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INTRODUCTION
Le rétablissement de la continuité intestinale après résection de la partie basse du côlon sigmoïde pose un problème techniquement difficile à résoudre. En effet, par opposition aux segments intestinaux adjacents — côlique gauche ou rectal — au niveau des-_ quels le chirurgien dispose d’une technique ‘bien réglée, lanastomose après résection sigmoïdienne basse est rendue très difficile par le fait que les sutures doivent être exécutées très loin, dans le fond du petit bassin. En outre ces difficultés techniques rendent très aléatoire la solidité de la suture bout à bout et les risques qu’elle fait courir au malade expliquent qu’on lui ait presque toujours préféré Fopération d'Hartmann.
Mais se résoudre à l’opération d'Hartmann, c’est vouer le malade à cette véritable infirmité qu’est l'anus iliaque définitif; et ceci, alors qu’on laisse en place l’ampoule rectale inutilisée. C’est pourquoi un certain nombre d’auteurs ont cherché, par des artifices de technique, à faciliter la réalisation de l’anastomose côlo-rectale et surtout à lui donner une sécurité plus grande. Parmi ces tentatives, seule celle de
es 192
Lockhart-Mummery semble à retenir. Cependant cette technique, publiée en 1908, paraît avoir été fort oubliée jusqu’à ces temps derniers.
Nous nous proposons dans ce travail de décrire la technique actuellement employée dans le service de notre Maître le Professeur agrégé de Gaudart d’Allaines. Cette technique s’inspire de celle de Lockhart- Mummery. Cependant elle en diffère notablement sur un certain nombre de points. Elle utilise essentiellement une suture bord à bord aussi exacte que possible suivie d’une invagination de cette suture sur un drain conducteur, Treize cas ont été ainsi opérés depuis 1940. De leur étude nous tirerons les conclusions qui nous ont paru intéressantes. En effet, dans l’ensemble, nous avons été frappé par la simplicité
habituelle des suites immédiates et par les bons résul-
tats fonctionnels observés dans les suites éloignées. Ces résultats semblent dus en grande partie à la minutie et à la rigueur avec lesquelles a été appliquée la technique que nous nous attacherons à décrire aussi exactement que possible.
En effet, le plan de ce travail sera le suivant :
1° Bref aperçu historique.
2° Description de la technique, y compris les soins pré- et post-opératoires.
3° Variantes de la technique pouvant être imposées par le caractère des lésions.
4° Suites immédiates et résultats éloignés.
5° Indications. | : e
HISTORIQUE
C’est en 1908, dans un article paru dans le journal «The Lancet », que Lockhart-Mummery a püblié pour la première fois la téchnique de rétablissement de là continuité intestinale par invagination à laquelle son. nom reste attaché. Cette technique consistait alors à : lier sur un tube de verre présentant une _ gorge à son extrémité le bout intestinal supérieur tout près de sa tranche de section et à l’amener à travers le rectum restant de façon à invaginer le segment
supérieur dans Æ inférieur: enfin à fixer cette inva- - gination par quelques points de catgut. Plus tard,
“ Lockhaï t-Mummery a d’ailleurs été amené à modine _fier quelque peu sa technique. Dans son livre : «Sur D: Jes maladies du côlon et du rectum et leur traitement : . chirurgical », il décrit en détail ces modifications. Le
tube de verre est remplacé par un tube de: coutchouc. à D’ autre part, il ne se contente plus d'une seule suture; mais après avoir fixé l'invagination du segment supérieur _ dans l’inférieur par quelques points de catgut, il fait tirer par un aide sur le drain’ qui sort par Vanus. Ainsi la suture est elle-même invaginée et cette invagination est fixée . une couronne de points
LE séro-séreux.
mise.
Mais si Lockhart-Mummery a le premier insisté sur les avantages de cette méthode et en a ainsi vulgarisé l’emploi, il est certain que d’autres auteurs l'avaient employée avant 1908 : Maunsell et Morison en Angleterre, Bastianelli en Italie; enfin, en France, Hartmann, le 1* mai 1907, signalait un cas de rétablissement secondaire de la continuité par intubation côlo-rectale et fixation du bout supérieur à la peau de-la marge de l’anus.
