de sérum physiologique. Puis deux jours après, le 3e Jour, on renouvelle cette injection et l’intervention est pratiquée 2 jours après la dernière injection.
Résultats. — Les interventions pratiquées comprenaient toute la gamme des anastomoses et résections que l’on peut pratiquer sur le tube digestif. Rankin et Bargen apportent une statistique certes encourageante mais qui n’a qu’une valeur indicative ; en effet ils citent 222 interventions sur l’intestin (côlon et rectum surtout) où la vaccination intrapéritonéale a été faite ; la mortalité par « infection » a été de 4,9 % alors qu’une série comparative de 58 cas témoins donnait 22 % de mortalité : ces chiffres sont très éloquents mais il est diflicile de comparer le pourcentage de mortalité de 2 séries dont l’une comporte un nombre d’opération quadruple de l’autre.
Néanmoins Rankin et Bargen déclarent être convaincus de l'excellence de la méthode et continuent à l’employer sur une grande échelle ainsi qu’en témoigne une publication récente.
En France, 1l n’a pas été fait à notre connaissance de tentative dans ce sens. Jean Gosset le premier, dans son remarquable travail sur le cancer du côlon droit, cite la vaccination
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intra-péritonéale et en préconise l'emploi. Nous n'avons pas connaissance de publications françaises sur ce sujet.
Grâce à l’organisation du service de notre maître, M. le professeur À. Gosset, nous avons pu, non seulement mener à bien la partie expérimentale de ee travail, mais aussi appliquer à l’homme la vaccination intra-péritonéale. Nous avons pu au cours de six derniers mois pratiquer 27 vaccinations intra-péritonéales. Ce chiffre apparaît bien modeste en face des 1.200 cas des auteurs américains :; il englobe certes des cas bien disparates et bien peu d’amputations du rectum y figurent. Mais ces 27 cas sont les 27 premiers cas ; pour les réaliser, nous avons dû pendant de longs mois, avec l’aide de notre ami Jean Davesne, chef de laboratoire à l’Institut Pasteur de Paris, ensemencer, cultiver, isoler des germes variés prélevés dans les péritonites post-opératoires ; il a fallu un long travail pour établir la relative fréquence des germes et 1l a fallu plusieurs essais, dont quelques-uns décourageants, pour obtenir la formule de vaccin la moins compliquée, la plus pratique, la moins dangereuse ; ear 1l a fallu également surmonter la répugnance instinctive que l’on a à imjecter des germes microbiens, même tués, dans un péritoine antérieurement sain ; notre conviction personnelle ne suffisait pas pour faire cette vaccination sur une échelle assoz large, et cela explique le nombre restreint de cas que nous apportons.
Nous avons conduit ces essais avec la plus grande prudence. Nous avons décidé d'utiliser un vaccin antimierobien afin, au cours de nos premiers essais, de nous mettre à l'abri d'éventuelles réactions de choc, dépendant de la susceptibiité individuelle aux produits contenus dans le bouillon.
Nous croyons pouvoir plus tard obtenir des résultats peutêtre meilleurs avec des bouillons-vaceins, dont l'emploi nous paraît justifié.
Vorer notre technique actuelle :
mo UE
LE vacciN EMPLOYÉ Origine.
Nos recherches ont porté sur onze cas de péritonite et de cellulite d'origine intestinale (côlon et rectum) ; nous avons trouvé de façon constante des streptocoques, des colibacilles et des entérocoques ; mous avons identifié de nombreux autres germes, dont la présence n’a pas été constatée toutes les fois et dont l'identification ne coïncidait pas avec une virulence ou une bénignité particulières de la péritonite ; les germes anaérobies ont été très rarement (1 cas sur 11) rencontrés et cette constatation jointe à la difficulté bien connue de la vaccination avec les anaérobies nous a fait définitivement écarter ces germes,
Nous avons fait des prélèvements nombreux de contenu intestinal ; nos constatations n’ont aucune originalité, la flore intestinale du segment terminal étant bien connue.
Enfin nous avons pu ensemencer des prélèvements faits dans des conditions parfaites d’asepsie, sur 7 pièces opératoires de cancer du côlon et du rectum ; dans 6 cas nous avons trouvé du streptocoque et du colibacille : dans 1 cas du colibacille et de Pentérocoque. Ces constatations ne correspondent pas exactement à celles de Rankin qui ne trouve du streptocoque viridans et du colibacille que dans 70 °{ des tumeurs examinées.
L'ensemble de nos constatations nous a en somme montré l'énorme prédominance des cohbacilles, la présence constante des streptocoques, l'existence d’entérocoques ; nous avons cru devoir, malgré les données expérimentales, combiner la présence de ces trois germes dans le vaccin que nous avons préparé.
Nous avons préféré utiliser pour la préparation du vaccin les souches de provenance humaine, les considérant comme particuhèrement adaptées à l’organisme humain ; aussi
5 . , ; obéissant au conseil donné par J. Bordet n'avons-nous pas fait de passage sur l’animal pour renforcer leur virulence comme l’ont fait les auteurs américains.
PRÉPARATION DU VACCIN
Isolement des souches.
Nous avons préparé successivement deux formules de vacein avec des germes différents. Après essais sur l'animal __ nous avons adopté la 2€ formule qui comporte l’emploi d’un colibacille, d’un streptocoque et d’un entérocoque.
Le colibacille isolé plusieurs fois dans les liquides de péritonite et sur les tumeurs n’a pas pu être repiqué de façon satisfaisante ; après quelques tentatives nous l’avons abandonné et avons isolé un colibacille dans un cas d’appendicite gangréneuse avec péritonite,
Le streptocoque a été isolé d’un cas de péritonite mortelle après intervention sur la partie terminale du côlon gauche ; il a été prélevé au 32 jour de la péritonite.
L’entérocoque que nous avons utilisé a la même origine, mais la suppuration provoquée par une amputation du rectum n’avait pas été, dans ce cas, mortelle.
Les souches isolées sont ensemencées en bouillon martin olucosé. Après vingt-quatre heures d’étuve à 379, les cultures sont centrifugées (4.000 tours pendant 20 minutes). Après cette première centrifugation, le liquide surnageant est décanté et remplacé par une quantité égale d’eau physiologique. Avec une pipette on refait une émulsion homogène ; ces émulsions sont à nouveau centrifugées pour débarrasser les corps microbiens de toute trace de bouillon.
Ce lavage des corps microbiens est répété 2 fois encore. On numère ensuite les germes en utilisant une échelle d’opacité et l’émulsion microbienne définitive contient par centimètre cube : un nmulliard de colhibacilles, cinq cents millions de streptocoques et cinq cents millions d’entérocoques.
Cette émulsion est répartie en ampoules de 2 centimètres cubes qui sont fermées à la flamme et chauffées pendant une heure à 600,
Contrôle du vaccin.
Le contrôle de la stérilité de ce vaccin est fait de deux façons : in vitro — par l’ensemencement en milieu aérobie et anaérobie; les milieux ainsi ensemencés doivent rester stériles après trois jours ; ên vivo — 5 centimètres cubes de ce vaccin sont injectés dans la euisse d’un cobaye : cette injection ne doit provoquer aucune réaction inflammatoire ; elle doit être résorbée en 12 à 24 heures.
ADMINISTRATION DU. VACCIN
Instrumentation.
Une seringue en verre ordinaire de 5 ou 10 centimètres cubes suivant les besoins. Une aiguille longue de 5 à 8 centimètres d’un calibre de sept dixièmes de millimètre à biseau court, le tout dûment stérilisé.
Lieu d'injection.
Nous avons pris l'habitude (et adopté ainsi une technique de prudence) de mettre le sujet en décubitus dorsal, de le faire incliner légèrement du côté droit et d'introduire l’aiguille dans le flanc gauche à mi-distance entre la crête iliaque et le rebord costal, à peu près sur la ligne axillaire antérieure, plutôt en avant d’elle qu’en arrière (en cas de colostomie gauche on pratiquera l'injection à droite). La technique de l'injection est simple ; chez les sujets pusillanimes on peut introduire l’aiguille en injectant au fur et à mesure quelques gouttes de solution anesthésique (novocaïne). Après la traversée des plans superficiels, on sent très bien le plan plus résistant de la paroi musculaire ; on demande
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au malade de relâcher la paroi abdominale et de ne pas pousser, et l’on traverse toute la paroi musculaire jusqu’au moment où une sensibilité plus marquée se manifeste — l’on est alors sur le péritoine. C’est affaire de bon sens et d’expérience d'apprécier l’épaisseur d’une paroi abdominale ; il faut se méfier des sujets gras dont la paroi musculaire déficiente fait entrer dans le péritoine plus vite qu’on ne le voudrait. Une fois atteint le plan péritonéal — un petit coup sec, en hmitant la course de l’aiguille — la fait pénétrer dans la cavité péritonéale ; l’aiguille, on le sent, est libre ; 1l suffit maintenant de pratiquer l'injection.
Dangers ou inconvénients.
Il n'y en a pas, à condition d’avoir une aiguille longue, fine, à biseau court, de piquer au point décrit, de ne pas faire pousser le malade, de ne pas pratiquer cette injection dans les 2 heures qui suivent un repas ou sur un malade présentant manifestement un gros météorisme abdominal. Nous avons pratiqué environ 80 injections intra-péritonéales sur l’homme ; nous n’avons jamais eu d’incident.
La VACCINATION PROPREMENT DITE
Notre technique a subi des fluctuations au début. Il n’est pas certain que nous ne la modifiions pas encore devant l’enseignement des vaccinations ultérieures que nous pratiquerons.
Actuellement — depuis le vingtième cas environ, nous avons adopté la technique suivante :
Première injection.
Un quart de centimètre cube (500 millions de germes environ) dilué dans cinq centimètres cubes d’eau distillée est injecté très lentement suivant la technique indiquée. Il faut demander au malade de se coucher sur le ventre pendant
un quart d’heure après l’injection. Si la température ne dépasse pas 390, 2 heures après l’injection, et si la réaction abdominale se calme en moins de 12 heures, on pratique la deuxième injection 48 heures après la première.
Deuxième injection.
Un demi-centimètre eube (1 milhard de germes environ) dilué dans 10 centimètres cubes d’eau distallée ; l'injection est faite très lentement. Décubitus ventral pendant un quart d’heure.
Troisième injection.
Un centimètre cube de vaccin (2 milhards de germes environ) dilué dans 10 centimètres cubes d’eau distillée.
I vaut mieux opérer 24 à 72 heures après la dernière injection, plutôt 72 que 24. Nous ne pouvons pas aflirmer actuellement que les interventions faites 8 ou 19 jours après vaccination intra-péritonéale puissent bénéficier des avantages de cette méthode,
ErFrFreTrs DE LA VACCINATION
La réaction abdominale qui suit l'administration du vaccin ne passe pas inaperçue, surtout après la première injection.
Nous avons attentivement étudié la courbe de température et les troubles abdominaux accusés par 10 malades ; depuis nous avons toujours retrouvé des phénomènes analogues plus ou moins marqués ; leur constance et leur bénignité organiques sont les sûrs garants de l’action de la vaccination intra-péritonéale ; aussi lorsque la réaction manque, peut-on être à peu près certain de n’avoir pas atteint le péritoine ou (exceptionnellement) d’avoir affaire à un sujet réfractaire.
La température monte à 3805-3808, rarement à 39 ; cette
pyrecxie est précoce, rapide et presque constante ; aussi conseillons-nous de mesurer la température des malades vaccinés 2 à 4 heures après chaque injection.
La température persiste pendant six heures environ, parfois moins (quatre heures et demi dans un cas) ; elle redescend petit à petit, mais ne revient pas à la normale. Elle reste en général pendant les 48 heures qui précèdent l’injection suivante entre 3702 et 3706 environ.
La deuxième injection a un effet thermique beaucoup moins marqué ; dans la moitié des cas la température n’a pas dépassé 389-3802 dans les 6 premières heures ; souvent aucun crochet thermique n’est enregistré, mais la température cependant reste au-dessus de la normale.
Il en est de même après la 3€ injection ; cependant dans 2 cas nous avons noté une réaction fébrile assez marquée (3806 et 3809) mais la température redescend rapidement ; elle n’atteindra pas 37 le plus souvent et en tout cas ne descendra que rarement au-dessous. Il faut done — lorsqu'on pratique la vaccination intra-péritonéale abandonner la hantise de l’apyrexie pré-opératoire. 11 ne faut pas toujours compter sur une température normale ; c’est parfois un malade très légèrement fébricitant (370-3702) que l’on opérera et l’on sera d’autant plus étonné de la régularité et du niveau de la température post-opératoire. C’est dans les suites des malades opérés avec vaccination intra-péritonéale que nous avons vu les plus belles courbes thermiques ; ce n'est d’ailleurs pas un point d’un intérêt fondamental, car bien souvent et sans aucune vaccination (apparente) l’on obtient des suites opératoires remarquablement apyrétiques.
Les réactions jonctionnelles sont les plus impressionnantes : elles constituent certainement un des inconvénients de la méthode ; nous ne connaissons pas actuellement de moyen pour les atténuer.
La douleur abdominale s’installe assez rapidement (en moins de 2 heures le plus souvent, parfois en une demi-heure)
c'est une douleur abdominale assez vive, d’abord, puis une sensibilité diffuse qui va constituer le fond de la douleur ; sur ce fond apparaissent en éclair des douleurs courtes et aiguës qui parfois sont assez pémibles ; au bout de deux heures environ apparaît un certain degré de ballonnement avec troubles du transit des gaz ; souvent à ce moment quelques frissons secouent le malade ; il n’est pas rare de noter un état nauséeux caractérisé ; les vomissements sont rares (nous les avons notés une fois). En somme c’est le tableau atténué d’une réaction péritonéale aiguë ; c'en est une d’ailleurs, mais parfaitement inoffensive.
Elle disparaît au bout de 10 à 12 heures, parfois plus (24 heures dans un cas).
Les deuxième et troisième injections sont suivies de phénomènes analogues, mais nettement moins violents ; cépendant les frissons existent de façon presque constante.
Rankin affirme l'existence d’une leucocytose passagère.
Nous n’avons pas un nombre suflisant d'examens pour confirmer cette assertion.
OBSERVATIONS
Voici les observations que nous avons pu recueillir. Elles concernent des affections très diverses et ne permettent donc pas de conclusion sur la valeur de la méthode ; mais elles prouvent sa possibilité et l’innocuité de son application à l’homme.
Les dix premières observations concernent des malades dont la vaccination n’a pas été suivie d'intervention.
C’est l’étude de ces dix malades qui nous a permis de fixer approximativement les réactions cliniques de la vacclnation intra-péritonéale.
L'examen des urines, du sang (qui n’a été fait que deux fois) et le taux de l’azotémie ne nous ont pas révélé de modifi-
cations appréciables.
Dans ces dix observations il s'agissait de malades ne présentant pas de lésion péritonéale et leur réaction à la vacernation a pu être étudiée dans toute son amplitude.
Dans les cinq premières observations nous avons fait 3 mjections intra-péritonéales séparées chacune par un intervalle de 48 heures ; le vaccin contenait par centimètre cube 500 millions de colibacilles et 500 millions de streptocoques. Nous avons injecté 0 ce. 5 la première fois, 1 centimètre cube la 2€ fois, 1 centimètre cube la 32 fois ; chacune des doses était diluée dans 5 centimètres cubes de sérum physiologique.
Dans les cinq observations suivantes nous avons fait également 3 injections tous les 2 jours ; de vaccin avait une formule différente ; par centimètre cube : un milliard de colbacilles, 500 millions de streptocoques, 500 millions d’entérocoques ; nous en avons injecté : O0 ec. 5 la première fois, 1 centimètre cube la 2€ fois, 2 centimètres cubes la 3 fois, chaque dose étant diluée dans 10 centimètres cubes d’eau distillée.
À partir de la onzième observation nous avons adopté, à quelques détails près, la technique que nous avons décrite ; elle a été appliquée strictement à partir de la 15° injection. Nous ne la rappelons pas, et nous nous bornons à donner cidessous le résumé des 17 observations où, à l’encontre des dix premières, la vaccination intra-péritonéale a été suivie d'intervention.
OssEervarTioN XI. — Mme Ca... 38 ans, juillet 1933. Appendicite.
Guérison. Pas d'accidents ultérieurs.
OsservarioN XIT. — Mme So... 34 ans, juillet 1933. Appendicite.
Guérison. Pas d’accidents ultérieurs.
Osservarron XIIL — M. Mo... 64 ans, juillet 1933. Cancer du côlon pelvien.
Colostomie ihaque gauche.
Guérison opératoire simple.
OBservarion XIV. — Mme Bu... 43 ans, juillet 1933. Cancer du rectum (Cf. Obs. n° 39).
Amputation du rectum par voie abdominale.
Guérison opératoire. Pas d'accidents ultérieurs.
OBservarioN XV. — M. Ga... 46 ans, août 1933.
Sigmoïdite avec abcès péri-sigmoïdien.
Rupture de l’abcès en péritoine libre eau cours de l’intervention. Guérison simple.
OBservaTION XVI. — M. Br... 66 ans, août 1933. Cancer inextirpable du rectum.
Colostomie ilaque gauche.
Guérison opératoire simple.
Pas d’accidents ultérieurs.
Ogservarion XVII. — Mme Le... 46 ans. Septembre 1933. Cancer inextirpable du rectum.
Colostomie 1haque gauche.
Guérison opératoire simple.
Ogservarion XVIII — Mme Fo... 74 ans, septembre 1933. Cancer inextirpable du rectum.
Colostomie 1haque gauche.
Guérison opératoire simple.
OgservarTiIoN XIX. — Mme Ga... 63 ans, septembre 1933. Cancer du côlon pelvien.
Caecostomie.
Guérison opératoire simple.
Pas d’accidents ultérieurs.
Omservarion XX. — M. Ba... 37 ans, septembre 1933. Cancer du rectum (Cf. obs. n° 65).
Amputation abdomino-périnéale du rectum.
Guérison opératoire simple.
Osservarion XXI. — Mile Da, 44 ans, septembre 1933. Cancer du rectum (Cf. obs. n° 66).
Amputation abdomino-périnéale du rectum.
Mort de généralisation cancéreuse 2 mois après l'intervention.
À l’autopsie, péritoine normal.
OgsservarionN XXII — M. Ti... 57 ans, septembre 1933. Cancer inextirpable du côlon transverse.
Iléo-transversostomie.
Guérison opératoire simple.
Ogservarion XXIII. — Mme B]... 34 ans, septembre 1933.
Stase colique.
Opération en 2 temps iléo-transversostomie, hémicolectomie droite.
Vaccination intra-péritonéale avant chaque intervention. Violente réaction après la 2 vaccination. A l'intervention aspect rouge et congestionné des anses qui sont agglutinées très légèrement ; leur décollement est facile.
Guérison opératoire simple. Pas d’accidents ultérieurs.
OBsErvarIoN XXIV. — Mme Le... 60 ans. septembre 1933.
Cancer du rectum (Cf. obs. n° 24).
Amputation du rectum par voie abdominale avec incidents opératoires (écoulement de liquide stercoral dans le péritoine).
Suites opératoires immédiates très simples.
Au bout d’un mois — apparition de fièvre, suppuration pelvienne. Après plusieurs poussées fébriles, la malade meurt le 3 mois de l'intervention.
À l’autopsie, 1/2 litre de liquide bouillon sale dans le péritoine.
OgsErvarTioN XXV. — Mme Hé... 41 ans, octobre 1933. Sténose de la terminaison du grêle.
. La première intervention montre que l’intestin grêle est libre de toute adhérence, mais qu’il existe quelques adhérences du côlon ascendant qu’on libère. Il semble donc ne s'agir que de stase fonctionnelle. On fait une iléo-transversostomie termino-latérale avec fixation de la section du mésentère au mésocolon. On laisse un drain.
ro
Le 10€ jour surviennent des accidents d’occiusion post-opératoire. A la réintervention on constate :
19 Qu’une anse grêle est en quelque sorte enroulée autour de son méso auquel elle adhère (?) constituant ainsi une torsion axiale ;
29 Qu'une partie du grêle immédiatement au-dessous est pelotonnée et fixée par des adhérences dans une fossette qui s’est formée par l’adhérence de l’iléon terminal sectionné au côlon ascendant ; le bord libre de la fossette étant constitué par la moitié inférieure distale de la section du mésentère, le fond par le mésocôlon pelvien. On libère les anses grêles agglutinées et on fistulise une anse sur une sonde de Pezzer enfouie à la Witzel.
Guérison ultérieure.
OBservaTION XXVI. — M. De... 64 ans, octobre 1933.
Cancer du rectum (Cf. obs. n° 67).
Amputation abdomino-périnéale du rectum.
Mort le 102 jour avec pneumonie du sommet droit, insuflisance cardiaque et éventration le 8° jour.
Osservarion XXVII. — Mme He, 59 ans, octobre 1933. Cancer du rectum (Cf. obs. n° 13).
Amputation du rectum par voie périnéale.
Guérison opératoire simple.
DiscussiION DES OBSERVATIONS Accidents de la vaccination intra-péritonéale
Accidents immédiats
Sur les 27 cas rapportés nous n’en avons constaté qu’une fois. Il s’agit de la malade de l'observation XXIIT qui a subi une intervention en deux temps, iléo-transversostomie d’abord, puis hémi-colectomie droite. Nous inspirant des réflexions de B. Steinberg nous avons essayé de faire une vaccination avant chacune des interventions. La réaction au cours de la 2€ vaccination fut très violente ; la réaction péritonéale et générale dura 48 heures mais n'eut aucune
suite grave ; les suites opératoires furent d'une simplicité
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parfaite, mais cet unique exemple nous sullit pour déconseiller formellement les vaccinations intra-péritonéales 1téralives comme en ont rapporté les auteurs américains.
Accidents secondaires.
Dans nos 27 observations nous relevons trois morts, et de plus un cas où les suites opératoires furent mouvementées.
Dans l’observation XXI la malade à la limite de l’opérabilité, avait subi une intervention atypique qui dans les premiers Jours avait menacé de l’emporter. Elle parut se rétablir pendant un mois, puis présenta des signes de suppuration pyélo-rénale et mourut deux mois après l’intervention; l’autopsie révéla une généralisation cancéreuse avec noyaux métastiques multiples dans le foie ; le péritoine était normal.
Dans l’observation XXIV il s'agissait également d’une intervention mouvementée ; les incidents opératoires étaient suffisants pour justifier une péritonite ou une cellulite rapidement mortelles. Il n’en fut rien et la simplicité des suites immédiates contrasta avec les difficultés opératoires. Mais la malade présenta des signes de rétention purulente dans le foyer opératoire ; elle fut drainée, recommencça plusieurs fois les mêmes accidents et finit par succomber au 3€ mois dans un tableau d'infection et d’occlusion dont Fobservation rend compte.
Dans l’observation XX VI le malade avait subi une intervention longue, laborieuse et avait été fortement choqué. Ainsi que le relate Fobservation reproduite ci-dessus, il n’a pas présenté de signes de réaction péritonéale : il n’a pas non plus présenté cette pyrexie brusque et considérable que l’on voit dans les morts post-opératoires dues à une résorption péritonéale massive des germes. Il a par contre extériorisé nettement un foyer pulmonaire important à la partie haute du poumon droit ; il a présenté des signes incontestables de défaillance cardiaque ; il a eu enfin 2 Jours avant la mort une éventration importante qui a nécessité une réintervention.
L'ensemble de ces incidents suffit semble-t-il et sa mort ne peut en aucune façon être imputée à la vaccination intrapéritonéale. On peut dire évidemment que Peffet de cette. vaccination a été nul et que le foyer pulmonaire était la localisation secondaire d’une résorption microbienne et toxique massive qui s’est produite au niveau du péritoine. Cela est possible ; il n’existe malheureusement aucune preuve pour ou contre cette hypothèse.
Les conditions opératoires des observations XXI et XXIV étaient telles, avons-nous dit, qu’une mort rapide ne nous aurait pas surpris ; contrairement à notre attente les malades survivent , et ne succombent que 2 mois après, l’une de généralisation cancéreuse, l’autre d’occlusion après longue suppuration locale. Ces 2 cas peuvent être interprétés comme des échecs complets de la vaccination intra-péritonéale ; mais ils peuvent aussi bien et avec autant de raison être mterprétés comme des succès partiels ; les malades ne sont pas mortes dans les 6 jours qui ont suivi l'intervention, parce qu’elles ont pu lutter contre l’inoculation septique du péritoine (incontestable dans les 2 cas) grâce à l’aide de la vaccination intra-péritonéale ; les accidents premiers avant été jugulés, elles ont franchi la période d’immunité qu’elles avaient acquise et un réveil microbien dans un eas m'a plus trouvé de résistance. En somme on pourrait avee autant de raisons mettre la mort retardée de ces 2 malades à Pactif de la vacernation intra-péritonéale. Nous n’en avons guère lintention ; avant simplement présenté les deux interprétations possibles, nous livrons ces 2 observations à l’appréciation des chirurgiens.
Le dernier cas où la vaccination intra-péritonéale a été suivie d'accidents concerne la malade de l’observation X XV.
Cette malade a présenté une occlusion post-opératoire et a été opérée ; à la réintervention on a trouvé des adhérences intestinales nombreuses et complexes. Si on se reporte au compte-rendu des 2 interventions on constate que dès la
première intervention on est obligé de détruire quelques adhérences ; d’autre part la cause de l’ocelusion était représentée manifestement par des adhérences intestinales au niveau du foyer opératoire ; il ne nous semble pas que l’on puisse mettre cette intervention au passif de la vaccination intra-péritonéale.
En somme la vaccination intra-péritonéale à été faite à trois catégories de malades :
19 Des malades qui n’ont pas été opérés — aucun n’a présenté d'accidents ultérieurs ;
20 Des malades qui ont eu des interventions chirurgicales simples et typiques.;
Aucun n’a présenté d'accidents tardifs :
30 Des malades qui ont subi des interventions longues, laborieuses ou atypiques.
Quelques-uns d’entre eux ont présenté des accidents qu'il paraît judicieux d’attribuer à la qualité de l’intervention chirurgicale.
Peut-on associer la vaccination générale ?
Plusieurs de nos observations prouvent la possibilité de ce cumul et l’absence d'accidents dans ces cas.
L’utilité en est beaucoup plus discutable. Néanmoins nous n'avons pas d'éléments permettant de proscrire la vaccination générale par voie sous-cutanée lorsqu'on pratique une immumisation locale au niveau du péritoine ; il faut un nombre important d'observations pour porter une appréciation.
ConcLusrons
Tel est le bilan de nos essais cliniques de vaccination intrapéritonéale dont nous avons entrepris l’étude après avoir constaté l’énorme fréquence de morts par infection dans le traitement opératoire du cancer du rectum.
Nous ne voulons porter aucune conclusion sur la valeur de la vaccination intra-péritonéale : le nombre et la qualité de nos cas sont insuflisants. Mais nous pouvons noter quelque faits incontestables et émettre des vœux.
Il est incontestable que la vaccination intra-péritonéale n'est pas une méthode dangereuse pour la vie des malades et cela ni de façon immédiate ni de façon éloignée. Il est humain qu'un chirurgien en présence d’un désastre opératoire cherche à incriminer des manœuvres autres que les siennes et qu'il attribue à la vaccination intra-péritonéale des adhérences consécutives à son acte opératoire ; la simple lecture d’une telle observation suffit pour rétablir les faits.
Il est incontestable que son emploi ne saurait être préconisé que pour les interventions graves sur le tube digestif et nous entendrons sous ce terme la chirurgie du côlon et du rectum. Les interventions en deux temps de la chirurgie colique ne sont-elles pas une preuve de l'utilité de la vaccination ? Car si le premier temps sert à dériver les matières, 1l sert aussi à inoculer légèrement (mais de façon constante) le péritoine, et les bons résultats du 2° temps peuvent être partiellement dus à cette involontaire vaccination péritonéale.
Il est non moins incontestable que l'emploi injustifié ou maladroit de cette méthode peut donner des accidents.
Aussi souhaitons-nous que son emploi se généralise pendant quelque temps à la seule chirurgie rectale par exemple, et qu'avec un nombre suflisant de cas l’on juge la méthode.
Nous avons eu le diflicile privilège de l’inaugurer en France. L'étude que nous en présentons est bien loin d’être complète. Lorsque son emploi ne sera plus un fait d’exception, l’on pourra étudier à l’aise toutes les réactions organiques qu'elle peut provoquer et cette étude biologique doit être pleine d'intérêt.
Nous avons simplement voulu prouver que cette méthode pouvait être appliquée sans danger à l’homme : il faut une
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application bien plus vaste de la méthode pour en apprécier la valeur.
Nous ne croyons pas avoir nul à nos malades, tout en ayant la satisfaction d’avoir essayé un moyen de lutte contre l'énorme mortalité par infection de la chirurgie du rectum.
Au terme de cette étude de la préparation à l’opération où nous avons cherché à rester sur le terrain solide des faits observés et où nous avons, dans la mesure du possible, évité jes considérations théoriques et les hypothèses biologiques dont la discussion nécessite des connaissances que nous n’avons pas, nous pouvons conclure de la façon suivante :
La méthode pré-opératoire des exérèses intestinales (quelles qu’en soient la hauteur et l'étendue) comporte une série. de manœuvres dont la complexité n’est qu'apparente.
La vidange mécanique de l'intestin, la désinfection locale de la tumeur lorsqu'elle siège à la partie terminale de l’intestin, le régime (rigoureusement ordonné) représentent la partie facile et volontiers admise de la préparation à une grave opération.
La partie biologique comporte les méthodes vaccinales générales et locales ; nous en avons exposé une ; elle mérite à notre sens de larges essais ; sa simplicité et soninnocuité sont des arguments importants en chirurgie. Il nous semble indispensable de préconiser ici non pas seulement la vaccination intra-péritonéale, mais toutes les méthodes qui, ayant une base biologique solide, permettent de lutter contre l'infection ; la vaccination, l'emploi de sérums anti-microbiens ou anti-toxiques, la bactéphagothérapie, l’antivirusthérapie, constituent un arsenal thérapeutique important dont le maniement est plus simple qu’on ne croit et dont l'utilité — malgré l’avis contraire de quelques-uns — ne peut pas se discuter. Ces méthodes permettent de prévenir ou
d’atténuer l’infection générale, l'infection locale, les localisations veineuses.
Une opération chirurgicale grave — et la chirurgie du rectum le restera toujours malgré les statistiques exceptionnelles de quelques opérateurs isolés — nécessite l'emploi d’une méthode pré-opératoire, qui variera selon les chirur-
giens mais qui comportera toujours une partie anti-infectieuse.
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AMPUTATIONS DU RECTUM PAR VOIE ABDOMINO-PERINÉALE
PREMIER GROUPE
32 observations (n° 1 à 32) d’amputations du rectum par voie abdomino-périnéale exécutées par MM. R. SoupaurrT et R. LerBovicr d’après la technique rapportée.
3 morts.
DEUXIÈME GROUPE
27 observations (n° 33 à 59) appartenant à des chirurgiens différents ayant suivi des techniques diverses. 14 morts.
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PREMIER GROUPE
Observation n° 1
MER\VAE EnS.
CANCER DE L’AMPOULE RECTALE. — 10 AMPUI1ATION ABDOMINO- PÉRINÉALE DU RECTUM ABEC ABAISSEMENT. — 20 CoLosToMIE LLIAQUE GAUCHE SECONDAIRE. — (GUÉRISON OPÉRATOIRE.
HisTOIRE CLINIQUE.
Envoyé pour troubles de la défécation et hémorragies rectales.
ToucHER RECTAL.
Cancer de l’ampoule rectale situé à 6 centimètres environ au-dessus de l’anus, en forme de cocarde de 4 centimètres environ de diamètre (le doigt accroche la partie supérieure). Localisation sur la face postérieure et un peu à droite.
La biopsie confirme le diagnostic clinique.
EXAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES nOrmaux,
ComPTE-RENDU oPÉRATOIRE du 21 août 1930 (DT Soupauzr).
Anesthésie rachidienne + éther.
Amputalion du rectum par voie abdomino-périnéale avec abaissement du côlon au périnée.
TEMPS ABDOMINAL
Laparotomie médiane sous-ombilicale. Libération du sigmoïde sur une petite étendue. L’anse est assez longue. Section de l’hémorroïdale supérieure, puis du méso jusqu’au point de l'intestin qui paraît le plus déclive, au sommet de l’anse omega. On débride ensuite le méso récliné sur 10 centimètres tout près de son pied et on amorce le clivage postérieur par 4 ou 5 cateuts dont l’inférieur est conservé comme repère. On suture les deux lambeaux péritonéaux postérieurs On vérifie si le point rectal répéré par une ligature à la soie s’abaisse facilement. Il y a une traction au niveau du mé,o et on y fait une recoupe très près du pied. L’abaissement devient facile. Fermeture de la paroi par un étage aux doubles
crins.
TEmPs PÉRINÉAL.
Suture de l’anus en bourse. Incision genre Cunéo. On traverse les fosses ischioanales sans ligatures, puis on incise le raphé ano-coccygien et par là on pousse aussi haut que possible le décollement présacré, facile, puis on coupe le releveur à droite et à gauche en ménageant ses faisceaux antérieurs. Ouverture du raphéano-bulbaire sur le doigt passé au-dessus du faisceau antérieur des releveurs. On coupe ceux-ci ainsi que le muscle recto-uréthral jusqu’à la prostate. À ce moment une brèche est faite dans la paroi antérieure du rectum. On l’aveugle par une compresse intra-rectale et en enveloppant le rectum dans un champ. On poursuit le décollement recto-rostatique jusqu’au Douglas qu’on ouvre. Section des aile-
ons du rectum et ligature. Suture des recessus péritonéaux périrectaux. Le rectum descend alors facilement. Sur toute la moitié antérieure on péritonise avec des points séparés au catgut. En arrière les anses grêles se sont engagées dans la concavité sacrée sortant par la brèche rétro-rectale et comme le maladecommence à souffrir on lui donne une anesthésie générale et on le met en position déclive. Après refoulement soigneux des anses on bourre cette brèche au moyen de deux mèches et de deux compresses imbibées de sérum de Leclainche et Vallée. Enfin le rectum est ouvert au-dessus du fil repère. On y introduit un tube de Paul qu’on serre 3 centimètres au-dessus par une grosse soie.
EXAMEN DE LA PIÈCE OPÉRATOIRE
Gros néoplasme, d'une surface supérieure à celle d’une pièce de 5 francs sans grosse infiltration au pourtour. À une première dissection on ne trouve pas de grosse adénopathie, particulièrement au groupe du promontoire, mais un petit ganglion dur, assez bas situé dans le méso.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (DT I. Berrran»).
Néoplasme de l’ampoule rectale. Prolifération épithéliomateuse réalisant encore des culs de sac pseudo-glandulaires dont les cellules cependant ne secrètent plus de mucus et sont très basophiles. On retrouve même des culs de sac gandulaires jusque dans le tissu sous-péritonal. Les végétations épithéliomateuses sont très exubérantes et le stroma très grêle. Histologiquement : forme très active. Le ganglion ne présente qu’une hyperplasie inflammatoire.
SUITES OPÉRATOIRES
Furent aussi simples que possible.
Le malade revu le 8 novembre 1930 à repris 1kg 500 en 10 jours. Selles régulières. Se trouve très bien de sa ceinture.
Suites éloignées : Revu le 8 février 1931. Suites excellentes. Cependant le poids reste inférieur de 2 kilogs à celui de 2 novembre.
Revu en mai 1934 : rétrécissement opératoire de la région anale. Douleurs vives au moment de la défécation qui font réclamer par le malade un anus ilaque.
DEUXIÈME INTERVENTION 15 mai 1931 (Dr SOUPAULT).
Anesthésie générale (schleich + éther).
Colostomie iltaque gauche.
Incision iliaque un peu haute. Dissociation museulaire. On trouve aussitôt le côlon naturellement assez peu libre. On doit procéder sur une‘petite étendue au décollement colopariétal. I n’y a par ailleurs ni ascite, ni adhérences post-opératoires. Le doigt explorant sommairement la cavité pelvienne ne rencontre aucun noyau de récidive. Extériorisation d’une anse du colon. On passe une baguette de verre au-dessous d’elle et on fixe l'intestin au péritoine pariétal par 4 petites soies. Suture des deux angles de la peau à la soie.
Revu fin septembre 1932. Excellent état général, Le malade a repris son activité sportive et profes ionnelle. Excellent état local. L’anus iliaque fonctionne bien.
Revue en décembre 1933. Bon état.
Fonctionnement satisfaisant de l’anus iliaque,
Observation n° 2
Mme M... 65 ans.
CANCER DE L’AMPOULE RECTALE. — 10 (CoLOsTOMIE ILIAQUE GAUCHE. — 29 AMPUTATION ABDOMINO-PÉRINÉALE DU RECTUM AVEC ABAISSEMENT. — (GUÉRISON OPÉRATOIRE.
HisTOIRE CLINIQUE.
Le début des accidents remonte à juin 4930. Constipation opiniâtre, faux besoins suivis d'évacuation de glaires sanguinolentes. Les pertes de sang augmentent en quantité, mais jamais d’hémorragie abondante. En 1914, fibrome utérin traité par rayons X.
LE TOUCHER RECTAL.
montre un cancer ampullaire haut situé ; le doigt n’atteint pas sa limite su— périeure
ExAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES NOTMaUux
19 Compre-renDu du 4er août 1930 (DT Souraur1).
Anesthésie : êther
Anus iliaque gauche
Incision iliaque de Roux. Pas d’ascite. On ne sent pas de bourgeonnement sur la séreuse. La main explore le rectum qui parait bien mobile. On libère un peu le bout supérieur de l’anse sigmoïde et on y fait porter l’anus par le procédé habituel du pont cutané. On fixe l'intestin par deux ou trois soies au péritoine pariétal. Compresses vaselinées.
Ouverture longituninale de l’anse extériorisée le quatrième jour.
20 Comrre-RENDu du 23 août 1930 (DT Sourauzr|.
Anesthésie rachidienne.
Amputation du rectum par voie abdomino-périnéale avec abaissement du côlon
au périnée.
es
TEMPS ABDOMINAL
Laparotomie médiane sous-ombilicale. Pas d’adhérences. Pas de greffes péritonéales. On repère l’hémorroïdale supérieure. Section entre deux ligatures, puis section du méso perpendiculairement à l'intestin au point qui paraît le plus abaissable et qui est marqué par une ligature à la soie sur l'intestin. Débridement du pied du mésocôlon qui forme un peu corde. Malgré cela on se rend compte que la longueur d’intestin abaissé sera à peine suffisante vu Le fivation de l’intesnti à l'anus artificiel. Incision du méso-rectum presque jusqu’à la hatueur du Douglas- On amorce ensuite le décollement rétro-rectal. On y glisse un Mikuliez renversé. Ce décollement s'ouvre en haut et un hiatus limité non seulement par la brèche péritonéale mais par deux replis assez résistants sous-jacents au péritoine, probablement ligaments utéro-sacrés. Suture de deux bords sectionnés du mésorectum par 4 ou 5 catguts. Fermeture provisoire de l'abdomen par 3 bronzes.
Temps PÉRINÉAL.
Incision en raquette. Ouverture du raphé ano-coccygien. Libération des bords du coccyx. Ouverture du raphé ano. Pénétration dans l’espace présacré. Décollement jusqu’à rejoindre le Mikuliez au doigt. Traversée des fosses ischio-anales. Incision des releveurs sur le doigt. Section du raphé ano-vulvaire. On essaie d’amorcer, trop tôt, le décollement vagino-rectal en passant au-dessus des releveurs- On blesse légèrement la paroi inférieure du rectum. On poursuit de bas en haut le décollement recto-vaginal jusqu’à arrivée dans le plan du clivage. Puis on rejoint facilement le Douglas qui est ouvert. Il reste alors à couper les ailerons moyens avec les faisceaux antérieurs des releveurs puis les culs de sacs latéraux du péritoine à gauche d’abord, à droite ensuite, tous tendus par les ligements utérosacrés. Hémostase. Le rectum s’abaisse mais pas plus près que 6 centimètres du plan des fesses. On le fixe par 8 catguts sur toute la brèche périnéale antérieure En arrière de lui, au contraire le Mikuliez préalablement placé est étalé et bourré de # mèches. On ne voit aucune anse grêle. On place une mèche rectale et une de chaque côté. On bourre encore avec des compresses imbibées d’opsolysine.
TroïsièMEe remps.
On achève la fermeture abdominale en serrant les trois bronzes et en ajoutant
une soie totale à l’angle supérieure vers lequel s'était insinué un peu d’épiploon. Suture de la peau aux agrafes.
ExAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE.
Gros néoplasme bourgeonnant, deux fois plus large qu’une pièce de 5 francs situé sur la paroi droite et antérieure à 8 ou 10 centimètres de l'anus. Pas de
ganglions au niveau de la partie supérieure du méso, mais on en trouve 2 où 3 dans l'épaisseur de celui-ci. |
EXAMEN MicRosCOPIQUE (DT Nicozas).
E pithelioma cylindrique typique végétant de l’ampoule rectale. Le ganglion examiné n'est pas atteint par le Processus néoplasique.
Malade revue à plusieurs reprises ; va bien {Août 1932).
Revue en décembre 1933 — en bon état. |
L’anus iliaque a été refermé et la malade est satisfaite du fonctionnement de l'anus périnéal ; celui-ci est représenté par un long défilé étroit. On procède régulièrement à des dilatations diathermiques. En somme résultat fonctionnel satisfaisant. |
Observation n° 3
MEN 23 ans.
CANCER ANO-AMPULLAIRE DU RECTUM, — AMPUTATION ABDOMINO- PÉRINÉALE DU RECTUM AVEC ABAISSEMENT. — GUÉRISON OPÉRA- TOIRE.
HISTOIRE CLINIQUE
Le malade entre à l'hôpital le 47 septembre 1930 pour des douleurs à la défécation, de l’amaigrissement et de l’asthénie. Le début ne monte à 6 ou 7 mois marqué par des douleurs dans le bas-ventre et de la diarrhée, ce qui frappe le malade qui est un constipé habituel, n’allant ordinairement à la selle que tous les deux ou trois Jours. Le début des douleurs à la région anale date de trois mois. Elles s’accompagnent de besoins impérieux suivis d'élimination de glaires et de quelques souttes de sang rouge. Ces symptômes persistent et augmentent progressivemeut d'intensité jusqu’au mois d’août, époque à laquelle après une crise colique se produit brusquement une hémorragie anale qui dure une journée.
LE TOUCHER RECTAL.
est très douloureux. A 1 centimètre au-dessus de l’orifice anal sur la face gauche se trouvent des nodosités dures. Le doigt en s’enfonçant constate qu’elles se continuent avec une plaque bourgeonnante étalée en hauteur presque jusqu'à bout de doigt (6 à 8 centimètres), ulcérée en son centre et étendue circulairement depuis la face postérieure jusqu'à la face antérieure. Elle paraît fixée sur le plan profond. Au-dessus l'intestin parait sain. Le doigtier ramène peu de sang.
Dans les aines quelques ganglions bilatéraux. Pas d’ascite perceptible. Le foie n’est pas augmenté de volume. Pas d’œdème, des membres inférieurs.
ExAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES NOTMAUX.
ComuPTEe- RENDU opÉRATOIRE du 19 septembre 1930 (DT Soupaurr).
Anesthésie rachidienne + éther.
Amputation du rectum par voie abdomino-périnéale avec abaissement du côlon au périnée.
TEmPps ABDOMINAL.
Laparotomie médiane sous-ombilicale.
Côlon sigmoïde à méso long. Quelques adhérences au péritoine illaque rapidement libérées. Une ligature à la soie au point déclive de la boucle sigmoïdienne. Découverte du pédicule hémorroïdal supérieur qui est lié à 4 centimètres au-dessus
du promontoire. Débridement du méso-rectum au niveau de son pied. Immédiatement décollement présacré poursuivi aussi bas que possible. On y tasse un Mikulicz renversé. Cinq catguts rapprochent les bords de la brèche péritonéale postérieure en descendant aussi bas que possible. D'autre part un tampon de gaze fixé à la grosse soie repère de l’intestin est placé au fond du Douglas. Fermeture de la paroi en un plan aux doubles cerins.