A la suite de la publication de Hoche Mate.
le rétablissement de la continuité par intubation fut employé par un certain nombre d'auteurs : Mayo, Barker, Balfour, Gibson aux États-Unis et en Angleterre; Desjardins en France. Par la suite, il semble que cette méthode soit tombée dans un oubli quasitotal.
Citons a en France les publications de Huguier (1920), Schwartz (1928), Tisserand (1929), Jean (1930), Leclerc (1930), dont 4 cas ont été rapportés par Okinczyc qui a d’ailleurs fait à cette = occasion un chaud plaidoyer en faveur de la méthode > _ et insisté sur sa relative bénignité: Enfin, en 1937, _Santy et Michel Béchet en apportent un cas à TAca- | démie de Chirurgie. Le Mais en réalité il ne s’agit guère là que des cas .
isolés, où les techniques employées varient souvent ur. d’un auteur à l’autre; et il faut attendre jusqu'en
1940 pour qu’une statistique homogène de 11 cas soit présentée par Bergeret et Livory. nn
D TECHNIQUE
> Fe
ee Nous allons décrire lintervention typique, comprenant la résection intestinale et le rétablissement de la continuité, nous réservant de traiter dans le chapitre suivant les variantes techniques auxquellés on . peut se trouver entraîné et surtout la question essen- _tielle de la dérivation des matières.
EXAMENS ET SOINS PRÉ-OPERATOIRES PE . Comme avant toute intervention sérieuse, l'examen |pré-opératoire du sujet devra comprendre, outre un. _ examen clinique complet (poumons, cœur, foie, T. À., _ examen d’urines), un dosage d’urée sanguine, un _ temps de saignement et un temps de coagulation. S’il k s'agit d’un néoplasme, on devra rechercher des méta- _stases possibles. Mais surtout, dans tous les cas, on — devra, par le lavement baryté, tâcher de se rendre compte de la longueur du côlon sus-jacent aux lésions, ee examen permettant de prévoir si l'invagination sur tube pourra être réalisée. Cependant il faut bien savoir que Pexamen radiologique. ne pourra donner
que des présomptions, et c’est seulement au cours de 4 l'intervention, une fois la résection pratiquée, qu’on Ÿ \ 44
PRÉPARATION DU MALADE
Pendant les 3 ou 4 jours qui précèdent l’intervention, le malade est purgé : : on lui donne chaque soir-une cuillerée à soupe d'huile de ricin belladonée (sirop de belladone et huile de ricin à parties égales). ce
La veille de l'intervention, le matin, le malade recevra un lavement évacuateur. Le soir, on lui donne quatre centigrammes d’opium de façon à éviter le _ ballonnement parfois causé par le lavement.
Dr.
ANESTHÉSIE ET POSITION DU SUJET
. Dans tous les cas les malades ont été opérés à Fanesthésie générale, de préférence au POSTE avec un peu d’éther ss cas de besoin.
| pa malade est {s en Rosition de Trendelenburg. Le opérateur se pee à gauche : avec deux Aie en face lui. | ces LT
LA rt
Immédiatement avant l'intervention, | on. met. en place dans le rectum du malade un grand clamp courbe ou mieux un conducteur malléable qui guidera ia progression du tube de caoutchouc. Ce conducteur, À Tébédalet nt COL se. | compose d'une poignée, £
‘ d’une longue tige. malléable et se termine par une “extrémité mousse percée d’un trou (fig. de See e
} 4 Qt 6e
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INTERVENTION PROPREMENT DITE
l° INCISION MÉDIANE SOUS-OMBILICALE.
On commencera par une exploration soigneuse des __ lésions dont le siège doit être recto-sigmoïdien ou 5 | sigmoïdien bas. S'il s’agit d’une lésion néoplasique, D» - comme c’est le plus souvent le cas, on devra appré- > cier l’étendue et la mobilité du néoplasme et l’état
Fi: 1, — Conducteur malléable,
1° des ganglions du méso. Une main introduite dans le ventre ira palper le foie à la recherche de noyaux
métastatiques. Enfin on devra apprécier la longueur
et la mobilité du segment intestinal sus-jacent.
2° SECTION SUPERIEURE DE L'INTESTIN -(fg. 2).
Cette section devra porter à 19 centimètres au
__- - moins au-dessus de la tumeur, et bien entendu, en
_ aucun Cas, le désir de rétablir la continuité ne devra 7 amener le chirurgien à limiter l'étendue de l’exérèse 4 ; qui reste le temps essentiel de l'intervention.
FEES Donc, après avoir repéré le niveau où devra passer la section et après avoir protégé soigneusement la grande cavité par .des champs abdominaux, on libère le bord mésentérique de la zone où passera la section. On met alors en place un écraseur de de Martel et, STORE
Ree,2 * ver
LL PR ÿ ss après ablation de la branche moyenne, on pratique à son niveau la section au bistouri électrique. Les deux branches extrêmes du de Martel sont laissées
en place et recouvertes d’une compresse en vue d’éviter au maximum la souillure du champ opératoire.
3° SECTION DU MESO (fig 3). :
Elle doit être poussée ie plus loin possible vers la
_ racine de façon à emporter au maximum les ganglions “du territoire où siège le néoplaäSme. Cette section vien-
dra rejoindre en bas l'intestin à l’endroit où devra porter la section intestinale inférieure.
SECTION INFERIEURE DE L'INTESTIN
Cette section doit passer à 4 centimètres au moins au-dessous de la tumeur. L’intestin est clampé audessus du niveau de la section future et, après une protection particulièrement soigneuse, il est coupé aux. ciseaux au-dessous du clamp. La tranche inférieure est repérée par quatre Chaput placées aux quatre points cardinaux de la section. Aïnsi la résection segmentaire est pratiquée et c’est seulement alors qu’on peut juger des possibilités de rétablissement. En effet, le niveau des sections intestinales doit être commandé, non pas par les conditions nécessaires au rétablissement, mais par les exigences de l’étendue
de la résection intestinale qui, en cas de néoplasme,
devra toujours passer au moins à 10 cm. au-dessus et
à 4 cm. au-dessous de la lésion. Donc, une fois la
Fig. 2. — Section intestinale supérieure.
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lu m
ection «€
Cp!
Fig. 4 —— Mise en place du drain conducteur
FiG. 5. — Détail de la suture. (Par suite d’une erreur, le fil est représenté noué en dehors, alors qu’il doit être lié dans la lumière du drain.)
F1G. 6. — Suture terminée. Disposition des mèches.
résection correctement pratiquée, le rétablissement de
la continuité sera possible à deux conditions :
a). Le bout supérieur doit pouvoir être amené sans A =. . traction au fond du Douglas.
240) La tranche de section inférieure doit être située au-dessus du Douglas, car la suture, du moins en principe, doit porter sur une zone intestinale recouverte de péritoine. . /
go PREPARATION DES BOUTS INTESTINAUX.
Le bout supérieur est repris et Pardon enlevé.
On résèque le segment sur lequel portait l’écrasemient,
On s'assure que la tranche de section saigne bien et -
au besoin on fait la recoupe nécessaire. Enfin, comme
Es pour la tranche inférieure, on repère par 4 Chaput
les 4 points cardinaux. : “ ° De la même façon, on s’ assure que le bout inférieur
saigne bien, et, la section étant maintenue béante
par l’aide au moyen des Chaput, on nettoie soigneuse-
ment la cavité rectale avec des compresses montées imbibées d’éther.
É 6° MISE EN PLACE DU TUBE DE CAOUTCHOUC (fig. 4).
2 TÉ2RR On repère dans la lumière rectale l'extrémité du ‘ Re À conducteur -malléable et un aide le fait progresser Le
jusqu’à ce que son extrémité dépasse le niveau de la 17 Fe tranche de section inférieure. Au moyen d’une aiguille 5e | de de Reverdin courbe, on passe dans le chas du con- | ducteur une grosse soie qui, par ailleurs, perfore de ‘à
part en part l'extrémité d’un gros drain (n° 40 par exemple). Ainsi, par cette soie, le drain est solidarisé au conducteur. On fait alors tirer avec précaution sur ce dernier, qui entraîne à sa suite le drain dans le reetum et lon fait casser La traction lorsque l’extrémité supérieure du drain affleure la tranche de section rectale.