TEMPS PÉRINÉAL. :
Incision en raquette. On traverse les fosses ischio-anales, et, en arrière, après section du raphé-ano-coccygien pénétration dans l’espace présacré où on rejoint rapidement à 5 ou 6 centimètres le décollement fait par le haut, et le Mikuliez. Les doigts tendent les releveurs et on les coupe à droite et à gauche. On se rend compte qu’à gauche il y a quelqués trainées dures scléreuses. En avant pénétration dans l’espace rétro-prostatique (temps difficile malgré la présencé d’une sonde uréthrale à demeure). Section des faisceaux antérieurs des releveurs. On rejoint le cul-de-sac de Douglas qu'on ouvre facilement grâce au tampon. Une pince est mise sur chaque aileron du rectum bien repéré et ensuite coupé. Débridement des culs-de-sac péritonéaux latéro-rectaux. Le rectum descend alors. On l’amarre par 3 catguts en avant et sur les côtés à la demi-collerette péritonéale. En arrière on déploie le Mikuliez et on y tasse 4 mèches et un drain. Hémostase de la brèche péritonéale et enfin deux mèches antéro-latérales, après que le réctum a été hé sur un gros tube de Paul, puis coupé (Durée totale de l'opération : 1 heure > minutes).
ExAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE.
Néoplasme de la taille d’une grosse pièce de 5 francs arrivant Jusqu'à >» cen-
timètres au-dessus de l’anus. Nombreux ganglions rétro-rectaux dont un juste au milieu du promontoire.
ÊXAMEN microscoriQue (Dr Nicozas).
1° Fragment de tumeur : Muqueuse sensiblement hyperplasiée, avee tubes irréguliers tapissés de cellules ayant perdu tout caractère des cellules normales. Ces prolilérations néoplasiques envahissent et détruisent les plans sous-jacents et on rencontre des ilots cancéreux jusque dans le tissu sous-péritonéal épaissi. Nombreuses figures de karyokinèse.
2° Ganglions : le plus gros (Hile du rectum) et un des deux petits (de la face postérieure) ne permettent pas d'affirmer l'origine ganglionnaire et semblent
lutôt être des fragments de la tumeur elle-même et résentent la mé cturs
£ P à même structurs
histologique, Le petit ganglion du promontoire présente un léger degré de réaction inflammatoire mais sans envahissement néoplasique.
En résumé, il s’agit d’un épithélioma cylindrique typique du rectum.
Simples.
Guérison opératoire (sorti le 12 octobre 1934).
Sténose cicatricielle nécessitant plusieurs séances de dilatation diathermique sans résultat. Subocclusion du grêle en décembre 1937:
Le malade est mort un an après l’opération à l'hôpital Lariboisière avec des signes de cachexie extrême, de violentes douleurs abdominales, sans phénomènes
: ee : x ë ee Ur d’ocelusion ; l’autopsie n’ayant pu être faite, on n’a pu savoir s’il s'agissait d’une récidive ou d’une métastase éloignée.
Observation n° #4
Mie R... 65 ans.
CANGER DE I’AMPOULE RECTALE. — AMPUTAITION ABDOMINO- PÉRINÉALE DU RECTUM AVEC ABAISSEMENT. — (GUÉRISON OPÉRA- TOIRE.
HiSTOIRE CLINIQUE.
Entre à Lariboisière le 13 décembre 1930 pour des troubles intestinaux. Au mois de septembre, pour la première fois, elle a des envies impérieuses avec selles peu abondantes, parfois quelques glaires seulement. Elle a eu une hémorragie de sang rouge (demi-verre environ), accompagnée de brûlures dans le rectum et des douleurs dans la région lombaire. Anorexie suivie d’amaigrissement (3 kilogs environ). Asthénie légère. Les selles deviennent de jour en jour plus nombreuses
(8 à 10 en 24 heures).
TouUcHER RECTAL.
Dès la sortie du canal anal petite bride à la face antérieure qui conduit à # centimètres sur un premier bourgeon qui est en continuité avec un second bourgeon occupant la partie antérieure et gauche de l’'ampoule. Au-dessus, induration circulaire rétrécissant l’'ampoule à environ 7 centimètres de l’anus. Par l’orifice, l'index peut s'engager, mais non franchir complètement la zône selérosée. En faisant pousser la malade on constate que la tumeur descend très bien.
Le toucher bidigital permet de vérifier le glissement de la muqueuse vaginale sur la paroi rectale.
Pas d’adénopathie inguinale.
La rectoscopie pratiquée par le Dr Bensaude confirme qu'il s’agit d’un épithé-
? LAC 4 Led Ci ol lioma rectal siègeant à 7 centimètres de l'anus.
ExAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES NOTMAUX.
Comere-RENDU opÉRATOIRE du 19 décembre 1930 (Dr Soupaurr). Anesthésie rachidienne.
Amputation du rectum par voie abdomino-périnéale avec abaissement du côlon au périnée.
TEMPS ABDOMINAL
Laparotomie médiane sous-ombilicale. Malade grasse. Après refoulement des anses, on explore la tumeur qui paraît relativement assez mobile. On isole le
côlon sigmoïde.
a) Repérage du point déclive du colon sigmoïde. Ligature avec une grosse soie à laquelle est fixé un tampon. Celui-ci sera ensuite logé dans le Douglas.
b) Au-dessus du promontoire, ligature de l’artère hémorroïdale supérieure.
c) Section radiée du mésocôlon entre la ligature artérielle et la ligature intestinale. Hémostase des vaisseaux.
d) Section du pied du méso-rectum des deux côtés sur environ 10 centimètres.
e) Décollement présacré jusqu’à la pointe du coccyx.
f} Reconstitution du péritoine présacré par 4 ou 5 catguts. Dans la petite brèche restant à la face postérieure du rectum, en avant de la partie inférieure du sacrum, dans le décollement, on glisse un sac de Mikuliez, tête en l'air. Fermeture de la paroï en un étage à la soie et peau à la soie sans drainage.
Temps PÉRINÉAL.
Fermeture de l’anus au moyen d’une grosse soie. Incision périanale. Section du raphé ano-coccygien. On rejoint immédiatement le décollement rétro-rectal. Section des releveurs de chaque côté. Clivage du plan recto-vaginal où il existe une adhérence fibreuse sans doute inflammatoire, assez marquée, qui rend ce temps difficile. On poursuit jusqu’à percevoir le cul-de-sac de Douglas qui est facilement ouvert. On achève alors la section des faisceaux antérieurs des releveurs, des ailerons, du rectum, du péritoine latéral. Quelques ligatures. Abaissement de l'intestin jusqu’au fil repère. Fixation des 3 [4 antérieurs de la collerette péritonéale à l'intestin. Une mèche en avant, une mèche de chaque côté et enfin en arrière déplissement du Mikulicz dans lequel on introduit 3 mèches. On achève,
en sectionnant le côlon après avoir introduit un gros tube de Paul relié à un tube d'évacuation.
ExAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE.
Gros néoplasme circulaire. L’envahissement est surtout marqué sur la paroi antérieure. Il ÿ a des ganglions dans le méso.
EXAMEN microscoPique (Dr I. BERTRAND).
Epithélioma cylindrique typique. Nombreuses mitoses et atypies nucléoprotoplasmiques. Basophilie du protoplasma. Les deux ganglions examinés ne présentent aucune trace de métastases.
SUITES OPÉRATOIRES
Simples. La température n’a jamais dépassé 380. À noter cependant le sphacèle du bout colique survenu deux jours après l'intervention et qui, très limité, n’eut aucune suite fâcheuse.
La malade est sortie de l'hôpital le 20 janvier 1931.
Revue en septembre 1932 : elle ne parvient pas à régler son intestin et souille fréquemment son pansement dans la journée.
Parfois douleurs au niveau du nouvel anus.
Léger amaigrissement depuis le mois de Juin.
Observation n°0 5 Miele 65 1ans,
CANCER DE L'AMPOULE RECTALE. — AMPUTATION ABDOMINO-
PÉRINÉALE DU RECTUM AVEC ABAISSEMENT. — GUÉRISON OPÉRA- TOIRE
HISTOIRE CLINIQUE
Entre à l'hôpital le 20 mars 1931 pour douleurs de la région anale et troubles de la défécation.
Le début semble remonter à septembre 1930. Brûlures anales survenant après les selles ; légère gêne de la défécation. Névralgies lombaires. Consulte en décembre 1931. On fait le diagnostic d’hémorroïdes sans pratiquer de toucher rectal.
LE TOUCHER RECTAL.
montre un canal anal normal.
4-5 centimètres au-dessus de l’anus une tumeur postéro-latérale droite étendue sur une longueur de 7 centimètres environ, végétante et ulcérée, saignant au contact. Sa mobilité parait limitée.
La RECTOscoPIE confirme le diagnostic
ExAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES normaux.
mais existence d’une myocardite chronique avec insuffisance cardiaque.
ComMprE-RENDU OPÉRATOIRE du 17 avril 1931 (DT Soupauzcr).
Anesthésie rachidienne.
Amputation du rectum par voie abdomino-périnéale avec abaissement du côlon ar périnée.
Temps ABDOMINAL.
Laparotomie médiane sous-ombilicule. Malade assez gras. Bassin étroit — anse intestinale suffisamment lonzue.
Technique habituelle.
Repérage du point de section intestinal.
Laigature de l’hémorroïdale supérieure au promontoire. Libération du mésorectum. Décollement présacré.
Mikuliez renversé.
Fermeture partielle du péritoine rétro-rectal et fermeture de la paroi en un plan à la soie.
TEMPS PÉRINÉAL.
Rendu très difficile par l'impossibilité du cathétérisme uréthral, l’étroitesse du bassin, les adhérences prérectales.
On passe au ras de l’urètre, au ras de la prostate. On coupe même une vésicule séminale qu’on prend d’abord pour l’uretère et qu’on suture avec 3 catguts.
Le reste de l'opération est conduit comme d'habitude. Quatre mèches dans le
Dufour. 14
Mikuliez, deux mèches latérales, une mèche en avant, la péritonisation n’a pu être faite que par 3 points seulement.
L'intestin descend à 5-6 centimètres des fesses.
Imbibition des mèches avec de l’opsosyline.
ExAMEN ANA1OMO-PATHOLOGIQUE (DT I. BerrrAND).
Epithélioma cylindrique typique, riche en mitoses et en atypies nucléo-protoplasmiques. Large envahissement, des diverses tuniques y compris les couches
musculaires. Nécrose étendue.
SUI1ES OPÉRATOIRES
Guérison opératoire.
L’orifice périnéal admet une bougie n° 12.
Revu en décembre 1933. Bon état général ; ne souffre pas ; résultat fonctionnel bon. Présente quelques troubles urinaires.
M."C... 55 ans.
CANCER ANO-AMPULLAIRE DU RECTUM. — AMPUTATION ABDOMINO- PÉRINÉLAE DU RECTUM AVEC ABAISSEMENT. — MorTr LE 3° Jour (INFECTION).
HISTOIRE CLINIQUE
Entre à l'hôpital le 21 avril 1931 ; pour pesanteurs périnéales et hémorragies rectales ; le sang rouge et en caillots précède d’ordinaire les matières ; il est peu abondant, souvent apparaissent de légères coliques et parlois des épreintes.
Le malade présente depuis 30 ans des hémorroïdes dont la gêne a toujours été peu importante.
État général bien conservé.
LE TOUCHER RECTAL.
À environ ? centimètres de l’orifice anal on perçoit deux petites masses grosses comme une noisette, l’une supérieure, l’autre inférieure, séparées par un sillon. Ces petites masses sont situées au niveau des parois gauche et antérieure du rectum. Elles sont très dures, assez bien limitées, peu douloureuses. Les parois postérieure et latérale du rectum sont souples. Le rectum est mobile en arrière et en avant. Le doigt revient un peu taché de sang d’odeur peu fétide.
La REcroscoPIE
et LA BIOPSIE confirment le diagnostic de cancer rectal. EXAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES normaux.
Compre-RENDU oPérAToIRE du 24 avril 1931 (D' Lersovrcr).
Anesthésie rachidienne.
Amputation du rectum par voie abdomino-périnéale, avec abaissement du côlon au périnée.
Temps ABDOMINAL.
Laparotomie médiane sous-ombilicale. Le malade étant gras, la distance ombilico-pubienne étant courte, on est forcé de déborder en haut l’ombilic.
On va au colon sigmoïde. Il a une longueur moyenne,quelques adhérences, fixent sa partie supérieure au péritoine de la fosse iliaque droite. On le libère. Mais surtout le colon est extrêmement gras, des franges graisseuses volumineuses, cachent presque complètement sa face latérale. Son méso est gras, très épais, et l'on me voit pas du tout les artères qu’il contient.
On repère son point déchve par une grosse ligature à la soie. On pratique ensuite la ligature de l’hémorroïdale supérieure au-dessus du promontoire. En raison de l’étroitesse et de la profondeur du bassin, ce temps est laborieux L’incision radiée du méso-sigmoïde est également difficile en raison ds l’adiposité du méso et de sa friabilité. On à à pincer plusieurs artères avant de rejoindre l'intestin. On pratique ensuite le décollement rétro-rectal au niveau de Ja tumeur. On a des adhérences assez serrées à vaincre. Enfin la section du péritoine latéro-etprérectal est également difficile. Mise en place du Mikuliez renversé et rétro-rectal,
Fermeture de la paroi au fil de bronze.
TEMPS PÉRINÉAL.
Incision péri-anale, transversale pré-anale et satigale rétro-rectale. Section du raphé ano-coccygien. Section des releveurs. Le décollement prérectal est -extrémement difficile, car les ischions sont très rapprochés, le malade est gras et le périnée très vasculaire. On met pas mal de temps à trouver le cul-de-sac de Douglas et à l’ouvrir. De plus, le péritoine ainsi incisé est fragile, et tient à peine sous la pince. Libération complète du rectum. Abaïissement progressif du côlon, Il ne se l'ait pas sans difficulté. Peu à peu cependant onl’amène au dehors jusqu’au point déclive repéré par le fil de soie. La péritonisation est très difficile, le péritoine est fragile et se déchire, l'intestin même est difficilement repéré. On garnit le Mikuliez rétrorectal et on place des mèches sur les côtés et en avant pour compléter la péritonisation. Mise en place du tube de Paul. Au total : opération longue, laborieuse et pénible.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (DT. [. BERTRAND)
Epithélioma cylindrique typique avec larges zones de dégénérescence colloïde- Nombreuses mitoses ; protoplasme basophile. Monstruosités cellulaires.
SUITES OPÉRATOIRES
Le lendemain rien d’anormal. Pouls un peu rapide, malade pas trop choqué, mais oligurie. Les jours suivants, léger ballonnement du ventre ; le malade cependant émet des gaz par le tube de caoutchouc raccordé à l'intestin. 11 s'écoule même un peu de liquide noirâtre. Rien d’anormal du côté de la plaïe opératoire. La température s’élève, la langue se dessèche.
Le malade meurt le 27 avril 41931 (3° jour de l'intervention).
Observation n° 7
Mme S... 57 ans.
CANCER ANO-AMPULLAIRE DU RECTUM. —- AMPUTATION ABDOMINO- PÉRINÉALE DU RECTUM AVEC ABAISSEMENT. — GUÉRISON OPÉRA-
TOIRE.
HisTOIRE CLINIQUE.
La malade vient consulter en avril 1931. Elle souffre depuis janvier 1931 et présente essentiellement deux signes : des douleurs et des crampes gastriques une demi-heure après les repas et des rectorragies.
T1 faut noter que la malade avait consulté en 1930 et qu’à ce moment {un an auparavant) on lui avait déjà conseillé l’intervention chirurgicale).
Altération de l’état général ; amaigrissement.
Dans les antécédents : castration unilatérale.
ToucHER RECTAL.
Cancer ano-ampullaire affleurant le canal anal et s'étendant sur plus de la
moitié de la circonférence.
Mobilité très diminuée ; adhérence à la paroi vaginale postérieure.
EXAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES normaux.
CoMPpTE-RENDU OPÉRATOIRE du 30 avril 1930 (Dr. Soupauzr).
Anesthésie rachidienne.
Amputation du rectum par voie abdomino-périnéale avec résection de la paroi vaginale postérieure et abaissement du colon au périnée.
Temps ABDOMINAL.
Laparotomie médiane passant par l’ancienne cicatrice qui porte une éventration. Pas d’adhérence à la paroi, mais par contre le Douglas est comblé, et c’est aux ciseaux que peu à peu on libère la trompe gauche et la face postérieure de l'utérus. Le côlon sigmoïde est long et contient des sciballes qu’on refoule progressivement du doigt par la partie du rectum qui sera enlevée. Ligature du colon au point qui paraît le plus déclive. Recherche de l’hémorroïdale supérieure au promontoire. Elle n’est pas très nettement vue, mais liée à travers le méso Le méso est lié ensuite en chaîne jusqu’à la ligature colique. Section du pied du méso-rectum jusqu'au Douglas. Décollement présacré. On glisse un Mikuliez renversé que l’on place dans le Douglas. La péritonisation est faite au niveau du promontoire par trois points. Fermeture en un plan aux bronzes. Affrontement cutané à la soie.
TEMPS PÉRINAL
Incision en raquette allant jus’au vagin. Ablation large de la graisse périanale en raison de la situation basse du cancer. Section du raphé ano-coccygien. On retrouve le décollement rétro-rectal et le Mikuliez. Section facile des releveurs
d’arrière en avant. Ce temps est particulièrement facilité par ce fait qu’on excise toute la paroi postérieure du vagin jusqu’à 4 centimètres du fond du eul-de-sac postérieur. On trouve ainsi tout de suite le Douglas. On doit lier les deux vaginales longues qui saignent abondamment et quelques rameaux accessoires. En allant déplisser le Mikulicz, celui-ci beaucoup trop petit vient en entier et on aperçoit immédiatement deux anses grêles qu’on refoule soigneusement au delà du promontoire. On place un Mikuliez plus étoffé, qu’on bourre par 4 mèches. Fermeture par 3 ou 4 points, de la paroi postérieure du vagin. Une mèche latéro-rectale de chaque côté. Une mèche en avant et des compresses au centre. Le côlon est enfin coupé et lié sur un gros tube de Paul droit. Pansement et sonde vésicale à demeure.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (D? I. BERTRAN»)
Tumeur profondément indifférenciée d’origine épithéliale probable ; véritable careinome infiltrant le stroma d’une manière si diffuse qu’on pense avoir affaire à un tissu sarcomateux.
Nombreuses mitoses et monstruosités nucléaires.
SUITES OPÉRATOIRES
Simples. — Guérison opératoire ; la malade sort 40 jours après l’opération. Elle meurt 4 mois 1 /2 après l'intervention par propagation pelvienne et péritonéale.
Observation n° 8 MC: 53'ans.
CANCER DE L'AMPOULE RECTAIE — ÂAMPUTATION ABDOMINO- PÉRI- NÉALE DU RECTUM AVEC ABAISSEMENT. — GUÉRISON OPÉRATOIRE. HisToiRE CLINIQUE.
Entre à l’hôpital le 12 juin 1931 pour amaigrissement de 10 kilogrammes en deux mois et demi et altération grave de l’état général avec anémie. Les notions de quelques rectorragies et de diarrhée fréquente paraissent au malade tro-
banales pour attirer l’attention.
Le diagnostic n’est fait qu'après examen complet en pratiquant le toucher
rectal.
ToucHER RECTAI.
Tumeur largement ulcérée occupant la face antérieure de l’ampoule rectale à 6 centimètres de l’anus.
EXAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES normaux.
Comre-RENDU opÉRATOIRE du 23 juin 1931 (DT Sourauzr).
Anesthésie rachidienne.
Amputation du rectum par voie abdomino-périnéale avec abaissement du côlon
au périnée.
ee
TEMPS ABDOMINAL
Laparotomie médiane sous-ombilicale. Libération du sigmoïde. Une ligature à la soie au point déclive de la boucle sigmoïdienne. Lors de la section du méso, on ne voit pas nettement l’hémorroïdale supérieure qui se trouve liée au cours des ligatures en chaîne. Débridement du méso-rectum au niveau de son pied. Immédiatement décollement présacré poursuivi aussi bas que possible. On v tasse un Mikuliez renversé. Le péritoine pelvien est refermé par un surjet au cateut. Paroi en un plan aux bronzes sans drainage avec soies intermédiaires.
TEmPs PÉRINÉAL.
Incision en raquette. On traverse les fosses ischioanales, et en arrière, après section du raphé ano-coccygien, pénétration dans l’espèce présaeré, où on rejoint rapidement le décollement fait par le haut et le Mikuliez. Les doigts tendent les releveurs et on les coupe à droite et à gauche. En avant pénétration dans l’espace rétro-prostatique. L’urèthre est bien repéré grâce à une sonde uréthrale. On passe au ras de Ja prostate qu’on décortique. Le rectum est fixé par 5 points au péritoine vésical. La section s'effectue comme d'habitude. On garnit la plaie par 4 mèches en arrière, une mèche de chaque côté et 2 mèches en avant. Sonde vésicalé à demeure.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (Dr. I. BerrrAnD).
Epithelioma cylindrique typique. Lésions peu infiltrantes. Nombreuses mitoses et atypies nucléo-protoplasmiques. Un ganglion indemne de métastase, simple réaction inflammatoire.
SUITES OPÉRATOIRES
Simples, Guérison opératoire.
Revu en septembre 1932 : va très bien à la selle, tous les deux jours avec des laxatifs. À deux reprises en deux mois a dû s’aider de petits lavements après trois jours de constipation. “Toutes les six semaines environ il doit subir des dilatations aux bougies simples et on peut ainsi aller jusqu'au n° 14 sans faire saigner et sans vives douleurs. Au total, satislait de l’anus périnéal.
Revu en décembre 1933. En excellent état.
Résultat fonctionnel parfait : continence complète ; va à la selle tous les matins.
Observation n° 9
Mile Ri.. 52 ans.
CANCER DE L’AMPOULE RECTALE. — AMPUTATION ABDOMINO-PÉRI- NÉALE DU RECTUM AVEC ABAISSEMENT. — GUÉRISON OPÉRATOIRE. HisToiRE CLINIQUE.
Entre à l'hôpital le 26 juin 1921 pour des hémorragies et des douleurs anales. Depuis deux ans elle présente des selles colorées en rouge, le sang recouvre les
matières sans y être mêlé. Depuis avril 1931, aux hémorragies s’ajoutent des douleurs à type de brûlures, au moment et entre les défécations. Pas de ténesme. Pas d’épreintes. Peu d’amaigrissement, mais anorexie complète.
LE TOUCHER RECTAL.
Sur la paroi postérieure du rectum à 6 centimètres de l’anus, des bosselures dures, irrégulières, sensibles, ne saignant pas au toucher. Aucune induration du rectum qui reste bien mobile.
LA RECTOSCOPIE.
À montré qu'il s'agissait d’un épithelioma typique du rectum, situé à 6 centimètres de l’anus.
ExAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES normaux.
Compre-ReNDu oPÉRATOIRE du {ef juillet 1931 (Dr Sourauzr).
Anesthésie rachidienne.
Amputation abdomino-périnéale du rectum avec abaissement du côlon au périnée.
TEMPS ABDOMINAL
Laparotomie médiane sous-ombilicale. Bonne anesthésie. Quelques adhérences sigmoïdiennes. L’anse est assez courte. On procède comme d'habitude, et il n’y a rien de spécial à signaler. Paroi en un plan, aux bronzes.
TEMPS PÉRINÉAL.
Nombreux vaisseaux à ligaturer. Technique habituelle. Pas de résection de la cloison vaginale. On trouve rapidement le Mikuliez en arrière et aussi le tampon dans le cul de sac de Douglas. Il faut lier séparément les artères hémorroïdales moyennes. La péritonisation en avant et sur les côtés, est bonne, 4 mèches dans le Mickuliez, 2 mèches sur les côtés et deux compresses imbibées d'opsolysine en avant. Section du rectum qu’on ligature sur un tube de Paul gros et coudé. L'intestin s’abaisse assez bien.
ExAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (Dr I. BERTRAND).
Epithelioma cylindrique typique. Nombreuses mitoses nucléo-protoplasmiques.
SUITES OPÉRATOIRES
Simples. La malade est sortie de l'hôpital en parfait état le 29 août 1931. Revue en septembre 1932 ; elle présente un résultat fonctionnel médiocre. Revue en décembre 1933 ; le résultat fonctionnel peut être considéré comme satisfaisant. Bon état général.
Observation n° 10
Mme [,.. 38 ans.
CANCER DE L’AMPOULE RECTALE. — 10 — AMPUTATION ABDOMINO- PÉRINÉALE DU RECTUM AVEC ABAISSEMENT. — 20 — COLOSTOMIE ILIAQUE GAUCHE. — GUÉRISON OPÉRATOIRE.
HiSToIRE CLINIQUE.
Entre dans le service pour pesanteurs dans le bas-ventre. Ne peut rester debout ni assise, car elle éprouve de vives douleurs dans la région lombaire. Règles normales jusqu'au mois de mai, depuis diminuées, très douloureuses avec petits caillots. Leucorrhée jaunâtre, tachant le linge.
ToucHEr REcTrAL.
Masse végétante siégeant sur la face antérieure de l’ampoule. Bropste faite le 31 août 1931 ; épithélioma cylindrique typique.
ComPrE-RENDU oPéÉRAToIRE du 3 septembre 1931 (Dr LerBovici). Anesthésie rachidienne.
Amputation du rectum par voie abdomino-périnéale avec abaissement du côlon au périnée.
Temps 4BDOMINAL.
Laparotomie médiane sous-ombilicale. Libération de quelques adhérences du colon sigmoïde au péritoine pelvien. Ligature de l’hémorroïdale supérieure. Incision radiée du méso. Décollement rétro-rectal. Mikuliez. Paroi faite à la soie. Un drain.
TEmePs PÉRINÉAL.
Incision en raquette. Décollement postérieur. Incision des releveurs. On a du mal à décoller à cause de la myorraphie des releveurs faite en juin 1931. Ouverture du péritoine. Abaissement du colon. Péritonisation. Tube de Paul.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (D' I. BerrranD).
Epithelioma cylindrique typique. Large envahissement des tuniques musculaires par les travées néoplasiques. Ulcération étendue avec forte infection secondaire. Basophilie protoplasmique. Nombreuses mitoses et atypies.
SUITES OPÉRATOIRES
Les jours suivants la température oscille entre 370 et 380.
On enlève le Mikuliez le 12 septembre et le tube de Paul le lendemain. Sortie de l’hôpital le 11 octobre 1931.
Entre de nouveau le 22 février 1932
parce qu'elle perd ses matières par le vagin, ce que confirme l’examen,
DUT
Au toucher rectäl on constate que la fistule siège en plein milieu de Ja face postérieure du vagin à 4 em 1/2 au-dessous du col utérin. On constate que l’orifice cutané du nouvel anus est très étroit et admet difficilement l’index. Le doigt qui s’y engage en forcant rencontre sur la paroi antérieure d’un entonnoir cicatriciel l'orifice rectal de la fistule. Il s’agit d’une fistule qui s’ouvre dans le vagin d’une part, et d'autre part dans l’entonnoir cicatriciel sous-jacent à la terminaison du côlon. En effet, l’orifice colique est au-dessus de la fistule, lui aussi rétréci, et ïl est appliqué contre la face antérieure du sacrum.
On pratique au bistouri électrique une section verticale de la cloison recto-vagir nale en remontant jusqu’à l’orifice de la fistule. On taille ainsi un large entonnoiconstitué en partie par la paroi vaginale et qui sera moins susceptible de coaptation. II faut néanmoins noter qu’à bout de doigt, l’orifice colique lui-même est très profond, appliqué contre l’os, et assez rétréci, si bien que dans l'avenir il sera peutêtre nécessaire de faire un anus iliaque. Par comparaison avec les derniers cas opérés, il semble que l’abaissement du colon ait été insuffisant.
Revue en semptembre 1932 : bon état général. Poids stationnaire. Aucune amélioration du fonctionnement intestinal. L’index pénètre facilement dans l’orifice colique au-dessous duquel on sent immédiatement la cicatrice fistulaire. On lui propose un anus iliaque gauche qu’elle refuse, préférant encore son anus périnéal incontinent.
En avril 1933 : la malade revient en demandant l’établissement d’une colostomie iliaque afin de dériver définitivement les matières du cloaque vagino-périnéal et de lui permettre ainsi de remplir dans de meilleures conditions ses devoirs de femme mariée et encore jeune.
En avril 1933 : colostomie terminale iliaque gauche par le procédé ordinaire (pont cutané).
En novembre 1933, la malade revient : elle est satisfaite du fonctionnement de son nouvel anus mais présente un prolapsus génital assez accentué. On intervient le 21 novembre 1933 par voie abdominale. Au cours de l’intervention on constate que le sigmoïde abaissé a pris la place du rectum, quoiqu'un peu dévié à droite ; de plus, il adhère assez étroitement aux organes génitaux ; les trompes sont scléreuses et adhèrentes : l’utérus fortement basculé en arrière et assez profondément engagé dans le périnée. Dans ces conditions, on juge inutile de faire une castration et l’on se contente d’une hystéropexie isthmique et corporéale à l’aide de 3 fils de soie.
Guérison vpératoire.
Revue en décembre 1933 en excellent état.
Observation n° 11
M. G... 58 ans.
CANCER HAUT DE L'AMPOULE RECTALE. — ÜCCLUSION INTESTINALE AIGUË. — 10 — CoLoSTOMIE ILIAQUE GAUCHE. — 20 — AMPUTATION ABDOMINO-PÉRINÉALE DU RECTUM AVEC ABAISSEMENT. — MorT LE 4® JOUR (OCCLUSION INTESTINALE AIGUË).
HisTOIRE CLINIQUE.
Entre à l’hôpital le 26 juillet 1931. Depuis six mois constipation. Quelques selles diarrhéiques. Jamais de sang dans les selles.
Appétit conservé.
Léger amaigrissement.
Occlusion manifeste depuis 3 jours ; ballonnement important. Météorisme. Arrêt des matières et des gaz. Un vomissement bilieux.
Aurait eu un mois auparavant une crise analogue avec ballonnement et nausées, qui se serait terminée par une débâcle diarrhéique à la suite d’un lavement.
ToucHErR RECTAL.
On sent à bout de doigt une masse dure paraissant invaginée dans l’ampoule On intervient le jour même.
CompTE-RENDU OPÉRATOIRE du 26 juillet 1931 (DT SoupauLr).
Anesthésie locale. Anus iliaque gauche fait aussi haut que possible. Simple extériorisation et fixation au péritoine. Ponction immédiate de l’anse avec une grosse aiguille permettant l'issue des gaz. Ouverture au bout de 36 heures au thermocautère.
ComprE-RENDU oPÉRATOIRE du 19 septembre 1931 (D' Sourauzr).
Anesthésie rachidienne + éther.
Ampulation du rectum par voie abdomino-périnéale avec abaissement du côlon au périnée. ‘
TEMPS ABDOMINAL
Laparotomie médiane sous-ombilicale. Déroulement normal des temps habituels. À noter seulement que le fond du Douglas est impossible à atteindre, car le néoplasme en est très proche, et parce qu'il existe également un peu de rétraction inflammatoire à ce niveau. Fermeture de la paroi en un plan aux bronzes, sans drainave.
TEMPS PÉRINÉAL.
Technique habituelle, Le néoplasme étant relativement haut situé, les temps sont extrémement démonstratifs, en particulier le décollement antérieur qui est tout-à-fait anatomique. On passe à droite de la prostate, des vésicules séminales, de la vessie. Tout cela se laisse très bien décoller. Le cul-de-sac de Douglas
JO
se laisse facilement repérer, mais on ne place que 3 points. Le Mikulicz est bourré de 4 mèches. On met en plus une mèche de chaque côté. L’hémostase d’ailleurs très satislaisante, est réduite à peu de chose. Gomme il ÿ a une dérivation colique on sectionne simplement l'intestin qu’on laisse ligaturé. lodage du moignon.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (DT [. BERTRAND)
Epithelioma cylindrique typique ayant envahi toute la paroï. On trouve un ou deux ganglions hémorroïdaux supérieurs envahis.
SUITES OPÉRATOIRES
L'abdomen se ballonne, pas de gaz : fièvre.
Mort le 4€ jour.
A l’autopsie, on ne trouve ni péritonite, mi cellulite. On trouve seulement une anse grêle engagée et coincée sur le côté du côlon, entre lui et le bord du péritoine.
La mort a donc été causée par une ocelusion intestinale aiguë post-opératoire,
Observation n° 12
NME MS tanNns.
CANCER HAUT DE L'AMPOULE RECTALE. — 19 — COLOSTOMIE ILIAQUE GAUCHE — 20 — AMPUTATION ABDOMINO-PÉRINÉALE DU RECTUM AVEC ABAISSEMENT. — 30 — FERMETURE DE LA COLOSTOMLE. — GuUÉRTSON OPÉRATOIRE.
HISTOIRE CIINIQUE.
Entre dans le service le 20 octobre 1981 pour des alternatives de diarrhée et de constipation, Pendant les périodes de constipation le malade est sujet à des hémorragies de sang rouge, survenant après les selles. Les matières sont fréquemment mélangées à du mucus et à des glaires. La défécation est douloureuse ; ‘douleurs périanales, sensation de douleurs internes: Parfois le malade éprouve des épreintes et du ténesme rectal. Le malade est soigné pendant 3 mois par son médecin pour de l’entérite. C’est après consultation à l’ hôpital que l’on décide de pratiquer un anus iliaque gauche. Il est opéré le 27 juin 1931. Le malade qui avait maigri de 6 kilogrammes a repris 8 kilogrammes après l'opération. Depuis l'intervention les écoulements glaireux persistent plus abondants, mais les hémorragies dimi-
nuent. p ToucHER RECTAL
CS
Induration indolore de la face antérieure de l’ampoule ; rétrécissement du ca-
libre de l’ampoule.
ExAMENS PRÉ-OPÉRAIOIRES normaux.
19- Compre-RENDUu oPéÉrATOIRE du 29 octobre 1931 (DT Lersocrvi)
Anesthésie rachidienne.
Amputation du rectum par voie abdomino-périnéale avec abaissement du colon au périnée.
Temps ABDOMINAL.
Laparotomie médiane sous-ombilicale. On explore le colon pelvien et le néoplasme pour régler de suite la possibilité de l’exérèse et de l’abaissement du côlon au périnée. Le cancer siège sur le segment péritonéal du rectum formant là une masse scléro-lipomateuse assez volumineuse. La vessie est indemne. On sent une infiltration lympho-ganglionnaire dans le méso-rectum et devant le promontoire. L'exérèse est sûrement possible. Quant au colon pelvien, son segment sousjacent à l’anus iliaque set relativement long. Quelques adhérences nacrées le fixent au détroit supérieur et à la paroi pelvienne. Il est facile de les libérer et de donner une longueur suffisante pour l’abaissement. Il faut noter que, comme l’examen clinique le laissait prévoir, l’anus iliaque pratiqué précédemment a été fait sur une anse retournée, Ce retournement de l’anse laisse quand même assez de longueur pour l’abaissement. Repérage du milieu de l’anse sigmoïde par une grosse soie. Section, entre deux ligatures de l’hémorroïdale supérieure au-dessus du promontoire. Section radiée du mésocolon coupant la sigmoïde droite et la moyenne. Décollement rétro-rectal. 1 est relativement pénible en regard de la tumeur, mais on poursuit jusqu’au coccyx. Mise en place d’un Mikuliez renversé. Péritonisation à la partie supérieure de la brèche péritonéale pariétale. Un drain n° 30 dans le Douglas. Paroi à la soie n° 2.
TEmMPs PÉRINÉAL.
Section en raquette avec débridement préanal. Section du raphé ano-coccygien. Section du releveur d’arrière en avant. Le décollement anal est pratiqué à droite de la prostate et il s'opère de façon schématique, laissant voir nettement la vésicule et le cul-de-sac péritonéal. Ouverture du périnée en avant et sur les côtés. On attire au périnée le colon pelvien jusqu’au niveau de la ligature. On termine par la section des ailerons latéraux du rectum. Fixation du côlon au péritoine rétro-vésical en poussant la péritonisation loin sur les côtés. Introduction d’un tube de Paul sur lequel on lie l'intestin. Section dernière du colon pelvien. Mèches tout autour de l'intestin et dans le Mikuliez.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (Dr. I. BERTRAND).
Epithelicma cylindrique typique. Basophilie protoplasmique. Large envahissement de divers plans pariétaux. Les deux ganglions prélevés dans le tissu adventitiel sont entièrement envahis par des métastases homotypiques.
SUITES OPÉRATOIRES
Normales.
Le malade sort de l'hôpital le 22 novembre.
Entre de nouveau dans le service le 18 janvier pour fermeture de l'anus iliaque.
20—Compre-RENDU oPÉRATOIRE du 28 janvier 1932 (Dr Lermovrcr).
Anesthésie rachidienne.
Fermeture de l'anus iliaque.
Incision de la fosse iliaque gauche circonscrivant l’anus iliaque et passant à o millimètres de la bordure colo-cutanée. Séparation de l'intestin et de la paroi: On attire au dehors le colon ilio-pelvien qui adhère au grand épiploon. On étale l’anse et le méso et l’on constate que lors de l’établissement de l’anus iliaque l’opérateur a tordu l’anse en sens inverse des aiguilles d’une montre. Avivement de l'intestin, ce qui détermine une assez large brèche. Fermeture de l'intestin par une suture transversale à la soie, en trois plans : muco-muqueux, musculo-séreux et séro-séreux. On réintègre l’anse dans l’abdomen. On met un drain à son contact. On change de gants et d'instruments et on ferme la paroi par des crins doubles passés en huit.
Suites opératoires normales.
Dilatations de l’anus périnéal aux bougies de Hégar jusqu’au n° 25.
Le malade sort de l'hôpital le 2 février 1932.
Revue en septembre 1932. — Bon état général. Poids stationnaire. L’anus péril néal fonctionne bien. Une selle matin et soir. Léger ectropion de la maiqueuse intestinale qui semble aider à la continence des matières. L'orifice cutané du nouveanus admet facilement le petit doigt qui pénètre sans douleur dans l’orilice
colique.
Observation n° 13
Mme M... 53 ans.
CANCER DE L'AMPOULE RECTALE. — AMPUTATION ABDOMINO- PÉRINÉALE DU RECTUM AVEC ABAISSEMENT COMBINÉE A UNE
HYSI1ERECTOMIE TOTALE. — (GUÉRISON OPÉRATOIRE.
HISTOIRE CLINIQUE
Entre à l'hôpital pour un rétrécissement du rectum et pour des douleurs rectales. La malade ne peut aller à la selle sans lavement. Les selles sont fréquentes (10 à 15 par jour) noirâtres, liquides depuis un an, nauséabondes. Le sphineter rectal ne retient plus les matières qui sont accompagnées de glaires et de sang. Depuis un an environ le sang enduit Îles matières et parfois le précède. Vagues douleurs apparaissant au moment de la défécation et atteignant toute leur intensité avec parfois sensation de déchirure se propageant dans la fosse iliaque droite.
Amaigrissement de 6 à 7 kilogrammes depuis un an.
Léger ballonnement abdominal sans distension.
LE TOUCHER RECTAL.
IL existe à 5 ou 6 centimètres de l’anus un rétrécissement qui admet à peine l'extrémité de l'index et qui se continue en défilé, sur au moins ? ou 3 centimitres.
= Hire
Les bords sont bourgeonnants et le fond du défilé est dépourvu de muqueuse lisse, vraisemblablement ulcéré. A la partie antérieure il existe une bande particulièrement dure. Au toucher bi-digital on retrouve dans le cul-de-sac postérieur le noyau induré. La muqueuse vaginale ne glisse pas nettement. Cependant elle n’est pas ulcérée mais l’envahissement de la cloison recto-vaginale ne fait aucun doute et atteint presque le fond du cul-de-sac de Douglas. Le néoplasme présente une certaine mobilité, mais pas très grande ; il paraît fixé en arrière et à gauche.
A noter au niveau de la région inguinale droite un ganglion perceptible nettement, dont on fait la biopsie ; celle-e1 ne montre aucune élément caractéristique
de cancer.
Compre-RENDU oPéraroIRE du LT décembre 1931 (DT Soupaurr).
Anesthésie rachidienne.
Amputalion du rectum par voie abdomino-périnéale avec hystérectomie totale et abaissement du colon au périnée.
Temps ABDOMINAL.
Laparotomie médiane sous-ombhilicale. Il v a quelques adhérences du sigmoïde aux annexes gauches. On les détruit de quelques coups de ciseaux. On repère le point déclive de l’anse. Pas d’ascite. Le méoplasme adhère assez fortement au plan postéro-gauche du vagin, vers sa partie supérieure. utérus est iu'antile. ‘On commence par une hystérectomie totale rapidement exécutée, mais sans séparer l’utérus du vagin. Au niveau de la paroi postérieure, de deux coups de ciseaux on amorce la résection de la paroi. On passe ensuite aux temps habituels. À noter que la sigmoïdienne droite est liée en même temps que l’hémorroïdale supérieure et que la tranche de section du méso est pour ainsi dire exsangue. D'ailleurs sa direction est bonne, oblique en remontant vers l’intestin. À noter aussi que le décellement rétro-rectal est assez diflieile (il y a une sorte de fibrose) et enfin que la péritorisation ne peut être complètement achevée, même en se servant, dans les angles, du péritoine vésical. On ferme la paroi en un étage aux doubles crins, avec un petit drain n° 20.
TEMPS PÉRINÉAL.
Quelques ligatures sous la graisse ischio-anale.. Rapidement on resèque la paroi vaginale postérieure. On rejoint les culs-de-sac latéraux du vagin. Les doigts en crochet permettant de placer deux pinces de J. L. Faure à ce niveau. Du côté gauche, c’est la zone où adhère le néoplame et 6n taille franchement en dehors de Iui. On peut abaïsser facilement alors le rectum et le colon à reséquer. On péritonise par six points sur les parties antéro-latérales. Dans chaque angle on glisse une mèche. Dans le Mikuliez on en tasse 4. Ouverture de l’intension. Tube de
Paul. Pansement imbibé de sérum de Leeclainche et Vallée. Sonde vésicale à demeure.
ExAMEN DE LA PIÈCE OPÉRATOIRE.
Gros néoplasme largement ulcéré, étendu sur 4 centimètres de hauteur, siégeant
à la partie moyenne de l’ampoule. Il y a au moins deux ganglions dans le mésorectum.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (Dr I. BERTRAND).
Epithelioma cylindrique typique. Envahissement des divers plans pariétaux par les travées néoplasiques. Basophilie protoplasmique. Nombreuses mitoses et atypies. Larges zones nécrotiques. Stroma réaction intense. Sur les ganglions examinés un seul est envahi par des métastases homotypiques.
Simples au début, sont compliquées d’une double phlébite des membres inférieurs au cours du 32 septenaire.
Guérison opératoire.
La malade reste guérie en septembre 1932.
Observation n° 14
Mme G... 55 ans.
CANCER ANO-AMPULLAIRE DU RECTUM. — 10 CoLosromrE ILIAQUE GAUCHE. — 20 AMPUTATION ABDOMINO PÉRINÉALE DU RECTUM AVEC ABAISSEMENT. — (GUÉRISON OPÉRATOIRE.
HISTOIRE CLINIQUE
Entre à l'hôpital le 2 novembre 1931 pour des douleurs rectales et parce que ses matières passent par le vagin. Ces douleurs sont apparues au moins d'octobre 1931. Elles surviennent au moment de la défécation : sensation de gène, de tension anale, Dans l'intervalle des selles la malade ne souffre nullement et ce n’est qu’une seule fois qu’elle a constaté le passage des matières par le vagin. En même temps que ces douleurs, apparaissent des hémorragies de sang rouge, peu abondantes, recouvrant les matières. Ces hémorragies surviennent régulièrement à chaque selle. Pas de constipation ni de diarrhée.
Léger amaigrissement depuis le mois d'octobre.
Appétit diminué. Anorexie pour la viande.
Pas de fièvre.
ToucHER REGTAL.
En déplissant l’anus on trouve un petit repli mucocutané saillant à la partie antéro-gauche où il existe une ulcération irrégulière de la taille d’une pièce de un franc reposant sur une base indurée et ne remontant pas très haut. Le doigtier ramène du sang. La muqueuse ampullaire est normale.
Au cours du toucher bidigital on se rend compte que la cloison recto vaginale est envahie dans toute son épaisseur et on a entre les doigts une masse de la taille d’une amande qui occupe le noyau périméal central sans beaucoup s'étendre sur les côtés. D'ailleurs il existe une fistule immédiatement au-dessus du passage vulvo-vaginal qui communique avec le rectum. :
Il n’y a pas de ganglions inguinaux perceptibles.
Pas d’ascite.
ÎXAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES nOrMmaUux.
10 ComPpre-RENDU oPÉRATOIRE du 11 novembre 1931 (D' Souraurr).
Anesthésie générale : schleich + éther.
Anus iliaque gauche établi par le procédé habituel du pont cutané. À noter que le sigmoïde paraît assez long pour laisser espérer la possibilité d’abaissement ultérieur. L’intestin est fixé aux angles de la paroi par deux soies. On rétréeit la
plaie du grand oblique par deux sotes.
20 Compre-RENDU oPÉRATOIRE du 9 décembre 1931 (Dr Soupauzr).
Anesthésie rachidienne.
Amputation abdomino-périnéale du rectum avec abaissement du colon au périnée.
Temps ABDOMINAL.
Laparotomie médiane sous-ombilicale. Très bon relâchement de la paroi. Adhérences sigmoïido-annexielles gauches rapidement libérées, Malgré l’anus iliaque l’anse est longue et va permettre l’abaissement. Il n’y a pas d’ascite. L’intestin est gras. On hésite à résequer les franges graisseuses, mais on y renonce pour abréger. Technique habituelle. A noter que tous les temps sont assez faciles sauf la ligature du méso. On ne voit pas les vaisseaux. On lie juste au promontoire. La péritonisation est très bonne grâce à une bonne séreuse bien résistante. Paroi en un étage aux doubles crins.
Trmps PÉRINÉAL.
On commence par faufiler l’anus et la fistule vulvaire dans un même point en bourse, à la soie forte. On découpe une large collerette autour de l’anus comprenant la fourchette. On taille largement dans les fosses ischio-anales. En arrière on rejoint tout de suite le décollement présacré. Les releveurs sont coupés. On a deux ou trois pinces à placer vers la partie inférieure de chaque côté. Incision des parois latérales du vagin jusqu'à mi-hauteur du canal. À ce moment section transversale de la paroi postérieure du vagin. Décollement vagino-rectal jusqu’au Douglas facilement ouvert. Repérage du péritoine. Les ailerons sont pris de chaque côté par une pince de J. L. Faure. L'abaissemant est facile. Bonne péritonisation antéro-latérale par six points. Hémostase. Deux mèches latérales ; 3 dans le Mikulicz. Ouverture de l'instestin. Tube de Paul. Dans la vaste brèche 6n place des compresses imbibées d'opsolysine. Sonde intravésicale à demoure.
EXAMEN DE LA PIÈCE
Néoplasme ano-ampullaire assez peu étendu (de la grosseur d’une amande) perforé en son centre où un orifice de la taille d’une lentille correspond à la commissure vulvaire postérieure. Pas de ganglions perceptibles dans le méso.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (Dr. I. BerrranD).
Epithélioma baso-cellulaire évoluant en certains points vers des lésions mitogènes avec production de rares globes cornés. Nombreuses mitoses et atypies. Envahissement des divers plans pariétaux. Stromi réaction intense.
LD e) OX |
Normales. Guérison opératoire.
La malade a été revue en octobre 1932. À engraissé de 8 kilos. Souffre de la région sacré. L’anus artificiel fonctionne bien.
L'’orifice périnéal est resté assez largement béant, comblé par l’opercule de la paroi antérieure du vagin.
L’intestin est situé en arrière, formé par un bord scléreux admettant l’extrémité de l'index.
Léger suintement purulent ; quelques troubles vésicaux.
Revue en décembre 1933 : bon état général ; ne souffre pas : l’anus iliaque fonctionne bien.
Observation n° 15
NIAP rs ans
CANCER HAUT DE L'AMPOULE RECTALE. — 10 AMPUTATION ABDO- MINO-PÉRINÉALE DU RECTUM AVEC ABAISSEMENT. — 20 CoLos- FOMIE ILIAQUE GAUCHE SECONDAIRE. — GUÉRISON OPÉRATOIRE.
HisTOIRE CLINIQUE.
Entre dans le service le 11 décembre 1931. À commencé à souffrir de très légères douleurs anales vers mai-juin 1931. Ces douleurs s’interrompaient momentanément puis reprenaient. Le malade les attribuait à la prostate pour laquelle il se faisait soigner.
En septembre 1931 le malade commence à avoir des épreintes qui ne cesseront pas depuis lors, et du ténesme.
Les selles étaient normales, leur émission suivie d’un léger meloena, ou plus souvent un peu de sang rouge colorait les matières. Pas de constipation. Pas de diarrhée, mais, à toute heure de la journée, le malade allait à la selle pour des glaires accompagnées quelquefois de sang, quelquefois de gaz.
L'état général reste bon : amaigrissement très léger (1 kilo).
L'appétit est conservé.
ToucHER RECTAL.
A la face gauche de l’ampoule on palpe des nodules fortement indurés confluents en certains points et dont la limite supérieure est assez difficile à apprécier. Par endroits végétations plus grosses et douloureuses. Le doigtier ne ramène pas de sang.
Biopsie faite le 12 décembre 1931 ; épithelioma cylindrique typique.
EXAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES nOTMaUx.
10 Compre-reNDu opérAroIRE du 22 décembre 1931 (D' Lersovici) Anesthésie rachidienne.
Dufour. 15
he
Amputation du rectum par voie abdomino-périnéale avec ahaissement du colon au périnée.
TEMPS ABDOMINAL
Laparotomie médiane sous-ombilicale. Paroi grasse. L’exploration du pelvis montre un cancer ampullaire supérieur n’atteisnant pas le Douglas. Pas de contr? indication locale à l’exérèse. Le sigmoïde est assez long. On doit cependant libérer quelques adhérences entre le mésocolon et le péritoine pariétal pelvien. Dégraissage du mésocolon au niveau de son point déclive et repérage de ce point par une grosse soie. La lisature de l’hémorroïdale supérieure est faite un peu au-dessous du promontoire. Elle est rendue difficile par l’adiposité du méso et par la ramification fournie des sigmoïdes droite et moyenne. Incision radiée du méso. Décollement rétro-rectal. Mise en place d’un Mikuliez ; 3 points de péritonisation par dessus. Un drain n° 35 dans le Douglas. Paroi à la soie, en deux plans.
Temps PÉRINÉAL.
Incision en coupe. On rejoint le décollement rétrorectal. On coupe les releveurs de chaque côté. Ils sont très musclés. Décollement prérectal difficile. On a du mal à ouvrir le péritoine prérectal et surtout à abaisser le rectum pour deux raisons : l’étroitesse du diamètre bi-ischiatique, si resserré qu'on a peine à y engager la main, d’une part ; la périrectite scléro-inflammatoire maxima à la hauteur du néoplasme qui l’attache solidement en arrière et à droite, d'autre part. On arrive cependant à dépasser cette zone. Le colon s’abaisse librement sur plus de 35 centimètres. Péritonisation en avant et sur les côtés. Mise en place d’un tube de Paul
et section de l'intestin.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (DT I. BerrranD).
Epithelioma cylindrique typique. Basophilie protoplasmique. Large infiltration néoplasique des divers plans pariétaux. Forte stroma réaction à type plasmolymphocytaire. Trois ganglions indemnes de métastases.
SUITES OPÉRATOIRES
Normales. (Guérison opératoire.
Le malade sort de l'hôpital le 28 janvier 1932.
On fait régulièrement, à partir de ce moment, des dilatations aux boucies de Hegar une fois par semaine, puis on a recours aux dilatations diathermiques à raison de deux séances par semaine.
En juillet 1932, un rétrécissement de l’anus périnéal se constitue et menace le malade d'occlusion ; on se résoud à pratiquer une colostomie iliaque gauche.
29 COMPTE-RENDU OPÉRATOIRE (Dr Lersovici).
Incision iliaque gauche par dissociation musculaire. On découvre aisément le colon qui est appliqué de court contre la paroi pelvienne. En le séparant quelque peu du péritoine pariétal pelvien on parvient à l’extérioriser sans trop de difficulté. Cependant copme il serait imprudent de faire un anus à pont cutané, on pratique un anus iliaque gauche sur une baguette de verre. Fixation du côlon
à la paroi par quelques points de soie fine. Sur chaque face du méso un point de soie adosse les deux pieds de l’anse pour réaliser un éperon. Le malade sort de l’hopital le 22 août 1932.
Revu en septembre 1932 : l’anus iliaque fonctionne bien, mais le malade insiste pour qu’on rétablisse son anus périnéal.
Observation n° 16
Mme D... 47 ans.
CANCER HAUT DE L'AMPOULE RECTALE. — AMPUTATION ABDOMINO- PÉRINÉALE DU RECTUM ABEC ABAISSEMENT. — MORT LE 3° JOUR (INFECTION).
HisTOIRE CLINIQUE.
La malade est hospitalisée le 7 janvier 1932 pour constipation rebelle avec hémorragies rectales. En mars 1931 la malade éprouve une sensation de douleur abdominale avec impossibilité d’aller à la selle. Gette constipation chronique ne cède qu'aux purgatifs, avec émission peu abondante de selles glaireuses et sanguinolentes.
Pas d’amaigrissement.
Appétit conservé.
ToucHErR RECTAL.
Partie inférieure de l’ampoule normale. À 8 centimètres de l’orifice anal on rencontre des bourgeons formant un gros chou-fleur au centre duquel on trouve un orifice qui représente la lumière rectale très diminuée de volume, mais admettant tout de même l'extrémité du doigt. Sur la paroi postérieure on sent des bourweons peu développés. En avant la paroi est largement envahie. Le toucher bidigital montre au niveau du cul-de-sac vaginal postérieur une muqueuse saine mais qui ne glisse pas bien nettement sur la masse saillante à ce niveau et qui correspond à la tumeur intra-rectale. Le doigtier ne ramène pas de sang.
EXAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES DOTMAUX
ComprE-RENDU opÉRATOIRE du 13 janvier 1932 (DT Sourautr).
Anesthisie rachidienne.
Ampulation du rectum par voie abdomino-périnéale avec abaissement du colon au périnée.
On fait la technique habituelle mais au cours du temps périnéal, en décollant le releveur gauche, le doigt déchire la paroi rectale et par cette brèche qu’on cherche à aveugler s'écoule du liquide stercoral qui souille la plaie opératoire. Le reste de l'opération est assez vite terminé bien qu'il existe de la périrectite assez étendue ce qui rende décollement difficile. On imbibe largement la plaie d'opso-
lysine.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (Dr I. BERTRAND).
Epithelioma cylindrique typique envahissant légèrement la tunique musculaire.
Basophilie protoplasmique. Nombreuses mitoses. Stroma réaction intense. Les
10 ganglions examinés ne montrent que des réactions inflamatoires banales.
Aucune trace de métastase.
SUITES OPÉRATOIRES
Après l'opération on pratique une transfusion de 250 grammes. Le soir la température s'élève à 3807.
Le lendemain matin elle atteint 3905 ; le soir la température atteint 390. Le pouls s’acccélère et la malade meurt le troisième jour avec une fièvre à 40° [in-
fection).
Observation n° 17
M. Dr... 60 ans.
CANCER DE L’AMPOULE RECTALE. — 1° AMPUTATION ABDOMINO- PÉRINÉALE DU RECTUM AVEC ABAISSEMENT. -— 20 CoLoSTOMIE ILIAQUE GAUCHE SECONDAIRE. — GUÉRISON OPÉRATOIRE.
HisTOIRE CLINIQUE
Le malade entre à l'hôpital le 5 janvier 1932 pour une irritation péri-anale provoquée par un léger écoulement de sérosité purulente. Etait déjà venu consulter pour ces troubles au mois de novembre 1931.
Deux biopsies se sont montrées positives.
Un toucher reciai prauque le 11 décembre 1931 avait montré sur la paroi antéro-gauche une petite masse dure, pédiculée, mobile et très légèrement indurée, faisant penser à un polype.
A cette époque le malade ne présentait ni constipation, ni diarrhée mais quelques hémorragies arrosant les matières superficiellement.
Pas de troubles digestifs, pas d’amaigrissement. Appétit conservé.
Le 8 janvier 1932 le toucher rectal montre sur la face antérieure à 6 centimètres de l’anus environ une masse polypoïde pédiculée bien mobile, un peu indurée, irrégulière, légèrement bourgeonnante. Le pédicule est également un peu infiltré. Le point d'implantation est souple. Quand le malade pousse, le rectum descend bien. Aucune périrectite. Le doigtier ne ramène pas de sang.
EXAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES normaux.
19 ComPpre-RENDU OPÉRATOIRE du 15 janvier 1932 (DT SoupauLr).
Anesthésie rachidienne.
Amputation du rectum par voie abdomino-périnéale avec abaissement du côlon
au périnée.
SRE
Temps ABDOMINAL.
Laparotomie médiane sous-ombilicale. Tout se passe normalement. Il n'ya à signaler que l’adhérence de la partie supérieure du colon pelvien à la berge gauche du détroit supérieur, ce qui oblige à une dissection minutieuse de l'intestin. Celui-ci est long et abaissable. Par contre le bassin est étroit et le promontoire très profond. Repérage des artères du méso, à la valve éclairante, qui montre un riche réseau de sigmoïdes vers la partie du côlon qui sera conservée. La section du méso est faite non pas perpendiculairement mais très obliquement ascendante vers la ligature colique. Décollement postérieur. Mikuliez renversé. Fermeture partielle du péritoine rétro-rectal, et fermeture de la paroi en un plan aux doubles crins.
TEMPS PÉRINÉAL.
Toute la première partie de ce temps est typique. Malgré le conducteur uréthral, le temps prostato-rectal est assez difficile, mais c'est surtout au-delà des ailerons qu’on rencontre, dans la profondeur, des attaches denses, probablement souspéritonéales, et qui rendent la fin de l'extirpation pénible. Peut-être aussi la fermeture de la brèche par le haut a-t-elle été excessive, ce qui bride l’orifice par où doit descendre le colon. Celui-ci est sectionné non pas au-dessus du fil repère, mais juste à son niveau, ce qui lui donne une bonne longueur, à condition qu'il n’y ait pas de nécrose ultérieure. On termine comme d'habitude. Les mèches sont imbibées d’opsolysine. Après section du rectum on introduit un tube de Paul qu’on serre par une grosse soie.
ExAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (Dr I. BErTRAND).
Epithelioma cylindrique typique. Nombreuses mitoses et atypies. Stroma réaction marquée.
Les surres oPéRATOIRES furent simples.
Le malade sort de l’hôpital le 11 mars 1932.
Il a réglé son intestin de façon à aller à la selle deux fois par jour, et est satisfait de l’anus périnéal, mais entre à nouveau à l'hôpital pour une hémorragie anale survenue le 31 mai 1932.
Il n’a pas maigri, il a bon appétit.
Ses selles sont normales.
Le toucher rectal ne montre pas de récidive locale ou ganglionnaire. Cependant on décide de pratiquer une colostomie iliaque gauche.
90 ComPte-RENDU oPÉRaToIRE du 3 juin 1932 (D' Souraurr).
Anesthésie générale (mélange de Schleich).
Anus iliaque gauche par le procédé habituel du pont cutané. Fixation de l’intestin aux deux angles du péritoine d’une part, à la peau d'autre part. À noter qu’il a été facile d’amener le sigmoïide malgré l’abaissement colique qui a été fait au moment de l’'amputation. On n’a trouvé dans l'abdomen ni ascite ni propagation apparente.
SUITES OPÉRATOIRES
Le malade a été revu en bon état 3 mois après. Repu en décembre 1933 ; en bon état ; continue à présenter des hémorragies de
Vanus périnéal.
Fonctionnement satisfaisant de l’anus iliaque.
Observation n° 18
Mme D... 57 ans.
CANCER ANO-AMPULLAIRE DU RECTUM. — AMPUTATION ABDOMINO- PÉRINÉALE DU — RECTUM AVEC ABAISSEMENT. GUÉRISON OPÉRA- TOIRE.
HisToirRE CLINIQUE.
Depuis le mois de décembre 1931 légère pesanteur dans la régionn anale. On dit hémorroïdes. Pas de gêne à la défécation. Quelques fausses envies, quelques petites trainées. de sang depuis fin mars.
ToucHER RECTAL.
Masse dure, bosselée sur le flanc droit de l’ampoule rectale ; son extrémité
inférieure mord un peu sur le canal anal. Pas d’envahissement apparent du sphincter. Pas de ganglions inguinaux.
ExAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES normaux,
Compre-RENDU oPÉRATOIRE du 9 avril 1932 (DT Sourauzr),
Anesthésie rachidienne.
Amputation du rectum par voie abdomino-périnéale avec {abaissement du côlon au périnée.
Procédé habituel. Il faut noter la présence, comme très fréquente, d’adhérences du sigmoïde au bassin. L’artère hémorroïdale supérieure est trouvée assez en avant dans le méso. Enfin le décollement rétro-rectal est assez difficile. Il y a certainement un certain degré d'infiltration au moins inflammatoire à ce niveau. On arrive à faire une bonne péritonisation.
Temps. PÉRINÉAL.
Procédé habituel. 11 faut seulement signaler en avant la difficulté du clivage recto-vaginal et l'incident d'ouverture de: la paroi postérieure du vagin. parce
qu’on se porte trop en avant par crainte du rectum. L’abaissement se fait bien. Bonne péritonisation.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (DT I. BERTRAND)
Epithelioma malphigien atypique d’origine anale paraissant doué d’une grande
vitalité. Le ganglion n’est pas envahi par les cellules cancéreuses. Il est irrité. Ses centres germinatifs sont volumineux, riches en karyokinèses, ses sinus périfolliculaires sont très apparents, en grande partie occupés par des éléments blancs. SUITES OPÉRATOIRES.
Guérison simple.
Revue en août 1932 : va très bien. A engraissé de plus de # kilogs. Grande activité. Bon appétit.
Orifice de colostomie périnéale très satisfaisant: Un pèu d’éctropion dé la uk queuse, mais en même temps légère contracture de l’orifice. Pas de phénomènes inflammatoires L’anus fonctionne 2-3 fois par jour:
Revue en décembre 1933.
Résultat fonctionnel excellent.
Présente actuellement une métastase dans l'articulation sacro-iliaque gauche ; traitée par la radiothérapie.
Observation n° 19
M. R.. 69 ans.
CANCER ANO-AMPULLAIRÉ DÙU RECTUM. — AMPUTATION ABDOMINO- PÉRINÉALE DU RECTUM AVEC ABAISSEMENT. — GUÉRISON OPÉRA-
TOIRE,
Hi1sSTOIiRE CLINIQUE.
Le malade entre dans le service le 127 août 1932 pour suintement sanguinolent par l’anus survenu 3 semaines auparavant. Pas de douleurs. Fausses envies. Pas d’amaigrissement. Appétit conservé.
ToucHEr RECTAL.
Cancer ampullaire bas situé sur la face antérieure et droite du rectum, en cocarde large, peu mobile. Son pôle inférieur descend dans le canal anal.
ExAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES normaux.
ComprEe-RENDU oPpéÉRATOIRE du 6 août 1932 (D* Léisovrci).
Anesthésie rachidienne.
Amputation du rectum par voie abdomino-périnéale avec abaissement du célon au périnée.
TEmMPs ABDOMINAL.
Malade gras. Pas de contre indication opératoire. Exploration du bassin. Le côlon pelviéñ est ün peu court èt adhérent. Libération du côlon. Séction de l’hémorroïdale supérieure et des artères sigmoïdes droites. Décollement rétrorectal. Mise en place d’un Mikuliéz renversé. Tout ce temps abdominal est assez gêné par l’embonpoint du malade.
TEMPS PÉRINÉAL.
Fermeture de l’anus par deux fils en bourse superposés. La libération du rectum par voie périnéale se fait assez facilement. On abaisse sans traction le colon pelvien jusqu’au point d'élection préalablément repéré lors du temps abdominal. Mise en place d’un tube de Paul et section de l'intestin. On garnit le Mikulicz et on place des mèches au-dessous d’une bonne suture du colon au péritoine antérieur et latéral.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (DT I. BERTRAND)
Epithélioma cylindrique. Lésion peu végétante et envahissant à peine la tunique musculaire. Nombreuses mitoses et atypies. Stroma réaction intense. Le seul ganglion examiné est indemne de métastases.
SUITES OPÉRATOIRES normales.
Chute du tube de Paul le 6€ jour.
Ablation du Mikulicz le 11€ jour.
Ablation des fils le 142 jour.
Guérison opératoire après une légère complication pulmonaire.
Observation n° 20
NES 7e CANCER HAUT DE L'AMPOULE AVEC TUMEUR ANALE. — AMPUTATION ABDOMINO-PÉRINÉALE DU RECTUM AVEC ABAISSEMENT. — GUÉRI-
SON OPÉRATOIRE
Entré dans le service le 30 juillet 1932 pour des hémorragies rectales survenues en avril1932. Hémorragies peu abondantes de sang rouge avec parfois des caillots, accompagnant exactement les selles sans les précéder. Pas de douleurs.
Constipation opiniâtre. Pas de ténesme rectal, mais faux besoins.
Amaigrissement de 7 kilogs en 8 mois.
ToucuEr RECTAL.
Cancer anal faisant un peu saillie en dehors. À 6 centimètres au-dessus on découvre un second cancer annulaire et bourgeonnant, en partie fixé à la vessie. Biopsie : épithélioma cylindrique typique.
ExAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES normaux.
ComPTE-RENDU oPÉRAToIRe du 11 août 1932 Dr Leisovici).
Rachi-anesthésie.
Amputation du rectum par voie abdomino-périnéale avec abaissement du côlon au périnée.
He
TEMPs ABDOMINAL.
Laparotomie médiane sous-ombilicale. Colen pelvien long et flexueux. Le cancer déborde le Douglas et est à la limite de l’opérabilité. Il y a de plus une infiltration dans le tissu sous-péritonéal latéro-rectal droit. Ligature de l’hémorroïdale supérieure. Section radiée du méso tombant sur le milieu de l’anse sigmoïde. Décollement latéro-rectal. Incision du péritoine latéro et pré-rectal. Mise en place d’un Mikuliez rétro-rectal renversé. Péritonisation. Un drain dans le Douglas. Paroi à la soie.
TEMPS PÉRINÉAL.
En raison de l’existence d’un cancer de l’anus on excise largement la peau et le contenu des fosses ischio-rectales. On coupe les releveurs très en dehors. Le rectum vient assez facilement. Décollement de la vessie par voie rétrograde: On fissure le néoplasme à ce niveau. Enfin l’hémorroïdale droite est entourée d’une gangue scléro-inflammatoire (on a coupé à ce niveau des Jlymphatiques suppurés) qui fixe solidement l’utérus à la paroi et qu’on a du mal à couper: Enfin le rectum s’abaisse et on peut pratiquer l’amputation. Garniture du Mikuicz. Un tube de Paul dans le côlon.
ExAMEN DE LA PIÈCE.
A l'ouverture on trouve un cancer ampullaire haut laissant libre une étroite bande de 1 centimètre dans l’ampoule.
Cancer de l'anus formant bourgeon. Grasse gangue rétrorectale contenant dé ganglions.
ExAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (Dr L. BerrranD).
Cancer circulaire constitué par un épithélioma cylindrique typique. Lésion largement ulcérée à bords épaissis. Large envahissement pariétal. Stroma réaction intense aboutissant à de véritables micro-abcès. Au niveau de l’anus petit polype recouvert superficiellement d’un épithelium pavimenteux stratifié et envahi dans son centre par des masses d’un épithélioma cylindrique typique. Deux ganglions en très vive réaction inflammatoire.
SUITES OPÉRATOIRES
Pas de choc.
Chute du tube de Paul le 8° jour.
Ablation du Mikuliez le 122 jour ; des fils le 13° jour.
Bon état général.
Revu en septembre 1933.
Résultat fonctionnel excellent : l’anus périnéal fonctionne une fois par jour. Mais on constate l'existence de métastase hépatique.
Mort le 15 novembre de cachexie cancéreuse sans récidive locale.
Observation n° 21
M. Co... 49 ans.
CANCER DE L'AMPOULE RECTALE. -—— AMPUTATION ABDOMINO-* PÉRI- NÉALE DU RECTUM AVÉC ABAISSEMENT. —— GUÉRISON OPÉRATOIRÉ.
HisToiRE CLINIQUE.
Le malade entre dans le service le 19 septembre 1932 pour des troubles dont le début remonte à mai 1932. Il est soigné à ce moment pour entérocôlite. En septembre apparaissent des hémorragies rectales presque quotidiennes. Hémorragies rouges entourant les selles.
Antécédents : crises épileptiformes par éclat d’obus dans la région frontale.
ToucHEr RECTAL.
- Tumeur presque circonférentielle de l’ampoule rectale ; sa limite inférieure est à » centimètres de l’anus ; elle est ulcérée et végétante ; saigne au cours de l’examen. Sa mobilité apparaît conservée.
ExAMENs PRÉ-OPÉRATOIRES nOrMmaUx.
ComPTE-RENDU oPÉRATOIRE du 23 septembre 1932{ D' Awupouin, aidé par le DT Lefsovicr).
Anesthésie générale au mélange de Schleich.
Amputation du rectum par voie abdomino-périnéale avec abaissement du côlon au périnée.
TEMPS ABDOMINAL
Laparotomie médiane. Libération du colon sigmoïde qui est à méso long avec une petite tache de mésentérite sur sa face droite.
On repère le point déclive et on passe une soie non serrée. Ligature de l’hémorroïdale supérieure qui est faite au-dessus du promontoire. Incision du méso du point déelive à l’hémorroïdale supérieure, et ce faisant on coupe la sigmoïde droite et l’arcade bordante.
Incision du péritoine et du cul-de-sac de Douglas. Libération postérieure : on retrouve immédiatement le Mikuliez ; libération de la face postérieure du rectum jusqu'au coccyx (léger suintement hémorragique). Péritonisation facile. Fermeture de la paroi. Un drain dans le Douglas.
TEMPS PÉRINÉAL.
Incision en YŸ circonscrivant l’anus. Débridement latéral avec ligature des vaisseaux au fur et à mesure. Libération postérieure : on retrouve immédiatement le Mikulicez. D'arrière en avant on sectionne les releveurs, puis en avant on décolle le bec de la prostate. On clive l’espace rétroprostatique en passant en avant de Denonvilliers.
Ouverture du péritoine et section des hémorroïdales moyennes {on ne voit que l’hémorroïdale moyenne droite).
Fermeture du péritoine par suture de la face antérieure du sigmoïde abaissé (4 points). Trois mèches dans le Mikulicz, 3 mèches antérieures, tube de Paul.
EXAMEN DE LA PIÈCE OPÉRATOIRE
Gros cancer presque circonférentiel laissant libre une toute petite bande de muqueuse de la face antérieure du rectum. Ganglions nombreux : un petit ganglion juste au niveau de la ligature de l’hémorroïdale supérieure.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE {DT 1. BERTRAND)
Epithélioma cylindrique typique avec large envahissement des tuniques musculaires. Pièce mal fixée et dissociée. Basophilie protoplasmique.
Stroma réaction minime. Les deux ganghons sont envahis par des métastases d’épithélioma cylindrique.
SUITES OPÉRATOIRES
Simples. Guérison opératoire.
Sort le 25 octobre 1932.
Revu en décembre 1933 en bon état Fonctionnement de l’anus périnéal : satisfaisant.
Observation n° 22 Mile Go... 49 ans.
CANCER DE L'AMPOULE RECTALE. — AMPUTATION ABDOMINO-PÉRI- NÉALE DU RECTUM AVEC ABAISSEMEN1T. —— (GUÉRISON OPÉRATOIRE.
HiSTOIRE CLINIQUE.
La malade âgée de 49 ans entre le 20 septembre 1932 dans le service pour hé-
morragies rectales.
Depuis 6 ans, apparition de temps en temps de sang dans les selles. La malade
a toujours été extrêmement constipée. Depuis les deux derniers mois présence constante de sang rouge dans les selles.
Antécédents : bien réglée, pleurésie il y a six mois.
ToucHER RECTAL.
On sent sur la paroi antérieure de l’ampoule rectale une surface ulcérée, entourée de granulations et dont la limite inférieure est à environ 6 centimètres de
lPanus.
EXAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES normaux.
ComPTE-RENDU-OPÉRATOIRE du 24 septembre 1932 (DT Sicarp aidé par le Dr Lergovici).
Anesthésie rachidienne.
Amputation du rectum par voie abdomino-périnéale avec abaissement du côlon
au périnée.
Temps ABDOMINAL.
Laparotomie médiane sous-ombilicale. On repère le milieu de l’anse sigmoïde qui est longue. Ligature de l’hémorroïdale supérieure ; section du mésocôlon sigmoïdien avec ligature de l’anse sigmoïde moyenne. Ouverture du mésorectum et mise en place à l'envers d'un Mikuliez.
Péritonisation. Drain. Fermeture en plusieurs plans.
TEMPS PÉRINÉAL.
Fermeture en bourse de l’anus. Incision en raquette. Ouverture des fosses ischio-rectales et dégagement postérieur qui conduit au Mikuliez.
Dissection antérieure difficile en raison d’adhérences très marquées de la tumeur à la paroi vaginale postérieure. On arrive néanmoins au Douglas qui est ouvert. Hémostase de l’hémorroïdale moyenne. Abaissement facile du côlon. Péritonisation du Douglas.
Tube de Paul intra-colique.
Mèches antérieures, latérales et dans le sac.
Sonde intra-vésicale.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (D' I. BerrrAND).
Epithélioma cylindrique typique. Petit ganglion lymphatique en vive réaction inflammatoire.
Aucune trace de métastases.
SUITES OPÉRATOIRES
Immédiates : très bonnes : apyrexie ; localement sphacèle peu important du bout abaissé.
Dans le 2€ mois qui suit l'intervention la malade est presque complètement cicatrisée ; fonctionnement satisfaisant de l’anus périnéal.
Guérison opératoire.
Le 18 novembre 1932 — signes de broncho-pneumonie ; hémiplégie ; coma — mort le 20 novembre 1932.
Observation n° 23
M. Ro... 58. ans.
CANCER DE L'AMPOULE RECTALE. — AMPUTATION ABDOMINO-PÉRI- NÉALE DU RECTUM AVEC ABAISSEMENT. — (GUÉRISON OPÉRATOIRE
HisToiRE CLINIQUE.
Le malade vient consulter le 4 octobre 1932 pour des crises douloureuses anales étiquetées crises hémorroïdaires ; elles datent de plusieurs années et le malade a subi en mars 1932 un traitement des hémorroïdes par injections sclérosantes.
Depuis quelques jours — émissions de sang par l’anus, et le toucher pratiqué le 29 septembre permet de poser le diagnostic.
ToucuEr RECTAL.
À bout de doigt sur la paroi postérieure et latérale droite de l’ampoule rectale, on perçoit une tumeur bourgeonnante et ulcérée, reposant sur une base dure qui est fixée au plan profond.
Recroscopre.
Les néoformations siègent à environ dix centimètres de l’anus ; très limitées elles permettent la progression du rectoscope au-delà de la lésion.
EXAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES nOTMaUux.
(sauf légère augmentation du temps de saignement et de coagulation).
ComprTEe-RENDU oPÉRATOIRE du 11 vetobre 1932 (DT Soupaur1).
Anesthésie rachidienne,
Amputation du rectum par voie abdomino-périnéale avec abaissement du côlon au périnée.
TEMPS ABDOMINAL
Laparatomie médiane sous-ombilicale ; découverte de l’anse sigmoïde qui est assez courte à méso court ; il y a quelques adhérences iliaques qu’on libère.
Repérage du point déclive et ligature ; ouverture du méso au niveau du promontoire ; ligature de l’hémorroïdale et des branches des sigmoïdiennes ; section des pieds du méso ; décollement rétro-rectal ; il y a là quelques adhérences mais qui peuvent être supprimées.
On glisse un Mikuliez et on péritonise par-dessus très soigneusement ; le péritoine pelvien est frêle et donne peu d’étoffe.;
Fermeture de la paroi en deux étages à la soie sans drainage.
Temps PÉRINÉAL.
On introduit dans l’urèthre une sonde en gomme ; on ferme l’anus par une double bourse puis on pratique l’extirpation comme d'habitude ; il faut noter un décollement rétro-prostatique assez laborieux ; on pèle la prostate ; les aile- | rons hémorroïdaux contiennent chacun une grosse artère hémorroïdale qu; saigne en jet.
L'ouverture du Douglas est facile, mais par contre l’abaissement du colon est pénbile en raison du méso court. On ne peut faire venir l'intestin jusqu'au périnée. Péritonisation soigneuse. On glisse deux mèches dans le Mikuliez, deux mèches sur les côtes et un tube de Paul dans le colon. Pansement sec.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (D' Norman).
Epithélioma cylindrique typique avec mitoses nombreuses et désordonnées. Le stroma qui accompagne ces formations est abondant, formé par un tissu
conjonctif riche en noyaux, irrité en d’assez nombreux points. Ce cancer détruit toute l'épaisseur de la muqueuse, de la sous-muqueuse et
commence à envahir la couche musculeuse.
SuiTES OPÉRATOIRES.
Très simples. Apyrexie complète. Guérison opératoire.
Le malade engraisse et va bien mais l'anus périnéal ne fonctionne pas de façon satisfaisante et dans ses conditions.
Le 29 novembre 1932 on établit une colostomie iliaque gauche (à pont cutané).
Revu en décembre 1933 : bon état général, ne souffre pas. Satisfait de la colostomie iliaque : le trajet périnéal a tendance à s’oblitérer complètement ce qui amène parfois des douleurs calmées par des lavements.
Observation n° 24
Mme Gu... 54 ans,
CANCER ANO-AMPULLAIRE ÉTENDU- —— #0 CoLoSTOMIE ILIAQUE GAUCHE. — 20 AMPUTATION ABDOMINO-PÉRINÉALE DU RECIUM AVEC ABAISSEMENT. — GUÉRISON OPÉRATOIRE.
HISTOIRE CLINIQUE
La malade âgée de 53 ans entre dans le service le 127 octobre 1932 pour douleurs ano-rectales. La maladie semble remonter au mois de juin 1932. A ce moment la malade consulte croyant avoir des hémorroïdes. Les douleurs vont en progressant jusqu'à maintenant : douleurs violentes qui irradient aux cuisses et à la région lombaire.
Le malade perd beaucoup de sang à chaque contraction du sphincter ; ces pertes de sang sont douloureuses.
Depuis que la malade est entrée dans le service elle souffre moins parce que la position couchée calme la douleur.
Antécédents : rien de particulier. ménopause il v a 7 ans, opérée le13 août : 932
d’un volumineux kvste de l’ovaire gauche.
ToucHEr RECTAL.
On perçoit au niveau du canal anal et de l’ampoule rectale, une ulcération étendue de la grosseur d'une paume de main sur la face latérale gauche et sur la face postérieure du rectum. Le bord est induré, la masse saigne au moindre contact.
Quand la malade pousse on sent la muqueuse glisser facilement, et le doigt dépasse la limite supérieure de l’ulcération ; celle-ei atteint la partie gauche de l’'ampoule rectale.
ToucHER VAGINAN.
montre l'intégrité des organes génitaux. La cloison recto-vaginale est normale. Pas de métastases apparentes.
EXAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES nNOPMAUX.
19 CoMPTE-RENDU OPÉRATOIRE du 8 octobre 1932 (DT Lersovrer).
Anesthésie locale.
Anus iliaque gauche sur baguette le plus près possible du côlon descendant.
29 ComPrE-RENDU OPÉRATOIRE du 25 octobre 1932 (Dr Lersovicei).
Anesthésie rachidienne,
Amputationn du rectum par voie abdomino-périnéale avec abaissement du côlon au périnée.
Temps ABDominat.
Laparotomie médiane sous-ombilicale. En aval de l'anus illaque gauche le colon pelvien adhère au ligament large gauche au niveau duquel a été enlevé le kyste de l’ovaire au mois d’août. Plus au-dessus, le côlon a une longueur suffisante pour permettre un abaissement.
Pas de contre-indication à l’amputation du rectum, Libération de la partie baute du colon pelvien. Ligature de l’hémorroïdale supérieure devant la cinquième lombaire, section radiée du méso jusqu’au point déclive du côlon en liant la sigmoïde droite et l’arcade bordante. Décollement rétro-rectal. Péritonisation faeile et efficace.
TEMPS PÉRINÉAL.
Incision périanale habituelle. Section du raphé anococcygien.
On retrouve le décollement supérieur et le Mikuliez. Section des releveurs. IL existe un fort degré de périrectite scléro-lipomateuse. On a du mal à ouvrir le péritoine par voie rétrograde aussi on lie les hémorroïdales moyennes. On abaisse le rectum avec le Douglas. Ouverture du Douglas. Section du péritoine latérorectal. Le côlon s’abaisse alors facilement. Péritonisation facile.
Mèche dans le Mikuliez et sur les côtés. Mise en place d’un tube de Paul par le procédé habituel.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (D I. BerrrAND).
Néoplasme d’un type histologique assez inhabituel se présentant sous le type d’un épithélioma à cellules claires de forme intermédiaire évoluant en quelques points vers le stade lobulé avec production de rares globes épidermiques. Nombreuses mitoses. Stroma réaction intense et ganglions indemnes.
SUITE OPÉRATOIRES
Apyrétiques et remarquablement simples au point de vue local. Fonctionnement satisfaisant de l’anus iliaque.
Cicatrisation lente de la plaie périnéale
Gutrison opératoire.
Revue en décembre 1933 — en bon état.
L'anus périnéal a tendance à se fermer.
Observation n° 25
Mme Ho. 59 ans.
CANCER DE L’AMPOULE RECTALE. — AMPUTATION ABDOMINO-PÉRI- NÉALE DU RECTUM AVE ABAISSEMENT. _— GUÉRISON OPÉRA- TOIRE.
HisTOIiRE CLINIQUE.
Hémorragies rectales depuis sept mois ; ces hémorragies (sang rouge) surviennent au moment où la malade va à la selle et même avant les selles. En même temps qu'hémorragiques, ces selles sont devenues très fréquentes, diarrhéiques.
Depuis plusieurs années, la malade allait en moyenne trois fois par jour à la selle ;: matières tantôt solides, tantôt plus ou moins liquides.
Il y a un an, elle présentait une ou deux selles fermes. suivies de diarrhée les jours suivants. Envies très fréquentes d'aller à la selle aboutissant à l'expulsion de vents et de liquides glaireux ; rares matières : toujours après les selles, sensation d'évacuation incomplète du rectum. Ténesme et épreintes.
Pas d'anorexie, même élective ; amaigrissement assez marqué.
Ménopause à 53 ans ; malade bien réglée ; aucune perte depuis cette époque.
ToucHEr RECTAL.
Masse volumineuse, bourgeonnante, dure ; le doigt ramène du sang. EXAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES nOrmaux.
ComPprE-RENDU OPÉRATOIRE du 18 novembre 1932 (DT Soupaurr).
Aanesthésie rachidienne,
Amputation du rectum par voie abdomino-périnéale avec abaissement du côlon au périnée.
Temps ABDOMINAL.
Technique habituelle : comme toujours, assez grande difficulté à lier les vaisseaux du méso entre l’hémorroïdale et la ligature intestinale ; à signaler une assez grande difficulté du décollement présacré, qu'on ne poursuit pas aussi bas que d'habitude, en raison des adhérences pathologiques. La péritonisation, par contre, est bonne ; le péritoine est bien étoffé et on laisse juste la place pour pouvoir abaisser l'intestin. La tumeur n’envahit pas la zône péritonéale. Il n'y a pas de métastase décelable. Fermeture très soigneuse en un plan total à la soie ; peau à la soie.
Technique habituelle, mais on a beaucoup de mal à rejoindre le Mikuliez dans l’espace rétro-rectal ; il y a une péri-rectile fort intense au-dessus de l’étage des releveurs à hauteur de la tumeur. On ne fait pas l’ablation de la paroi vaginale postérieure ; on doit lier pas mal de vaisseaux; la péritonisation est très bonne et l'intestin s’abaisse assez bien jusqu’à 3 centimètres environ du plan cutané. Le Mikulicz est rempli de trois mèches ; on en glisse deux latéralement et une compresse en avant du tube. Sonde vésicale à demeure.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (D' Perro1).
On est en présence d’un épithélioma cylindrique typique qui remplace d’abord brusquement et in situ l’epithélium normal, puis franchissant la musculaire muqueuse, envahit la sous-muqueuse, lq museculeuse et la tissu cellulo-adipeux péri-rectal.
Cette tumeur présente la morphologie lieberkuhnienne habituelle des tumeurs de la région ; l’activité muitotique est assez marquée et il existe sur les bords de la préparation quelques embolies dans les vaisseaux lymphatiques.
Le stroma est irrégulier et plutôt dense avec en quelques points de la surface, des zônes en remaniement inflammatoire aigu suppuré.
SUITES OPÉRATOIRES
Marquées au 20€ jour par l'apparition d'une suppuration présacrée ; après évacuation de la collection, suites normales.
Cruérison opératoire.
Suites éloignées : le fonctionnement de l'anus périnéal n'est pas satisfaisant et oblige à une réimtervention le 5 avril 1933.
COMPTE-RENDU OPÉRATOIRE (DT Sourauzr).
Anesthésie générale (mélange de Schleich..
Colostomie iliaque gauche à pont cutané.
Revue en décembre 1933 : douleurs lombaires et sacrées sans récidives ou métas-
tase apparente. Radiothérapie.
Observation 0 26
Mne Fo... 54 ans.
CANCER DE L'AMPOULE RECTALE. —— AMPUTATION ABDOMINO-PÉRI- NÉALE DU RECTUM AVEC ABAISSEMENT. — GUÉRISON OPÉRA- TOIRE.
HISTOIRE CLINIQUE
La malade à remarqué depuis six mois la présence de sang dans les selles : sang enrobant les matières ; parfois apparaissant en dehors des défécations ; sang rouge, liquide, en caillots ; depuis deux ans élancements douloureux dons la région anale.
Très constipée depuis des années.
Altération de l’état général depuis deux mois.
ToucHEr RECTAL,.
Dans l’ampoule rectale, immédiatement au-dessus du canal anal — on trouve une ulcération dure, sans limites nettes, non végétante, dure, ne saignant pas au toucher.
Le sphincter ne semble pas envahi. L’ulcération n’a pas envahi les plans profonds. 11 existe une adénopathie inguinale.
Dufour. 16
ÉxAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES NOTMAUX.
1933 (DT SouPpauLT).
CoMPTE-RENDU OPÉRATOIRE du 4 avril !
Anesthésie rachidienne complétée par éther.
uv rectum par voie abdomino-périnéale avec abaissement du côlon
Amputalion di au périnée. e
_ JEmPps ABDOMINAL.
Laparotomie médiane sous-ombilicale : tout le temps abdominal se fait par ligature des artères assez facile ; bonne péritonisation ;
la technique habituelle ; l'abdomen est refermé en un étage à la soie.
après introduction du Mikuliez ; Petit drain sus-pubien.
TEMPS PÉRINÉAL.
Se passe normalement. On trouve en particulier très facilement l’espace rétrorectal où l’on voit le Mikuliez. Les releveurs sont bien vus et coupés loin.
Assez grand nombre de vaisseaux à lier. Le décollement antérieur est très satisfaisant. Il se produit un petit incident quand on veut ouvrir le Douglas : le vagin est ouvert accidentellement ; on le referme au catgut.
Les ailerons rectaux sont bien vus et liés. On trouve un gros ganglion en feisant là ligature de l’aileron droit : bonne péritonisation en avant et sur les côtés ;
bon abaissement. L’intestin saigne bien dans la zone où on le lie sur le tube de
Paul. Quatre mèches dans le Mikuliez, deux mèches latérales et quelques compresses
en avant.
ExAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (DT Norman).
Epithélioma cylindrique typique. Nombreuses divisions mitotiques désordonnés. Ces cellules reconstituent facilement dse cavités digitoïdes de taille et de forme variables. Le stroma qui accompagne ces formations est assez abondant, fibroïde, irrité.
Le cancer infiltre et détruit des couches museuleuses ; il arrive dans une région non loin du revêtement malphigien anal mais sans y toucher, ce revêtement normalement constitué, ne commence à présenter se signes d'irritation notable que dans les régions où il se fusionne avec le revêtement cylindrique rectal.
SUITES OPÉRATOIRES
Simples — guérison opératoire.
Revue en décembre 1933 — bon état, résultat fonctionnel bon.
Observation n°9 27
EM EE AR
, CANCER DE 1 AMPOULE RECTALE. — AMPUTATION ABDOMINO-PÉRI- NÉALE DU RECTUM AVEC ABAISSEMENT. — (JUÉRISON OPÉRA- TOIRE.