7° SUTURE SUR DRAIN (fig. 5).
Cette suture est effectuée au catgut chromé 20, points séparés au moyen de l'aiguille de Jalaguier ou d’une aiguille courbe « Sertix » montée sur un grand porte-aiguille. On devra commencer la suture par les points postérieurs. Ainsi le premier point prendra la partie postérieure de l’extrémité du drain et les pôles postérieurs des tranches intestinales supérieure et inférieure repérés par les pinces de Chaput. Le fil est noué dans la lumière du drain. Ainsi est réalisé un point total réunissant Fe deux bouts intestinaux et solidarisant la suture à à l'extrémité supérieure du drain. On continuera la suture en allant
à droite et à gauche vers les pinces de repère laté- ‘rales et on terminera des les points antérieurs. Cepen- . dant seuls les quatre points correspondant aux quatre pinces repères prendront à la fois les tranches intes- ‘tinales et|le drain. Entre ces points d'appui, = suture # ne devra prendre que les tuniques intestinales, réa- | lisant des points totaux. Parfois la discordance de calibre des bouts intestinaux et du drain fait que la
suture fronce un peu. En réalité la suture fronce peu, si l’on a eu soin d’employer un drain assez gros et, ëén tout cas, cela est sans on sur la solidité de de
INVAGINATION DE LA SUTURE
On place sur le segment rectal, à environ 3 cm. de la suture, 3 ou 4 pinces de Chaput qui, maintenues par un aide, faciliteront linvagination dont elles vont former le collet. Une fois ces pinces mises eñ place “Bt maintenues, on fait tirer avec préeaution sur le conducteur. Ce dernier entraîne le drain et la suture dont il est solidaire. Ainsi se produit une invagination qui devra être poussée sur. 2 ou 3 cm. environ. Ilny _a pas intérêt à invaginer | un segment intestinal plus
long, car il semble que la seule invagination de la
ligne de suture suffise et, d’autre part, une invagination trop poussée risquerait d'entraîner et d’étrangler le méso et de compromettre la vascularisation du bout supérieur et la solidité de la suture. La lon- S gueur optima de ladossement séro-séreux semble donc devoir être de 3 cm. environ.
_ Cette invagination, une fois réalisée, sera fixée par une couronne de points séparés séro-séreux faits au catgut n°0. À noter qu’on éprouve parfois quelque difficulté à placer les points postérieurs de ce plan, surtout lorsque le segment inférieur est particulièrement court. La pose de ces points postérieurs sera alors considérablement facilitée par la manœuvre du retournement. , $
En outre, on peut, pour plus de sécurité, au lieu de pousser d'emblée linvagination jusqu’à sa progression définitive, invaginer d’abord la suture de 1 cm. ou 1 cm, 1/2 seulement et la fixer par une pre-
gination et réaliser un deuxième plan de sutures d’enfouissement. -
9° DRAINAGE ET FERMETURE (fig. 6).
au voisinage de cette anastomose un drainage par lame ou tube de caoutchouc ou mieux par deux petites mèches saupoudrées de sulfamides et placées de part et d'autre de la ligne de suture. Le drainage sortira par la partie inférieure de la plaie. La paroi sera refermée en trois plans — crins perdus — les crins étant remplacés par de gros Catenee au contact des = mèches.
} dilatation anale autour du drain conne ele qui, sans. cela, risquerait d’être mal supporté par l'opéré.
e HE _ SOINS FOSRORRASRE
En général, le traitement post-opératoire habituel à toute intervention sérieuse suffit : 1.500 grammes de
mière série de points de catgut, puis accentuer l’inva-
“ . L’anastomose ainsi terminée se trouve située tout à fait dans le fond du petit bassin. On placera alors
Enfin on terminera l'intervention par une petite.
ii sérum physiologique dans les 24 He de injection _ sous-cutanée, solucamphre, morphine pour la nuit, -
tendt , Si dla Suit. choqué, on aurait recours à la transfusion sanguine ou à la perfusion _ intraveineuse de sérum physiologique adrénaliné. Le lendemain le malade commence à boire un beat | . V'alimente légèrement vers le 5° jour. Du 5° au . 10 jour le drain anal tombe. Vers le 10° ou 12° jour e _on enlève les mèches. Le malade enfin peut se lever ; + nu du 15° ou 20° jour. RS _.