Irsroirre CLINIQUE.
Le malade entre dans le service le 29 avril 1933 pour des troubles de la déféca uon et des hémorragies anales. Les troubles de la défécation sont représentés surtout par des épreintes dans la majorité des cas le sang accompagne l’émission des matières fécales, mais parlois à la suite d’une sensation de pesanteur périnéale
je malade émet du sane pur.
LE roucHEer REcTAL.
révèle l’existence d’une tumeur bourgeonnante et ulcérée de l’ampoule rectale. Elle saigne au toucher ; étendue aux parois postérieure et latérale, elle a déjà envahi plus de la moitié de la circonférence de l’ampoule et ne laisse libre qu'un segment de la face antérieure.
Sa limite inférieure est à environ 4 centimètres de l’anus : sa limite supérieure est difficilement dépassée par le doigt. La lumière de l’ampoule est fortement diminuée car la tumeur est très volumineuse.
La mobilité de la tumeur parail conservée. La rectocsopie et la biopsie confirment le diagnostic de cancer.
Il n'existe pas de troubles urinaires.
ExaAMENs PRÉ-OPÉRATOIRES normaux.
COMPTE-RENDU OPÉRATOIRE du 8 mai 1933 (Dr Lerpovicr).
Anesthésie rachidienne.
Ampulalion du rectum par voie abdomino-périnéale avec abaissement du côlon au périnée.
Temps ABpomiNar.
Laparatomie médiane. Pas de eontre-indication à l’exérèse. Le côlon pelvien est long et volumineux. On repère son point déclive. On lie l'hémorroïdale supérieure et la sigmoïde droite et on recoupe le méso jusqu’au point déclive. Section du péritoine en raquette. Décoliement rétro-rectal. Mikuliez rét ro-rectal. Un drain : paroi à la soie en deux plans.
TEMPS PÉRINÉAL.
Il a été très difficile pour plusieurs raisons : étroitesse du diamètres bi-ischiatique, énorme volume de Ja tumeur, grosse périrectite.
Extirpation large par le procédé habituel. On abaisse le colon, Le point déclive n’atteint cependant pas le plan cutané. Péritonisation soigneuse poussée assez
loin sur les côtés.
Mise en place du Mikuliez, des mèches. On termine par la section de l'intestin. OUVERTURE DE LA PIÈCE.
Énorme cancer en cocarde, grand comme la paume de la main, laissant libre
tout juste un centimètre de la face antérieure de l’ampoule ractale. On prélève des ganglions dans le méso au-dessus de l’artère hémorroïdale.
La longueur d’'intestin enlevée dépasse 30 centimètres. EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (D' [. BERTRAND).
Etithélioma glandulaire typique muco-secrétant avec ilôts pseudo-glandulaires
et cellules en chaton souvent isolées.
Secrétion muqueuse interstitielle. Envahissement pariétal modéré. Nombreuses
mitoses.
Un sur 3 des ganglions sous-jacents au hile, envahis par métastases ; 1 sur 3
des ganglions sus-jacents envahi également.
SUITES OPÉRATOIRES
Simples.
Guérison opératoire.
Mme Nu...73 ans.
CANCER DE L’AMPOULE RECTALE. — AMPUTATION ABDOMINO-PÉRI- NÉALE DU RECTUM AVEC ABAISSEMENT. — (GUÉRISON OPÉRA- TOIRE.
HisTorRE CLINIQUE.
La malade entre à l’hôpital pour troubles de la défécation et hémorracies É 5 te , H cs E rectales survenues depuis 8 mois ; parfois émission de sang pur, mais le plus souvent le sang accompagne les matières. Pas de douleurs. Pas d’altération de l’état
général.
ToucnEr RECTAL.
Cancer siège à la partie moyenne de l’ampoule et se développe sur une hauteur de six centimètres environ ; il envahit par ses bourgeons toute la face postérieure et s'étend assez loin sur les deux faces latérales.
ComPpTE- RENDU OPÉRATOIRE du 19 juillet 1933 (Dr SOUPAULT).
Anesthésie rachidienne.
Amputalion du rectum par voie abdomino-périnéale avec abaissement du côlon au périnée.
Temps ABDOMINAL.
Laparotomie médiane sous-ombilicale, paroi très f : i ï longue et libre ; on la débride un peu du un des NOR Re NU xes gauches. Le point de
repère est mis quelques centimètres au-dessous du point déclive ; découverte de l’hémorroïdale supérieure ; section et ligature. Incision du méso et pose de trois ligatures sur les branches des sigmoïdiennes ; très bonne libération ; il est inutile de faire une recoupe : débridement du péritoine au-dessus du pied du méso de part et d'autre jusqu'au Douglas, puis péritonisation satisfaisante après avoir glissé un Mikuliez dans le décollement pré-sacré. Fermeture de la paroi sans drainage en un plan à la soie et peau à la soie. Temps PÉRINÉAL.
Fermeture de l'anus par deux points en bourse superposés. Incision en raquette à pédicule postérieur remontant jusqu'au-delà du coccyx ; section du raphé ano-coceygien et résection de Fextrême pointe coccygienne pour avoir un peu plus de jour. Ouverture de l’espace rétrorectal et découverte du Mikuliez. Section de la graisse ishio-anale et des releveurs largement en dehors à gauche puis à droite ; en avant décollement recto-vaginal en se guidant sur le doigt introduit dans le vagin ; mise en place de quelques pinces ; on arrive sur le Douglas ; on ouvre largement : il ne reste plus qu’à sectionner les ailerons latéraux ; on aperçoit l’hémorroïdale de chaque côté et on y met une pince ; le rectum s’abaisse et tout le colon vient.
Péritonisation soigneuse en avant puis sur les côtés par sept points ; on place trois mèches dans le Mikuliez bien haut et deux mèches latérales à la jonction du Mikuliez et de la péritonisation.
Section aussi basse que possible de l’intestin qui saigne bien ; tube de Paul qui se remplit aussitôt de matières. ;
Ligatures à la soie solide et pansement sec. Sonde vésical à demeure (durée
1 heure).
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (DT PERROT)
Epithélioma cylindrique typique.
En de nombreux points il existe une morphologie papillaire végétante. Nombreuses mitoses. Stroma lâche avec remaniement inflammatoire aigu assez important.
SUITES OPÉRATOIRES
Simples.
Guérison opératoire. Revue en octobre 1933 ; a engraissé.
Fonctionement parfait de l’anus périnéal ; le doigt y pénètre facilement ; il est souple et indolore ; la continence est satisfaisante,
Observation n° 29
M. Mo... 57 ans.
CANCER DE L’AMPOULE RECTALE. — AMPUTATION ABDOMINO-PÉRIex ” 2 NÉALE DU RECTUM AVEC ABAÏSSEMENT. — (GUÉRISON OPÉRATOIRE. HISTOIRE CLINIQUE.
Le malade vient consulter le 20 octobre 4932 pour des douleurs de la région rectale depuis avril 1933 : pesanteurs, faux besoins, quelques filets de sang et glaires. Sans voir de diarrhée, le malade va à la selle plusieurs fois par Jour.
Bon état général.
Toucuer REcTAL.
Gros cancer uleéro-vécétant situé à la face postérieure de l’ampoule rectale : il ne paraît pas avoir envahi les plans profonds ear la mobilité n’est pas diminuée Le doigt ramène du sane.
EXAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES normaux,
ComPre-RENDU opérAroIRE du 26 octobre 1933 (D' Souraurr). Anesthésie rachidienne.
Amputation du rectum par vote abdomino-périnéale avec
abaissement du côlon au périnée.
Temps ARDOMINAL.
Laparotomie médiane sous-ombilicale. La tumeur assez volumineuse (taille
d’un citron) est franchement pelvienne. L’adhérence au
sacrum est peu importante ; aucune adhérence avec |
a vessie. Par contre l’anse sigmoïde est courte et présente des adhérences inflammatoires avee
le mésocolon iliaque. On commence par libérer ces adhérences aux ciseaux : on repère le point déclive de l’anse : on
le lie par une grosse soie. Débridement des pieds du méso à droite et à gauche. Recherche de l’hémorroïdale supérieure ; ligature de celle-ci de part et d'autre au-dessus du promontoire.
Incision ‘radieé du méso : ligature de deux arcades se rend compte alors que la hauteur du méso sera
à l'intestin de
artémelles seulement. On à peine suflisante pour permettre s’abaisser au périnée. De quelques coups de ciseaux on fend alors quelques tractus qui le rétractent.
Décollement rétro-rectal poursuivi très bas mais qu'il «est difficile
d'élargir sur les côtés en raison de la sclérose infl
ammatoire des ligaments sacro-rectaux.
du cancer. Mikulicz. Très bonne péritoaroi en un plan à la soie et peau à la soie.
C’est évidemment la zône la plus proche nisation séreuse solide. P Temps PÉRINÉAL.
Sonde en gomme intra-uréthrale. Position de la taille. Fermeturé par un double surjet de l'orifice anal. Incision en raquette. Ouverture
de l’espace rétro-rectal.
On repère le Mikuliez. Section de la CU
aisse ischio-anale de deux côtés, puis des
Mare deux faisceaux postérieurs et moyens des releveurs. En avant, décollement prérectal assez délicat et qui ne s'amorce bien que lorsqu'on a coupé les fibres antérieures des releveurs. Hémostase au fur et à mesure. On arrive sur la prostate que l’on pèle puis sur les vésicules séminales. On est donc nettement en avant de l’aponévrose de Denonviiliers.
Le eul-de-sac péritonéal remonte à une profondeur inattendue car l’ensemble des organes en partie détaché de la paroi, s'enfonce dans le bassin. Section des ailerons du rectum assez à distance. L'intestin est alors extrait et contrairement à l'attente, la partie repérée pour la section arrive facilement au périnée.
Péritonisation très soigneuse.
Hémostase. On garnit le Mukuliez. Deux mèches latérales. Section de l'intestin au ras de la peau sur tube de Paul.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (D' PError).
Epithéhioma cylindrique typique formé en général de boyaux volumineux avec rosettes glanduliformes secondaires. Nécrose du centre de quelques uns d'entre eux. Présence de quelques formations acinoïdes isolées. Nombreuses mitoses et monstruosités nucléaires. Stroma fibroblastique assez dense. Nombreuses embolies Iymphatiques ou veineuses.
Simples, Guérison opératoire.
Observation n° 30
M. Be... 41 ans.
CANCER HAUT DE L'AMPOULE RECTALE. — AMPUTATION ABDOMINO- PÉRINÉALE DU RECTUM AVEC ABAISSEMENT. — (GUÉRISON OPÉRA- TOIRE.
HISTOIRE CLINIQUE
Le malade entre le 4 novembre 1933 dans le service pour hémorragies rectales survenant avant la défécation. Douleurs anales survenant en décubitus dorsal. Constipation. Alternance de constipation et de diarrhée. En temps normal, selles bien moulées. Faux besoins. Amaigrissement 6 ou 7 kilogrammes en un an. PAS
d’anorexie, aucun trouble digestif.
ToucHER RECTAL.
La partie inférieure de l’ampoule jusqu'au-dessous de la prostate est abs0ument libre et saine ; mais à bout de doigt on sent une tumeur végétante creusée dans son centre par une ulcération.
La tumeur paraît assez avancée avec un prolongement sténosant en avant et
à droite.
Mobilité très réduite sur le sacrum. Immobile quand le malade pousse.
ExAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES nOrMmaux. ComPre-RENDu opérarToire du 14 novembre 1933 (D' LerBovrci).
Anesthésie rachidienne.
Ampulation du rectum par voie abdomino-périnéale avec abaissement du côlon au périnée.
Temps ABDOMINAL.
Le côlon pelvien est court ; on le l'hémorroïdale aupérieure et les 2 artères sigmoïdes. On mobilise le côlon pelvien. Décollement rétro-rectal.
Mikuliez rétro-rectal ; péritonisation.
Un drain dans le Douglas.
Paroi à la soie.
TEMPS PÉRINÉAL.
Difficile car les ischions sont très rapprochés.
Résection du coccyx.
Libération du rectum.
Décollement rétrograde de l’espace rétro-prostatique.
Ouverture du Douglas. Abaissement du côlon.
Péritonisation. Section du côlon.
Mèches par le procédé habituel.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (DT [. BerrrAND).
Epithélioma cylindrique typique ; basophilie protoplasmique, travées polystratifiées. Nombreuses mitoses atypiques. Stroma réaction intense allant jusqu’à la suppuration. Un seul ganglion sur 6 examinés est envahi de métastases dans lesquelles la nature cylindrique n’est que rarement identifiable.
Simples.
62 jour : ablation des mèches.
9e jour : ablation du Mikuliez.
14€ jour : ablation de la dernière mèche et de la sonde uréthrale. Guérison opératoire.
Observation n° 31 Me Cr... 28 ans.
CANCER DE L’AMPOULE RECTALE. — AMPUTATION ABDOMINO-PÉRI- NÉALE DU RECTUM AVEC ABAISSEMENT. — GUÉRISON OPÉRATOIRE. FiSTOIRE CLINIQUE.
La malade entre à l'hôpital le 16 novembre 1933 pour hémorragie ano-rectales. Le début remonte à environ 6 mois. La malade à ce moment à remarqué la
présence de sang enrobant ses matières, sang rouge, liquide, peu abondant. Les selles étaient normales, bien moulées, quotidiennes, et à chaque selle lhémorragie se reproduisait.
Parfois, entre les selles, le malade éprouve de laux‘besoins et n’expulse qu’un peu de sang et quelques glaires. Jamais de douleurs à la défécation.
Depuis deux mois environ on note l'apparition de quelques douleurs vagues, pesanteurs plutôt que douleurs, irradiant à la face postérieure de la cuisse du côté gauche.
L'état général est bien conservé.
ToucHER RECTAL.
Le canal anal est souple ; sa muqueuse est lisse, mais immédiatement au-dessus de lui on rencontre une première végétation dure située en arrière et à laquelle fait suite toute une série de bourgeons également indurés et reposant sur une base imdurée.
L'ensemble de ces bourgeons disposés en couronne circonserit une ulcération qui siège à la jonction de la face postérieure et gauche de l'ampoule rectale à sa partie toute inférieure. Juste en avant de cette ulcération ainsi décrite existe un nodule qui paraît soulever la muqueuse et se prolonger à l'extérieur du rectum au niveau du releveur, comme s'il y avait là une extension péri-rectale.
Quand on fait pousser le malade il ne semble pas y avoir de mobilisation ; le doigtier ramène du sang.
La rectoscopie et la biopsie confirment le diagnostic. EXAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES NOTIMAUX.
ComprE-RENDU OPÉRATOIRE du 22 novembre 1933 (D' Sourauzr).
Anesthésie rachidienne.
Amputation du rectum par voie abdomino-périnéale avec abaissement du côlon au périnée.
Temps PÉRINÉAL.
Laparotomie médiane sous-ombilicale longue. Adhérence sigmoïdienne en un point aux annexes gauches. Libération. Pas d’ascite : pas de métastases visibles Cul-de-sac de Douglas profond. L'appareil génital est totalemeat sain. Au niveau du méso-sigmoïde, tout au sommet de l’anse, quelques petits ganglions ; la liga— ture passera au-dessus. (Grosse soie sur l'intestin. Incision du pied du méso ; au promontoire, découverte de l’hémorroïdale supérieure et ligature: Puis, on fend le méso jusqu'à découvrir le réseau artériel. Les artères sont pineées une à une sous le contrôle de la vue. Quatre ligatures environ. Débridement du pied du méso jusqu'au cul de sac de Douglas exclusivement. Décollement présacré au ras de l'os. Le tissu est assez dense et résiste. Quelques replis sont coupés aux CISCAUX. Introduction du Mikuliez renversé rétro-prérectal. Péritonication soigneuse en partant du promontoire et vers le bas où manque un peu d'étoffe séreuse. Le M:kuliez aveugle la petite brèche restante. Paroi sans drainage en un temps
plan à la soie et peau à la soie.
Temps PÉRINÉAL.
Incision en raquette ; après avoir fermé l'orifice anal, on pénètre aussitôt dans l’espace rétro-rectal sans reséquer le coecyx. Le Mikuliez est retrouvé en avant d’une certaine lame fibreuse facilement fendue. On pénètre dans les espaces latérorectaux et on incise la partie postérieure des releveurs. Puis, dissection de l’espace recto-vaginal, découverte des faisceaux antérieurs des releveurs, qui sont coupés sur pinces, puis du cul-de-sac de Douglas, qui est ouvert. On poursuit alors la dissection latérale en coupant les releveurs. L’hmorroïdale moyenne droite est pincée. En disséquant à gauche, on a une difficulté du fait de certaines adhérences, de grosses masses qui ne sont autres que des ganglions. On passe en dehors d'eux. La partie supérieure de l'intestin à reséquer est amenée à travers la brèche du Douglas et on achève l’ablation en coupant les recessus latéraux du péritoine.
À noter un petit nodule blanchâtre adhérant à la face postérieure du vagin, mais qui ne paraît pas néoplasique.
On péritonise soigneusement le péritoine vésical à la face antérieure du colon abaissé. On va aussi loin que possible sur les côtés.
Hémostase : on doit mettre deux pinces à demeure sur l'hémorroïdale moyenne gauche. Trois mèches dans le Miluliez et une mèche de chaque côté en avant de la jonction des sutures péritonéales. La brèche est comblée par quelques comppresses mollement tassées et l'intestin est incisé aussi bas que possible et lié sur
un tube de Paul.
ExAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (DT Perror).
Tumeur ulcéreuse ayant détruit la muqueuse et partiellement la musculeuse, formée par de nombreux boyaux épithéliomateux cylindriques, typiques,souvent canaliculaires, mais parfois plus irréguliers. Assez grande activité mitotique. Nombreuses monstruosités nucléaires. Stroma irrégulier avec infiltration inflammatoire particulièrement intense au voisinage des filets nerveux de la sous-séreuse.
SUITES OPÉRATOIRES
Simples.
Guérison opératoire.
Observation n° 32
M. Po... 44 ans.
» _ ? e Cancer DE L AMPOULE RECTALE. — AMPUTATION ABDOMINO-PÉRI- NÉALE DU RECTUM AVEC ABAISSEMENT. — GUÉRISON OPÉRATOIRE,
HisroiREe crinioue.
Le début remonte à avril 1933, date où le malade commence à présenter des hémorragies rectales ; 1l consulte à ce moment mais aucun des médecins consultés (en Amérique) ne fait le diagnostic. En juillet 1933 le malade subit un traitement
des hémorroïdes par injections sclérosantes. Enfin en novembre 1923 il consulte un médecin qui fait le toucher rectal ; le diagnostic est immédiatement posé.
Toucner REcTrAL.
Sur la face antérieure de l’ampoule rectale à 6 centimètres environ de l'anus, On trouve une tumeur dure et ulcérée, elle s'étale, envahissant toute la face antérieure ; elle a une forme à peu près circulaire et présente un diamètre d'au moins 6 à 7 centimètres. Mobile sur les plans sous-jacents, elle ne parait pas avoir envahi profondément les tuniques rectales.
La rectoscopie confirme le diagnostie et la biopsie montre qu'il s’agit d’un épithélioma ce indrique typique.
LES EXAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES. Révèlent l'existence d’une glycémie à 1 gr. 80 et d’une glycosurie à 6 grammes par litre.
La préparation à l'intervention comporte une cure insulinique.
ComPTE-RENDU opéÉRAToIRE du 4 décembre 1933 (Dr Lersovicr).
Anesthésie rachidienne.
Amputalion du rectum par voie abdomino-périnéale abec abaissement du côlon au périnée.
Temps ABDOMINAL.
Le malade est gras. On sera quelque peu gêné par la profondeur et l’étroitesse du bassin. Aucune contre-indication à l’exérèse de Ja tumeur, le Douglas est libre. Pas de ganglions haut situés dans le méso-sigmoïde. On repère le point déelive
du côlon pelvien. On lie l'extrémité supérieure bien au-dessus du promontoire.
On amorce l’incision du péritoine latéro-rectal. On fait une incision radiée du méso-
sigmoïde. La ligature des artères sigmoïdiennes droites est difficile car elles sont ramifiées et surtout le méso est très gras. Décollement rétro-rectal, poussé jusqu’au coceyx. Mise en place du Mikuliez à l'envers. Péritonisation par-dessus le Mikulicz.
Un drain dans le Douglas, fermeture de la paroï à la soie.
TEMPS PÉRINÉAL.
Il est également très difficile car les ischions sont très rapprochés et la fosse ischio-rectale grasse. Incision en coupe encadrant l'anus. Résection du coccyx. Section des releveurs. Libération recto-prostatique. Ligature et incision des ailerons du rectum. Ouverture du Douglas, qui est très profond. Libération de l’anse recto-sismoïdienne et abaissement du côlon au périnée.
Le point déclive préalablement repéré descend relativement bas. Péritonisation difficile en raison de la graisse, malgré la résection préalable de la frange épiploïque du colon.
On place soigneusement les mèches en dedans et en dehors du Mikuliez.
Durée de l'opération : 2 h. 1 /4.
‘On d'art aussitôt après une translusion de 300 grammes.
SUITES OPÉRATOIRES
Assez mouvementées.
On a à combattre des accidents d’acidose et l’apparition de complications pul-
monaires. Localement l’évolution est simple.
Guérison opératoire.
Observation n° 33
Mne Ro... 46 ans.
CANCER DE L’AMPOULE RECTALE. — 10 CoLoSTOMIE TERMINALE ILIAQUE GAUCHE. — 20 AMPUTATION ABDOMINO-PÉRINÉALE DU RECTUM. — (GUÉRISON OPÉRATOIRE.
HISTOIRE CLINIQUE
La malade entre dans le service le 22 février 1926 pour des hémorragies rectales et des troubles de la défécation. Le toucher rectal révèle un cancer de l’ ampoule rectale envahissant complètement la face antérieure de la partie moyenne de l’ampoule.
19 CoMPTE-RENDU OPÉRATOIRE du 25 février 1926.
Etablissement d’un anus iliaque gauche terminal : enfouissement du bout inférieur que l’on abandonne dans l’ abdomen.
Suites normales.
ExAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES normaux.
29 ComprE-RENDU oPÉRATOIRE du 8 avril 1996.
Anesthésie rachidienne.
Amputalion du rectum par voie abdomino-périnéale.
Temps ABDOMINAL.
Ineision médiane sous-ombilicale.
On trouve le bout inférieur de l'intestin très bien lermé. On le décolle. Ligature des 3 artères sigmoïdienes et de l’hémorroïdale supérieure Juste en regard du sacrum.
On décolle le rectum en arrière et latéralement. Le décollement antérieur est difficile parce que le rectum adhère au vagin au niveau de la tumeur ; en arrière néanmoins on le décolle jusqu'aux releveurs. On sectionne l’hémorroïdale moyenne on tasse le rectum dans Je fond et on fait une péritonisation complète. On ferme l'abdomen au fil de bronze sans drainage.
TEMPS PÉRINÉAL.
La malade est mise en position périnéale. On fait une périnéotomie transversale ; on décolle le vagin et on sectionne les releveurs. Ligature de l’hémorroïdale inférieure. Toute la tumeur est facilement basculée en avant. On circonscrit l'anus par une incision, et on peut enlever la tumeur sans toucher au sacrum.
Mikuliez et drainage par le périnée.
Lavage à l’eau iodée.
ÉxAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (D' I. BERTRAND).
Epithelioma cylindrique typique. Nombreuses mitoses et atypies nucléoprotoplasmiques. Envahissement de toute la paroi par les travées néoplasiques jusqu’à la tunique adventitielle. Stroma réaction très vive. Sur 6 ganglions examinés deux sont totalement envahis par des travées épithéliomateuses homo-
typiques.
SUITES OPÉRATOIRES
Simples.
Guérison opératoire.
Observation N° 34
Mne Ne... 58 ans.
CANCER DE L'AMPOULE RECTALE. — AMPUTATION ABDOMINO-PÉRI- NÉALE DU RECTUM AVEC COLOSTOMIE. — GuÉRISON OPÉRATOIRE.
HisTorRE CLINIQUE.
Semble ne dater que de janvier 1927 où font leur apparition des émissions de sang de l'anus.
Pas d’obstruction intestinale.
Pas de rectite.
A eu une hystérectomie il y a un an.
ToucHER RECTAL.
Tumeur postéro-latérale de l’ampoule rectale, mobile, saigne au toucher, EXAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES normaux.
ComMPTE-RENDU OPÉRATOIRE du 30 mars 1927.
Anesthésie rachidienne.
Amputation du rectum par voie abdomino-périnéale avec colostomie terminale.
TE PS ABDOMIINAL.
Laparotomie médiane sous-ombilicale.
Péritonite plastique intense consécutive à l’ancienne hystérectomie. Mésos gras. Graisse très développée. Douglas bloqué.
On dégage la vessie — l'intestin et son méso (1 /3 supérieur du sigmoïde) — on pose un écraseur à 3 branches de de Martel.
Section au thermocautère.
Contre-ouverture iliaque gauche en dissociant les museles petit oblique trans-
verse. À travers cette boutonnière on fait sortir le bout proximal du côlon avec
l’écraseur et on le fixe au péritoine.
Hémostase des mésos ; section du méso-sigmoïde.
Ligature de l’hémorroïdale supérieure.
Ouverture du Douglas : décollement postérieur ; pose d’un Mikuliez abdominal, car la péritonisation est impossible.
Fermeture de la paroi
Temps PÉRINÉAL. L
Fermeture en bourse de l’anus.
Périnéotomie transversale : débridement antéro-postérieur rétro-anal.
On commence avant par un décollement inter-vagino-rectal jusqu’à rejoindre le décollement fait par l’abdomen, en passant au ras de la paroi vaginale. Puis on fait la resection du coccyx et on rejoint aussitôt le décollement postérieur ; on enlève largement la graisse ischio-rectale et on coupe les releveurs assez loin en dehors, à droite d’abord puis à gauche en pinçant au fur et à mesure ce qui saigne.
Il ne reste plus qu'à détacher 2 ou 3 lames cellulo-craisseuses et on enlève environ 4Ü centimètres de la portion terminale de l'intestin.
Hémostase soigneuse. Comblement de la brèche par un Mikuliez avec 3 mèches, 1 drain et 3 compresses.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (DT I. BErrrAND).
Epithelioma cylindrique typique : protoplasme foncé : noyaux monstrueux, mitoses fréquentes.
Dans l’adventice de l'extrémité supérieure du rectum, on trouve des diverticules muqueux remplis de matières lécales qui ressemblaient à la palpation à des ganglions.
SUITES OPÉRATOIRES
Très simples.
Guérison opératoire.
Revue en 1932 en excellent état.
Observation N0 33 Mme Mo... 61 ans.
, CANCER DE L’AMPOULE RECTALE. — ÂMPUTATION ABDOMINO-PÉRI- NÉALE DU RECTUM AVEC COLOSTOMIE TERMINALE ILIAQUE GAUCHE — GUÉRISON OPÉRATOIRE.
HisroiRE CLINIQUE.
La malade entre dans le service le 18 avril 1927 pour un cancer de l’ampoule rectale dont la limite inférieure est à environ 6 centimètres de l'anus. COMPTE-RENDU OPÉRATOIRE du 21 avril 1927.
Amputation du rectum par voie abdomino-périnéale avec colostomie terminale.
Temps ABDOMINAL.
Incision médiane sous-ombilicale.
On pensait réussir une opération de Hartmann. Pour cela on commence par une hystérectomie totale par le procédé ordinaire (les annexes sauches étaient déjà enlevées pour une grossesse extra-utérine).
Mais l'utérus enlevé, bien qu’on soit allé assez bas sur le vagin, on se rend compte que la plus grande partie de la tumeur est encore au-dessous de la section vaginale.
On sectionne alors le sigmoïde, en son point le plus mobile avec l’écraseur à 3 branches de Martel. De haut en bas on décolle le rectum de la concavité sacrée. Le décollement est facile.
On abandonne le rectum dans le ventre et un passe au temps périnéal.
Temps PÉRINÉAL.
Ineision concave en arrière passant en avant de l'anus préalablement cousu. Décollement facile. :
Désinsertion des releveurs.
En rejoignant le décollement sacré, le rectum est perforé ; on suture la perfo-
ration.
Ligature des hémorroïdales moyennes ; le rectum est enlevé. Nettoyage à l'éther. On termine par un Mikuliez sur un drain n° 40.
TEmps ABDOMINAL.
On revient à l'abdomen. L'hémostase est bonne. Mikuliez abdominal avec
drain n° 40. Péritonisation difficile et incomplète. On pratique une ouverture de la fosse iliaque gauche par dissociation et on y fixe le sigmoïde (sans avoir enlevé l'écraseur). Paroi aux brenzes.
Guérison opéra toire.
Observation N°0 56
Mne Bé.. 64 ans.
CANCER DE L'AMPOULE RECTALE. — 10. CoLOSTOMIE TERMINALE
ILIAQUE GAUCHE. — 20 AMPUTATION ABDOMINO-PÉRINÉALE DU
RECTUM. — GUÉRISON OPÉRATOIRE
HrsToiRE CLINIQUE.
saignent mais sont indolores.
Depuis trois ans, hémorroïdes qui nt au moment des selles seulement.
Depuis trois mois hémorragies persiste
Parfois sang pur sans matières ; glaires, peaux:
Constipation opiniätre, apparition de faux besoins plus de 20 fois par jour.
Sir ; ê Pas de douleurs, pas d'amaigrissemct, pas d'anorexle.
me A —
ToucuEer REcTAL.
On sent implantée sur la face antéro—latérale gauche de l’ampoule rectale à 7 centimètres environ de l’anus une masse en chou-fleur irrégulière. LA recroscopPre confirme le diagnostic.
EXAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES normaux.
19 ComPrE-RENDU oPÉRATOIRE du 18 août 1927.
Anesthésie générale à l’éther.
Colostomie terminale iliaque gauche.
Incision de la fosse iliaque gauche.
Extériorisalion du côlon sigmoïde.
Section entre deux ligatures de l’arcade marginale dans l’espace de 2 vasa recta. On continue la section du méso le plus loin possible vers sa racine en évitant les artères sigmoïdes voisines. Ecrasement du colon (de Marrer). On enlève les 2 branches situées du côté distal de l'intestin et on applique sur le bout distal une pince de Kocher au ras de la zone d'écrasement.
Section de la partie écrasée.
Enroulement du bout distal sur lui-même, de 300.
Fication de l’enroulement par plusieurs points séparés à la soie sur l'intestin et le méso. On passe un fil en bourse autour de la pince, qu’on serre après avoir retiré celle-ci. On abandonne le bout enroulé dans le ventre.
Fixation du bout proximal en étaves à la paroi. Fermeture partielle de 1
a peau
autour du bout d’une branche du petit écraseur laissée à demeure pour assurer
l'étanchéité du bout supérieur.
29 CoMPTE-RENDU oPÉRATOIRE du 18 octobre 1928.
Anesthésie rachidienne.
Amputation du rectum par voie abdomino-périnéale.
Trvues ABpDominar.
Laparotomie médiane sous-ombicale.
On repère très vite le bout inférieur de l'intestin enroulé. On le libère de quelques adhérences.
Incision du péritoine, du méso assez près de l’intestin jusqu’au fond du cul-de-sac utérin. Dissection des lames péritonéales de chaque côté. On repère l’uretère de part el d'autre et on ramène vers le rectum tout le tissu cellulaire du petit bassin. e. Décollement rétro-rectal jusque auf en bas où il ÿ à quiques adhérences.
Hystérectomie totale. Ligature des artères
Section de l'artère hémorroïdale Supérieur vers le coccyx, assez aisé s vésicales. Attouchements du vagin à la teinture d’iode, Un peu d’alcool issu de la compresse vaginale mise avant tion de la paroi vaginale En. : De centimètres. Prise en masse du pédicule aginale, qui paraissent très épaissis.
Péritonisation par-dessus le rectum.
Par un surjet en T à la soie
Popération, s'écoule dans le petit bassin, est épongé. Sec postérieure de chaque côté sur 4 ou hémorroïdal moyen et de la v
2. Par un plan sus-jacent unissant le péritoine présacré à la vessie et au péritoine pariétal antérieur par points séparés à la soie.
Fermeture de la paroi en étages à la soie sans drainage.
TEMPS PÉRINÉAL.
Large incision circonscrivant la paroi postérieure du vagin, l’anus et finissant en arrière par une incision verticale sur la pointe du coccyx.
Section du raphé ano-coccygien, libération des releveurs et leur section en dehors. Ablation de presque toute la graisse ischio-rectale. Hémostase des vaisseaux bémorroïdaux inférieures et de la périnéale superficielle. Il est facile, avant amené le bout supérieur de l'intestion hors de la plaie, de terminer la résection de la paroi vaginale postérieure.
Hémostase de la sacrée latérale droite qui saigne.
Un sac de Mikuliez avec 8 mèches et un drain n° 30 sont laissés dans la plaie. Sonde de Pezzer dans la vessie.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (D I. BERTRAND)
Epithélioma cylindrique typique largement ulcéré. Nombreuses mitoses et alypies nucléo-protoplasmiques envahissant tous les plans pariétaux jusqu’à la tumeur adventitielle.
Un seul ganglion dans la graisse péri-rectale : il est envahi par des métastases homotvpiques.
SUITES OPÉRATOIRES
Simples.
Guérison opératoire.
Na. Gotans.
CANCER DE L'AMPOULE RECTALE. — AMPUTATION ABDOMINO-PÉRI- NÉALE DU RECTUM AVEC ANUS TERMINAL ABDOMINAL MÉDIAN.
— GUÉRISON OPÉRATOIRE
FisTOIRE CLINIQUE.
Le malade entre dans le service le 28 mai 1928 pour des troubles rectaux dont l'histoire remonte à environ quatre mois.
À ce moment le malade dit avoir remarqué quelques stries sanglantes sur ses matières. Il n’y attache aucune importance et ce n’est qu’à partir de mars 1928 que ces signes se précisent.
C'est la constipation qui en premier inquiéte le malade ; selles dures et fragmentées, couvertes de stries sanglantes.
Pos de douleurs.
Ls hémorragies surviennent le plus souvent dans l'intervalle des selles : au
Dufour. 1
début une fois par jour, mais dans le courant du mois de mars elles augmentent de fréquence, 5-6 fois par jour.
Envie impérieuse — se résout en quelques gouttes de sang, parfois quelques caillots.
Parfois les hémorragies surviennent au moment de l'émission involontaire de quelques gaz.
Pas de suppuration. 4
Conservation d’un bon état général.
ToucHER RECTAL.
5-6 centimètres au-dessus de l’anus, végétations bourgeonnantes dures et mobiles, se continuant en haut avec une masse implantée sur la face antérolatérale gauche de l’ampoule rectale, grosse comme une maudarine, bourgeonnate
[e] P CA >) > = L dure et friable, saisnante au contact, mobile, en faisant pousser le malade. ; Ê ; Ï
EXAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES normaux.
CoMPTE-RENDU OPÉRATOIRE du 7 juin 1928.
Anesthésie rachidienne.
Ampulation du rectum par voie abdomino-périnéale ave: anus terminal abdominal
médian.
Temps ABDOMINAL.
Laparotomie médiane sous-ombilicale.
Légères adhérences du sigmoïde qu’on libère.
Le palper du rectum fait percevoir la tumeur endo-rectale et sans adhérence à l'extérieur. On commence aussitôt à sectionner le sigmoïde à hauteur commode pour abouchier ultérieurement le bout supérieur à l’angle supérieure de l’incision médiane. La section de l'intestin est faite après écrasement au petit de MarreL. Todage des deux tranches.
Section du méso jusqu'à sa racine. En descendant un peu obliquement vers le bas, on incise ensuite de chaque côté le pied du méso-sigmoïde, en prenant soin de décoller un peu le péritoine pariétal. L’incision péritonéale est achevée dans le cul-de-sac de Douglas où l’on mord légèrement sur le péritoine vésical.
Ligature de l'hémorroïdale supérieure : raclage à la compresse du sacrum et dégagement des flanes latéraux du rectum : puis en avant clivage aussi bas que possible de l’espace vésico-rectal.
On tasse dans le petit bassin la longue anse ainsi libérée. Hémostase des artères sigmoïdienne et hémorroïdale.
Péritonisation au catgut à points séparés donnant un cloisonnement très satisfaisant. On place néamoins un petit Mikuliez qui sort au-dessus du pubis.
On abouche en la fixant simplement par deux soies à la peau, l’anse intestinale vers l’ombilie et on met 3 bronzes intermédiaires pour fermer la paroi.
Timps PÉRINÉAL.
On ferme l'anus par un point en blouse à la soie. À bonne distance on circonscrit l’orifice anal par une incision, afin d’emporter la graisse de la fosse ischio-
anale. On branche un incision longitudinale sur le coccyx qu'on fait sauter aux
ciseaux. Ainsi s’ouvre lPespace rétro-rectal. Décollement présacré qui rejoint celui du haut. Les doigts de la main gauche sont alors glissés au-dessus du releveur et celui-ci
est coupé aux ciseaux assez près du bassin jusqu’ IT est fait de même à gauche.
On pince et lie l'artère qui saigne.
aussi en avant que possible.
On finit par le clivage de l’espace pré-rectal et on trouv
e le plan de séparation vésico-rectal. On amène alors par en
arrière le bout supérieur du segment intestinal à enlever, en le faisant basculer..On tend ainsi les ailerons. On met une pince sur chacun et de quelques coups de ciseaux a la libération est
achevée. Un coup de ciseau blesse le rectum mais il n'y à aucune inoculation de
la plaie. La vaste brèche après hémostase est comblée par 9 mè
ches bien tassées.
On a cependant dû placer 4
pinces à demeure sur un plexus veineux extrarachidien présacré.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (Dr I. BEerrranp).
Epithélioma cylindrique typique du rectum. riche en mitoses et en atypies nucléo-protoplasmiques.
Effrondement de la muscularis mucosae et envahissement de la muscul
aire par les boyaux néoplasiques.
L'’adventice n’est pas touchée par le néoplasme.
Les 6 ganglions examinés sont indemnes.
SUITES OPÉRATOIRES
Simples.
Poussée fébrile au 11€ jour.
Sorti le 29 septembre en excellent état.
Guérison opératoire.
M. Ma... 61 ans.
CANCER DE L’AMPOUIE RECTATE. — AMPUTATION ABDOMINO-PÉRI-
NÉALE DU RECTUM AVEC ANUS TERMINAL ABDOMINAL Mort LE 72 jour (INFEcTION).
MÉDIAN
HistoOIRE CLINIQUE.
La malade entre dans le service le 12 juin 1923 pour douleurs pelviennes datant
d’environ un an. Ces douleurs sont inguinales et sus-publiennes ; elles revêtent
le caractère de brülures, sont quotidiennes et deviennent actuellement intolé-
rables.
Depuis quatre mois apparition de sang rouge dans les selles, d’écoulements -ectaux purulents avec altération marquée de l’état général.
LE TOUCHER RECTAL.
Montre une tumeur végétante et ulcérée ayant envahi plus de la moitié de la
circonférence de l’ampoule rectale ; sa mobilité est presque nulle.
ComPTE-RENDU OPÉRATOIRE. du 21 juin 1928.
Amputation du rectum par voie abdomino périnéale avec anus terminal abdominal
médian.
TrmPps ABDOMINAL.
Laparotomie médiane sous-ombilicale.
Iques adhérences au péritoine iliaque gauche. L'anse
Le sigmoïde présente que t amenée : on la coupe entre les branches d’un
sigmoide est facilement libérée e Martel à la distance voulue pour que le bout supérieur soit aisément
écraseur de et les vaisseaux
fixé à l'angle supérieur de la plaie pariétale. Le méso est coupé pincés au fur et à mesure. On sectionne ainsi de visu l'hémorroïdale supérieure. Le péritoine est de chaque côté incisé le long du pied du méso-sigmoïde et du mésorectum et en avant à peu près au fond du Douglas. On peut ainsi cliver la face
postérieure du rectum contre le plan sacré et latéralement l’espace latéro-rectal
aux uretères, en avant enfin en décollant la vessie.
presque jusqu’ ectum libéré dans
On descend ainsi aussi bas que possible. On couche alors le r
a concavité pelvienne.
On refait ensuite une couverture péritonéale en suturant les lèvres de la séreuse
par des catguts à points séparés en donnant à cette suture la forme d’un T. IH ya anchéité est à peu près assurée. Hémostase des
un peu de traction mais enfin l'ét dans l’angle inférieur et amené
vaisseaux, puis après avoir placé un petit Mikuliez
l'intestin à la peau, en sorte qu'il déborde de 2-3 centimètres (fixé par 2 soies), on
ferme la paroi en un plan aux bronzes et à la soie.
TEMPS PÉRINÉAL.
Le malade est placé en position gynécologique.
On ferme l'anus par un surjet de grosse soie.
Incision péri-anale circulaire sur laquelle est branchée en arrière une queue jusqu'à la base du coceyx. Celui-ci est aussitôt reséqué, puis on va Jusqu'au plan des releveurs en excisant toute la graisse des fosses ischio-anales le plus en dehors
possible. Un doigt introduit derrière le rectum sent le releveur du côté gauche ;on y donne un coup de ciseaux. Par la brèche alors agrandie, une main va chercher
le bout supérieur du rectum, repérable grâce à la branche de l’écraseur et l’attire
en bas en le faisant basculer. À gauche puis à droite on coupe les releveurs sous le contrôle de la vue et au-dessus d'eux les derniers liens du rectum, les ailerons.
Il reste à cliver l’espace pré-rectal aprèsincision du muscle recto-uréthral jusqu’au contact de la prostate. À ce moment on reprend le clivage du même plan, mais de
haut en bas, en insinuant la main au-dessus de ce qui reste de rectum encore fixe
Les décollements se rejoignent alors facilement. On place quelques ligatures. La
plaie saigne peu ; on laisse 3 pinces à demeure cependant. Neuf mèches bourrent
la cavité.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (DT I. BERTRAND)
Epithelioma cylindrique typique riche en mitoses et en atypies nucléo-protoplasmiques. Lésion relativement peu évoluée, les boyaux cancéreux n'ayant pas encore envahi la musculeuse. Réaction inflammatoire très atténuée.
Les 2 paquets de ganglions hémorroïdaux sont indemnes.
SUITES OPÉRATOIRES
Pyrétiques.
Les 4 premiers jours la température reste à 389, puis les 3 derniers jours monte à 39
Le malade meurt le 7 jour de l'intervention.
Observation N° 39
NME ans:
CANCER DE L'AMPOULE RECTALE. — AMPUTATION ABDOMINO PÉRINÉALE DU RECTUM AVEC ANUS TERMINAL ABDOMINAL MÉDIAN.
— Morr LE 3° JOUR (INFECTION).
HISTOIRE CLINIQUE
Le malade entre le 8 janvier 1929 dans le service pour douleurs pelviennes.
Début remonte à se 1928 : démangeaisons anales, émissions de glaires sanguinolentes anales.
Actuellement : 3-4 fois par jour. envies impérieuses d'aller à la selle : rend gaz et glaires sanguinolentes.
Les selles sont restées normales.
Douleurs : depuis septembre 1928.
Pesanteur anale.
Pas de sensation de corps étranger.
Amaigrissement de 6 kilogrammes depuis juillet.
Examen : muqueuse anale rouge et enflammée.
ToucHER RECTAL
Bourgeons durs, nombreux, au milieu desquels une ulcération dont on sent les contours. Le tout repose sur une base indurée. On ne sent pas la limite supérieure, même quand le malade pousse. La paroi gauche et la paroi postérieure sont envahies. Il est impossible de mobiliser les parois rect tales sur les tissus sous-
jacents.
Le doigt revient souillé de sang.
ExAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES NOFMAUX.
CompTE-RENDU OPÉRATOIRE du 18 janvier 1929.
Amputalion du reclum par voie abdomino-périnéale avec anus terminal méabdominal médian.
Temps ABDOMINAL.
Incision médiane sous-ombilicale. Malade gras. Anses intestinales couvertes de franges graisseuses.
Quelques adhérences du sigmoïde qui sont aussitôt libérées. La tumeur est sentie très basse et paraît mobile Après écrasement (écraseur de Lardennois) section du méso, ligalure des artères. v compris l'hémorroïdale supérieure. L’espace rétro-rectal est facilement clivé. De chaque côté du pied du méso-rectum, incision du péritoine, puis en avant au niveau de Douglas, où c’est beaucoup plus difficile, vu la profondeur et l’étroitesse du bassin. Décollement pré et latérorectal. L'anse est alors tassée dans le fond du pelvis et par-dessus on fait une couverture péritonéale sojgneuse en rapprochant les lambeaux par des catguts à points séparés. Petit Mikuliez en arrière contre le sacrum.
Fermeture de la paroi en un plan à la grosse soie, avec de petites soies intermédiaires. Le colon est abouché dans l'angle supérieur et fixé là par 4 soies. On y laisse l’écraseur à demeure.
Temps PÉRINÉAT.
Une songe rigide introduite dans l'urèthre. L'anus est fermé par un grosse soie en bourse. fneision périanale de Cunéo. En avant on pénètre dans l’espace prérectal, on passe dans l’espace décollable au ras de la prostate. Il paraît y avoir quelques adhérences inflammatoires. En arrière on fait sauter la pointe du coccyx et on clive l'espace présacré où l’on a beaucoup de mal à rejoindre le décollement supérieur.
Sur les côtés, ablation d'une grande quantité de graisse ischio-anale et section des releveurs à distance en pincant au fur et à mesure ce Œqui saigne. On abaisse alors le bout supérieur et on peut ensuite sectionner les dernières attaches du rectum aux parois pelviennes.
Hémostase.
On laisse 3 pinces à demeure, profondes.
La vaste cavité est comblée par un Mikulicz, un drain, 4 mèches, ? compresses imbibées de bouillon vaccin.
Injection intraveineuse de sérum physiologique.
SUITES OPÉRATOIRES
Le malade meurt le 3° jour (péritonite probable).
Observation N° 40
Mne Gi... 44 ans.
CANCER DE L'AMPOULE RECTALE. — 19 COLOSTOMIE TERMINALE ILIAQUE GAUCHE. —— 20 AMPUTATION ABDOMINO-PÉRINÉALE DU recTuM. — Morr LE 142 JOUR (INFECTION).
HisToiRE CLINIQUE.
La malade entre dans le service avec le diagnostic de cancer du rectum. Depuis un an, hémorroïdes qui saigneut.
Depuis 6 mois altération de l’état général. Rectite glaireuse. Amaigrissement de 10 kilogrammes.
Depuis 15 jours, sang et glaires entre les selles.
De plus, sang au début des selles.
ToucHERr RECTAL.
A la partie moyenne de l’ampoule rectale distendue, une mosse dure, bourgeonnante, adhérant en avant et à droite à la paroi rectale qui est infiltrée.
Le rectum se mobilise sur les plans voisins.
Radioscopie après lavement, montre un début d'image lacunaire au niveau de l’ampoule (partie moyenne).
Rectoscopie : masse végétante, encore mobile, de la face antérieure du rectum, non sténosante, s'étendant sur 5 centimètres en hauteur, commencant à 7-8 cene timètres de l’orifice anal.
Diagnostie sérologique des tumeurs (réaction Joseph Thomas BiNErri) positif.
ExAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES NOFMAUX.
10 CompTrEe-RENDU OPÉRATOIRE du 12 février 1929.
Anesthésie rachidienne.
Anus iliaque gauche définitif.
Incision iliaque gauche.
Le côlon sigmoïde est long et maigre.
On refoule les matières dans le bout supérieur.
On se rend compte qu'il n'y a pas de ganglions palpables au niveau du hile. On sectionne l'intestin par écrasement avec le de Martel et au thermocautère, On ferme le bout inférieur par 3 plans à la soie.
On laisse le bout supérieur fermé par l’écraseur.
On fixe au péritoine pariétal à la soie.
On referme la paroi au catgut en laissant l’écraseur.
20 CoMPTE-RENDU OPÉRATOIRE du 11 mars 1929.
Anesthésie rachidienne.
Amputation du rectum par voie abdomino-périnéale.
Temps ABDOMINAL.
Laparotomie sous-ombilicale.
Décollement du bout fermé.
Décollement du rectum : difficultés car bassin profond. Fermeture du péritoine. Bronzes.
Temps PÉRINÉAL.
Incision antérieure et transverse.
Décollement difficile ; résection du coceyx.
Ligature des hémorroïdales inférieures, moyennes. Extirpation. Mikuliez et sonde à demeure.
SUITES OPÉRATOIRES
Hémorragie secondaire.
Mort le 140 jour de cellulite pelvienne o 1 de péritonite subaouë
Observation N°0 41
Mme La... 43 ans.
CANCER DE L’AMPOULE RECTALE. — AMPUTATION ABDOMINO-PÉRI- NÉALE DU RECTUM AVEC ABAISSEMENT. —Monr LE 6€ Jour (INFEC- TION).
Hisrorre CLINIQUE.
Datant de huit mois est représentée par des troubles de la défécation et des hémorragies rectales avec ténesme.
19 ComPre-ReNDUu opératoire du 8 avril 1929.
Anesthésie rachidienne.
Laparotomie médiane sous-ombilicale.
Pas d’ahérences, adiposité moyenne ; pas de lésions utéro-annexielles.
Tumeur rectale mobile.
Section de l’intestion à l’écraseur de Lardennoiïs, vers le milieu du sigmoïde ; section du méso jusqu'à son pied et à ce niveau ligature de l’hémorroïdale supérieure.
Incision de chaque côté du mésorectum et libération en arrière dans la concavité sacrée Jusqu'au COCCYX.
Sur les côtés et surtout en avant, la libération est plus difficile. On la pousse cependant au delà du Douglas et jusqu'aux releveurs.
Péritonisation très satisfaisante sans trop de tension. Paroi ensuite refermée en un plan aux bronzes en fixant l'intestin à l’angle supérieur. Dans l’angle inférieur petit Mikuliez. Quatre points sur le péritoine, 2 sur la peau.
Temps PÉRINÉAL.
Suture en bourse de l’anus.
Incision périanale avec débridement postérieur coccygien.
La pointe du coceyx est reséquée. On pénètre aussitôt dans l’espace rétro-rectal où on rejoint le décollement supérieur. Au doigt et d’arrière en avant on tend et on incise les releveurs.
En avaut décollement intravagino-rectal et enfin extirpation du rectum.
Hémostase soigneuse ; Mikuliez ; 6 mèches, 2 drains.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (DT [. BerrranD). Epithelioma cylindrique typique ; nombreuses mitoses et atypies nucléo-protoplasmiques. Envahissement de tous les plans pariétaux.
Volumineux ganglions métastatiques.
Mort le 14 avril 1929, le 6 jour de l'opération avec de la fièvre (39°), sans signes
de péritonite.
Observation N°0 42
Mme Da... 50 ans.
CANCER DE L'AMPOULE RECTALE. — AMPUTATION ABDOMINO-PÉ ÉRI- NÉALE DU RECTUM AVEC ABAISSEMENT. — Morr LE 27e JOUR.
HisTOIRE CLINIQUE Bemonte à environ 45 mois avec alternatives de diarrhée et de constipation ;
les hémorragies sont apparues depuis 3 mois.
19 Comere-reNDu oPÉRATOIRE du 17 décembre 1929.
Anesthésie rachidienne.
Amputation du rectum par voie abdomino-périnéale.
Temps ABDOMINAL.
Laparotomie médiane sous-ombilicale.
Très bonne anesthésie.
Anse sigmoiïde longue, peu d’adhérences.
Petit kyste de l'ovaire gauche, petit fibrome ; un peu d’ascite claire.
Repérage du point déclive du sigmoïde au moyen d'une grosse soie bien serrée,
Ligature hémorroïdale supérieure au promontoire.
Au-dessus, un ou deux DO ganglions perceptibles.
Section du méso jusqu’à l'intestin.
Fermeture de la paroi en un plan.
Temps PÉRINÉAL.
Pénétration au ras du coceyx dans l’espace rétrorec tal. On monte par le plan de clivage aussi haut que possible. En avant clivage de l’espace inter-vagino-
rectal. Sur les côtés, aidé par les doigts gauches introduits au-dessus des releveurs section de la graisse latéro-anale et des muscles. Les vaisseaux sont pincés au lur et à mesure. On retourne en avant à la recherche du Douglas dans lequel avait été introduite par l'abdomen une compresse.
C'est le seul temps difficile de l'opération car une série d’adhérences anormales obligent à une dissection entre vagin et rectum. Une fois le péritoine ouvert, on pince et on sectionne les ailerons latéraux. [1 ne reste plus qu’à couper en arrièro le mésorectum.
L’anse s'abaisse mais non pas jusqu'au ras des fesses.
Péritonisation très soigneuse sur toute la demi-circonférence antérieure. En arrière les anses grêles qui paraissent sont refoulées au moyen d’un Mikuliez et de quelques mèches.
Protection de la plaie.
Brèche à la face antérieure du rectum dont la tranche de section saigne bien. Introduction d'un gros tube de Paul fixé par une grosse soie. On achève la section du rectum.
On comble par quelques mèches mollement tassées. Sonde vésicale à demeure.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (DT I. BerrranD).
Le fragment de paroi ayant été mal pr élevé 6, l’examen histologique de la tumeur
n’a pas pu être fait.
Sur les 3 ganglions périrectaux examinés un seul est complètement envahi par des métastases d’épithélioma cylindrique typique.
Les deux autres sont indemnes.
SUITES OPÉRATOIRES
Occlusion post-opératoire ; pas de fièvre Réintervention au 12€ jour : colostomie iliaque. Mort le 14 janvier 19: 30 | (27€ jour de l'opération).
Observation N9 43
Mme Te... 49 ans.
CANCER DE L'AMPOULE RECTALE. — {19 CoLOSTOMIE TERMINALE ILIAQUE GAUCHE. — 20 AMPUTATION ABDOMINO-PÉRINÉALE DU RECTUM. — GUÉRISON OPÉRATOIRE.
HisroirEe cLiNious.
La malade entre dans le service le 17 : Janvier 1930 pour diarrhée. Le début remonte à 1913.
1913-1926 — hémorragies rectales.
Surviennent au moment des selles : ; parlois, avant ou après, apparaissent tous les 3 mois environ : sang rouge non mêlé de matières.
or —
Pas de douleurs, ni de coliques ; légère constipation. À 6e moment le médecin consulté fait le diagnostie d’hémorroïdes.
1926. — les hémorragies sont plus fréquentes.
Surviennent tous les jours, plusieurs fois avant, pendant et après les selles ; ces dernières sont accompagnées de douleurs au niveau de l'anus et de la saillie d’une masse irrégulière que la malade réduit elle-même.
Traitement médical pour hémorroïdes. ©
1929 (juillet). — A la suite d’une série d’'injections sclérosantes, diminution des douleurs, mais apparition de troubles de la déjécation.
Diarrhée, selles survenant 10-15 fois par jour et contenant des caillots. Faux besoins, sang pur à l’émission ; pas de matières.
Écoulements de rectite ; pas de douleurs ; altération de l’état général.
A noter dans les antécédents une coxalgie gauche il y a 3 ans, ayant aboutit à l’ankylose.
ToucHER RECTAL.
Cancer de la partie moyenne de l’ampoule rectale, ayant largement envahi la face antérieure.
Mobilité diminuée ; la cloison recto-vaginale ne paraît pas envahie. ExAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES normaux,
19 ComPTE-RENDU OPÉRATOIRE du 22 janvier 1920. J
Anesthésie rachidienne.
Anus iliaque gauche terminal.
Incision iliaque gauche — sigmoïde court.
Dégraissement.
Section au thermo sur écraseur de Martel.
Enfouissement double du bout inférieur.
20 Comere-RENDU opéRATOIRE du 24 février 1930. Aanesthésie générale à l’éther. Amputation du rectum par voie abdomino-périnéale.
Médiane sous-ombilhcale.
Le bout supérieur du rectum formé antérieurement n’est pas adhérent.
On sectionne l'hémorroïdale supérieure très haut.
Malheureusement il y a quelques ganglions autour d'elle.
Ou décolle le rectum en arrière.
On sectionne le péritoine sur le côté et on décolle d’arrière en avant jusqu’à ce qu'on trouve le plan de clivage.
On décolle ensuite sur les côtés jusqu’à la partie supérieure des lames sacrorecto-génitales.
On sectionne sur les côtés et on a pas mal de peine à lier les hémorroïdales moyennes.
La tumeur très grosse est située dans le petit bassin très étroit du fait d’une coxalgie ancienne.
On péritonise légèrement la partie supérieure du méso-reetal. On ne peut péritoniser en haut, la tumeur étant trop volumineuse.
Fermeture de la paroi au catgut et bronzes sans drainage.
Temps PÉRINÉAL.
Gêné par l’ankylose de la hanche gauche.
Ingision bi-ischiatique. |
Décollement très facile du vagin.
On branche deux incisions latérales, se réunissant à la pointe du coccyx qu’on ne resèque pas.
D'arrière en avant on sectionne les hémorroïdales inférieures : il ne reste plus en haut qu’une partie de la lame sacro-recto-génitale que l’on prend dans une pince. Le rectum descend facilement.
Péritonisation.
En arrière : impossible de péritoniser faute d’étoffe.
En avant : on le peut en abaïissant l’utérus en arrière et en se servant de sa face postérieure pour plafond.
On rétrécit l’incision par quelques points latéraux. Drain. 2 mèches, 4 compresses.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (Dr I. Berrran»).
Epithélioma cylindrique typique.
Envahissement peu marqué de la paroi : nombreuses mitoses et atypies. Stroma réaction modérée.
Ganglions indemnes.
SUITES OPÉRATOIRES
Simples. Guérison opératoire.
Revue le 4 mars en très bon état.
Confiée au venin de cobra (Dr Tacuer!.
Revue le 20 avril 1933 en très bon état.
Observation N0 44
M. Ga... 45 ans.
, CANCER DE L’AMPOULE RECTALE. — 19 CoLoSTOMIE TERMINALE ILTAQUE GAUCHE. — 20 AMPUTATION ABDOMINO- PÉRINÉALE DU RECTUM. — Morr Le 7€ sour (INFECTIoN).
Hisrorre cLiNioue.
Le malade entre dans le service le 31 mars 1930 pour des troubles rectaux dont le début remonte à envir dix-hui is : hé 1 écé APN Emo ÉAyS dix-huit mois : hémorragies précédant les selles, épremtes, ténesme, altération de l’état général.
ToucHER RECTAL.
Cancer de la partie moyenne de l'ampoule rectale ; son bord supérieur peut être atteint en faisant pousser le malade ; le cancer a envahi les faces antérieure
et droite de l’ampoule.
RecTroscoPIE ET BIOPSIE.
Epithélioma cylindrique typique.
ÉxAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES NOTIMAUX.
19 CoMPTE-RENDU OPÉRATOIRE du 10 avril 1930.
Anesthésie rachidienne.
Anus iliaque gauche définitif avec section de l'intestin. Mise en place du tube
de Paul qui fonctionne immédiatement.
90 ComPrE-RENDU OPÉRATOIRE du mai 1630.
Anesthésie générale à l’éther.
Amputation du rectum par voie abdomino-périnéale.
Médiane sous-ombilicale.
On décolle le bout supérieur qui adhère à la cicatrice pariétale de l’anus artiliciel. On fait l'hémostase du méso-sigmoide.
Décollement du péritoine pariétal antérieur du rectum.
On lie les deux hémorroïdales moyennes.
On décolle en avant la tumeur qui se trouve dans la région rétro-vésicale. On péritonise par en haut complètement avec la vessie.
Le rectum est tassé sous le péritoine.
Paroi à la soie totale et catgut.
Un drain, deux mèches.
Temps PÉRINÉAL.
On circonserit l'anus par une incision en Ÿ ; on décolle en avant jusqu’au
dessus de la prostate. La région du bulbe saigne un peu.
En arrière, décollement présacré.
Sur les côtés — hémostase des hémorroïdales inférieures. On abaisse le bout supérieur après avoir lié les anastomoses veineuses reelogénitales et sur les côtés les lames sacro-recto-génitales. Le rectum est enlevé fermé |
Mikulez périnéal.
l'anus ayant été cerelé au début).
ExAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (Dr IL. BerrranND).
Ephithelioma cylindrique typique, infiltrant profondément toute la paroi ;
nombreuses mitoses et atypies.
Dans le tissu celluleux péri-rectal un ganglion de la grosseur d'un haricot déjà
envahi par le processus néoplasique.
Lésions profondément ulcérées et cratérilormes.
SUITES OPÉRATOIRES
Hématurie le lendemain — sonde à demeure.
Double parotidite.
La température monte à 3805 pendant 4 jours, puis à 39-10 et le malade meurt
le 7° jour avce des signes d'infection abdomino-pelvienne {cellulite ou péritonite).
Observation N° 45
M. De... 43 ans.
CANCER HAUT DE L'AMPOULE RECTALE. — 40 COLOSTOMIE TERMINALE
ILIAQUE GAUCHE. — 2® AMPUTATION ABDOMINO PÉRINÉALE DU RECTUM. — Mort LE 8 Jour (INFECTIoN).
HisTOIRE CLINIQUE.
Le malade entre dans le service le 4€T octobre 1930 pour cancer du rec
1918 : opéré d’une fistule anale. Hémorroïde en 1926.
1928 : récidive de la fistule et réintervention qui ne fait hémorroïdes.
tum.
s disparaissant pour réapparaître
pas disparaître les
Le malade sans être incommodé par elles, perd du sang et des glaires au moment des défécations.
IL a subi des injections sclérosantes et quelques séances de haute fréquence, cela sans résultat.
En septembre 1930 : tiathermie, car signes de rectide s’accentuent. À ce moment une rectoscopie est pratiquée et le diagnostic de cancer est pose. Actuellement : le malade ne souffre pas, se sent fatigué, présente des crises de diarrhée.
ToOUCHER RECTAL.
Cancer haut de l’ampoule rectale : son bord inférieur seul peut être perçu: il
est annulaire.
Recrroscorre.
Cancer à 12 centimètres environ de l'anus.
Il existe de plus une tumeur sus-anale.
Examens PRÉ-OPÉRATOIRES normaux.
19 ComPrE-RENDU OPÉRATOIRE du 6 octobre 1980: Anus iliaque gauche terminal.
Incision iliaque gauche.
Cancer du rectum haut situé, voie abdoni
ale à essayer.
Anus artificiel à pont cutané.
90 COMPTE-RENDU OPÉRATOIRE du 13 novembre 1930.
Anesthésie rachidienne.
Amputation du rectum par vote abdomino-périnéale.
TEMps ABDOMINAL. |
Laparomotie médiane.
Colon pelvien court ; méso infiltré.
Section à 5 centimètres de l’anus artificiel au de Martel.
Fermeture du bout supérieur en 2 plans.
Section des vaisseaux mésentériques inférieurs.
On amorce la section du péritoine.
Le cancer est juste à la naissance de la portion non-péritonéale du rectum.
Mikuliez abdominal. ;
TEmps PÉRINÉAL.
Section du coccyx.
Dissection latérale difficile à cause des fistules antérieures (scléreux). Extirpation.
On fait une bonne péritonisation par en bas.
Mikuliez.
ExAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (Dr. [. BERTRAND).
Epithélioma cylindrique typique, riche en mitoses et en atypies nucléo-protoplasmiques. Basophilie marquée de protoplasme.
Lésion ulcérée et fortement sténosante.
Envahissement de tous les plans pariétaux et jusqu’à l'atmosphère cellulo-
adipeuse.
Les trois ganglions sont en vive réaction inflammatoire mais restent indemnes
de métastase.
SUITES OPÉRATOIRES
La température monte à 3805 le 4€ jour.
A partir du 8° jour à SNS Mort le 8° jour avec des signes d'infection péritonéale diffuse.
Observation N° 46
Mme Ge... 53 ans.
CANCER HAUT DE L'AMPOULE RECTALE. — [9 CoLOSTOMIE TERMINALE ILIAQUE GAUCHE. — 90 AMPUTATION ABDOMINO-PÉRINÉALE DU RECTUM. — GUÉRISON OPÉRATOIRE.
HISTOIRE CLINIQUE
La malade présente des troubles rectaux depuis environ deux ans ; troubles
He de la défécation à la suite de constipation opiniâtre ; selles déformées ; parfois
émissions de sang.
ToucHErR RECTAL.
Le doigt n’atteint pas la limite supérieure d’une masse ampullaire surtout latérale, qui infiltre la paroi sur une certaine étendue.
REsToscoPIE ET BIOPSIE.
confirment le diagnostic ; epithélioma cylindrique typique. Examens PRÉ-OPÉRATOIRE nOTMAUX.
19 Compre-RENDU oPpÉRATOIRE du 3 avril 1931.
Anus iliaque gauche terminal avec fermeture du bout inférieur que l’on abandonne dans l'abdomen sans le fixer.
On met le bout supérieur à la paroi en la fixant au péritoine ; tube de Paul.
20 ComMPpTrE-RENDU OPÉRATOIRE du 20 avril 1931.
Anesthésie rachidienne.
Amputation du rectum par voie abdomino-périnéale. Temps ABDOMINAL
Exploration.
Section du méso sigmoïde et de la mésentérique inférieure. Mikuliez abdominal.
Réfection de la paroi à la soie.
Temps PÉRINÉAL.
Ablation du rectum sans ouverture.
On ne résèque pas le coccyx.
Péritonisation avec l’aide de la face postérieure de l'utérus. Mikuliez périnéal.
Durée : 4h. 20.
Pièce : longueur 23 centimètres.
néoplasme grand comme une pièce de ? francs sur une face latérale.
SUITES OPÉRATOIRES
Guérison opératoire simple.
Revue en avril 1933 en bon état.
se | |
Observation N°0 47
Mne Lab... 58 ans.
CANCER ANO-AMPULLAIRE DU RECTUM. — 1° COLOSTOMIE TERMr- NALE ILIAQUE GAUCHE. — 20 AMPUTATION ABDOMINO-PÉRI- NÉALE DU RECTUM. — (GUÉRISON OPÉRATOIRE.
La malade entre dans le service le 48 avril 1931 pour hémorragies rectales.
Début remonte fà juin 1930 par hémorragies de sang rouge précédant les matières.
Depuis 2 mois : les hémorragies sont plus abondantes enrobant les matières.
Syndrome de rectite.
Amagrissement de 7 kilogrammes en 10 mois.
ToucHER RECTAL.
À 3 centimètres au-dessus de la ligne ano-cutanée, existe une tumeur bourgeonnante et dure, ulcérée en son centre.
Elie s'étend sur toute la 1/2 droite et antérieure de l’ampoule rectale, et remonte sur une hauteur de 5-6 centimètres environ. Elle est assez fixée au niveau du pédicule hémorroïdal moyen droit.
La face gauche du rectum est libre
Pas d’envahissement de la cloison recto-vaginale.
Le toucher bidigital perm?t d'apprécier la relativement grande mobilité de la tumeur.
ExAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES nOrMmauUx.
19 CoMPTE-RENDU OPÉRATOIRE du 29 avril 1931.
Anesthésie rachidienne.
Anus iliaque gauche terminal.
Incision iliaque gauche.
Côlon sigmoïde à méso très gras et court.
On résèque l'intestin sur 4 bons centimètres.
Écrasement au de Martel.
Ligature et enfouissement double en bourse du bout supérieur.
On ferme la partie inférieure de l’incision et on fixe le bout supérieur au tube
de Paul.
90 CoMPTE-RENDU OPÉRATOIRE du 28 mai 1931.
Anesthésie rachidienne.
Amputation du rectum par voie abdomino-périnéale. Temps ABDOMINAL.
Laparotomie sous-ombilicale.
Dufour. 18
Libération du bout fermé.
Section du méso sigmoïde.
Section de l’hémorroïdale supérieure.
Péritonisation du méso.
Fermeture aveé petit Mikuliez.
TEMPS PÉRINÉAL.
Amputation du rectum sans ablation du coecyx et sans abaissement. Malade fatiguée, saigne peu, un peu choquée par la rachianesthésie.
Péritonisation complète.
Mikuliez périnéal.
Sonde à demeure.
Durée : 4h. 1 /4.
ExAMEN ANATOMO-0PÉRATOIRE (DT I. BerrranD).
Epithélioma cylindrique typique, avec basophilie du protoplasma, mitoses et monstruosités nombreuses. Stroma réaction marquée. Les deux groupes des ganglions hémorroïdaux moyen et supérieur sont le siège d’une vive réaction inflammatoire avec péri-adénite mais sont indemnes de métastase.
SuITES OPÉRATOIRES normales.
Guérison opératoire.
Quitte le service le 11 juillet 1931.
Observation N° 48
Mme Nou.…… 48 ans.
CANCER DE L’AMPOULE RECTALE. — 10 CoLoSTOMIiE TERMINALE ILIAQUE GAUCHE. — 20 AMPUTATION ABDOMINO-PÉRINÉALE DU RECTUM.
GUÉRISON OPÉRATOIRE
HisToiRE CLINIQUE.
La malade entre dans le service le 9 juin 1931 pour des troubles remontant à environ neuf mois. ls ont débuté par des petites crises douloureuses abdominales à type de colique intestinale avec hémorragies peu abondantes de sang rouge par l’anus.
Deux ou trois mois après les mêmes phénomènes se reproduisent.
Dans l’intervalle, rien.
C’est surtout depuis 3 mois que surviennent des envies répétées d’aller à la selle, de plus en plus fréquentes, de plus en plus pénibles, n’aboutissant qu’à
l'émission de selles peu abondantes, déformées, enrobées de sang ;
g; parfois,
émission de sang pur rouge vif ou de glaires sanglantes.
En mème temps, douleurs à type de pesanteur constante dans toutes les positions, très pénibles.
Li 12 * # » , A # . 0 .
D’autre part, altération de l’état général, pâleur, asthénie, amaigrissement.
ToUcHER RECTAL.
À 5 centimètres de l’anus — une masse bourgeonnante faisant nettement saillie
dans la lumière du canal, s'étendant à toute la paroi, surtout en avant, extrêmement dure.
Paroi postérieure du vagin semble souple, mais la tumeur ne se mobilise pas sur elle.
EXAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES normaux.
19 ComTE-RENDU oPpÉRATOIRE du 12 juin 1931.
Anus iliaque gauche terminal.
Néoplasme ampullaire très étendu à gauche et qui nécessitera une abdominopérinéale.
Le méso est court. On ferme.
Le bout infériéut par un surjet sur écraseur ; puis double enfouissemient en bourse. Ouverture du bout supérieur sur tube de Paul.
20 ComPpTE-RENDU OPÉRATOIRE du 3 juillet 1931. Anesthésie rachidienne.
Amputation du rectum par voie abdomino-périnéale. TEmps ABDOMINAL.
Médiane sous-ombilicale.
Libération difficile du bout fermé.
Incision du méso sigmoïde.
Section haute du méso-rectum.
Libération de l’uretère gauche et de l’anus qui sont adhérents par inflammation ancienne.
Péritonisation en arrière et fermeture avec Mikuliez.
TEMPS PÉRINÉAL.
Résection de l’anus et de la paroi postérieure du vagin adhérénte au néoplasme ; on perfore le rectum en décollant le vagin.
Ouverture dernière du Douglas.
Ablation d'environ 45 centimètres d’intestin.
Péritonisation soignée par la face postérieure de l'utérus. Mikuliez périnéal.
Pièce : Néoplasme occupant la face antérieure et les 2 faces latérales du rectum à 5 centimètres de l’anus. Ganglions hémorroïdal supérieur et rméso-sigmoïdien bas.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (DT I. BERTRAND)
Epithélioma cylindrique typique. Basophilie düu protoplasma ; nombreuses mitoses et atypies.
Large infiltration des plans pariétaux par les boyaux épithéliaux. Les ganglions
sont indemnes.
SUITES OPÉRATOIRES
Simples.
Guérison opératoire.
Revue en bon état un an après.
Observation N°0 49
M. Bea... 62 ans.
CANCER DE L’AMPOULE RECTALE. — AMPUTATION ABDOMINO- PÉRINÉALE DU RECTUM AVEC ABAISSEMENT. — MorT LE 5° JOUR
INFECTION
HisToiRE CLINIQUE.
Le malade entre dans le service le 26 novembre 1931 pour des accidents sur= venus depuis environ 8 mois.
Apparition progressive de besoins fréquents d'aller à la selle, n’aboutissant qu’au rejet de glaires sanguinolentes ou de quelques matières.
Ténesme, épreintes.
Accentuation ces derniers temps.
De plus hémorragies rectales fréquentes — sang rouge.
Pas d’altération de l’état général.
ToucHER RECTAL.
Masse irrégulière, bourgeonnante, grosse comme une mandarine, extrêmement dure, surtout à la base.
Siège à la partie postérieure et gauche de l’ampoule à9 centimètres environ de la lizne ano-cutanée. Au toucher rectal elle n’est pas très douloureuse. Saigne au moindre contact.
ExAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES normaux.
149 CoMPTE-RENDU OPÉRATOIRE du 4 décembre 1931.
Anesthésie rachidienne.
Amputation du rectum par voie abdomino-périniale en un temps avec abaissemen du côlon.
Temps ABDOMINAL.
Inventaire des lésions.
Sigmoiïde long, distendu.
Le cancer commence juste au-dessous du fond du Douglas.
Amputation abdominale impossible.
On sectionne le mésocolon sigmoïde.
On lie la sigmoïde inférieure et la mésentérique inférieure. On amorce la section du péritoine du côté du rectum. On péritonise le méso-sigmoïde.
Mikuliez séparant grêle et sigmoïde.
Paroi abdominale en un plan.
TEMPS PÉRINÉAL.
Décollement antérieur difficile, le cancer répondant à la prostate.
Ablation du coccyx.
Abaissement progressif, gêné par les pédicules hémorroïdaux moyens qui sont durs (il existe un ganglion iliaque droit). On ouvre le Douglas et on abaisse le sigmoïde qui arrive au ras de la peau, un peu tiré par la dernière artère sigmoïde.
Fermeture du Douglas.
Mikulicz postérieur ; mèche antérieure.
Trois points de rétrécissement sur les angles.
Section dernière du sigmoïde et fixation par un surjet sur tube de Paul.
Durée : 2 heures.
EXxAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (D' I. BERTRAND).
Epithélioma cylindrique typique. Basophilie protoplasmique et monstruosités nucléaires. Zones nécrotiques. Forte stroma-réaction, surtout au niveau de l’adventice.
Sur les deux ganglions, on ne trouve aucune métastase.
SUITES OPÉRATOIRES
Le malade supporte bien les suites opératoires, jusqu’au 7 décembre où la température monte à 3809.
Le 9 décembre, signes d’obstruction intestinale.
Température monte à 400, 4005.
On fait une cæcostomie in extremis.
Liquide dans le péritoine : prélèvement : entérocoques.
Mort le 10 décembre 1931, 6° jour de l'opération, par péritonite.
Observation N° 50
M. Flo... 65 ans.
CANCER DE L’AMPOULE RECTALE. — 10 COLOSTOMIE TERMINALE ILIAQUE GAUCHE. 20 AMPUTATION ANDOMINO-PÉRINÉALE DU RECTUM. — MorT LE 7€ JOUR.
L’'HiISTOIRE CLINIQUE.
révèle l'existence depuis 7 mois de douleurs rectales avec épreintes, ténesme, émission de glaires sanguinolentes, altération de l’état général, amaigrissement.
19 Compre-rENDu du 24 décembre 1931.
Anesthésie rachidienne.
Colostomie terminale iliaque gauche.
Cancer siègeant en haut de l’ampoule.
Incision dans la fosse, iliaque gauche.
Sigmoïde court, pas d’adhérences à la vessie ; pas de ganglions palpables. Section du sigmoïde au de Martel.
Fermeture du bout inférieur par un surjet et deux enfouissements.
20 CompTE RENDU OPÉRATOIRE du 18 janvier 1932.
Anesthésie rachidienne,
Amputation du rectum par voie abdomino-périnéale.
Laparotomie médiane.
—La tumeur est au-dessous du Douglas.
Décollement du bout intestinal fermé faaile,
Section du méso et de l’artère mésentérique inférieure au-dessous du duodénum.
Ouverture du péritoine sur les côtés du rectum. Mise en place par en haut d'un Mikulicz inférieur en arrière du rectum et descendant très bas devant le’sacrum.
Péritonisation du mésocôlon.
Mikuliez abdominal et fermeture de la paroi (soies, catgut).
Temps PÉRINÉAL.
Décollement antérieur ébauché jusqu'au bec de la prostate. Décollement postérieur, section d’arrière en avant, ce qui permet de remonter au-dessous du bee prostatique et de se guider sur lui pour arriver à acheverle décollement antérieur.
Section difficile des pédicules hémorroïdaux moyens après ouverture de cul-desac péritonéal en avant.
On retrouve facilement le Mikulicz mis en place et le bourdonnet supérieur de repérage qui était en avant.
On termine l’ablation du rectum.
Ligatures, bourrage du Mikuliez périnéal.
Durée: 1h30:
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUES (D' 1. Ber1RAND).
Epithélioma cylindrique typique, basophilie protoplasmique, nombreuses mitoses et monstruosités nucléaires.
Stroma réaction intense allant par endroits jusqu’à suppuration. Un ganglion indemne.
SUILES, OPÉRATOIRES.
Mort le 7e jour.
Observation N°0 51
Me... Gllans.
CANCER DE L'AMPOULE RECTALE. — 10 COLOSTOMIE TERMINALE ILIAQUE GAUCHE. 20 AMPUTATION ABDOMINO-PÉRINÉALE DU RECrum. — Mort Le 9% Jour (INFEGTION).
HisToIRE CLINIQUE.
Le malade entre dans le service le 25 avril 1932 pour des troubles dont l’histoire remonte au mois de février de cette année. En effet, il consulte en ville pour hémorroïdes, douleur à la marche, à la défécation, hémorragies de sang rouge accompagnant les matières.
Parfois sang en dehors des défécations.
On applique le traitement des hémorroïdes par injections sclérosantes puis haute fréquence.
L'absence d'amélioration fait faire une :
RecrToscoprie.
celle-ci permet de faire le diagnostic exact. A l'entrée dans le service le malade accuse de vives douleurs nocturnes, lancinantes avec irradiations aux membres inférieurs, ténesme, épreintes, et hémorragies rectales abondantes.
ToucHER RECTAL.
à 6-7 centimètres de l’anus, tumeur bourgeonnante, volumineuse, siègeant surtout sur la face antérieure de l'ampoule et s'étendant sur les faces latérales ; elle est dure, ligneuse, irrégulière peu mobile de haut en bas, plus mobile trans-
versalement.
ExAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES nOrMaUux.
19 CompTE RENDU OPÉRATOIRE du 29 avril 1933.
Anesthésie rachidienne.
Colostomie terminale iliaque gauche.
Anus iliaque avec fermeture par écrasement du bout inférieur. L'exploration montre un cancer du rectum siègeant au-dessous du Douglas ; paraît extirpable.
20 ComPTE RENDU OPÉRATOIRE du 30 mai 1932.
Anesthésie rachidienne.
Amputation du rectum par voie abdomino-périnéale.
Laparatomie médiane sous-ombilicale.
Séparation assez difficile du bout inférieur du sigmoïde fermé ; puis libération du sigmoïde et du rectum.
En arrivant au fond du Douglas qui est très profond, adhérence intime du cancer (qui est circonférentiel) et de la vessie. Perforation du rectum au cours de
la libération.
On péritonise la vessie ; le péritoine pelvien est fermé au-dessus du rectum, Petit Mikulicz abdominal.
TEMPS PÉRINÉAL.
Libération de l’urèthre en avant, résection du coccyx. Section des releveurs d’arrière en‘avant, du fascia périrectal et on arrive ainsi sur la face postérieure de la prostale. On termine de haut en bas la libération du bec de la prostate. En dernier lieu on sectionne en masse les ailerons latéraux du rectum.
Mikuliez vers le bas ; filtrats ; sonde à demeure.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (DT 1. BErrrAND).
Epithélioma cylindrique largement ulcéré et végétant. Envahissement des divers plans pariétaux par les tubes néoplasiques.
Basophilie protoplasmique ; nombreuses mitoses et atypies. Trois ganglions sur cinq sont envahis par des métastases homotypiques.
SUITES OPÉRATOIRES
Cellulite ; mort le 9€ jour sans avoir dépassé 380.
Observation N° 52
Mme D..-R... 62 ans.
CANCER DE L'AMPOULE RECTALE. — AMPUTATION ABDOMINO- PÉRINÉALE DU RECTUM AVEC ABAISSEMENT. — Monrr LE 11€ jour (INFECTION).
HisTOIRE CLINIQUE.
La malade souffre du périnée depuis environ un an: elle subit la cure chirurgicale du prolapsus génital que l’on aurait constaté à ce moment — il y a dix mois.
Elle continue à souffrir de façon identique et du sang est apparu dans les matières fécales depuis six mois.
La sÿmptomatologie de ce cancer est particulièrement douloureuse; la malade souffre atrocement dans la région anale chaque fois qu’elle va a la selle : ces douleurs souvent apparaissent au cours de la nuit et provoquent des insomnies fréquentes.
L'état général reste cependant satisfaisant.
ToucuHEer REcTAL.
Le pôle inférieur de la tumeur siège à environ 7 centimètres de l’anus ; le pôle supérieur est difficilement atteint ; la tumeur presque circonférentielle semble avoir conservé toute sa mobilité.
EXAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES normaux.
HO
ComprEe-RENDU OPÉRATOIRE du 6 octobre 1932, Anesthésie rachidienne.
Amputation du rectum par voie abdomino-périnéale avec abaissement du côlon.
Temps ABDOMINAL.
La (—) parotomie médiane sous-ombilicale. Le cancer n’empiète pas sur le péritoine du Douglas. Il est localisé à la partie moyenne de l’ampoule. L'amputation abdominale est impossible.
Anse sigmoïde longue. Section du méso et de l’hémorroïdale supérieure en promontoire.
Quelques ganglions.
Libération du rectum facile en arrière et sur les côtés ; difficile en avant. Ligature des replis du Douglas et de la partie supérieure des ailerons du rectum.
Péritonisation en arrière du côlon et le long de l'insertion du méso. Mikulicz en arrière du rectum pour être repris par le bas. Fermeture de l'incision en un plan.
Temps PÉRINÉAL.
Péritonisation en arrière du côlon et le long de l'insertion du méso. Mikulic en arrière du rectum pour être repris par le bas. Fermeture de l’incision en un plan.
Nettoyage du rectum rempli de matières.
Fermeture de l’anus.
Amputation rendue très difficile par un bloc cicatriciel situé entre vagin et rectum, reliquat d’une ancienne périnéorraphie. L’abaissement est facile ensuite- Suture à la soie du péritoine antérieur et latéral au colon. Le colon est perforé en un point, enfoui et abaissé hors du péritoine.
On bourre le sac en arrière du rectum.
ExAMEN ANATOMO-PA1HOLOGIQUE (DT |. BERTRAND).
Epithélioma cylindrique typique avec dégénérescence colloïde. Infiltration de toute la paroi d’une partie de l’adventice. Nombreuses mitores et atypies.
Le 7 octobre — bon état.
10 octobre — ballonnement.
11 octobre — signes d’occlusion ; on fait une colostomie iliaque gauche.
Mort je 11€ jour (17 octobre 1932).
Observation N°0 53
Mne Ch. 38 ans.
CANCER DE L'AMPOULE RECTALE. — 10 CoLosTOMIE TERMINALE ILIAQUE GAUCHE. 20 AMPUTATION ABDOMINO-PÉRINÉALE DU RECTUM. GUÉRISON OPÉRATOIRE.
HiSsToiRE CLINIQUE.
La malade entre dans le service le 26 novembre 1932 pour des troubles qui remontent à environ treize mois : ce sont surtout des hémorragies rectales ; celles-ci accompagnent le plus souvent les selles ; néanmoins la malade a parfois présenté des émissions de sang pur ; des empreintes, du ténesme sont notés.
L'état général est assez altéré.
La malade a subi une hystérectomie vaginale pour fibrome un an auparavant.
ToUcHER RECTrAL.
Tumeur facilement accessible au doigt ; envahit toute la face antérieure du rectum ; saigne facilement.
Sa limite supérieure peut être atteinte par le doigt,
19 ComprE RENDU oPÉRATOIRE du 17 décembre 1932.
Anesthésie rachidienne.
Colostomie terminale iliaque gauche.
Incision iliaque gauche.
Décollement du péritoine.
Ecrasement au de Martel et fermeture par sujet et bourse du bout inférieur. Le bout supérieur est abouché à la peau sur tube de Paul.
29 ComPTE RENDU oPÉRarToIRE du 12 décembre 1932.
Anesthésie rachididnne.
Amputalion du rectum par voie abdomino-périnéale.
TEMPX ABDOMINAL.
Laparotomie fmédiane sous-ombilicale. Libération jépiploïque. Décollement assez difficile du bout fermé ; section du méso-sigmoïde et de l’hémorroïdale supérieure. Libération latérale partielle et section antérieure du péritoine collé à la vessie. Libération postérieure basse. Mise en place d’un Mikuliez périnéal par le haut. Péritonisation postérieure, Mikulicz abdominal. Paroi en un plan (durée 20 minutes).
TEMPS PÉRINÉAL.
Incision péri-anale en raquette, Ablation du sphincter.
Décollement antérieur ; plan de clivage bon — assez adhérent en haut. Décollement postérieur, section des releveurs, ouverture du péritoine antérieur. Recherche du Mikulicz postérieur.
Restent les deux ailerons que l’on sectionne et lie méthodiquement. Fermeture complète du péritoine. Mikuliez. Réfection de la paroi en deux plans.
Durée : 40 minutes.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOLOGIQUE (D' I. BerrrAND). Epithélioma glandulaire typique bourgeonnant et ulcéré, envahissant peu la
paroi rectale. Formule histologique assez rare à ce niveau : nombreux aspects
pseudo-glandulaires avec polarité nette des cellules néoplasiques. Cinq sur sept
des ganglions sont envahis,
SUITES OPÉRATOIRES
Simples malgré une phlébite du membre inférieur gauche. Guérison opératoire.
Observation N°9 54
M. Ba... 60 ans.
CANCER DE L’'AMPOULE RECTALE. — AMPUTATION ABDOMINO- PÉRINÉALE DU RECTUM AVEC ABAISSEEMNT. — MorT LE 14° souR (INFECTION).
HisTOIRE CLINIQUE.
Consulte pour troubles de la défécation et hémorroïdes procidentes.
LE TOUCHER RECTAL.
permet assez tardivement de porter le diagnostic exact ; cancer du rectum ; son siège est franchement ampullaire ; et il s'étend plus en bas qu’en haut.
RECTOSCOPIE.
Tumeur à environ 6 centimètres de l’anus.
ExAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES nOrmaux.
19 ComPTE RENDU OPÉRATOIRE du 28 avril 1933.
Anesthésie rachidienne.
Colostomie iliaque gauche.
90 CompTE RENDU OPÉRATOIRE du 7 juin 1933.
Anesthésie rachidienne.
Amputation du rectum par voie abdomino-périnéale avec abaissement.
TEmPps ABDOMINAL.
Laparotomie médiane sous-ombilicale.
Le cancer n’est pas senti au fond du Douglas, mais on doit commencer très haut la section de la mésentérique à cause d’un gros paquet ganglionnaire qui est situé derrière le promontoire.
Section, repérage du colon sigmoïde pour abaissement. Section de l’hémorroïdale supérieure ; amorce de décollement péritonéal sur les côtés. On n’incise pas le péritoine en avant, on place un Mikuliez rétro-rectal et on péritonise par-dessus la brèche rétro-colique. Fermeture avec un drain.
TEMPS PÉRINÉAL.
Au bistouri électrique.
Très pénible à cause du volume de la tumeur qui est de la dimension d’un petit poing d’adulte et qui remplit l’excavation. Le néoplasme adhére assez en avant à la prostate dont on arrive à le décoller.
On voit les vésicules séminales ; on ouvre le péritoine en arrière. La section du péritoine sur les côtés porte peut-être un peu trop loin du rectum, si bien que les urines apparaissent sanglantes (légèrement) au sondage post-opératoire. L’abaissement du côlon est parfait et on fixe le péritoine au péritoine colique à environ & centimètres au-dessus du point repéré. Section du colon et fixation sur un tube de Paul, Mèche dans la cavité palvienne et dans le sac de Mikuliez.
Durée totale : 1h.50 (premier temps : 30 minutes).
EXAMEN anAToMo-parnozociques (Dr I. BERTRAND).
Epithélioma glandulaire à type muqueux se présentant soit sous forme de volumineux rognons à rosettes, soit sous forme d’ilôts entourés d’une infiltration colloïde. Nombreuses mitoses. Large infiltration pariétale.