_ tenant, ces soins en être modifiés suivant que l'opéré est ou non porteur GR anus artificiel.
VARIANTES TECHNIQUES
.. La technique que nous venons de décrire peut être D complétée ou modifiée suivant les lésions et l'état du
sujet. En effet, dans un grand nombre de cas, nous
= avons été amenés à dériver les matières en amont _ de l’anastomose. De plus, dans un autre cas, les nécessités des décollements nous ont obligés à un _ drainage sous-péritonéal. Ce sont donc ces deux ques- _ tions : 2 de la dérivation des matières et des modifications possibles de Ja méthode de drainage que NS nous allons être amenés à envisager maintenant.
ET: : Rene ” Se ( Er
__ A] LA QUESTION DE L'ANUS CONTRE NATURE
_ Dans les. 13 cas sur lesquels repose ce travail, cette. question a été envisagée de différentes manières. Ceci à ee = d'ailleurs tient au fait que les sé hu trie dans les : ne, > quelles on a à exécuter la résection intestinale avec Ps rétablissement par invagination sont loin d’être uni-
20) | voques. nr Lhh A DRE r
sn Dans: un ant nombre de cas en-effet, le néo- ARAÈTES sigmoïdien a été révélé par un épisode occlu-
sif aigu et c’est alors d'urgence qu'a été pratiqué l’anus artificiel; la résection avec rétablissement de la continuité n'étant alors réalisée que dans un second
temps.
b) A l'opposé il est possible que les lésions en cause ne soient pas facteurs d’occlusion. Il peut s’agir, par exemple, d’un méga-sigmoiïde. Quatre cas ont été ainsi opérés sans qu’on ait eu recours à aucune déri-
vation en amont des sutures.
a C) Enfin, les autres cas s’adressaient à des lésions
_ senté d'accident occlusif aigu. Dans tous ces cas, une. dérivation a été pratiquée soit dans un premier temps, soit à la fin même de l'intervention. :
De ces 13 cas, quelles conclusions pouvons-nous
tières ?
pratiquée sans dérivation des matières, bien que pou-
très aléatoire dans ses résultats. Sr
En effet, sur quatre cas ainsi opérés, deux re fait des accidents dans les suites immédiates. L'un a fait.
par contre, a fait dans les as qui ont suivi l'intervention une fistule stercorale mue a duré plus de: deux mois. re a De
Es
.: TR néoplasiques mais chez des malades n ’ayant pas pré- e
tirer quant à FORDOMRRIEE d’une dérivation des ma- La résection avec rétablissement de la continuité
vant paraître fort séduisante a priori, s’est montrée
un accident occlusif mortel mais que € autopsie a _
révélé être dû à un volvulus sur bride et que la déri- + vation n’aurait probablement pas ‘empêché. L'autre,
np:
À l'opposé, dans tous les ‘autres icas, la suture ;:a été protégée par .un anus artificiél en amont, et, toujours, iles suites :opératoires immédiates ont été .des plus bénignes. F1 semble donc, sur.le vu de ces résultats, .qu'H-soit prudent de pratiquer dans :tous les cas un anus artificiel. .Gertes, le :malade :qui, sans cela, pourrait sortir de l'hôpital vers le 18 jour, restera immobilisé :plus longtemps; mais.cette perte de temps sera largement compensée par la sécurité :que donne la dérivation des matières.
ŒUAND .DOIT-ON PRATIQUER :LA .DERIVATION ,?
En dehors des.cas-d’occlusion aiguë où elle 7. pratiquée d'urgence, deux éventualités sont à envisager : — ou chien ül s’agit dun malade résistant, qui ne présente aucun ‘signe «de rétention stercorale, et dans :ce cas l'anus pourra être fait à Ja fin de ‘Fintervention, dans ‘le même ‘temps que l’ana-
stomose; | — ou-bienil:s’agit d’un sujet:plus oumoins fatigué, dont l’intestin se vide mal:et, dans ce cas, il est prudent de dériveriles matières dans un premier ‘temps précédant de 15 jours ou 3:semaines la résection intestinale avec rétablissement de la
-continuité.
COMMENT CETTE :DERIVATION DOIT-ELLE :ETRE PRATIQUÉE ? Dans les observations que nous rapportons, l’anus cæcal.a été employé une fois, l'anus ‘transverse deux fois, l’anus gauche 6 fois. C’est cette dernière modalité
qui semble la meilleure. En. effet, l’anus transverse est assez souvent difficile à fermer et l’anus cæcal ne donne qu’une dérivation incomplète. Or il est préférable d’avoir une dérivation totale des matières et de faire un anus à éperon. D'autre part, cet anus devra être non pas iliaque, mais sous-angulo-colique pour ne diminuer en rien la longueur de lanse sigmoiïdienne mobile sus-jacente qui pourra ainsi être uti-
lisée au maximum.
Voici, brièvement résumée, la technique actuellement employée dans le service du Professeur agrégé d'Allaines pour la création de cet anus sous-angulocôlique gauche :
- Incision latérale gauche haut située, avec dissocialion des muscles. On repère le côlon descendant. Parfois ce repérage est rendu difficile par la poussée des anses grèles. Dans ce cas on fera basculer le malade du côté droit, ce qui favorisera la recherche. Le côlon, une fois repéré, est attiré au moyen d’une
pince en cœur. Dans certains cas, chez les sujets gras
et dont le méso est accolé très loin, on éprouve quel- :
ques difficultés à extérioriser l’anse. Mais en général, on y parvient, en amorçant au besoin un décollement Côlo-pariétal de la pointe des ciseaux courbes. De plus, il est bon de vérifier le niveau de l’anse attirée. Sans cette précaution, on pourrait amener dans l’incision le début de l’anse sigmoïde et il en résulterait
une gêne lors de l’anastomose. On libère, en un point,
le bord mésentérique du côlon extériorisé et l’on passe
«dat
par la brèche une baguette de verre en T. L’anse ainsi extériorisée est fixée au péritoine pariétal, préalablement repéré, par quatre points de catgut ou de fil de lin. 5
Le deuxième jour l'intestin est ponctionné au thermo pour laisser s'échapper les gaz. Vers le sixième jour, on le sectionne complètement, jusqu’à la baguette de verre qui devient alors inutile.
Au total, la question de la dérivation des matières doit dans tous les cas être résolue par l’affirmative. Cette dérivation sera faite soit dans un premier temps, soit dans le même temps que la résection et âevra être une dérivation totale, réalisée par un anus à
éperon sur baguette sous-angulo-colique gauche.
B) LA QUESTION DU DRAINAGE
Dans les 13 cas que nous étudions, la question du drainage a été, elle aussi, diversement résolue.
Dans deux cas on a fermé sans drainage. L'un de ces cas s’est terminé par-la mort par occlusion au 6° jour, mais sans qu’on puisse en accuser l’absence de drainage. Dans deux autres cas, on a drainé par tube ou lame de caoutchouc. Enfin tous les autres ont été drainés par des mèches.
” La fermeture sans drainage est à proscrire formellement : d’une part, l'intervention comporte l’ouverture de l’intestin et, malgré les précautions prises, on
n’est pas absolument sûr que la grande cavité péri-
= pe
tonéale n’ait pas été souillée; d’autre part, malgré la dérivation des matières, on doit compter avec la pos-
sibilité d’un lâchage plus ou moins partiel des sutures.
La question du drainage étant toujours, elle aussi, résolue par l’affirmative, ‘doit-on drainer par tube, lame ou mèche ? T1 semble que cette question ne soit pas primordiale ét que lesséntiel soit de draïner. Pourtant, de plus en plus, dans le service, on a tendance à utiliser les mèches. En général, on met ‘une mèche de chaque côté de la suture et on fait sortir ces deux mèches par la partie basse de lincision. Elles isolent ainsi la suture de la grande cavité péritonéale
et s’opposeraient en cas de làchage à la diffusion de
l'infection.