SUITES OPÉRATOIRES
Apyrétique jusqu’au 7€ jour.
Sérum antigangréneux.
Anus fonctionne bien.
Puis oligurie.
Température monte à 3708, redescend Le 9° jour, puis remonte le 10€ à 3906 et se maintient du 112 au 14€ entre 389 et 390.
En même temps : oligurie (300 à 500 centimètres cubes).
Congestion hypostatique des bases pulmonaires.
Azotémie Ogr. 75.
Pas de sucre, pas d’acétone.
Escarres nombreuses progressant rapidement, malgré les tonicardiques, les diurétiques, le chlore et le sucre.
Décédé le 22 juin, le 14€ jour.
Observation N0 55
Mne Fa... 48 ans.
CANCER DE L'AMPOULE RECTALE. — 1° COLOSTOMIE TERMINALE ILIAQUE GAUCHE. — 20 AMPUTATION ABDOMINO-PÉRINÉALE DU RECTUM. GUÉRISON.
HisTOIRE CLINIQUE.
Entré dans le service le 15 juillet 1933 pour hémorragies rectales et troubles de la défécation : l’ensemble de ces troubles datant d'environ dix mois.
ToucHER RECTAI.
Tumeur végétante et ulcérée de l’'ampoule rectale, débutant à environ 6 centimètres de l'anus et dont la limite supérieure est atteinte à bout de doigt. La tumeur envahit la paroi postérieure et s'étend sur les parois droite et gauche.
La mobilité paraît conservée.
Rectoscopie et biopsie confirment le diagnostic.
ExAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES NOTMAUX.
10 Compre RENDU OPÉRATOIRE du 18 juillet 1933.
Anesthésie rachidienne.
Anus iliaque gauche.
Le cancer siège à environ 6 centimètres de l’orifice anal. On fait un anus pour pouvoir pratiquer une abdomino-périnéale, la lésion étant assez étendue. Anus par écrasement avec fermeture complète du bout inférieur réintégré dans le ventre.
90 CoMPTE RENDU OPÉRATOIRE du 1€7 août 1933.
Anesthésie rachidienne.
Amputaton du rectum par voie abdomino-périnéale.
Temps ABDOMINAL.
Laparotomie médiane.
Libération du bout inférieur.
Section de la mésentérique inférieure, section du péritoine tout autour même en avant.
Péritonisation partielle.
Drain ; paroi à la soie.
Temps PÉRINÉAL.
Il est fait entièrement au bistouri électrique. Ablation du rectum par voie périnéale sans enlever le coceyx, ni le vagin. Ganglions le long des pédicules hémorroïdaux moyens.
Mikuliez pelvien.
Sutures sur les angles.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (DT I. BErrRrAND).
Epithélioma cylindrique typique paraissant en raison de son architecture générale, greffé sur la polype.
Persistance de nombreuses cellules à mucus.
Quatre ganglions sont largenrent envahis par des métastases qui montrent un caractère de malignité plus avisé que la tumeur primitive (il est vrai que le prélè-
vement rectal a été marginal). ‘
SUITES OPÉRATOIRES
Simples ; apyrexie.
Guérison opératoire.
Quitte le service le 17 septembre 1933.
Observation N° 56
NEMBar- 0 7ans:
CANCER DE L’AMPOULE RECTALE. — {9 CoLosToMtE TERMINALE ILIAQUE GAUCHE. — 20 AMPUTATION ABDOMINO-PÉRIANALE DU RECTUM. — (GUÉRISON OPÉRATOIRE.
HisioiRE CLINIQUE.
Le malade âgé de 37 ans entre dans le service le 24 avril 1933 parce qu'il souffre au niveau de l’anus et du rectum.
Douleur : survenant sans horaire maïs sans prédominance le soir et après avoir été à la selle.
Siège : à l’intérieur de l’anus ; type de brûlure. N'est calmée par aucun médicament ; un peu par les bains de siège.
Augmente au passage des selles.
Selles accompagnées d'hémorragies et de glaires.
Amaigrissement : 7 kilogrammes en 3 mois.
ToucHER RECTAL.
Tumeur dure et saignante à contours irréguliers.
Siège à 8 centimètres de l’anus à la face antérieure du rectum, déborde sur les faces latérales : laisse la face postérieure, 3 centimètres.
L'ensemble est peu mobile, semble complètement ficé à droite. Il semble que le cancer soit inextirpable. On décide de faire une colostomie.
EXAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES normaux,
19 ComPpre RENDU opÉRATOIRE du 29 avril 1990. Anesthésie générale (éther).
Anus iliaque gauche à pont cutané.
Incision iliaque gauche.
La main passée dans l’abdomen permet de palper le bord supérieur du cancer qui affleure le cul-de-sac de Douglas. En outre en palpe un gros ganglion au niveau du promontoire.
SUITES OPÉRATOIRES
Bonnes.
Le malade sort 17 jours après un anus fonctionnant bien.
Pendant les mois qui suivent, douleurs diminuent, état général s'améliore.
Revu en juillet.
À ce moment, la tumeur est devenue plus mobile ; on conseille l'intervention que le malade refuse.
En août, reprise des phénomènes douloureux. Amaigrissement ; aussi vient-il lui-même demander l'intervention.
À ce moment, au toucher rectal la tumeur a gardé sensiblement les mêmes dimensions mais elle est plus fixée en particulier à droite.
EXAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES nOrmaux.
PRÉPARATION A L'INTERVENTION
Vaccination intra-péritonéale.
20 ComP1E RENDU OPÉRATOIRE du 18 septembre 1933.
Anesthésie rachidienne.
Amputation du rectum par voie abdomino-périnéale.
Temps ABDOMINAL.
Médiane sous-ombilicale ;
Section du sigmoïde tout près de l’anus cutané avec enfoulement des 2 bouts.
Section de son méso.
Section de l'hémorroïdale supérieure très haut, au niveau de L5 pour enlever de gros ganglions siégeant sur la face antérieure de celle-ci.
Décollement de Ja face postérieure du rectum. Introduction du sac de Mikuliez rétro-rectal.
Fermeture du péritoine en arrière au niveau de la tranche du méso-sigmoïde.
Mise en place d’un sac de Mikulicz abdominal.
Temps PÉRINÉAL.
Incision classique complétée par la section en arrière du coccyx.
Libération postérieure facile ; on trouve aisément le Mikuliez.
Section des releveurs.
Libération antérieure qui permet de trouver assez facilement le cul-de-sac antérieur.
Ce n’est, par contre, que très difficilement qu'on peut libérer les ailerons hémorroïdaux moyens. On le fait d’abord à gauche. On termine par la droite après av oir fait basculer le rectum en amenant en dehors son bout supérieur.
On complète avec grand soin la fermeture du péritoine dans la moitié inférieure.
Pas de fermeture.
2? miches antérieures iodoformées.
7 miches dans Mikulicz périnéal.
EXAMEN ANATGMO-PATHOIOGIQUE (DT I. BERTRAND.
19 Fragment de la tumeur.
20 Fragment de ganglion.
1. Epithelioma colloïde, riche en cellules à chaton contenant des inclusions mucoïdes.
Infiltration colloïde diffuse du stroma.
2. Ganglions renfermant des métastases d’épithelioma colloïde.
SUITES OPÉRATOIRES
Les suites opératoires sont simples.
La température aura 3895 comme maximum le 2€ jour avec un pouls à 100.
On commence ablation des mèches le 7€ jour.
Ablation du Mikuliez abdominal le 12€ jour.
Ablation du Mikulicz périnéal le 15€ jour.
Sort le 20e jour.
Fermeture complète de la plaie abdominale fin octobre.
Actuellement en décembre 1933, c’est-à-dire 4 mois après l'intervention, la plaie périnéale finit de se combler.
Observation N° 57 Me Da... 44 ans.
CANCER HAUT DE L’AMPOULE RECTALE. -—— 40 CoLoOsTOMIE 1ERMI- NALE ILIAQUE GAUCHE. — 20 AMPUTATION ABBDOMINO-PÉRI- NÉALE DU RECTUM., — Mont 50 JOURS APRÈS L'INTERVENTION CACHEXIF CANCÉREUSE).
HisTOIRE CLINIQUE.
La malade entre Le 17 août 1933 dans le service pour troubles intestinaux.
I y a 2 ans, troubles dans la défécation. Envies fréquentes d’aller à la selle, Diarrhée.
Il y a un an : diarrhée continuelle.
Emission de sang rouge précédant la défécation. Selles accompagnées de glaires sanguinolentes.
Faux-besoins survenant 3 ou 4 fois par jour.
I y a 8 jours, constipation opiniâtre qui se termine par une débâcle diarrhéique ; celle-ci n’est pas encore terminée.
Quelques douleurs anales.
Amaigrissement avec altération de l’état général.
LOU
ToucHER RECTAL.
On sent à bout de doigt une tumeur du volume d’un œuf, à grand diamètre horizontal partant de la face postérieure du rectum pour gagner la face latérale gauche. Tumeur multilobulée. On ne sent pas de dépression ulcérée bien nette. Masse adhérente, très dure.
Le doigt ramène des mucosités sanglantes.
EXAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES nOrmaux.
19 ComPTE-RENDU OPÉRATOIRE du 26 août 1933.
Anus iliaque gauche à pont cutané.
Incision iliaque gauche. On explore le petit bassin. On sent la tumeur ne paraissant pas très mobile, sans qu’il y ait de signes de métastase péritonéale. Dans le but de préparer une exérèse ultérieure on extériorise le colon iliaque, puis on sectionne l’arcade et le méso jusqu’au voisinage de sa racine après ligature préalable. On fait un très large pont musculo-séreux et cutané entre les 2 bouts de l'anse non sectionnée, après fixation des 2 pieds de l’anse à la paroi par quelques points à la soie.
SUITES OPÉRATOIRES normales.
PRÉPARATION LA 2® OPÉRATION
Vaccination intra-péritonéale.
2e CompTE-RENDU OPÉRATOIRE du 23 septembre 1933.
Anesthésie rachidienne.
Amputation du rectum par vooie ubdomino-périnéale.
Laparotomie médiane sous-ombilicale. On sent la tumeur au voisinage de la partie supérieure de l’ampoule qui paraît tenir assez fort au sacrum ; on constate en outre un fibrome utérin multilobé, gros comme le poing. Après ligature des arcades vasculaires, on sectionne à l’électro-coagulateur après écrasement du côlon assez près de l’abouchement pariétal de l'anus. On ferme le bout proximal par un double point en bourse d’enfouissement ; on enfouit par un seul point, en bourse, le bout distal.
Ligature et section de l’hémorroïdale supérieure.
Incision du péritoine de part et d’autre du rectum jusqu’au fond du Douglas.
Dissection des 2 feuillets péritonéaux de part et d'autre, décollement du rectum en arrière qui ne peut se faire que jusqu’à la partie inférieure du sacrum à cause des adhérences très serrées avec le plan osseux.
Incision des ligaments utéro-sacrés près du sacrum.
Hystérectomie totale.
On met 2 ou 3 points en U sur la tranche antérieure du vagin et on amorce la résection de la paroi vaginale postérieure par en haut — on dégage alors la gaine celluleuse du rectum après avoir repéré et mis à l’abri les uretères. ,
Dufour. 19
On arrive au niveau des hémorroïdales moyennes qu’on lie en masse avec la vaginale de chaque côté.
Premier plan de péritonisation par un surjet à la soie. Par-dessus ce plan, on attire le péritoiné rétro-vésical en arrière et on le fixe par dés points séparés pardessus le 1€T surjet.
Fermeture de la paroi sans drainage.
TEMPS PÉRINÉAL.
La malade étant en position gynécologique, on fait une incision partant de chaque côté de la fourèhette en avant cireonscrivant largement l’anûs préalablement fermé par un point en bourse et finissant par une incision médiane aboutissant à la pointe du coccyx.
On dégage le canal sur les côtés.
Ligature et section des hémorroïdales inférieures.
Section du raphé ano-coccygien.
On termine le décollement rétro-rectal, pénible à cause des adhérences.
Section des releveurs d’arrières en avant.
Ayant attiré le bout supérieur du rectum il devient facile de terminer l’opération par la résection postérieure du vagin.
Mikuliez + drain au contact du sacrum.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (DT I. BERTRAND)
Epithelioma cylindrique typique avec basophilie protoplasmique. Nombreuses mitoses et monstruosités. Large envahissement pariétal. Stroma réaction intense, allant par endroïts jusqu’à la ‘süppuration.
Pas de métastases ganglionnaires.
SUITES OPÉRATOIRES
Simples d’abord.
Puis un mois après l'intervention la température monte à 399, présente de
grandes oscillations, la malade se cachectisè et meurt le 15 novembre 1933 de cachexie et d'infection urinaire.
AUTOPSTE.
Péritoine normal ; aucun réaction.
Pas d’adhérences.
Pyélonéphrite gauche.
Foie bourré de noyaux métastatiques en tâches de bougie.
Adhérences du sommet gauche.
Dénutrition profonde.
Observation N°0 58 M. De... 64 ans.
CANCER DE L'AMPOULE RECTALE. — 10 CoLoSTOMIE TERMINALE ILIAQUE GAUCHE. — 20 AMPUTATION ABDOMINO-PÉRINÉALE DU RECTUM. Mort LE 10€ sour (INFECTION PULMONAIRE).
HisToiRE CLINIQUE.
Le malade entre dans le service pour avoir remarqué la présence de sang dans ses selles.
Début : très bien portant apparemment jusqu’en juin 1935.
C'est alors qu'il émet des selles hémorragiques, à sang rouge ou noir selon les jours ; le sang émis est liquide ou se présent en caillots qui atteignent parfois, dit le malade, la grosseur du poing, les selles sont parfois enrobées de glaires blanchâtres.
Douleurs : en même temps que ces hémorragies anales, peu abondantes le malade ressent des douleurs siégeant dans la région hypogastrique, n'irradiant pas. Ce douleurs surviennent avant d’aller à la selle et pendant l’émission des matières elles sont fulgurantes traversant le bas-ventre pour cesser aussitôt.
Le malade ressent aussi une gêne, une sensation de pesanteur dans Ja région anale.
Amaigrissement important pendant les mois précédant l’apparition de ce: syndrôme douloureux.
LE TOUCHER RECTAL.
Montre une ulcération de la face gauche du rectum débutant en bas à 5 centimètres de la marge anale et dont on sent la limite supérieure à 7 centimètres. En avant et à droite, la lésion paraît, fixée du côté de l’hémorroïdale moyenne.
EXAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES
Montrent une anémie légère, 3. 690.000 G. R et à la radioscopie pulmonaire une diminution de transparence du sommet gauche. Le cœur est augmenté de volume (hypertrophie ventriculaire gauche).
Préparation : vaccination intra-péritonéale.
19 ComPTrE RENDU OPÉRATOIRE du 4 août 1933.
Anesthésie rachidienne.
Etablissment d'un anus iliaque gauche terminal à pont cutané.
20 CoMPTE RENDU OPÉRATOIRE du 16 octobre 1933. Anesthésie rachidienne.
Amputation du rectum par voie abdomino-périnéale. TEMPS ABDOMINAL.
Laparotomie médiane sous-ombilicale.
À l'ouverture le sigmoïde est excessivement court, presqu’en ligne droite.
Le méso est œædématié, infiltré, si bien qu’un abaissement, même partiel est absolument impossible.
Section du sigmoïde près de l'anus avec fermeture des 2 bouts par écrasement et enfouissement.
Ligature de l’hémorroïdale supérieure et section du méso-sigmoiïde.
Décollement du rectum sur sa face postérieure et mise en place d’un Mikulicz.
Fermeture du péritoine dans les 2/3 supérieurs.
Fermeture de la paroi, un drain.
TEMPS PÉRINÉAL.
Après fermeture en bourse de l’anus ; incision en raquette.
Libération postérieure du rectum (après résection du coccyx).
On retrouve facilement le Mikuliez.
Libération latérale avec section des releveurs.
Libération antérieure facile.
Ouverture du cul-de-sac péritonéal.
Section des ailerons hémorroïdaux moyens, très laborieuse à droite car à ce niveau le cancer est très adhérent.
Ablation du rectum.
Fermeture du péritoine par des points séparés.
Mèche dans le sac du Mikuliez (imbibée de sérum anti-streptococeique et antigangréneux).
Pas de fermeture de la plaie.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (D' 1. BERTRAND)
Epithélioma cylindrique typique avec pseudo-rosettes, nombreuses mitoses et monstruosités nucléaires.
Stroma réaction intense avec nombreux polynucléaires. Large envahissement de la tunique musculaire. Pas de ganglions décelables.
SUITES OPÉRATOIRES
Transfusion le soir de l’intervention et trois Jours après.
Température normale jusqu’au 4€ jour.
Le 4€ jour le malade qui jusque là allait bien, paraît manifestement fatigué. La température s'élève, le pouls s'accélère. Une pneumonie du sommet gauche se déclare : cependant l’état péritonéal reste toujours parfait (selle le 3° jour). Le 7 jour de l'opération il présente une éviscération partielle avec issue d’épiploon ; résection de l’épiploon et fermeture de la paroi aux bronzes sans anesthésie. Le malade meurt le 10° jour par pneumonie et défaillance cardiaque.
Observation N° 59
M: Re... 52 ans.
CANCER DE L’AMPOULE RECTALE. — 1° COLOSTOMIE TERMINALE ILIAQUE GAUCHE. — 20 AMPUTATION ABDOMINO-PÉRINÉALE DU RECTUM AVEU ABAISSEMENT. GUÉRISON OPÉRATOIRE.
HISTOIRE CLINIQUE
Le début semble remonter à février ou mars 1933 par des troubles de la défécation ; crises diarrhéiques 9 à 10 selles par jour ; le malade est soigné pendant 6 mois pour entérite puis pour dysenterie amibienne. En même temps apparaît une grosse altération de l’état général avec amaigrissement de 8 kilogrammes.
Rectoscopie et biopsie font le diagnostic fin septembre 1933.
19 ComPrE RENDU OPÉRATOIRE du 27 octobre 1933.
Anesthésie rachidienne.
Colostomie terminale iliaque gauche.
90 CoMPTE RENDU OPÉRATOIRE du 4 novembre 1933.
Anesthésie rachidienne.
Amputation du rectum par voie abdomino-périnéale avec abaissement du côlon au périnée.
Temps ABDOMINAL.
Laparotomie médiane ; le colon sigmoïde n’ést pas très long et par en haut on se contente de lier, l’hémorroïdale supérieure au-dessus du promontoire. On n'ouvre pas le péritoine du Douglas et on décolle très peu par derrière. Péritonisation rétro-sigmoïdienne à la soie. Fermeture de l'abdomen en deux plans à la soie. Un drain.
Durée du temps abdominal : 20 minutes.
TEMPS PÉRINÉAL.
Incision des plans superficiels ; résection du coccyx.
Le décollément rétro-rectal est fait dans la musculeuse du rectum. Ligature de la partie inférieure des ailerons du rectum. Ligature de la partie supérieure des ailerons du rectum après ouverture du péritoine et libération postérieure complète Abaissement. On complète la péritonisation antérieure et postérieure à la soie.
Section du rectum à 6 centimères au-dessus du néoplasme. Tube de caoutchouc. Mikulicz. Gaze iodoformée.
Durée du temps périnéal : 1 heure.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (DT I. BERTRAND). Epithelioma cylindrique typique avec basophilie protoplasmique.
Mitoses et monstruosités.
Vive réaction du stroma allant par endroits jusqu’à la suppuration.
Pas d’envahissement ganglionnaire.
SUITES OPÉRATOIRES
Simples.
Guérison opératoire.
IT
AMPUTATIONS DU RECTUM PAR VOIE ABDOMINALE
PREMIER GROUPE
16 observations (n°5 60 à 75) d’amputations du rectum par voie abdominale faites par M. le DT J. Craarrier d’après la technique rapportée (n° 26 à n° 42).
3 morts.
DEUXIÈME GROUPE
11 observations (n°5 76 à 86) appartenant à des chirurgiens différents ayant suivi des techniques diverses. 6 morts.
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PREMIER GROUPE
Observation N° 60 Mme Ro... 53 ans.
CANCER SUS-AMPULLAIRE DU RECTUM. — 1° CoLOSTOMIE TERMI- NALE ILIAQUE GAUCHE. — 20 AMPUTATION ABDOMINALE DU RECTUM. — GUÉRISON OPÉRATOIRE.
HrsTOIRE CLINIQUE.
La malade entre dans le service pour des troubles anorectaux.
Depuis 18 ans, hémorragies rectales ; elles sont devenues plus abondantes ces derniers temps.
Par périodes, crises de subobstruction suivies de diarrhee.
Troubles digestifs ; vomissements, nausées.
Amaigrissement accentué.
De plus, une tumeur de la région sus-claviculaire droite. Date de 18 ans aussi. A grossi depuis 2 ans. Siège au-dessus et en dedans de la clavicule droite à peu près du volume d’une noix, arrondie, réguière, bien limitée, non adhérente à la peau, dure, rénitente, indolente.
ToucHER RECTAL.
Cancer perçu à bout de doigt, forme annulaire.
REecToscopPie.
Tumeur rectale mobile à 13 centimètres de l'anus. ExAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES nNOTMAUX.
10 ComPre RENDU opéraToIRE du 22 mai 1930 (D? CHARRIER). Anesthésie rachidienne.
Anus iliaque gauche terminal.
Ecrasement au de Martel.
Fermeture du bout inférieur (3 plans à la soie). Le bout supérieur traverse
l'incision et est mis sur un tube de Paul.
90 CoMPTE RENDU OPÉRATOIRE du 2 septembre 1930 (DT CnARRIER).
Anesthésie rachidienne.
Amputation du rectum par voie abdominale.
Incision médiane sous-ombilicale.
À l’union du sigmoïde et du rectum, néoplasme du volume d’une noix avec ganglions.
On sectionne l'intestin au ras de l’anus artificiel par écrasement au de Martel et thermocautère.
On sectionne le côlon sigmoïde,
Ligature de l’hémorroïdale supérieure, le long de laquelle se trouvent de petits ganglions.
À la partie inférieure on sectionne entre 2 pinces le rectum au thermo. On enlève 2 ganglions dans le mésorectum.
ie point de section est dams Ja portion péritonéale du rectum.
Fermeture en 3 plans à la soie.
Drain par l’orifice anal.
Ligature, péritonisation.
Mikulicz abdominal, 1 drain.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (Dr I. Bertand).
Epithélioma cylindrique typique.
F Protoplasme fortement basophile. Nombreuses mitoses et atypies nucléoprotoplasmiques.
Lésion ulcérée. infection modérée.
SUITES OPÉRATOIRES
Simple.
Guérison opératoire.
La malade sort le 5 octobre 1930.
Observation N° 61
M. Ja. 41 ans.
CANCER SUS-AMPULLAIRE DU RECTUM. — 410 CorostomiEe TERMI- NALE ILIAQUE GAUCHE. — ÂMPUTATION ABDOMINALE DU RECTUM. GUÉRISON OPÉRATOIRE.
Hisrorre CLINIQUE.
Entré dans le service le 4 décembre 1930.
Syndrome dysentériforme depuis 9 mois.
Eczéma ligneux de l’anus.
Spasme anal.
ToucHER RECTAL.
On perçoit à bout de doigt une induration lisse, régulière, douloureuse, envahissant le rectum de façon circonférentielle.
RecrroscoPiE (13 centimètres cubes).
On trouve des végétations friables, saignantes, ne semblant pas très indurées, et sur lesquelles on fait un prélèvement.
Bropsre.
Epithélioma cyliudrique typique.
Mitoses nombreuses et atypies nucléaires.
Stroma réaction intense,
EXAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES normaux.
19 Comers RENDU oPÉRATOIRE du 11 décembre 1930 (DT Carrier).
Anesthésie rachidienne.
Anus iliaque gauche terminal.
Incision dans la fosse iliaque gauche.
On explore la masse néoplasique qui remonte à 3 travers de doigts au-dessus du Douglas. On extériorise une partie du côlon gauche. Ecrasement sur de Martel. Fermeture du bout inférieur par surjet linéaire. On fixe le bout supérieur au péritoine et à l’aponévrose.
On rapproche les plans cutanés aux crins.
20 ComprE RENDU OPÉRATOIRE du 29 décembre 1930 (DT CmarriER.
Anesthésie rachidienne.
Amputation du rectum par voie abdominale.
Laparotomie médiane.
On décolle difficilement le bout supérieur sectionné et fermé.
Libération du méso sigmoïde. Ligatures.
Section très basse du rectum au fond du Douglas. On ne peut mettre un drain rectal qui est arrêté de bas en haut par la saillie du sacrum. Fermeture du rectum à la soie par points séparés.
Puis surjet à la soie par-dessus.
Péritonisation sauf en arrière où drain et Mikuliez, Fixation du drain rectal à la marge de l’anus. Durée : une heure.
ExAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (D? I. BerrRAND).
Epithélioma cylindrique typique riche en mitoses et en atypies nucléo-protoplasmiques. Stroma réaction modérée. Envahissement de tous les plans pariétaux par les boyaux néoplasiques.
Quatre ganglions entièrement envahis par le néoplasme.
SUITES OPÉRATOIRES
Simples..
Guérison opératoire, sort le 26 mars 1930.
Revu en décembre 1933 : reste guéri et en bon état.
Observation N° 62 Mme Gu... 33 ans.
CANCER HAUT DE L'AMPOULE RECTALE. — 1° COLOSTOMIE TERMI- NALE ILIAQUE GAUCHE POUR OCCLUSION INTESTINALE. — 20 Ampu- TATION ABDOMINALE DU RECTUM. — GUÉRISON OPÉRATOIRE.
HisTOIRE CLINIQUE.
Entre dans le service le 26 décembre 1930 pour des troubles datant de quelques mois : obstruction intestinale complétée par une occlusion aigue.
ToucHER RECTAL.
Le cancer est facilement perçu au doigt, mais on n’atteint pas son pôle supérieur.
EXAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES NOrMaAUX.
19 ComPre RENDU oPÉRATOIRE du 26 décembre 1930 (D' Caarrier).
Anesthésie rachidienne.
Anus iliaque gauche terminal.
Incision de la fosse iliaque gauche.
Enorme sigmoïde gros comme un gros bras s’adulte. Au fond du Douglas on sent un néoplasme extrêmement petit et serré sur le rectum. On sectionne le méso pour pouvoir l’écraser avec le grand de Martel. Mais il est impossible de suturer le bout inférieur que l’on voulait fermer (inondation par les matières).
Dans ces conditions on laisse le bout inférieur ouvert sur un tube de Paul et on ouvre également le bout supérieur sur un tube de Paul.
On bourre la plaie de gaze après avoir réuni le péritoine aux deux bouts de l’intestin.
20 ComprE RENDU opéRaToIRE du 9 mars 1931 (DT Carrier).
Anesthésie rachidienne.
Amputation du rectum par voie abdominale avec colpohystérectomie.
Laparotomie médiane sous-ombilicale.
Petit kyste de l'ovaire gauche adhérent au rectum. En le décollant on découvre une perforation du rectum au fond du Douglas en plein cancer. On décide de faire l’ablation par voie abdominale. Opération extrêmement septique malgré fréquents changements de gants et d'instruments. Le cancer descend très bas et on doit commencer par une hystérectomie totale. Section de l'intestin près de l’anus artificiel après écrasement au de Martel. Ligature en bourse renforcée par points séparés. Ligature de l’hémorroïdale supérieure, ganglions. Incision du péritoine et ligature de l’hémorroïdale moyenne. Résection d’une partie de la face
postérieure du vagin pour descendre plus bas. On termine par la section du rectum au-dessous de la tumeur sans pinces.
ne , rs . À FC 5 4 1 Fin d'opération très pénible, le cancer descendant très bas. Drain dans le vagin
et dans le rectum qu’on laisse ouvert. Mikulicz abdominal sans péritonisation. Durée 2 heures.
Conclusions : l'opération a été pénible, car au ras des lésions, l’abdominopérinéale eût été meilleure.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (D' [. BERTRAND)
Epithelioma cylindrique typique ; boyaux de cellules néoplasiques à protoplasme fortement basophile, riche en mitoses et en atypies nucléo-protoplasmiques.
Très forte infiltration secondaire aboutissant par endroits à une véritable infiltration purulente du chorion.
DUITES OPÉRATOIRES
Bonnes ; suppuration assez longue.
La malade sort le 16 mai 1931.
Revue en décembre 1931, elle présente une récidive locale et une métastase hépatique.
Observation N° 63
MM... 26 ans.
CANCER SUS-AMPULLAIRE DU RECTUM. — AMPUTATION ABDOMI- NALE DU RECTUM AVEC COLOSTOMIE ILIAQUE GAUCHE TERMINALE. — GUÉRISON OPÉRATOIRE.
HISTOIRE CLINIQUE
Les troubles datent de huit mois environ.
ToucHER RECTAL.
Le pôle inférieur de la tumeur n’est perçu qu’en faisant pousser le malade.
RECTOSCOPIE.
Tumeur à 13 centimètres de l’anus ; ulcérée, saignante. EXAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES NOTMAUX.
Compre RENDU opératoire du 17 juillet 1931 (D CHARRIER).
Anesthésie rachidienne combinée à l’éther.
Amputation du rectum par voie abdominale.
Laparotomie médiane sous-ombilicale.
Néoplame squirrheux rectal haut situé à 2 travers de doigt au-dessus du Douglas.
Ganglions volumineux de la chaîne mésentérique inférieure, le sigmoïde est long — on le sectionne avec l’écraseur de Martel.
Libération difficile des ganglions.
Section des vaisseaux hémorroïdaux supérieurs.
ET AE
Ligature des ‘hémorroïdakes moyennes.
Ligatures dispersées de da graisse rétro-rectale. Section du rectum environ 2 centimètres au-dessous du fond du Douglas.
On engagne dans:le rectum un drain que l’on fixe à la tranche rectale, et dont l’autre extrémité sort par l'anus. Péritonisation autour ‘des ligatures ‘du mésosigmoïde.
Mikulicz abdominal.
On fixe ‘te bout supérieur du sionroïde dans l’ouverture d’un incision iliaque gauche.
Réfection de la paroi à la soie.
Durée 1 h1 /4.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (D? I. BERTRAND)
Epithélioma cylindrique typique envahissant profondément la paroi. Aucune trace de métaplasie.
SUITES OPÉRATOIRES
Simples.
Guérison sans incidents.
La guérison se maintient en décembre 1933.
Observation N° 64
Mme Ra... 64 ans.
CANCER SUS-AMPULLAIRE DU RECTUM. — 10 CoLosromME TERMI- NALE ILIAQUE GAUCHE. — 20 AMPUTATION ABDOMINALE DU REC- 1uM. — Morr AU 6® JOUR PAR PÉRITONITE.
HISTOIRE CLINIQUE
Entre à l'hôpital le 25 octobre 1931 pour des troubles rectaux remontant à environ dix mois, rectorragies fausses envies, puis apparition depuis environ trois mois de signes d’obstruétion intestinale. La malade arrive dans le service en état de subocclusion.
ToucHErR ‘RECTAL.
Le toucher rectal ne permet pas de percevoir la‘tumeur. LA REcroscopPtre.
Révèle ‘un néoplasme :sus-ampullaire ‘du rectum sigéeant mètres’ de, l'anus.
“à “environ 45 reeriti-
LA Bropsre.
N'a pas été pratiquée.
LES EXAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES sont normaux.
19 Compte RENDU OPÉRATOIRE du 29 octobre 1931. (Dr Cnarrier).
Anesthésie rachidienne.
Côlostomie terminale iliaque gauche.
Incision ilaque gauche.
Cèlon sigmoïde fixé.
Libération d’une tumeur en ficelle de la jonction recto-sigmoïdienne ayant provoqué une subocclusion. On fait un anus définitif gauche Sur tube ‘dé Pau avec section du sigmoïde et fermeture en 3 plans du bout inférieur.
20 ComPpre RENDU OPÉRATOIRE du 17 décembre 1931. (DT Carrie).
Anesthésie rachidienne.
Amputation du rectum par voie abdominale.
Laparotomie médiane sous-ombilicale.
Cancer en ficelle situé à 8 travers de doigt du fond du Douglas, au niveau de la fin du péritoine postérieur. Décollement du bout supérieur fermé qui se déchire ; on le ferme de nouveau.
Section de l’hémorroïdale supérieure et décollement en ammière jusqu’à la partie moyenne du sacrum.
Section du péritoine sur les côtés du rectum et section du rectum entre deux pinces juste au fond du Douglas.
Un drain est mis dans l’anus préalablement lavé ; il.est fixé au rectum en avant et en arrière.
2 points sur les angles, un seul point au milieu.
Péritonisation du méso-sigmoïde.
Nettoyage de la cavité au Dakin.
Mikuliez au contact du moignon rectal.
Durée 90 minutes.
ExAMEN ANAroMo-PATHOLOGrQUE (DT T. BEerTran»).
Epithélioma cylindrique typique envahissant la totalité de la tunique musculaire. Basophilie protoplasmique. Nombreuses monstruosités. Exsudat muqueux intra-néoplasique et larges placards nécrotiques.
Deux ganglions indemnes.
SUITES OPÉRAIOIRES.
La température monte à 389 à partir de la #8 heure et yireste. Oligurie relative (700 centimètres cubes).
Mort le 22 décembre 1931 le 62 jour de l'intervention par péritonite ou septi-
cémie.
Observation N° 65
Mne d’A... 68 ans.
CANCER SUS-AMPULLAIRE DU RECTUM. — AMPUTATION ABDOMINALE EN UN TEMPS AVEC COLOSTOMIE TERMINALE ILIAQUE GAUCHE. — Morr BRUuSQUE LE 16€ Jour.
HisToiRE CLINIQUE.
Elle paraît dater d'environ un an. Rectorragies, ténesme, épreintes.
TOUCHER RECTAL,.
Ne permet pas de percevoir la tumeur.
LA RECTOSCOPIE.
Révèle un cancer sus-ampullaire à 15 centimètres au-dessus de l’anus. EXAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES normaux.
Compre RENDU opéraToire du 23 février 1932 (D' Carrier).
Anesthésie rachidienne.
Amputation du rectum par voie abdominale.
Laparotomie médiane sous-ombilicale.
Plusieurs noyaux calcifiés fibromateux gênent l’accès du petit bassin. On enlève ces deux noyaux par simple ligature.
Sigmoïde mobile. Un méso long mais en biais très étroit dilaté avec néoplasme rectal sténosant siégeant à 4 centimètres du fond du Douglas. On repère la partie la plus longue de l’anse sigmoïde ; on sectionne le méso jusqu’à la base ; ligature de l’hémorroïdale supérieure dans unméso gras puis libération du rectum jusqu’audessous du néoplasme à environ 4 % ; à ce moment section du sigmoïde avec écrasement au de Martel, puis section du rectum au ras du fond du Douglas entre les 2 pinces coudées de Michon. Drain dans le bout inférieur fixé par 2 catguts au rectum ; 2 points de rétrécissement sur les côtés. Hémostase des vaisseaux au catgut. Mise en place d’un Mikulicz, puis abouchement du bout colique, dans l'incision de la fosse iliaque gauche. Quatre points à la soie sur le péritoine. Fermeture de la ligne médiane. Tube de Paul dans le bout périphérique.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (DT [. BErrRAND).
Epithelioma variable du type indifférencié, revêtant le type pseudo-glandulaire. Figures en rosette. Ganglions non envahis.
SUITES OPÉRATOIRES
Simples pendant 15 jours.
Le 29 février, chute du drain antérieur.
Le 8 mars, fin d’ablation du sac de Mikuliez.
Le 9 mars, ædème des membres inférieurs que l’on immobilise.
Le 10 mars, au pansement, la malade accuse une douleur abdominale avec
vomissements.
Le 11 mars, (16° jour) mort en quelques secondes, vraisemblablement par embolie pulmonaire massive.
Observation N° 66
Mne Du... 46 ans.
CANCER HAUT DE L’AMPOULE RECTALE. — 10 COoLOSTOMIE TER M1- NALE ILIAQUE GAUCHE. — 29 AMPUTATION ABDOMINALE DU REC- TUM. — GUÉRISON OPÉRATOIRE,
La malade, âgée de 46 ans, entre dans le service pour une tumeur du rectum, dont le diagnostic a été fait à la rectoscopie.
Il ÿ a 3 mois, pour la première fois, la malade a eu une selle sanglante ; il n’y avait pas de matières, mais des caillots des glaires et des membranes.
Cette hémorragie a été précédée d’une forte colique soudaine. Depuis, les selles sont toujours mêlées de sang rouge. Un traitement à l’émétine n’a rien amélioré, Actuellement la malade va fréquemment à la selle (3-4 fois par jour). Un peu de ténesme rectal. Armaigrissement.
ToucHERr RECTAL.
On perçoit une tumeur végétante et ulcérée de la face antérieure du rectum ;
elle est située très haut et son contour supérieur ne peut être atteint par le doigt.
REecTroscopPre.
À 13 centimètres de l’anus, une petite masse bourgeonnante et saignante, située sur la face antérieure du rectum.
EXAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES nOrMaUux.
19 ComPprEe RENDU OPÉRATOIRE du 15 février 1932 (DT Carrier).
Anesthésie rachidienne.
Colostomie iliaque gauche terminale.
Anus iliaque gauche par écrasement du bout inférieur. L’exploration du Douglas montre des adhérences péri-salpingiennes. Néoplasme très petit siégeant au fond du eul-de-sac de Douglas.
On fera une abdomino-périnéale.
20 ComprE RENDU OPÉRATOIRE du 24 avril 1932 (DT CHarRier). Anesthésie rachidienne.
Amputation du rectum par voie abdominale.
Laparatomie médiane.
On trouve un petit bassin entièrement bloqué par des adhérences épiploïques
Dufour. 20
Libération de l’épiploon, salpingite kystique droite cela ne suffit pas pour pouvoir faire l'extraction du pond au fond du cul-de-sac de Douglas et
aux annexes et à la vessie.
dont on fait l’ablation mais rectum : on sent un néoplasmie qui ré rétrécit la lumière rectale.
Volume : de 9 à 6 centimètres en hauteur.
ar l'abdomen et pour cela on pratique une hysté-
t impossible à cause de l'inflammation autour des pédicules. Puis libération facile du bout
On pense pouvoir l'enlever p rectomie sus-vaginale, la totale étan du col. Fermeture du col. Ligature supérieur sigmoïdien fermé antérieurement.
Section du méso et de la terminaison de du rectum sur les côtés très difficile, le péritoi Libération du fond du Douglas. Section des ailerons latéraux du rectum. et ligature des bouts inférieurs
la mésentérique inférieure, libération ne étant selérosé. Décollement pos-
térieur.
On arrive ainsi au-dessous de la tumeur ; section . section dernière du rectum un peu plus bas que
de l’hémorroïdale supérieure mèches iodoformées dans le
le fond du Douglas ; mise en place d’un drain et de 2
rectum ; on le passe par en haut.
Fixation du drain au rectum par plusieurs points. Mikuliez abdominal. Rétrécissement de la paroi au catgut.
Durée 4 h. 4/2.
Opération très pénible à cause de la sclérose inflammatoire du péritoine et du
petit bassin.
Examen ANATOMO-PATHOLOGIQUE (DT [. BERTRAND). Epithélioma cylindrique typique, basophilie protoplasmique ; nombreuses mitoses et atypies. Forme très bourgeonnante avec peu d'infiltration pariétale. Trois ganglions indemnes.
Un entièrement envahi par métastase d’épithélioma cylindrique. SuirEs OPÉRATOIRES.
Guérison simple.
Observation N° 67
M. Bau.… 62 ans.
Cancer SUS-AMPULLAIRE DU RECTUM. — AMPUTATION ABDOMINALE DU RECTUM AVEC COLOSTOMIE TERMINALE ILTIAQUE GAUCHE. —
GUÉRISON OPÉRATOIRE
HisTOIRE CLINIQUE.
‘Le malade vient consulter pour des troubles de la défécation et des hémorragies rectales survenant depuis 3 mois .
ToucHER REC1AL.
‘On perçoit le pôle inférieur d'une tumeur sus-ampullaire.
oO
Recroscopre.
À 14 centimètres de l'anus, tumeur annulaire. Bropsre.
Epithélioma cylindrique typique.
Compre RENDU opérarotre du 21 juin 1932 (Dr CHarrier).
Anesthésie rachidienne.
Amputation du rectum par voie abdominale.
Laparotomie médiane.
Le néoplasme siège à 2 centimètres au-dessus du fond du Douglas.
Quelques ganglions dans le méso.
Sigmoïde long.
On repère sa partie haute et on sectionne le méso jusqu’au fond du Douglas,
On libère la portion sous-péritonéale du rectum.
On sectionne le mésocolon sigmoïde.
Ligature de la mésentérique inférieure.
Section du sigmoïde au de Martel.
Décollement du rectum en arrière.
Section des ailerons latéraux.
Un ganglion à gauche.
Ligature des hémorroïdales moyennes.
Ligatures étagées dans la graisse rétro-rectale.
Section du rectum au bistouri entre 2 clamps. On introduit dans le rectum un drain que l’on fixe à la tranche en l'invaginant sur 3 centimètres, son autre extrémité sort par l’anus. |
Pas de péritonisation.
Mikulicz abdominal.
Incision iliaque gauche et extériorisation du bout supérieur du sigmoïde que l’on fixe au péritoine et à la peau.
Durée : 1 heure.
SUITES OPÉRATOIRES
Simples.
Guérison opératoire.
Revue en octobre 1933 en très bon état.
Observation N° 68
M. Ra... 68 ans.
CANCER SUS-AMPULLAIRE DU RECTUM, OCCLUSION INTESTINALE
AIGUË. — 19 CAECOSTOMLE. — 90 AMPUTATION ABDOMINALE DU RECTUM AVEC COLOSTOMIE TERMINALE ILIAQUE GAUCHE. — 30 FERMETURE DU CAECUM. — GUÉRISON OPÉRATOIRE.
HisToiIRE CLINIQUE.
Le malade est hospitalisé le 30 septembre 1932 pour occlusion intestinale aiguë. Les accidents aigus remontent à huit jours environ chez un malade dont la constipation était habituelle.
On ne relève pas dans ses antécédents de symptômes pouvant faire soupçonner
l'existence d’un cancer digestif.
LE TOUCHER RECTAL.
Montre que l’ampoule rectale est vide de matières. Aucune tumeur n’est perçue Dans ces conditions une intervention d'urgence est pratiquée le même jour.
10 ComprE RENDU oPÉRATOIRE du 30 septembre 1932 (DT Cxar- RIER).
Anesthésie locale.
Caecostomie sur sonde de Pezzer.
Suites normales.
Après cédation des accidents aigus un examen radiologique avec lavement opaque revèle l'existence d’un obstacle recto-sigmoïdien.
90 ComprE RENDU OPÉRATOIRE du 3 novembre 1932 (D' CuarRiEer)
Anesthésie rachidienne.
Amputation du rectum par voie abdominale avec abouchement du sigmoïde seclionné à la peau.
Laparotomie médiane.
Dans le Douglas, à 5 centimètres du fond du cancer en virole avec plicature du rectum sur lui-même.
Repérage de la partie la plus longue du méso sigmoïde.
Section verticale du méso qui est long.
Ligature de l’'hémorroïdale supérieure.
Section circulaire du péritoine au fond du Douglas.
Décollement antérieur du rectum sur 3 centimètres. | RUE de . partie supérieure des ailerons du rectum et ligature des bouts inférieurs des hémorroïdales supérieures sur les côtés et en arrière. Le rectum se prouve réduit à très peu de chose. Section du sigmoïde à l’écraseur de de Martel.
nie
Section du rectum sous-péritonéal. Drain dans le rectum fixé par 4 catguts. Invagination sous-péritonéale dans la partie supérieure du méso et abouchement du sigmoïde à la peau en anus terminal.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (DT I. BerrrAND).
Epithélioma cylindrique typique, coexistence d’un polype en dégénérescence cancéreuse. Envahissement modéré des parois ; nombreuses mitoses et atypies
nucléo-protoplasmiques. Stroma réaction intense.
SUITES OPÉRATOIRES
Très simples.
Fermeture de la coecostomie avec ablation de l’appendice le 27 janvier 1933.
Guérison opératoire.
Observation N° 69
M. Ro... 56 ans.
CANCER HAUT DE L'AMPOULE RECTALE. — 19 COLOSTOMIE ILIAQUE GAUCHE. — 29 AMPUTATION ABDOMINALE DU RECTUM. — GUÉRI-
SON OPÉRATOIRE
HisTOIRE CLINIQUE.
Elle date d'environ 12 mois.
LE TOUCHER RECTAL.
Révèle un gros cancer ampullaire haut situé.
10 ComprE RENDU opÉRATOIRE du 24 janvier 1933 (D' CHARRIER).
Anesthésie générale à l’éther.
Amputation du rectum par voie abdominale.
Laparotomie médiane sous-ombilicale.
Pas d’adhérences épiploïques.
Libération de quelques anses grêles qui sont contre le méso-sismoïde.
La lésion ne s’est pas étendue, n’a guère régressé.
On commence par sectionner le péritoine autour et devant le rectum.
Décollement de la vessie, décollement pelvien gauche, décollement pelvien droit difficile.
Le méso hémorroïdal moyen étant sclérosé, on libère l’uretère droit.
La tumeur descend environ 2 centimètres au-dessous du cul-de-sac de Douglas.
Décollement postérieur en masse. On voit alors qu'on peut enlever le néoplasme.
On commence par sectionner les vaisseaux hémorroïdaux au promontoire ; le sigmoïde à 6 centimètres de l'anus artificiel avee la machine à coudre qui
écrase trop.
Double enfouissement difficile.
Section dernière du reetum au-dessous de la tumeur, sans qu’il soit possible, vu l'étroitesse du bassin, de mettre des clamps coudés.
Nettoyage du rectum restant.
Drain mis par l’anus bordé à la tranche rectale et invaginé.
Mikuliez iodoformé et drain.
Parois catgut, soie totale.
Sérum antigrangréneux, 40 centimètres omission cubes pendant 4 jours.
Transfusion, 300 centimètres cubes le soir même.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (DT I. BerrrAND).
Epithéhoma cylindrique typique. Lésion ulcérée très étendue, envahissant la totalité de la paroi musculaire, mais respectant la tunique adventitielle. Vive réaction inflammatoire du stroma.
Les 2? vanelions examinés ne montrent aucun trace de métastase.
SUITES OPÉRATOIRES
Très simples, sans incidents.
Guérison opératoire.
Observation N° 79
M. Du... 61 ans.
CANCER HAUT DE L’AMPOULE RECTALE. — 10 AMPUTATION ABDOMi- NALE DU RECTUM AVEC COLOSIOMIE TERMINALE ILIAQUE GAUCHE. 20 RÉINTERVENTION AU 24® JOUR POUR OCCLUSION INTESTINALE AIGUË. — Morr.
HISTOIRE CLINIQUE
Le malade entre dans le service le 17 janvier 1933 pour des troubles remontant
à environ dix-huit mois : rectorragies, épreintes, ténesme, altération de l’état
général.
ToucHEer REcTrAr.
Il s’agit d’un cancer haut de l’ampoule rectale dont le doigt n'arrive à apprécier que le pôle inférieur ; ce dernier est presque circonférentiel.
RECTOSCOPIE ET BIOPS1E.
Epithélioma cylindrique typique.
EL
10 Compre RENDU oPéraToiRE du 25 janvier 1933 (D' CuarRieR).
Anesthésie rachidienne.
Amputation du rectum par voie abdominale suivie de colostomie terminale iliaque gauche.
Laparotomie médiane sous-ombilicale.
Sigmoïde long.
Le néoplasme affleure en bas le cul-de-sac de Douglas. Décollements latéraux et antérieur d’abord qui se font facilement.
Bassin large.
Décollement postérieur en bloc, puis séparation en bas du paquet vasculaire.
Ligature des vaisseaux hémorroïdaux supérieurs au promontoire ; section du méso et section au de Martel du sigmoïde, Le bout supérieur est tout de suite: passé dans une incision de Mac Burney gauche fixée au péritoine et à la peau.
Section dernière du rectum sous-péritonéal entre 2 clamps ; on ourle le bord inférieur au drain rectal, Mikuliez, iodoforme.
Tube de caoutchouc dans l'anus artificiel.
Parois au catgut et à la soie.
ExAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (D' I. Berrranv).
Epithélioma cylindrique typique envahissant la totalité des plans pariétaux. Il existe même quelques nodules néoplasiques dans l’épaisse gangue adventitielle cellulo-adipeuse.
Tous les ganglions examinés sont indemnes.
Le polype sus-jacent présente une architecture maligne ; basophilie protoplas-
mique, mitoses et disparition des cellules caliciformes.
SUITES OPÉRATOIRES IMMÉDIATES excellentes.
Ablation de tout drainage au 10 jour.
Fonctionnement excellent de l'anus.
Le 16 février s’installe un syndrome d’occlusion 11 t l’altération de l’état général est particulièrement rapide
itestinale subaiguë qui se
complète rapidement € et impressionnante,
90 CoMPTE RENDU OPÉRATOIRE du 18 février 1933 (DT CHARRIER .
Anesthésie locale.
Incision iliaque droite.
Liquide hématique dans le péritoine et une anse grêle et longue d'environ 20 centimètres. On se rend compte
voie de sphacèle apparaît immédiatement, de la fosse iliaque sous le mésentère qui constitue l’é-
qu’elle disparait au fond au-dessous de cette anse une autre anse grêle
tranglement de l’anse. On retrouve rouge et distendue. Vu l’état du malade on ne peut pratiquer ni section du mésentère ni ablation de l’anse sphacélée. On se contente de placer une sonde de
Pezer dans l’anse sphacélée et une autre dans l’anse distendue sus-jacente.
Mort dans la journée.
Observation N° 71
Mne Pe... 37 ans.
CANCER HAUT DE L'AMPOULE RECTALE. — AMPUTATION ABDO- MINALE DU RECTUM AVEC COLOSTOMIE TERMINALE ILIAQUE GAUCHE. — GUÉRISON OPÉRATOIRE.
Histoire CLINIQUE.
Les troubles pour lesquels la malade est hospitalisée le 6 février 1933, remontent
à environ 6 mois ; hémorragies précédant, accompagnant ou suivant les selles ;
épreintes, altération de l’état général. ToucHEr RECTrAL.
Tumeur haute de l’ampoule rectale occupant la demi-circonférence du rectum
est située à bout de doigt de telle façon que sa limite supérieure ne peut être appréciée.
Recroscopre.
Tumeur végétante à 12 centimètres de l'anus.
Bropsre.
Epithelioma cylindrique typique.
Examens PRÉ-OPÉRATOIRES normaux.
Compte RENDU oPérAToIRE du 20 février 1933 (DT Cuarrier). Anesthésie rachidienne.
Amputation du rectum par voie abdominale avec colostomie terminale iliaque gauche.
Laparotomie médiane, la tumeur descend un peu au-dessous du cul-de-sac de Douglas.
Libération latérale puis antérieure permettant de dégager le cancer et de descendre au-dessous de lui. Ligature des hémorroïdales moyennes. Libération du paquet vasculaire en arrière du rectum et ligature au niveau de la section : puis on remonte sur l'S iliaque qui est longue.
Section de la mésentérique au-dessous de la naissance des deux premières sigmoïdes en un tronc commun.
Section du méso.
Ecrasement du sigmoïde qui est passé dans l’incision de Mac Burney gauche. Section du rectum entre 2 clamps.
Mise en place d’un drain ginée en bas.
Mikulicz abdominal] :
et sole.
anal, fixé à la tranche rectale qui est fortement inva-
fermeture de la partie supérieure de l’incision — catout
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (DT L. BERTRAND)
Etpihélioma cylindrique typique particulièrement végétant. Son origine aux dépens d'un polype peut être discutée.
Basophilie protoplasmique. Disparition presque complète des éléments mucipares. Nombreuses mitoses et atypies.
Stroma réaction modérée.
SUITES OPÉRATOIRES
La température oscille entre 3705 et 3805 pendant 15 jours puis apyrexie et guérison. Localement ablation du drain rectal le 21€ jour, du drain abdominal le 35° jour.
Guérison opératoire, sort le 2 avril 19337
Observation N0 72
MAO -2lans:
CANCER HAUT DE L'AMPOULE RECTALE. — {0 CoLosTOMIE TERMI- NALE ILIAQUE GAUCHE. — 20 AMPUTATION ABDOMINALE DU REC- TUM. — GUÉRISON OPÉRATOIRE,
Le malade entre dans le service le 22 mai 1933 pour des troubles dont l’apparition remonte à environ huit mois ; hémorragies précédent ou accompagnant les selles ; constipation opiniâtre puis apparaît une gêne de plus en plus marquée de la défécation avec sensation fréquente de plénitude rectale, épreintes, ténesme, déformation des matières.
L'état général s’altère assez rapidement.
ToucHER RECTAL.
Tumeur circonférentielle de la partie haute de l'ampoule rectale, à prédominance sur la face antérieure. Elle saigne facilement. RecroscopPie.
Tumeur friable et saignante de la face antérieure du rectum siégeant à environ 41 centimètres de l'anus ; elle s'étend vers les deux faces latérales du rectum. Bropstre.
Épithélioma cylindrique typique.
ExAMENS PRÉ-OPÉRAROIRES NOTMAUX.
10 CompTE RENDU OPÉRATOIRE du 29 mai 1933 (DT CHARRIER).
Anesthésie rachidienne.
Anus iliaque gauche à pont culané.
L’exploration permet de constater dans le Douglas très profond un néoplasnie siègeant au fond du cul-de-sac et que l’on enlèvera par voie abdominale.
Suites normales.
La préparation à l'intervention radicale a comporté la vaccination au propidon.
20 Compre RENDU oPÉrAToIRE du 19 juin 1933 (DT CHaARRIER)
Ampulation du rectum par voie abdominale.
Laparotomie médiane sous-ombilicale.
Libération du sigmoïde au-dessous de l’anus, bassin très profond et très étroit. C'est très difficilement qu’on arrive à décoller en avant le rectum et à lier latéralement les hémorroïdales moyennes. Le rectum étant libéré jusqu'au dessous de la tumeur on sectionne le sigmoïde à 5 centimètres de l’anus et on ferme par 2 bourses. On arrive à sectionner en bas le rectum dans lequel on placeïun drain qui invagine le bout restant. Mikulicz abdominal. Parois au catgut et à la soie.
Durée 1h 3 /4.
Un paquet ganglionnaire sur l’hémorroïdale supérieure.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (DT I. BERTRAND)
Epithélioma polymorphe cylindrique typique ou mucipare envahissant toute la paroi. Disparition de la presque totalité des cellules à mucus. Stroma réaction intense. Mitose partielle des noyaux néoplasiques. Un ganlion en réaction inflammatoire.
SUITES OPÉRATOIRES. à
Normales.
Guérison simple.
Observation N° 73
Mne Bu... 43 ans.
CANCER HAUT DE L’AMPOULE RECTALE. — 4° CorLosromre TERMI- NALE ILIAQUE GAUCHE. — 20 AMPUTATION ABDOMINALE DU REC- TUM. — GUÉRISON OPÉRATOIRE.
HisTOIRE CLINIQUE.
Les troubles pour lesquels la malade entre dans le service le 29 juin 1933 remontent à dix mois environ.
Ils ont débuté par des alternatives de diarrhée et de constipation :; puis sont apparues des glaires rectales sanguinolentes : enfin il y eut des émissions de sang pur par l'anus.
Dans le dernier mois la malade présente des épreimtes fréquentes avee expulsion de glaires et de sang ; il n'existe pas de douleurs.
ToucuEr RECTAL.
l'umeur ampullaire haute du rectum : le doigt n’en atteint que le pôle inférieur
la tumeur fragile et saignante a envahi toute la largeur de la face antérieure du rectum.
Recroscopre.
Cancer siégeant à 12 centimètres de l'anus.
Bropste.
Epithélioma cylindrique typique.
EXAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES noOrmaux.
19 ComPre RENDU oPéraToIRE du 3 juillet 1933 (D' Cnarrier). Anesthésie rachidienne.
Etablissement d'un anus iliaque gauche à pont cutané. Les suites sont normales.
La préparation de l'intervention radicale a comporté la vaccination locale par voie intra--péritonéale.
20 Compte RENDU oPérAroiRE du 19 juillet (Dr CARRIER).
Amputation du rectum par voie abdominale.
Laparotomie médiane.
Ganglions à la terminaison de la mésentérique inférieure.
Technique habituelle.
Le cancer descend à 1 centimètre au-dessus du fond du Douglas.
Après ligature des ailerons latéraux du rectum, on sectionne en dernier lieu celui-ci à 5 centimètres au-dessous de la tumeur.
Le bout du sigmoïde a été fermé (bout supérieur) en trois plans après crésame ment. Le bout inférieur invaginé au périnée sur drainage.
Mikuliez.
Paroi à la soie.
ExAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (DT I. BERTRAND).
Epithélioma muco-secrétant.
Un ganglion envahi par métastase.
Les masses néoplasiques sont presque exclusivement formées de cellules en « chaton » bourrées de mueus ; large envahissement pariétal.
Pas de monstruosités cellulaires.
En quelques points aspect d’épithélioma colloïde.
SuITES OPÉRATOIRES.
Température élevée pendant 15 jours.
Guérison opératoire.
Sortie le 17 septembre 1933.
Observation N° 74
M. Ch... 60 ans.
CANCER SUS-AMPULLAIRE DU RECTUM. — 1° COLOSTOMIE TERMINALE ILIAOUE GAUCHE. — 20 AMPUTATION ABDOMINALE DU RECTUM.
-— GUÉRISON OPÉRATOIRE
HisToirRE CLINIQUE.
Le malade vient consulter le 29 septembre 1933 pour des hémorragies rectales. Il souffre depuis longtemps (20 ans environ) d’hémorroïdes qui saignent de facon intermittente.
Depuis 4 mois sont apparus des troubles de la délécation, se traduisant par la fréquence des selles avec hémorragies.
LE TOUCHER RECTAL.
Montre que l’ampoule rectale est normale, sauf l'existence de bourrelets hémorroïdaires ; le doigt perçoit au-dessus de l’ampoule le pôle inférieur d’une tumeur sus-ampullaire.
LA RECTOSCOPIE.
révèle à 12 centimètres de l’anus — l'existence d’une tumeur ulcérée et saignante, envahissant la moitié de la circonférence intestinale : sa nature maligne est affirmée par
LA BIOPSIE.
Epithélioma cylindrique typique.
19 ComprE RENDU opÉRATOIRE du 5 octobre 1933 (Dr CHARRIER). Anesthésie locale.
Etablissement d'un anus iliaque gauche à pont cutané suivant la technique habituelle.
Laparatomie médiane sous-ombilicale.
29 ComPrE RENDU OPÉRATOIRE du 7 novembre 1933 (DT CHARRIER).
Grosse tumeur recto-sigmoïdienne descendant très bas au contact du fond du Douglas. La tumeur est peu mobilisable à gauche ; le bassin est étroit.
Avec de grandes difficultés opératoires on arrive à passer à 2 centimètres audessous de la tumeur. Ligature des hémorroïdales supérieures ; section des ailerons. et ligature des hémorroïdales moyennes.
Section du rectum sans clamps.
Péritonisation du méso-sigmoïde.
Invagination d'un gros drain dans le rectum.
Drainage abdominal.
ExAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (DT I. BerrrAanD).
Epithélioma cylindrique typique envahissant toute la paroi. Basophilie protoplasmique. Nombreuses mitoses ; réaction inflammatoire du stroma. Quelques placards nécrotiques sans secrétion colloïde.
Guérison simple.
Observation N° 75
M. Me... 60 ans.
CANCER HAUT DE L'AMPOULE RECTALE. — 10 COLOSTOMIE TERMINALE ILIAQUE GAUCHE. — 20 AMPUTATION ABDOMINALE DU RECTUM.
—— GUÉRISON OPÉRATOIRE
HisTOIRE CLINIQUE.
Le malade entre dans le service le 5 novembre 1933 pour cancer du rectum.
Le début remonte à un an environ. Le malade constate la présence de sang dans ses selles. Ce symptôme persistera de façon continue à partir de cette date.
Traité par des piqûres pour hémorroïdes internes ; à la 3€ piqûre il se produit une forte hémorragie.
Une rectoscopie pratiquée révèle une petite masse sur la lace antérieure située à 9 centimètres de l'anus. Cette petite masse est formée de bourgeons charnus
saignant au contact du rectoscope.
SYMPTÔMES FONCTIONNELS
Douleur à l'anus (sensation de pincement). Cette douleur est exaspérée par Les
gaz ; pas de paroxysmes au moment des selles.
Constipation persistante depuis 3 ou k mois.
Selles : rougeâtres imprégnées de sang. Pas de sang-avant les selles.
Fausses envies . pas de troubles urinaires.
ToucHER RECTAL.
A bout de doigt on perçoit le pôle inférieur d’une tumeur rectale antérieure très haut située.
EXAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES NOTMAUX, 4e Compre-RENDU OPÉRATOIRE du 14 novembre 1933 (DT Cnar- RIER).
Anesthésie locale.
Anus iliaque gauche à pont cutané par le procédé ordinaire:
90 CoMPTE RENDU OPÉRATOIRE du 29 novembre 1933 (DT CHARRIER).
Anesthésie rachidienne.
Laparotomie médiane. Néoplasme petit, n’ayant pas envahi la séreuse située 1 centimètre 1/2 au-dessous du fond du Douglas.
Ablation par la méthode abdominale habituelle ; difficile car le malade est petit et a le bassin étroit ; on coupe le rectum à 4 centimètres au-dessous de la tumeur. Invagination du bout inférieur sur un drain plus long de façon que l’entonnoir soit bien drainé.
Drainage entre vessie et péritoine reconstitué, par un sac de cellophane rempli de mèches.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (D' I. BerrrAND).
Epithélioma cylindrique typique avec basophilie protoplasmique. Mitoses et monstruosités abondantes.
Stroma réaction intense.
Simples.
Guérison opératoire.
DEUXIÈME GROUPE
Observation N°0 76
MAPS ENS
CANCER HAU1 DE L'AMPOULE RECTALE. — AMPUTATION ABDOMINALE AVEC COLOSTOMIE TERMINALE ILIAQUE GAUCHE. — Mort AU 4e
JOUR PAR CELLULITE PELVIENNE.
Hi1STOIRE €CTINIQUE.
dotant de deux ans.
ToucHER RECTAL.
Cancer ampullaire haut, annulaire, perçu à bout de doigt. ExAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES NOrMAUX,
ComPre-RENDU opÉRa1oIRE du 1e octobre 1924,
Anesthésie rachidienne.
Amputation du rectum par voie abdominale.
Incision en croissant dans le flanc gauche. Exploration. Cancer rectal bas situégros comme le poing et qui paraît mobile. On décide de l'enlever par voie abdominale. Section du sigmoïde par écrasement. Le bout supérieur est mis à la paroi ; section du méso-sigmoïde et de l’hémorroïdale supérieure: section du péritoine antéro-latéral. On décolle la tumeur qui en avant tient un peu à la vessie. L'ascension est pénible. On sectionne les hémorroïdales moyennes. On ne peut écraser ni mettre de clamps sur le rectum au-dessous de la tumeur. On doit le couper sur . un lit de compresses.
On ferme le bout inférieur à Ja soie.
Hémostase.
On ne péritonise pas et:on mel pas un Mikuliez. Sac, 4 mèches, 1 drain. Fer-
meture partielle de le paroi.
SUITES OPÉRATOIRES
Cellulite pelvienne.
Mort au 4€ jour.
Observation N° 77
M. He... 48 ans.
CANCER SUS-AMPULLAIRE DU RECTUM. — 19 COLOSTOMIE TERMINALE ILIAQUE GAUCHE. — 90 AMPUTATION ABDOMINALE DU RECTUM.
— (GUÉRISON OPÉRATOIRE
Malade entré dans le service le 21 décembre 1925.
10 ComPre-RENDU oPÉRATOIRE du 22 décembre 1925,
Anesthésie locale.
Colostomie iliaque gauche.
90 CoMPYE-RENDU OPÉRATOIRE du 29 décembre 1925.
Amputation du rectum par voie abdominale.
Dilatation de l’anus et introduction d’un drain n° 20 dans la cavité ano-rectale.
Après pansement et isolement de l’anus artificiel, on fait une incision de laparotomie sous-ombilicale médiane. Après isolement du rectum les anses étant refoulées, on constate l'existence d’un cancer en ficelle à 6 centimètres au-dessus du plancher pelvien, non adhérent. On commence done à inciser le péritoine le long des racines du méso-rectum, puis on les prolonge et on les rejoint au niveau du cul-de-sae de Douglas. On décolle à ce niveau le péritoine sur une hauteur de 2 à 3 centimètres. À ce moment on peut séparer le rectum, son méso et la graisse qu'il contient — de la concavité du sacrum.
L'intestin étant ainsi libéré en arrière, on sectionne à l’abri de 2 clamps sur le bout proximal de deux pinces en L de L2gueu sur le bout inférieur.
La section est faite au thermo. Une petite artère dorsale saigne ; elle est pincée séparément.
On fait un premier affrontement au rectum par des points totaux séparés au calgut. On enlève les pinces puis on fait tirer par le drain introduit dans le rectum et on l’amarre à la suture totale par quelques points au cours de cette suture. De la sorte, la tranche de suture s’invagine un peu, ce qui facilite le 2e plan d'enfouissement qui est fait par des catguts à points séparés.
Enfin après bain d’éther dans le tissu celluleux, on ferme par un plan péritonéal à points séparés, se continuant en arrière en unissant les deux lèvres du péritoine pariétal postérieur.
On achève la section du méso-sigmoïde en pinçaht les artères qui donnent et on sectionne l'intestin à 3-4 centimètres du point où il est abouché à la peau.
Double plan de suture de ce cul-de-sac. On place un drain dans l’abdomen et on ferme aux bronzes et à la soie en un plan.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE
Epithélioma cylindrique typique.
toit
29 SUITES OPÉRATOIRES
Simples et apyrétiques.
Guérison opératoire,
Sort en bon état le 30 janvier 1933.
Mort au bout de 4 mois en avril 1926 de métastase cérébrale.
Observation N° 78 Me La... 43 ans.
CANCER HAUT DE L’AMPOULE RECTALE. — ÂAMPUTATION ABDOMINALE DU RECTUM AVEC COLOSTOMIE TERMINALE MÉDIANE. — GUÉRISON OPÉRATOIRE.
HisTOiRE CLINIQUE.
Constipée depuis longtemps, a remarqué depuis le début de :926 l'émission de sang rouge par l'anus. Le sang survient au moment des selles surtout, parloijs 1l apparaît en dehors d'elles à la suite de faux besoins qui font expulser du sang Diquide rouge, de petits caillots.
Altération de l’état général.
En juillet 1926, apparition de troubles de la défécation, et l’on note plusieurs crises d'obstruction intestinale ayant cédé spontanément.
LE ToUcHER RECTAL permet de percevoir à bout de doigt une masse dure et bourgeonnante tro haute pour qu'on puisse en anprécier la forme, le volume, la situation et la
mobilité.
La REcroscoPrE
confirme le diagnostic de cancer de la portion haute de l’anipoule rectale.
EXAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES normaux.
CoMPTE-RENDU oPÉRATOIRE du 30 octobre 1924.
Anesthésie rachidienne.
Amputation du rectum par voie abdominale, anus abdominal médian.
Laparotomie médiane sous-ombilicale.
Bassin large ; la malade ayant subi une hystérectomie il y a 10 ans, cette condition facilite beaucoup l’accession de la tumeur.
La tumeur rectale occupe profondément la partie supérieure de l’ampoule rectale ; elle est du volume d’une petite orange ; quelques adhérences l’unissent au côlon sigmoïde ; on les libère aussitôt. Le mesorectum n’est pas envahi ane simplement un peu œdémateux et cartonné ; la tumeur est relativement mobilisable sur le sacrum et on décide l’extirpation.
Incision à droite et à gauche du mésorectum et de la racine du mésocolon ; clivage du plan rétro-rectal, au contact du sacrum qui est dénudé jusqu’en bas.
Dufour. 21
2spe
loin vers la vessie. On rejoint par une incision du protection du tissu celluleux dn à 4 centimètres au-dessous
On voit ainsi l’uretère gauche Douglas les débridements latéraux. Puis après entre deux elamps le rectum,
petit bassin. on sectionne à l'abri d’un champ ; on suture
de la tumeur. Le bout proximal est sorti du ventre alors le bout reeto-anal par une série de petits points Sép fouit après iodage sous un surjet au catgut. On lie la mésentérique inférieure près iymoïdes mais on ménage l’arcade juxta-intesti-
arés à la soie qu'on en-
de son origine, on sectionne les s nale.
On sectionne I5a péritonisation du petit b e qui ont été faits. Seule la partie supérieure est reconstituée n drain au contact du cul-de-sac
l'intestin en enlevant environ une longueur de 30 centimètres. assin n’est pas entièrement possible à cause des sacrifices du péritoin par quelques points, mais dans le fond on met u anal avec de chaque côté une mèche qu'on fait sortir par l'angle inférieur de la plaie. Celle-ci est fermée en un plan à la soie.
Dans l’angle supérieur l'intestin est amarré par 4 soies et À soies à la peau. Le méso est lié au ras de la peau et on pince l’orifice intestinal par une pince de Kocher qu’on laisse à demeure. On termine en faisant 2? pansements séparés pour la partie
supérieure et inférieure de la plaie.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (D? I. BERTRAND)
Epithélioma cylindrique typique riche en mitoses et atypies nucléo-protoplasmiques:
Envahissement de la sous-muqueueuse et production d’abcès intra-pariétaux développés autour des noyaux épithéliomateux. Musculeuse non envahie.
À distance du néoplasme, formation polypeuse. Un ganglion intact.
SuITES OPÉRATOIRES.
Très simples.
Guérison opératoire. La malade sort le 25 novembre 1926.
Revue à plusieurs reprises elle a présenté d’abord une sténose de L’anus contre nature, puis en 1931, une épiplocèle étranglée. Elle reste guérie en octobre 1933.
Observation N° 79
Mne Ré... 50 ans.
CANCER SUS-AMPULLAIRE DU RECTUM. — AMPUIATION ABDOMINALE DU RECTUM AVEC COLOSTOMIE TERMINALE ILIAQUE GAUCHE. — Morr LE 4® JOUR (INFBGTION).
HisToirE CLINIQUE.
La malade est hospitalisée en mars 1927 pour des crises d’obstruction intestinale.
Les examens pratiqués montrent qu'il s'agit d’une tumeur de la jonction rectosigmoïdienne, impossible à atteindre par le toucher rectal.
ComP1E-RENDU oPÉRATOIRE du 30 avril 1927.
Anesthésie générale à l’éther.
Amputation du rectum par voie abdominale.
Laparotomie médiane sus et sous-ombilicale. Côlon transverse et épiploon Ormaux. En explorant le côlon on sent à la jonction du côlon et du rectum un petit squirrhe annulaire qui paraît extirpable.
Le côlon pelvien est très long et très mobile. On pratique une extirpation de bas en haut du néoplasme.
Section première du rectum à 3 travers de doigts au-dessus de l'anus au thermo, Car la pose de F'écraseur serait difficile.
Fermeture en 3 plans du rectum :
un plan muqueux.
musculo-séreux.
enfouissement séreux en bourse.
Ceci fait, on extirpe de bas en haut tout le colon pelvien, on sectionne l’hémor. roïdale supérieure très haut et on ne garde que l’arcade juxta-intestinale. Il existe quelques petits ganglions à l’origine des sigmoïdes ; ils sont extirpés en masse avec le néoplasme. On sectionne l'intestin en dernier lieu entre 2 grosse ligatures à la soie ; on rôtit les tranches intestinales complètement au thermo.
On fait l’hémostase. On attire le bout supérieur de l'intestin à travers une contre ouverture iliaque wauche et on le fixe à la paroi. On péritonise alors la surface cruentée du pelvis ; bien que l’hémostase soit assez bonne, très léger suintement que l’on ne peut tarir.
Dans ces conditions on renferme la paroi en laissant un sac de Mikuliez. On termine en faisant une incision ano-coccygienne et en mettant un drain dans l’espace rétro-rectal par le périnée. Dilatation anale.
SUITES OPÉRATOIRES
Décédée le 4 mai 1927, avec température élevée et signes d’occlusion intestinale (péritonite ou cellulite pelvienne).
Observation N° 80
Mi Bu... 54 ans.
CANCER HAUT DE L'AMPOULE REGTALE. — ÂMPUTAIION ABDOMINALE DU RECTUM AVEC COLOSTOMIE TERMINALE ILIAQUE GAUCHE. — MorT LE 10® 3OuR (INFECTION).
HisToiRE CLINIQUE.
Le 12 septembre 1927 le malade s'aperçoit la première fois AUSIEA chemise Lei maculée de sang et à partir de ce jour, commencant à surveiller ses selles, il constate qu’elles contiennent du sang. |
De plus matières ovillées, rubannées. C’est seulement depuis 10 jours que le
malade accuse de faux besoins, des envies impérieuses d’aller à la selle aboutissant
au rejet de sang pur sans matières.
Peu de constipation.
Pas de sensation de corps étranger dans le rectum. Aucune douleur à aucun sommet.
Aucun trouble urinaire.
Entre dans le service le 127 novembre 1927.
Examen : Abdomen un peu météorisé avec tympanisme. Foie normal.
ToucHER RECTAL.
A bout de doigt à 10 centimètres le malade poussant, on atteint la tumeur : gros bourgeon saillant dans la lumière de l’ampoule paraissant assez dur, irrégulier. On ne peut se rendre compte ni de ses connexions, ni de sa mobilité. Le doigt
ne ramène pas de sang.
ToucHER RECTAL DEBOUT
La masse descend avec le rectum. Etat général : amaigrissement de 3 kilogrammes ; asthénie progressive.
EXAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES nNOTMaAUX.
CompTE-RENDU OPÉRATOIRE du 10 novembre 1927.
Anesthésie rachidienne,
Amputation du rectum par voie abdominale avec fermeture du bout rertal.
Incision de Hartmann traversant obliquement la fosse iliaque gauche, coupant transversalement le muscle droit du côté gauche {ligature de l’épigastrique) et dépassant la ligne médiane.
Position inclinée.
Reloulement des anses.
Exploration de la tumeur qui est assez petite, nettement endo-rectale, bien mobile mais très bas située, à 3 centimètres du plancher pelvien. D'autre part le bassin est très étroit. On juge cependant l’extériorisation possible.
Incision du méso à droite et à gauche. Incision du péritoine du Douglas. Libération très pénible des flancs du bas-rectum. La tumeur monte très peu et c’est à bout d'instruments qu'on doit placer une pince en L sur le segment inférieur, une autre pince en [.. sur le segment supérieur, après avoir bien vérifié qu’on était au-dessous du néoplasme. Un clamp va d’autre part pincer le tractus graisseux qui subsiste en arrière du moignon ano-rectal. i
Section du rectum. On relève en essuyanut le sacrum et peu à peu se tend le méso-siomoïde. On y coupe l’hémorroïdale supérieure puis une ou deux artères, sigmoïdiennes. On enveloppe momentanément d’un champ l'intestin détaché. On retourne au fond du bassin. On met une ligature sur le tissu rétro-rectal, puis étalant la collerette rectale, après avoir protégé le tissu celluleux d’une compresse à l’éther, on nettoie le bout inférieur du rectum et on y glisse une mèche iodoformée. Puis on péritonise avec soin tout le petit bassin en une très bonne couverture péritonéale. On achève en faisant l’hémostase du sigmoïde et en sec-
tionnant le colon en un point qui paraît bien vascularisé et juste au-dessous d’une pince de Kocher.
Fermett re de la paroi avec an petit drainage, en un étage au catgut. Peau à la Sois.
Le segment de l'extrémité du côlon est fixé dans l'angle supérieur, après avoir été amarré par ? catguts au péritoine, par 4 soies à la peau. On achève en faisant une dilatation du sphineter anal, en faisant sortir une mèche iodoformée à son niveau et en glissant à côté d’elle un gros drain.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (DT. 1. BerrrAanD).
Epithélioma cylindrique typique. Basophilie marquée du protoplasme ; nombreuses mitoses et atypies nucléo-protoplasmiques.
Dans la graisse péri-rectale, un petit ganglion largement envahi par des métastases homotvpiques.
Réaction endartéritique importante d’une grosse artère hémorroïdale.
SUITES OPÉRATOIRES
La malade ne se remet pas bien du choc opératoire ; dès le 2 jour la tempérae ture monte à 3805 et s’y maintient ; la diurèse reste satisfaisante. La malade décline petit à petit et meurt Le 10€ jour en hypothermie (cellulite pelvienne pro-
bable).
Observation N° 81
MLie Ca... 62 ans.
CANCER SUS-AMPULLAIRE DU RECTUM. — AMPUTATION ABDOMINALE DU RECTUM AVEC COLOSTOMIE TERMINALE IITIAQUE GAUCHE. —
GUÉRISON OPÉRATOIRE
HisTOIRE CLINIQUE.
Le début semble remonter à juillet 1928 où la malade accuse de longues périodes de constipation — mais ne présente pas de douleurs.
A partir de novembre 1928 —apparition de troubles de la défécation : fauxbesoins, épreintes, ténesme ; parfois quelques gouttes de sang accompagnant l'émission des matières ; plus souvent le sang apparaît isolément, liquide ou en caillots.
En mars 1929 — les troubles de la défécation s’accentuent ; constipation Opi= niâtre, fausse diarrhée ; légère altération de l’état général.
LE TOUCHER RECTAL.
montre l'existence d’une tumeur rectale haut située aux confins de l’ampoule ; c’est une tumeur annulaire recto-sigmoïdienne légèrement prolabée dans l’ampoule rectale. Le doigt ne franchit pas la sténose. La tumeur est mobile; elle saigne au toucher.
La rectoscopie confirme le diagnostic.
ExAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES normaux.
CoMPpTE-RENDU OPÉRATOIRE du 13 avril 1929,
Anesthésie rachidienne.
Amputation du rectum par voie abdominale.
Laparotomie médiane sous-ombilicale.
Le cancer est très bas situé dans un bassin profond chez une femme très orasse-
Après libération successive de la face postérieure et des faces latérales du rectum avec ligature des vaisseaux hémorroïdaux moyens, on arrive à dépasser difficilement la tumeur et à sectionner le rectum en tissus sains.
Fermeture du rectum en deux plans au fil de soie. Pas de péritonisation (péritoine gras et fragile).
Section du sigmoïde et abouchement du bout proximal dans la fosse iliaque gauche.
On termine en laissant un sac de Mikuliez avec 2? mèches.
Fermeture de la paroi en deux plans à la soie.
19 EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (DT I. BerrRAND)
Epithélioma cylindrique typique avec large envahissement de toute la paroi rectale. Nombreuses mitoses et atvpies nucléo-protoplasmiques. Ganglions indemnes.
SUITES OPÉRATOIRES
Simples.
Guérison opératoire.
La malade est morte de récidive pelvienne en octobre 1930.
Observation N°0 82 M. En... 61 ans.
CANCER HAUT DE L'AMPOULE RECTALE. — 10CoLosTOMIE TERMINALE ILIAQUE GAUCHE. — 29 AMPUTATION ABDOMINALE DU RECTUM. —- Mort AU 7€ JOUR PAR PÉRITONITE.
HisroiRE CLINIQUE.
datant d'environ un an, rectorragies ; épreintes. ToucHEer RECcTAL.
Cancer ampullaire haut.
19 ComPrE-RENDU oPÉRATOIRE du 27 février 1930. Anesthésie rachidienne.
Anus iliaque gauche terminal.
Incision iliaqu: gauche.
Colon sigmoïde mince et long. Au fond du bassin on sent un petit néoplasme squirrheux du rectum (haut situé),
qui permettra l’ablation par en haut.
Extériorisation de l’anse sigmoide.
Entre les 2? bouts de l’écraseur de de Martel — section complète de l'intestin. Rentrée dans le ventre du bout intérieur.
Bout supérieur extériorisé, ouvert sur tube de Paul. 90 ComriEe-RENDU OPÉRATOIRE du 21 mars 1930
Anesthésie rachidienne.
Amputation du rectum par voie abdominale.
Incision médiane sous-ombilicale.
Le bout supérieur est très facilement libéré. Le miso sectionné.: une seule ligature sur la mésentérique. On décolle la tumeur qu est sous le péritoine et un peu has pour cette vole. Où lie les hémorroïdales moyennes.
On arrive à placer une pince sur Île bout inféricur au-dessous dela tumeur: on protèe :
on sectionne : il sort des m atières :
;s bas, on introduit un drain par l'anus.
Pour refouler le bout inférieur tre On ferme la poche rectale.
Péritouisation complète : Mikuliez abdominai.
Paroi au cateut — soies totales.
SuUITES OPÉRATOIRES.
La température baisse jusqu’au 4° jour, puis remonte à 3895, le 7 jour à 40. Syndrome péritonéal ; signes d’occlusion.
Mort le ?8 mars 1930 par péritonite.
Observation N° 83
Mne Br... 54.
2É DU RE CT UM En AMPUTATION ABDOMINALE
CANCER SUS-AMPULLAIF yMINALE ILIAQUE GAUCHE.
DU RECTUM AVEC COLOSTOMIE TEI
GUÉRISON OPÉRATOIRE
HisToiRE CLINIQUE.
La malade ‘st hospitalisée le intestinale. L'état de la malade ansit intestinal se rétablit € lent l'existence d'une tumi au toucher rectal.
14 décembre 1931 pour des crises d'obstruction
à son entrée interdit toute tentative chirurgicale, mais petit à petit le tæ t état général se relève Les examens pratiqués révè
tion recto-sigmoïdienne, impossible à percevoir
‘ur annulaire de la jonce-
ExAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES DOTMAUX:
ComMPTE-RENDU oPÉRATOIRE du 20 février 1932.
Anesthésie rachidienne.
Amputation du rectum par voie abdominale.
Incision oblique ilaque gauche, colon descendant et sigmoïde énorme du volume d’un avant-bras. Tumeur mobile à la jonction recto-sigmoïdienne, de la grosseur d’une noix bouchant complètement l'intestin. Résection de l’anse.
On doit commencer par le haut: à cause de l'énorme volume de l'intestin. Section et Jigatures du méso après section de l'intestin.
Section aussi basse que possible du bout inférieur. Un gros drain est passé par l’anus.
On laisse le segment inférieur largement ouvert.
Sac de Mikuliez et 3 mèches.
Fixation du bout supérieur à l’angle supérieur de l’incision.
Paroi : soies totales et catgut.
EXAMEN ANATOMO-PArHOLOGIQUE (DT I. BerrrAND).
Epithelioma cylindrique typique. Basophilie protoplasmique ; nombreuses mitoses atypiques. Large envahissement néoplasique des divers plans pariétaux.
De nombreux lymphatiques paraissent envahis par des éléments épithéliomateux.
SUITES OPÉRATOIRES
Épreintes et ténesme.
Plusieurs crises d’obstruction.
Guérison opératoire.
Observation N° 84
M. Do... 55 ans.
CANCER SUS-AMPULLAIRE DU RECTUM. — RÉSECTION ABDOMINALE AVEC INVAGINATION SIGMOIDO-RECTALE. — (\UÉRISON OPÉRATOIRE
HisToiRE CLINIQUE.
Le malade est hospitalisé le 7 février 1933 pour des hémorragies rectales sur-
venant depuis huit mois, accompagnées de troubles de la défécation. Conservation d’un bon état général.
LE TOUCHER RECTAL.
Permet de percevoir à bout de doigt une tumeur rectale dont le bord supérieur ne peut être atteint ; cette tumeur paraît relativement mobile.
LA REcTocosPrE
montre sur la face antérieure et un peu à gauche une tumeur siègeant 42 à 15
centimètres au-dessus de l’anus. Tumeur non sténesante, bourgeons durs, friables, rouges, irréguliers, saignants. k
ComPpre-RENDU oPÉRATOoIRE du 16 février 1933.
Anesthésie rachidienne.
Résection du rectum par voie abdominale avec suture bout à bout par tnvagination.
Tumeur recto-sigmoïdienne commençant à 2 centimètres au-dessus du cul-desac péritonéal. Au-dessus de la sténose provoquée par la tumeur, dilatation et aspect inflammatoire du sigmoïde. Un anus contre nature aurait pu être établi dans un premier temps, mais le malade s’y est formellement opposé.
Dans ces couditions, on estime indiquée là résection sur tube. Incision et ligature du méso-sigmoïde. L'hémorroïdale inférieure doit être liée. Résection de la tumeur entre clamps. Les 2 bouts de l'intestin sont rapprochés par 2 fils de traction placés aux angles.
Suture totale postérieure à la soie, continuée en avant. La suture malgré la profondeur a pu être complétée sur tout le pourtour. Un tube de caoutchouc 45 est introduit par l’anus et on lui fait franchir la suture. Son extrémité supérieure est fixée par un catgut à la paroi postérieure du gros intestin. On invagine la suture dans la portion basse de l’ampoule. Des points séparés à la soie sur le sigmoïde et le rectum maintiennent l’invagination. Le second plan est fait en avant et latéralement, ne laissant découverte qu'une petite portion de la suture postérieure. Une mèche au contact de l'angle gauche de la suture. Drain n° 92.
Paroi à la soie en deux plans.
SUITES OPÉRATOIRES
Issue de matières fécales par le drain à partir du lendemain. Etat sérieux. Grâce à des lavages au Dakin et à des soins minutieux, le malade ne fait pas de péritonite et guérit ra pidement dans de bonnes conditions.
Sort guéri le 8 avril 1933.
Mne Le... 60 ans.
CANCER SUS-AMPULLAIRE DU RECTUM.-——) 10 CoLosYoMiE YERMINALE JLIAQUE GAUCHE. — 20 AMPUTATION ABDOMINALE DU RECTUM. —
Morr.
HisToiRE CLINIQUE.
re dar service le 3 août 1933 pour diarrhée avec elaires, mem- La malade entre dans le le 3 t1933] branes blanchâtres entremêlées de sang rouge. Selles de consistance normale,
mais sanguinolentes.
LE TOUCHER RECTAL Montre une ampoule rectale normale ; à bout de doigt et en combinant le toucher avec le palper abdominal on croit percevoir le pôle Imférieur d’une tumeur très
haut située
LA RECTOSCOPIE
S à « , \ 0 PAS parue 4 a Strec 2 Montre qu'il s’agit d'un néoplasme situé à environ 12 centimètres de l'anus.
EXAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES normaux sauf légère anémie. (3. 730. 000 G. KR.)
Vaccination intra-péritonéale.
10 ComPTE-RENDU OPÉRATOIRE du 9 août 1935.
Anus iliaque gauche à pont cutané.
20 Compre-RENDU opÉRAroIRE du 20 septembre 1933.
Anesthésie rachidienne.
Amputation abdominale du rectum.
19 Section de l'hémorroïdale supérieure, du méso-sigmoïde et du bout supérieur que l’on enfouit en 3 plans.
29 Section du péritoine.
Exérèse avec section des ailerons hémorroïdaux moyens.
Section du rectum. Suture sur drain de Marion, sans fermeture.
39 Mikuliez sans aucun point de péritonisation, avec mèches imbibées de sérum anti-streptococcique.
INCIDENTS OPÉRATOIRES
Septicité opératoire.
19 Lors des manœuvres, l’adhérence péritonéale du cancer se rompt, du liquide fécal s’écoule dans le champ opératoire.
20 Lors de la section du rectum, en enlevant le clamp du liquide fécal contenu
dans le rectum s'écoule dans la plaie.
Pièce OPÉRATOIRE.
Cancer affleurant en bas le cul-de-sac de Douglas, adhérant au péritoine du. Douglas.
Le rectum est sectionné à 3 travers de doigt au-dessus de la limite inférieure. L'’ailerou hémorroïdal moyen gauche est très limité, infiltré.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (DT I. BEerrrAND).
Epithelioma cylindrique typique envahissant profondément la paroi. Basophilie protoplasmique.
Nombreuses mitoses.
Stroma réaction marquée.
SuITES OPÉRATOIRES.
Au début leur simplicité a contrasté avec les difficultés opératoires. Cependant entre le 15 et le 25e jour, fièvre et rétention de pus dont l’évacuation par voie rectale ramène l’apyrexie. Puis les accidents reprennent et la malade meurt 2 mois après l'intervention avec des signes d’occlusion intestinale.
AUTOPSIE
Péritonite suppurée : environ un demi-litre de pus bouillon sale dans l’abdomen. Foie cirrhotique.
Congestion des bases pulmonaires.
Pas de métastases viscérales.