Enfin, dans un cas très particulier, nous avons été amenés à modifier la technique du drainage et aussi un ‘peu célle de l’exérèse. I ‘s’agissait d'un malade chez qui nous ‘pensions pouvoir ‘mener à bien l’opération typique. Mais, exploration des lésions ét leur dissection ‘nous ‘ont ‘ämenés, ‘pour faire une résection assez ‘étendue, à dépasser ‘en bas le cul-de-sac de Douglas. Dans ce:cas il aurait été logique ‘de ‘recourir à la résection par voie abdomino-sacrée. Mais le côlon, dont la longueur auraït été suffisante à condition de rétablir la continuité par voie ‘abdominale, aurait «été trop court ‘pour pouvoir être amené au périnée. ‘Or, ce Malade ‘n'avait ‘accepté l'intervention qu’à la ‘condition formelle de ne pas avoir à ‘subir ‘toute sa vie
ET es
l'infirmité d’un anus artificiel. Dans ces conditions nous avons pratiqué l’anastomose par suture et invagination sur drain. Le péritoine a été fermé autour du côlon, au-dessus de la suture. Nous avons terminé l'intervention par un drainage au moyen de deux mèches placées au contact de la suture par voie périnéo-sacrée. Les suites ont été excellentes. Mais cette technique doit rester une technique d'exception. Et il semble que dans cés cas il soit préférable de recourir à la résection par voie abdomino-sacrée, avec au besoin mobilisation du périnée, si anse côlique est trop courte.
LES SUITES IMMÉDIATES
Ce qui nous a frappé dans les suites opératoires chez les 13 malades dont nous rapportons les observations, c’est la bénignité habituelle de ces suites. Nous avons, cependant, eu à déplorer une mort au 6° jour. L’autopsie du sujet a révélé que la mort était due à une occlusion sur bride. Par contre, la région anastomotique prélevée et examinée avec soin a montré que, dès le 6° jour, la suture était solide et étanche. Il semble donc bien que ce cas malheureux ne doive pas être mis au passif de la méthode. d’anastomose mais qu’il se soit agi là d’un accident comme il est susceptible de s’en produire après une quelconque intervention abdominale. ÿ
Ce cas mis à part, les autres malades ont présenté des suites généralement simples. En effet, bien que l'intervention soit souvent assez longue (1 h. 1/2 à 2 heures environ) les opérés sont peu choqués. Une seule fois (obs. 5), un choc post-opératoire assez important a été constaté; maïs une transfusion sanguine en a rapidement’eu raison. Dans tous les autres cas les opérés n’ont reçu que les soins habituels après
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toute intervention sérieuse et ne nous ont donné
aucune inquiétude.
Le drain anal est d'habitude fort bien supporté si l’on a eu soin de faire en fin d’intervention une petite dilatation anale. Les gaz sont émis spontanément vers le æ jour. Le drain anal tombe seul entre le 5° et le 10° jour. Le drainage est retiré vers le 10° ou 12° jour.
Cependant, il semble qu’il faille considérer séparément les suites des cas opérés avec dérivation et celles des cas opérés sans dérivation.
Des. quatre malades. opérés sans dérivation, deux ont présenté des suites immédiates troublées. L'un: est mort d’occlusion au 6° jour et nous avons vu ce qu’il faut en penser. I’autre a fait au niveau de lana-
stomose une fistule stercorale qui ne s’est tarie qu’au
bout de deux mois, :
Les deux autres malades au contraire ont présenté des suites fort simples et ont pu sortir de Fhôpital entre le 15° et Le 20° jour. La constatation de tels résultats pourraït inciter à étendre largement les indications de l’opérafion sans dérivation. Maïs il ressort
de l'expérience des quatre cas ainsi opérés que les
résultats sont bien aléatoires et que l'importance des .
risques que cette méthode fait courir au malade n’est pas compensée par la constatation de guérisons rapides. Et ceci d'autant plus que, par comparaison, il nous a été donné d'observer chez les malades porteurs.
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d’un anus artificiel la constance de la ROME des suites opératoires immédiates.