Observation N° 86
NPe.. b4 ans.
CANCER HAUT DE L'AMPOULE RECTALE. — AMPUTATION ABDOMI- NALE DU RECTUM. Morr LE 4€ JOUR (INFECTION).
Le malade entre le 23 juillet 1933 dans le service pour hémorragies rectales survenues depuis 3 mois et pour alternatives de diarrhée et de constipation.
Depuis plusieurs mois, le malade présente des troubles de la défécation avec longues périodes de constipation suivies de débâcles diarrhéiques.
LE TOUCHER RECTAL.
Permet de percevoir le pôle inférieur d’une tumeur dont la plus grosse partie semble être sus-ampullaire ; le cancer est circulaire. La rectoscopie et la biopsie confirment le diagnostic de cancer rectal.
EXAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES nOTMAUX.
Compre-RENDU oPÉRAToIRE du 22 juillet 1933.
Anesthésie rachidienne.
19 Incision iliaque gauche, pour faire un anus à pont cutané (but de l’inter. vention).
En passant la main pour repérer la position exacte du cancer par rapport au Douglas, on sent une adhérence du cancer se rompre sous les doigts et du liquide stercoral coule par la perforation néoplasique.
On décide plutôt que de placer un Mikuliez de tenter l’ablation de la tumeur.
20 Médiane sous-ombilicale.
Section de l'hémorroïdale et du méso-sigmoïde.
Section du péritoine.
Libération et section du pédicule hémorrroïdal moyen.
Section du rectum.
Invagination du bout inférieur sur tube de Marion (sans rétrécissement du
calibre).
Un tube de Paul dans le bout supérieur qui sort par l’incision iliaque.
Mikuliez sans péritonisation.
Mèches.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (D' I. BERTRAND)
Epithélioma cylindrique typique envahissant toute la paroi. Basophilie protoplasmique. Nombreuses mitoses.
Un ganglion indemne.
SUITES OPÉRATOIRES
Septicémie après diffusion péritonéale.
Mort le 4€ jour.
LR
AMPUTATIONS DU RECTUM PAR VOIE PÉRINÉALE
14 observations.
2 morts.
Le
F y PER TR To HAMMAM TON AMEN
ns
Observation N°0 87
Mme R... E... 65 ans.
CANCER DE L'AMPOULE RECTALE. — AMPUTATION PÉRINÉALE DU RECTUM AVEC ABAISSEMENT. — GuÉRISON OPÉRATOIRE.
La malade est hospitalisée le 24 septembre 1926 pour un cancer de l’ampoule
rectale.
ComPTE-RENDU OPÉRATOIRE du 4 novembre 1926 (DT CHARRIER),
Anesthésie rachidienne.
Amputation du rectum par voie périnéale avec abaissement.
Fermeture de J’anus par une bourse de soie. Incision transversale prérectale allant d’un ischion à l’autre. Décollement du vagin. On branche sur la première incision une incision en Ÿ à pointe postérieure qui circonserit le canal anal.
On résèque le coccyx. On décolle ensuite les faces latérales et postérieure de l’ampoule, on sectionne les releveurs et les hémorroïdales inférieures. Le rectum s’abaisse et on peut ouvrir le eul-de-sac péritonéal antérieur. On libère les côtés du rectum en sectionnant les hémorroïdales moyennes. On abaisse le côlon sigmoïde que l’on prend dans un clamp. On sectionne le côlon au-dessus de la tumeur entre 2 pinces ; on touche le bout supérieur à la teinture d’iode et on fait l’hémostase. Péritonisation par simple surjet au catgut ; 2 points sur les côtés en arrière pour rétrécir J'incision.
Drain dans la partie supérieure pour la sortie des secrétions.
On bourre la grosse cavité avec un Sac de Mikuliez.
SuiTES OPÉRATOIRES.
Guérison opératoire simple.
Revue en 4931 en bon état.
Observation N° 88
Mne Fo. 59 ans.
CANCER DE L'AMPOULE RECTALE. — 19 COLoSTOMIE TERMINALE ILIAQUE GAUCHE. — 20 AMPUTATION DU RECTUM PAR VOIE COGCY- PÉRINÉALE. — GUÉRISON OPÉRATOIRE.
HisToiRE CLINIQUE.
La malade entre dans le service le 23 février 1928 pour des troubles de la défé-
cation. Elle a été depuis plusieurs années, soignée pour entérite, mais finalement l'attention ayant été attirée sur le rectum par la répétition des épreintes, du ténesme , de l’émission de glaires sanguinolentes,
LE TOoUcHER RECTAL.
À été pratiqué Il a montré sur la face antérieure de l’ampoule rectale une tumeur bourgeonnante, pédiculée, mobile et dont le doigt n’atteint pas le bord supérieur
La rEcToscopPiE
Révèle une tumeur de la face antérieure de l’ampoule rectale ; elle commence à 7 centimètres de l’anus et se termine à 12 centimètres : elle s’étend vers la face latérale droite et présente des bourgeons rouges, durs, friables, mobiles, ne déterminant pas de sténose complète mais oblitérant néanmoins à peu près la moitié de la lumière intestinale.
La BropPs1e.
À révélé un épithelioma cylindrique typique.
ExAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES normaux.
19 ComPTE-RENDU oPÉRAToIRE du 23 février 1928 (Dr Low). Anus iliaque gauche définitif.
29 ComprE-RENDU oPÉRATOIRE du 8 mars 1928 (Dr Loïwy).
Anesthésie rachidienne.
Amputation du rectum par voie périnéale.
Décubitus ventral.
Incision médiane commencant à la pointe du sacrum et descendant à l'anus (suturé par un fil en bourse), qu’elle circonscrit. Relèvement des lambeaux cutanés
‘latéraux, désarticulation du coccyx et ligature de l'artère sacrée moyenne.
Incision du fascia recti au niveau de la pointe du sacrum et commencement de décollement de la face postérieure du rectum dans la concavité sacrée.
En avant, dédoublement de la cloison recto-vaginale jusqu'au voisinage du Douglas.
Pendant qu’une traction latérale est exercée sur le rectum, on sectionne successivement le releveur de l'anus du côté droit, puis du côté gauche, le plus en dehors possible. Û
Continuation de la libération de l'instestin, ligature et section de la corde de l’hémorroïdale supérieure le plus haut possible.
Ouverture du cul-de-sac dé Douglas dont on a repéré les lèvres par des pinces. On libère encore ? centimètres d'’intestin et on arrive ainsi au-dessus de la tumeur F application de pinces coudées entre lesquelles la section sera faite.
Suture du péritoine pariétal aux parois latérales du côlon au-dessus de la tumeur. Section de l'intestin au thermo. Fermeture de la tranche intestinale par un surjet de soie qu'on enfouit par un surjet en bourse.
On tapisse les parois de la cavité par une compresse de vaseline. Une mèche. Un drain de Carrel : peau à la soie.
PRÉC
Le segment intestinal réséqué mesure 20 centimètres de longueur ; il comprend le rectum et quelques centimètres de l’anse sigmoïde.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (DT IL. BerrranD).
Epithélioma cylindrique typique ; nombreuses mitoses et atypies nucléo-protoplasmiques. Fréquentes disjonctions des cellules sur plusieurs rangs. Stroma réaction modérée. Lésion largement ulcérée : mais d’un pouvoir infiltrant modéré.
Pas de ganglions décelables.
SUITES OPÉRATOIRES
LZ Elles ont été simples et la malade est sortie guérie le 11 mai 1927. Revue en juillet 1933 en bon état.
Observation N°0 89
Mne Br... 56 ans.
CANCER DE L’AMPOULE RECTALE, — ‘0 LAPAROTOMIE EXPLORATRICE — 2° AMPUTATION PÉRINÉALE DU RECTUM AVEC ABAISSEMENT, — Monr Le 122 sour (INFECTI0N).
HisToiRE CLINIQUE.
La malade entre dans le service le 23 octobre 1929 pour des troubles rectaux ayant apparu quinze à scize mois auparavant : constipation Opiniâtre émissions sanglantes par l'anus : le traitement médical institué n'ayant pas donné de résultat, la malade se décide à consulter en octobre 1929 et le diagnostie de cancer du rectum est facilement posé.
A noter qu'elle a été opérée dans le service le 9 novembre 1927 pour tumeur végétante des deux ovaires ; une hystérectomie vaginale a été pratiquée et l'on a noté l’ablation d’un énorme ganglion de la bifurcation iliaque gauche.
LE TOUCHER RECTAL.
Montre une tumeur dont la limite inférieure est à environ 9 centimètres de
l’anus ; sa limite supérieure ne peut être appréciée.
ComPTE-RENDU OPÉRATOIRE du 23 novembre 1929 (DT Loïwv),
Anesthésie générale à l’éther.
Amputation périnéale du rectum avec abaissement.
Exclusion de l’anus par un fil de soie.
Incision médiane depuis la base de sacrum, circonscrivant l’anus et se terminant à 3 centimètres en avant de lui. Section de la graisse ischio-rectale le plus en dehors possible. Désarticulation du coccyx.
Ouverture du facia présacré. Section du releveur droit, puis du releveur gauche. En avant dissection du rectum, de la paroi vaginale antérieure, La tumeur commence seulement à 10 centimètres de l’anus et s'étend sur une longueur de 6 centi-
Dufour. 0
elle est très volumineuse et adhère en avant au niveau de la partie supe-
rin. Ces adhérences toutefois peuvent être séparées. ces. Section
mètres: ; rieure du vagin et du col uté Ouverture du cul-de-sac de Douglas. On repère le péritoine par des pin du mésorectum le plus haut possible ; section de l'intestin entre 2 clamps: coudés. Fermeture de la tranche intestinale par un surjet de soie, et enfouissement de la
suture par un surjet de sole.
En terminant on fixe le péritoine à la paroi antérieure du sigmoïde abaissé. Pansement vaseliné et fermeture rapide de la peau par des soies et des crins en
laissant un orifice central pour drainage.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (Dr. I. BERTRAND).
Epithélioma atypique formé de minces boyaux riches en mitoses et en atypies nucléo-protoplasmiques et l’ensemble rappelle certains cancers ano-rectaux. Mais
iln’existe aucune tendance à la lobulation nt à la dyskératose.
SUITES OPÉRATOIRES
La température s'élève rapidement, accompagnée de frissons ; la malade décline rapidement et meurt le 122 jour (cellulite pelvienne ou péritonite subaiguë).
Observation N°. 90
M: Kn:..3% ans.
CANCER ANO-AMPULLAIRE DU RECTUM. — AMPUTATION PÉRINÉALE DU RECTUM AVEC ABAISSEMENT. — (tUÉRISON OPÉRATOIRE.
HisToïRE CLINIQUE.
Le malade entre dans le service le 17 juillet 1930 pour des troubles rectaux qui datent d'environ eimq mois ; hémorragies précédant ou accompagnant les selles,
épreintes, ténesme. Altération de l’état général.
LE TOUCHER RECTAIL.
Montre un cancer de l’ampoule rectale dont la limite inférieure est à 3 centimètres de. l'anus.
EXAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES normaux.
ComPre-RENDU OPÉRATOIRE du 21 juillet 1930 (DT Crarrier).
Anesthésie générale à l’éther:
Amputation du rectum par voie périnéale avec abaissement.
On essaie de conserver le sphincter en faisant un Whitehead. Impossibilité cale cancer adhère au: sphincter:
On: referme complètement là muqueuse. Amputation périnéale par incision en Y. Périnéotomie transverse antérieure. Très bon décollement génito-urinaire.
Résection de la pointe du coceyx. Seetion.des releveurs d'arrière:en.avant. Liga ture des hémorroïdales moyennes. On voit les vésicules.
On ouvre le péritoine après avoir changé de gants.
Abaissement du rectum jusqu’à son ampoule. Péritonisation complète en arrière et: sur: les côtés:
Section du rectum en haut de l’ampoule.
On le fixe sur tube de Paul.
Mèches à. l’ectogan:
Points à la soie pour rétrécir l’imcision.
EXAMEN ANATOMO-PAIHOLOGIQUE (DT [. BerrranD).
Epithélioma cylindrique typique avec mitoses et atypies nucléo-protoplas. miques.
SuiTEs OPÉRATOIRES apyrétiques parfaites.
Guérison opératoire.
Revue le 25 novembre 1932.
Douleurs pelviennes.
Récidives dans l'atmosphère laléro-rectale droite entre rectum non envahi et la branche ischio-pubienne ; inopérables.
Observation N°0 91
Mme Ra. 57 ans.
CANCER DE L'AMPOULE RECTALE . — 19 CoLoSTOMIE TERMINALE ILIAQUE GAUCHE. — 20 AMPUTATION PÉRINÉALE DU RECTUM AVEC ABAISSEMENT. -— (GUÉRISON OPÉRATOIRE.
HISTOIRE CLINIQUE
La malade entre dans le service le 11 septembre 1930 pour l’exérèse d’un cancer rectal.
À la suite d’une longue histoire de troubles rectaux, on fait le diagnostic de cancer du rectum et une colostomie iliaque gauche est pratiquée en ville en mai 1930. L'intervention radicale n’est pas envisagée.
Actuellement la malade demande à être opérée car les troubles rectaux persistent et les écoulements abondants ainsi que les hémorragies l'atiguent la malade.
ToucHBr RECTAL.
Gancer de l'’ampoule rectaleruloéré-et végétantayant envahiles deux tiers db:la circonférence : son bord inférieur est, à, 7 centimètres de l'anus. ;. son bord. supérieur ne peut être atteint ; il existe un rétrécissernent notable de la lumière intestinale.
La. mobilité de. la tumeur est, nulle; son adhérence: à la: paroi postérieure du
vagin est manifeste.
ExAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES nOTmMaUx.
On se décide à pratiquer, sur les instances de la malade, l’ablation de la tumeur
par voie périnéale.
Cowrre- RENDU opéraToirE du 16 septembre 1930 (D' CHARRIER). Anesthésie générale à l’éther.
Amputation du rectum par voie périnéale avec abaissement. Résection du coecyx pour voir si la tumeur est extirpable. Malgré quelques
adhérences on arrive à décoller le rectum.
En avant la périnéotomie transversale n’est pas possible. On sectionne le vagiw sur ses bords latéraux et on extirpe toute la paroi postérieure. Hémostase difficile. On arrive à dépasser la limite supérieure de la tumeur (partie supérieure de l’ampoule). On abaisse le sigmoïde après avoir ouvert le péritoine. Ganglions le long des hémorroïdales moyennes. On les enlève.
On lie l’hémorroïdale supérieure derrière le sigmoïde.
On ferme le péritoine.
On rétrécit la plaie par quelques points à la soie.
Mikuliez en arrière du rectum.
Deux mèches à l’ectogan en avant.
On sectionne le côlon que l’on fixe sur un tube de Paul.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (DT I. BERTRAND)
Epithélioma cylindrique typique présentant une transformation colloïde très étendue. Large envahissement des divers plans pariétaux. Nombreuses mitoses et atypies nucléo-protoplasmiques. Vastes placards nécrotiques. Ulcération
étendue.
SUITES OPÉRATOIRES
Rétention aiguë d’urines.
Guérison opératoire ; sort en bon état le 4 décembre 1930. Revue en octobre 1931 en pleine récidive pelvienne.
Morte le 16 octobre 1931.
Observation N° 92
Mme Ba... 46 ans.
CANCER DE L’AMPOULE RECTALE. — 1° COLOSTOMIE TERMINALE ILIAQUE GAUCHE. — 20 AMPUTATION PÉRINÉALE DU RECTUM AVEC ABAISSEMENT. — GUÉRISON OPÉRATOIRE.
HISTOIRE CLINIQUE
La malade entre dans le service le 25 novembre 1930 pour douleurs dans la
région anale.
Elle a déjà subi en août 1929 une hystérectomie subtotale pour fibrome.
Depuis 4 mois elle souffre dans la région anale : pesanteur continue, parfois élancements : la douleur irradie un peu dans la cuisse droite, parfois douleurs hypogastriques.
Au moment des selles, la douleur devient plus aiguë et irradie en avant.
En même temps, la malade saigne, sang tantôt rouge, tantôt noir dans les selles ; assez abondant, n'apparaît jamais en dehors des selles.
ToucHER RECTAL.
Tumeur végétante de la paroi postérieure et latérale droite du rectum.
La zone d'implantation s'étend de 4 centimètres au-dessus de l’anus à environ. 12 centimètres, car la limite supérieure est à bout de doigt. Paroi rectale et para-
mètre infiltré à droite.
10 ComPTE-RENDU OPÉRATOIRE du 4 décembre 1930 (D CHARRIER)
Anesthésie rachidienne.
Colostomie terminale iliaque gauche.
Incision iliaque gauche.
Extériorisation d’un segment colique que l’on débarrasse de ses franges graisseuses.
Taille d’un pont cutané.
Fixation au péritoine et à l’aponévrose du grand oblique.
90 ComPTE-RENDU OPÉRATOIRE (du 29 décembre 1930 (DT CHARRIER)
On enlève par voie périnéale, anus, releveurs, rectum un peu adhérent, en avant et à droite au paramètre.
Ligature haute des hémorroïdales inférieures et du méso sigmoïde très large.
Abaissement de l’anse sigmoïde.
‘Péritonisation.
Suture partielle.
Tube de Paul et section dernière de l'intestin,
Durée : 1 heure.
ExAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (DF I. BERTRAND). Epithelioma cylindrique typique riche en mitoses et en atypies nucléo-protoplasmiques, stroma-réaction modérée. Large envahissement des plans musculaires. Les 4 ganglions examinés sont entièrement envahis par des métastases homotypiques.
SuITES OPÉRATOIRES.
Un peu difficiles par suite de cystite et rétention.
Guérison opératoire.
Sort le 14 mars 1930 en bon état.
g Observation N°0 93 Mme Th... 67 ans.
CANCER ANOG-AMPULLAIRE DU RECTUM- — AMPUTATION PÉRINÉALE DU RECTUM AVEC ABAISSEMENT, — (QUÉRISON OPÉRATOIRE.
HISTOIRE CLINIQUE
La malade entre dans le service Le 16 mars 1931 pour hémorragies intestinales, dont une particulièrement abondante en octobre 1930.
Défécations rares et douloureuses. Pas de douleurs dans l'intervalle. Amaigrissement de 6‘kilogrammes.
ToucuHEr RECTAL.
“Cancer :sus-anal étendu surtout -en arrière et à gauche. Limite inférieure à 3 centimètres de la ligne ano-cutante, Limite supérieure à 7 centimètres.
Pas de métastases.
Exauens PRÉ-OPÉRATOIRES normaux,
ComPTE-RENDU oPÉRATOIRE du 23 mars 1931 (Dr Carrier).
Amputation-du-rectum par voie périnéale avec abaissement.
Décollement antérieur recto-vaginal. Pas d’adhérence.
Incision latérale avec section des releveurs qui permet d’amorcer le décollement postérieur de haut en bas.
‘On pénètre dans l’espace rétro-rectal : on enlève le COCCYX.
Le décollement postérieur se fait facilement. On ouvre le eul-de-sac péritonéal antérieur qui contient un peu d’ascite. |
On sectionne les hémorroïdales moyennes.
TI] y à un ganglion à gauche.
On lie le paquet hémorroïdal supérieur, ce qui permet un abaissement d’une portion du colon plevien.
Suture du péritoine autour du côlon-pelvien par points séparés au catout.
Fermeture partielle de la brèche périnéale. À ce moment après avoir fait le pansement, section du côlon sorti et fixation sur un tube de Paul.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (Dr I. BErrrAND).
Epithélioma cylindrique typique riche en mitoses et en atypies nucléo-proto-
plasmiques. Forte basophilie du protoplasma. Lésion ulcérée et nettement infectée.
Envahissement partiel de la tunique musculaire. Pas d’adénopathie décelable.
SUITES OPÉRATOIRES
Simples. Guérison.
Revue en décembre 1933 : très bon état, mauvais résultat fonctionnel.
| CS HS O9 |
Observation N° 94
M==De...55 ans.
CANCER DE L'AMPOULE RECTALE. == Je ANUS CONTRE NATURE SUR LE COLON TRANVERSE. — 20 AMPUTATION PÉRINÉALE DU RECTUM AVEC ABAISSEMENT — GUÉRISON OPÉRATOIRE.
HisTrTorrg CLINIQUE.
Le malade entre dans le service le 10 février 1932 pour hémorragies intestinales.
Depuis octobre 19351, il a constaté la présence de sang dans les selles. Aucun autre trouble fonctionnel. à
Hémorragies intestinales fréquentes, abondantes, irrégulières le plus souvent avec les selles, parfois en dehors d'elles.
Etat général légèrement altéré.
ToucHER RECTAL.
Sur la face postérieure de l’ampoule rectale à 8 centimètres au-dessus de l’anus, on sent une masse bourgeonnante, saillante, assez volumineuse, irrégulière»
friable, dure. Le doigt ne peut att eindre la limite supérieure de la tumeur.
REecTosCOPIE.
Tumeur de l'ampoule s'étendant entre 8 ét 12 centimètres de l’arus. EXAMENS PRÉ-OPÉRAIOIRES normaux.
10 ComprE-RENDU OPÉRATOIRE du 15 février 1932 (Dr Carrier).
Anesthésie rachidienne.
Anus sur'le colon transverse.
Anus transverse avec petit décollement épiploïque. Libération des appendices graisseux et deux petits adossements antérieur et postérieur au-dessous de la
baguette pour faire éperon.
90 CoMPTE-RENDU OPÉRATOIRE du 11 mars 1932 (D' CHARRIER).
Anesthésie rachidienne.
Amputation du rectum par voie périnéale avec abaissement.
Incision périnéale habituelle.
Résection du coccyx-
Périnéotomie antérieure jusqu'au noyau fibreux, puis déeollement d'arrière en avant du releveur, ensuite décollement du noyau fibreux-central et de l’aponévrose de Denonvilliers ; on arrive sous le cul-de-sac péritonéal. Ouverture du péritoine, ligature des hémorroïdales moryetmes Hans/les aïlerons du rectum: Abaissement du-colon pelvien sur 10 centimètres. Ganglions hémorroïdaux supérieurs On en prélève un pour Je laboratoire. Ligature du tronc de l'hémorroïdale supé* rieure. ;
Fermeture complète du péritoineau catgut à point séparés ; mise en place d’une
. » Q AA mèche iodoformée tout autour du colon abaissé ; 3 points sur les angles de l’in-
A Q , S cision cutanée : un tube de Paul dans le côlon avec ligature de l’arcade tangente au colon.
ExAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (DT I. BERTRAND). Epithélioma cylindrique typique, basophilie protoplasmique ; nombreuses mitoses et atypies nucléo-protoplasmiques. Stroma réaction intense aboutissant presque à la suppuration. \ Ganglion hémorroïdal Supérieur, montre une vive réaction inflammatoire mais aucune trace de métastase.
SUITES OPÉRATOIRES
Sérum antigangréneux tous les jours pendant 4 jours. Vaccin sous la peau.
Lavages superficiels.
Guérison opératoire ; sorti le 20 mai 1932
Revu en mars 1933 en très bon état.
Observation N9 95 M. Fr... 59 ans.
CANcER DE L’AMPOULE RECTALE. — 10 LE COLON TRANSVERSE. — 20 AMPur
TUM AVEC ABAISSEMENT. — GUÉRISON OPÉRATOIRE
Hisroire CLINIQUE
Le malade entre dans le service le 41 mars 1932 pour cancer du rectum.
abcès périanal à l’occasion duquel on reconnaît tal. Le malade présente des hé
Vers le 15 février il a présenté un l'existence du cancer rec
morroïdes dont l'apparition date de 30 ans.
Toucaer recrar.
Petite tumeur dure et mobile, siégeant sur la face antérieure
du rectum et à la environ $ centimètres)
partie supérieure de Ja prostate |{ - Le doigt ramène du sang. Recroscopir,
Sur la face antérieure, quelques petits bourgeons dont Ja limite Supérieure ne dé}
formant ensemble Ja vw
Saignants non sténosants assé pas 9 centimètres ; dimensions
: gros pois aleur d’une demi-noix.
Examens PRÉ-OPÉRATOIRES normaux.
19 ComPre-RENDU OPÉRATOIRE du 17 mars 1939
(Dr CHarrier), Anesthésie
locale — anus transverse.
Anus sur le transverse avec baguette de verre.
Résection partielle de l’épiploon et constitution d’un éperon par deux surjets parallèles sur la face supéro-antérieure du côlon. Résection des appendices gTais= seux.
Fixation du colon au péritoine.
29 Compre-RENDU opérarorRE du 11 avril 1932 (DT Carrier),
Anesthésie rachidienne.
Ampulalion du rectum par voie périnéale avec abaissemeru.
lucision habituelle permettant :
— le décollemeut antérieur jusqu’au noyau fibreux :
— la section du coccyx :
— la section d’arrière en evant des releveurs et des hémorroïdales inférieures, puis l’accès de la prostate de haut en bas et la sectiou terminale du noyau fibreux central.
Où abaisse facilement jusqu’au cul-de-sac péritonéal. Hémostase, ouverture du cul-de-sac ; section difficile des hémorroïdales supérieures déjà divisées.
Abaissement du colon pelvien qui descend bien. Mise en place d’un tube de Paul en sectionnant la partie supérieure de l’ampoule rectale.
On a auparavant fermé le cul-de-sac de Douglas ; mèches iodoformées ; rétrécissement des angles.
ExAMEN ANAroMo-PArHOLOGIQUE (DT I. BERTRAND).
Epithélioma cylindrique typique. Basophilie marquée du protoplasma, nombreuses mitoses et atypies nucléo-protoplasmiques.
Infiltration modérée de la parot.
Pas de métastases dans les lobules adipeux ni d’envahissement ganglionnaire,
SUITES OPÉRATOIRES
Sérum antigangréneux ; sonde à demeure pour rétention, cystite, uréthrite. Guérison opératoire ; sort le 11 juin 1932 en bon état. Revu en octobre 1932 : présente une récidive dans la cicatrice périnéale. Vérification histologique : épithélioma cylindrique (Dr. T. BerrrAaND). En mars 1933 : colostomie terminale iliaque à cause des douleurs à la défécation.
Observation N° 96
Mme Ma... 46 ans.
Cancer ANO-AMPULLAIRE. — AMPUTAIION PÉRINÉALE DU RECTUM
AVEC ABAISSEMENT — Morr LE 6€ Jour.
HisTOIRE CLINIQUE.
La malade entre dans le service le 3 juillet 1932 pour des douleurs anales. Ces douleurs existent depuis quatre mois et sont devenues petit à petit into-
lérables.
Elles accompagnent également la défécation: ; des hémorracies rectales ont en
même ‘temps lait leur apparition.
EXAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES nOrMAaUxX.
10 ComPre-RENDU OPÉRATOIRE du 4 juillet 1932 (DT Carrier).
Anesthésie rachiiienne.
Amputalion du rectum par voie; érinéale avec abaissement. Le cancer adhère à gauche le long des vaisseaux hémorreïdaux moyens : la cloison reeto-vaginale est envahie. Périnéotomie transversale montrant qu'il est impossible d'enlever le rectun. seul. On iucise alors de chaque côté de la face postérieure du vagin et oo complète par ne iucision autour de l'anus allant jusqu’à la pointe du coccvx. Celui-ci n’est pas enlevé. Décollemant postérieur.
Section des releveurs, puis incision du vazin à un centimètre du col utérin et ouverture du Dounctas. Le décollement des vaisseaux hémorroïdaux gauches.est difficile : on craint de passer au contact dela tumeur.
On arrive à abaisser très fortement le sigmoïde en l’amenant au périnée. On ferme le péritoine avec grand soin -en avant et sur les.côtés ; on suture les bords de J'incision vaginale à Ja peau périnéale et on draine par des mèches sur les côtés et en arrière du côlon abaissé.
Tube de Paul à la fin de l’intervention.
ExAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (DT I. BERTRAND).
Epithélioma remarquablement polymorphe. On retrouve le type baso-cellulaire très indifférencié constaté à la biopsie ; mais il existe encore-une forme d’épithélioma cylindrique typique ; large envahissement pariétal.
Un ganglion largement envahi par des travées d’épithélioma atypique.
Morte le 5° jour, apyrétique.
Observation N° 97 M. Bo... 60 ans.
CAN:ER DE L AMPOULE RECTATDE. —— 40 CocosromiE TERMINALE ILIAQUE GAUCHE. — 20 AMPUTATION PÉRINÉAIE DU RECTUM AVEC ABAISSEMENT, — GUÉRISON OPÉRATOIRE.
Hrsrorre ciNIQUE.
Néoplasme rectal ampullaire sous-péritonéal.
Amputation périnéale après anus.
19 CouPre-reNDu oPérarToIRE du 29 septembre 1932 (Dr Charrier).
Anus iliaque gauche à pont cutané.
Rier dans le bassin.
Cancer bas, non péritonéal.
Pas de ganglions.
90 : 7 20 Compre-RENDU oPÉRATOIRE du 11 octobre 1932 (DT.CaRRIER). Anesthésie rachidienne Amputation périnéale avec :abaissement du côlon vers le périnée sans fixer: Mikulicz postérieur, mèches antérieures.
Durée une heure.
SUITES OPÉRATOIRES
Très grosse cevstite le 7° jour.
Guérison opératoires.
Revue en mars 1932 : va très bien, bou anus périnéal.
NT em) ms.
CANCER ANO-AMPULLAIRE. — 19 COLOSTOMIE TERMINALE ILIAQUE GAUCHE. — 20 AMPUTATION PÉRINÉALE DU RECTUM AVEC ABAIS- SEMENT. — (GUÉRISON OPÉRATOIRE.
HisTOIRÉ CLINIQUE.
Le malade entre dans le service Le 41 mai 4938 pour hémorragies rectales dont la première a fait son apparition en mai 1935.
Jusqu'en janvier 1933, aucun traitement.
La quantité de sang rejetée après les selles a augmenté : elle atteint à ce moment le volume d’un dé à couüre.
Leimalade n'a jamais souffert, jamais de démangeaisons.
En janvier 1933, traitement symptomatique pariun médecin.
Le 6 mai 1933,le malade ayant consulté à St-Anfoine, le diagnostic de néoplasme
rectal est fait.
ToucHER RECTAL.
Sur la paroi postérieure du rectum, 3 centimètres environ au-dessus de l’anus, une uleération friable, saignante, entourée d’un bourrelet saillant, dont le bord supérieur est à peine perçu.
Le rectum est mobile.
Pas d'atteinte de la paroi antérieure.
Le doigt ramène un peu de sang.
10 Compre-renDu opéraToime du 16 mai 1933 (D' Crarrier).
Anesthésie rachidienne.
Anus iliaque gauche à pont cutané
Sigmoïde long.
Pas d’envahissement du fond du Douglas.
20 Compre-RENDu opÉrATOoIRE du L4 juin 1933 (D' CHarRiEr).
Anesthésie rachidienne.
Ampulation du rectum par voie périnéale avec abaissement, au bistouri électrique, avec résection du coccyx : décollement uréthral fait aux ciseaux. On arrive à abaisser complètement le colon stgmoïde ; la ligature de l’hémorroïdale est faite très haute. Sonde à demeure.
Mikuliez et mèche au périnée.
EXAMEN ANATOMG-PATHOLOGIQUE (DT I. BERTRAND)
Forme très végétante., Epithelioma cylindrique typique avec basophilie protoplasmique.
Absence de cellules caliciformes à mucus. Nombreuses mitoses ; vive réaction inflammatoire du chorion.
Pas de ganglions décelables.
SUITES OPÉRATOIRES
Va bien.
Guérison opératoire.
Mne Fe... 59 ans.
CANCER DE L’AMPOULE RECTALE. — 19 CoLosrom;E ILIAQUE GAUCHE. — 20 AMPUTATION PÉRINÉALE DU RECTUM AVEC ABAISSEMENT, — GUÉRISON OPÉRATOIRE.
HISTOIRE CLINIQUE
La malade entre dans le service le 21 septembre 1933 pour hémorragies anales abondantes.
Le début remonte à ? ans ; apparition de sang dans les selles, sang rouge liquide et en caillots, mêlé aux matières : pesanteurs périnéales avec douleurs sourdes dans la région sacrée.
Troubles urinaires importants : rétentions d’urines lréquentes ; eystite marquée.
Pas d’altération notable de l’état général.
LE TOUCHER RECTAL.
Montre une tumeur ulcérée et végétante de la face antérieure de l’ampoule
rectale ; elle commence à 5 centimètres de l’anus et le doigt arrive à sa limite supérieure sans pouvoir le dépasser.
La mobilité est conservée.
ExAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES nOrmaux
Vaccination intra-péritonéale.
19 Compre-RENDUu oPÉRATOIRE du 27 septembre 1933 (D' CARRIER).
Etablissement d’un anus iliaque gauche à pont cutané.
20 Compre-RENDU opÉRATOIRE du 25 octobre 1933 (D'CxarRIER).
Anesthésie rachidienne.
Amputation du rectum par voie périnéale avec abaissement.
La tumeur siège à 5 centimètres de l’orifice anal, remonte sur une hauteur de 7 à 8 centimètres, grosse tumeur villeuse, décénérée. Son ablation est faite sans enlever le vagin. Abaissement facile.
Côlon coupé à 10 centimètres au-dessus de la tumeur, péritonisation faite avec grand soin tout autour du côlon.
Coccyx enlevé.
Ligature de l’hémorroïdale supérieure très haut.
Aucune fermeture de la plaie périnéale.
ExAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE (DT Î. BerrrAaxD).
Epithélioma cylindrique typique résultant vraisemblablement de la trans-
formation maligne d’un polype rectal, en raison! de l'architecture presque
villeuse du néoplasme.
Un petit ganglion sur deux, examinés, est envahi par des métastases d’épi-
théliom cylindrique.
SUITES OPÉRATOIRES
Guérison sans incidents.
Observation N° 100
M. Gr... C7 ans.
CANCER SUS-AMPULLAIRE DU RECTUM. — 19 CoLoS10MIE TERMINALE
AVEC ADAISSEMENT GUÉRISON OPÉRATOIRE
HisToiRE CLINIQUE.
ans le service le 25 septembre 1955 pour hémorragies rectales
Le malade entre d agies de sang rouge et liquide survenant pendant
datant de plusieurs mois, hémorr
ou après les selles. Des troubles de la défécation sont apparus depuis deux mois prè
environ : envies iréquentes d’aller à la selle, constipation habituelle, contrastant avec
émission de glaires sanguinolentes, accentuation de Ja des poussées diar-
rhéiques.
ToucHER RECTAL.
Tumeur perçue à bout de doigt. Elle siège sur la face antérieure, à la: limite supérieure de l’ampoule ; végétante et ulcérée, elle est mobile, mais même en-faisant pousser le malade on n'arrive pas à atteindre le bord supérieur ; il semble
être circonférentiel.
EXAMENS PRÉ-OPÉRATOIRES, nOTMaAUX,.
19 ComPTE-RENDU oPÉRATOIRE du 4 octobre 1933 (DT Carrier).
Anesthésie locale.
nus iliaque gauche aveco fermeture du bout inférieur, écrasement à l’écraseur I 8
de de Martel.
20 CompTE-RENDU OPÉRATOIRE du 12 novembre 1933 (D' CHARRIER),
La tumeur est assez haut située ; vu l’âge du malade on se décide à une périnéale. Incision périnéale habituelle. Le décollement antérieur est assez difficile ; près du rectum on fait une boutonnière au-dessous de la tumeur. Suture. On arrive à décoller convenablement la prostate et on accède sur le cancer qui en bas dépasse de deux bons centiniètres le cul-de-sac de Douglas. Ouverture du eul-desac. Protection.
Abaissement difficile à cause de la:corde mésentérique rétractée.
On lie l’hémorroïdale assez haut.
On abaisse un fragment relativement court de côlon sigmoïde, néanmoins. la seetion de l’intestin porte à à centimètres au-dessus.de la. tumeur.
Le méso-sismoïde est court et retient l'intestin.
Ligature. Péritonisation soignée à la soie. Points séparés.
Fixation du bout du sigmoïde sur tube de Paul.
Mikuliez en arrière et mèches sur les côtés.
Sonde à demeure. Sérum antigangréneux dans le pansement.
La lésion, pour un homme plus jeune eût été justiciable d’une abdomino-périnéale.
Incident : hémorragie dans la journée. La pince d’une hémorroïdale supérieur au moment de la ligature avait déchiré le méso.
Réiniervention à 17 h : pince à demeure sur le côté gauche du méso.
Transfusion.
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE: (D I. BErrrann).
Epithélioma cylindrique typique envahissant par ses: noyaux, néoplasiques la plus grande partie de la musculeuse. Basophilie protoplasmique. Nombreuses mitoses. Stroma réaction intense.
SUITES OPÉRATOIRES
: = À ? Fou : 3 c Q r r ,
Simples jusqu'au 5° jour: Entre le:6€ et le:12€ jour état sérieux avec tanpérature ayant atteint 3995 en crochet ; puis cédation des symptiômes:et guérison opératoire.
CONCLUSIONS PEN ANATOMIE
1. Le réseau Ivmphatique de la muqueuse rectale est continu : la division du rectum en deux territoires indépendants au point de vue lymphatique n’est donc pas justifiée.
2. Les collecteurs lÿmphatiques du territoire ano-rectal aboutissent aux relais ganglionnaires régionaux qui sont essentiellement au nombre de quatre : ganglions hypogastriques, ganglions hémorroïdaux supérieurs (ganglion principal du rectum de H. Mondor), ganglions sigmoiïdiens et oanglions sigmoïdo-coliques. Les lymphatiques qui y aboutissent proviennent de tous les points du rectut ete ne prennent aucun autre relai auparavant : les nodules intercalaires pararectaux n’ont pas le rôle de relais l'ÉCIONAUX.
> existe des connexions Ivmphatiques étroites entre le rectum et la paroi postérieure du vagin. Cette constatation comporte des déductions opératoires pour la technique de l’exérèse du rectum chez la femme.
La localisation des cancers du rectum en cancers ano
ampullaires, ampullaires et sus-ampullaires doit faire éliminer
d DE Dufour. 23
nn
du cadre des cancers rectaux toute tumeur dont le bord inférieur est à plus de 14 centimètres de l’anus.
2 L'extension circonférentielle du cancer indique, sauf dans les formes d’emblée diffuses, le degré de son ancienneté ; la fréquence des formes circonférentielles des cancers ampullaires prouve la période tardive à laquelle les chirurgiens voient ces malades.
3 L'extension extra-pariétale du cancer du rectum représente un stade insuffisamment isolé par les auteurs classiques ; une classification utile permet de distinguer ainsi ces formes plus favorables que celles où le système lympha-
tique est envahi.
4. L'extension du cancer par voie Ivmpho-ganglionnaire constitue son principal caractère de gravité, car les ganglions les plus éloignés et les plus haut situés peuvent être envahis par des métastases parties de la région ano-ampullaire.
5. Des techniques modernes constatent la fréquence des métastases périrectales aussi bien cellulaires que lymphatiques et ganglionnaires ; l’envahissement lymphatique par voie rétrograde est possible ; deux faits peuvent être consi-
dérés comme acquis :
__les ganglions sous-tumeoraux ne sont qu’exceptionnellement envahis (mais il n’en est pas de même du tissu
cellulaire).
les ganglions sus-tumoraux sont envahis dans la moitié des cas environ (47 %, à 54 %) ; chacun des groupes ganglionnaires régionaux peut-être pris sans que le siège de la lésion en hauteur puisse faire présumer du niveau de l'atteinte gan-
ghonnaire.
Il existe donc une vaste zone périnéo-pelvienne qui doit être emportée en bloc au cours de l’exérèse du cancer.
6. Les récidives du eancer du rectum après opération radicale sont d’une très grande fréquence (45 %, des cas en moyenne) et se font essentiellement dans le tissu cellulaire et le péritoine pelvien, ce qui confirme la nécessité d’une ablation large.
7. L'indice de malignité établi par les auteurs américains n’a qu'une valeur relative mais permet, combiné à la classification de Dukes, de comprendre l’irrégularité des résultats observés.
L’opérabilité du cancer du rectum
a) Elle se juge en fonction de conditions générales et locales.
L’immobilisation complète de la tumeur est l'indication d’un traitement par le radium, dont les résultats vont en s’amélorant.
b) Les moyens d'apprécier l’opérabilité sont au nombre de quatre :
— Île toucher rectal ;
— la rectoscopie ;
— la biopsie ;
- la laparotomie qui doit être systématiquement pratiquée quelle que soit la voie d’abord utilisée pour l’exérèse,
Les indications des méthodes chirurgicales
a) La conservation sphinctérienne ne présente que des indications exceptionnelles dans le cancer du rectum.
b) La dérivation préalable doit être faite systématiquement dans les amputations par voie abdominale et par voie périnéale.
c) Les techniques d’exérèse.
-— ['amputation du rectum par voie abdomino-périnéale remplit toutes les indications et permet seule et dans tous les cas une exérèse complète.
__ L'’amputation du rectum par voie abdominale permet l’exérèse des cancers sus-ampullaires du rectum.
__ L'amputation du rectum par voie périnéale est indiquée dans les cancers ano-ampullaires et ampullaires chaque fois que labdomino-périnéale ne peut être réalisée.
Les techniques d’amputation du rectum emplorées
a) La voie abdomino-périnéale.
— La technique rapportée comporte :
__ un temps abdominal très court avec introduction d’un sac de Mikuliez rétro-rectal qui s’ouvrira au périnée.
— l’abaissement systématique du colon au périnée sans dérivation préalable.,
_— cette technique à donné 3 morts opératoires sur 32 cas. Ce résultat prouve la bénignité de l’abaissement du côlon au périnée ;
_— son résultat fonctionnel est satisfaisant dans la moitié des cas ; l’anus périnéal n’est pas plus médiocre que l’anus ilaque.
b) La voie abdominale ;
— comporte une colostomie terminale ilaque de dérivation ; — l’amputation aboutit à la conservation de la région
sphinctérienne avee invagination du bout rectal sectionné sur un tube trans-anal :
s'adressant aux cancers sus-ampullaires du rectum, la technique décrite a donné 3 morts opératoires sur 16 interventions.
IV. — RÉSULTATS IMMÉDIATS
1. La mortalité opératoire est due essentiellement au choc et à l'infection péritonéale. Dans les observations rapportées la mortalité opératoire est due à l'infection dans 70 % des cas.
2. La mortalité opératoire encore très lourde de cette chirurgie, malgré quelques brillantes statistiques isolées peut être notablement abaissée : en dehors de l'expérience même de chaque opérateur, la mise en Jeu de seins pré-opératoires minutieux donne des résultats non contestables.
3. Parmi les nombreux éléments de « la méthode pré-opératoire » nous nous sommes attaché, à la réalisation de la vaccination pré-opératoire par voie intra-péritonéale.
V. — [A VACCINATION INTRA-PÉRITONÉALE
A. Expérimentation.
1) L’inoculation massive intra-péritonéale de germes virulents ne provoque pas de réaction péritonéale et les animaux succombent à des phénomènes septicémiques ; ces faits confirment limportance de l'absorption péritonéale dans les premières heures d’une inoculation péritonéale.
2) La vaccination intra-péritonéale préserve le péritoine des animaux de laboratoire contre l’inoculation dans cette cavité de germes de virulence donnée.
3) La réaction péritonéale subaiguë aseptique ainsi provoquée doit être interprétée conne une réaction locale de défense.
4) Elle ne provoque pas d’adhérences pathologiques ni de formations fibreuses sur le péritoine des animaux de laboratoire.
B. Application elinique.
1. Nous avons appliqué notre technique de vaccination préventive par voie intra-péritonéale sur vingt-sept malades qui présentaient des maladies diverses et ont subi des interventions intra-péritonéales variées.
2. L'emploi de la vaccination intrapéritonéale en clinique humaine nous a montré :
— la simplicité de son application :
—— son innocuité immédiate et tardive ;
-— son utilité probable prouvée par la survie de malades avant eu des incidents opératoires qui d'ordinaire entraînent la mort.
3. Le nombre peu élevé de cas de vaccination intra-péritonéale ne nous permet pas de porter un jugement définitif
sur la méthode.
La grave chirurgie du cancer du rectum comportant
en moyenne une haute mortalité opératoire, offre un large champ d'application à la vaccination intra-péritonéale dont l'emploi systématique doit contribuer aux progrès de cette chirugrie.
Vu : Le Président de thèse, Vu : Le Doyen, A lGOSSET: CHROUSSY
Vu et permis d'imprimer :
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