En effet, chez 9 de nos malades, nous avons pratiqué un anus artificiel en amont de l’anastomose, Or, chez tous, les suites opératoires ont été des plus simples. L’anus avait été fait dans un premier temps chez les malades vus en occlusion aiguë ou même chez ceux présentant un certain dégré de rétention stercorale. Chez les autres il a été pratiqué dans le même. temps que la résection et le rétablissement. Or tous ces malades ont présenté des. suites. opératoires bénignes. et aucun d’eux n’a présenté de fistule au niveau de Panastomose. D’auire part en moyenne on a pu fermer l'anus artificiel de ces malades un mois et” demi ou deux mois après l’intervention. Par con-. séquent la durée totale d’hospitalisation pour ces malades est d'environ 2 à 3 mois. Mais l’inconvénient de cette hospitalisation prolongée semble largement compensé par la sécurité que donne à la méthode la’ dérivation totale des matières et cela est d'autant plus manifeste dans nos résultats qu’il s’agissait pour les. cas opérés sans dérivations de malades plus jeunes et plus résistants du fait qu’ils n'étaient pas atteints d’affections néoplasiques, alors que nos autres malades étaient’ tous .des cancéreux à état général plus ow moins touché. :
Par conséquent, au total, c’est la bénignité habituelle des suites immédiates qui nous a poussé à étendre peu à peu lindication de Fanastomose par
CASE \ invagination sur drain à des malades dont l’état général précaire aurait pu nous inciter au début de notre expérience à pratiquer chez eux une opération
d'Hartmann.
LES RÉSULTATS ÉLOIGNÉS
Pour juger des résultats éloignés de cette méthode de rétablissement de la continuité intestinale, une remarque prémonitoire s'impose : dans la majorité des cas, en effet, nos malades ont été opérés pour cancer sigmoïdien ou recto-sigmoïdien. Donc chez eux, comme chez tous les sujets opérés pour une affection néoplasique, l'avenir est assombri par la possibilité d'apparition à une date plus ou moins éloignée de métastases. Sur 9 cancéreux que compofte notre statistique, deux sont morts de métastases, l'une cérébrale, l’autre hépatique. De plus, chez la majorité d’entre eux, le recul n’est pas encore suffisant pour éliminer la survenue possible de métastases ultérieures. Mais logiquement il ne semble pas que les métastases ou récidives doivent être plus fréquentes chez les sujets opérés par cette méthode que chez ceux ayant subi une exérèse de technique différente. Cependant il y a à cela une condition primordiale et sur laquelle nous insistons à nouveau : l’opérateur doit se rappeler que Le temps essentiel de l’intervention est l'ablation de la tumeur. Cette ablation doit être suffisamment large pour éviter, dans toute la mesure du possible, l'apparition ultérieure de réci-
dives ou de métastases. C’est seulement une fois la résection exécutée correctement et aussi largement qu’il est nécessaire, que les possibilités de rétablissement par invagination seront examinées. Si, après une exérèse correcte, un côlon court ne permet p4s de rétablir, il faudra faire une opération d’Hartmann et surtout il ne faudra pas limiter l’étendue de la résection pour pouvoir rétablir.
Ce point étant précisé, et, étant bien entendu que, faite dans de bonnes conditions, la résection avec rétablissement par invagination sur drain ne fait pas courir au malade de risques supplémentaires de récidive ou de métastase, quel va être l'avenir fonctionnel de l’anastomose ainsi réalisée ?
De l’étude des observations de nos malades, il ressort que dans l’ensemble les résultats ont été satisfaisants. Cependant là encore une réserve s'impose : en effet toutes les observations ne sont pas utilisables; certains malades n’ont pas été revus après leur sortie de l'hôpital ou de la clinique, et un opéré est décédé rapidement. Enfin uñ cas a été opéré trop récemment pour qu’il puisse être utilisé à l’étude des résultats éloignés.
Au total 7 malades ont été revus de 3 à 20 mois après l'intervention ou ont donné de leurs nouvelles par écrit. Trois d’entre eux ont subi des rectoscopies et quatre fois un examen radiologique par lavement baryté a été pratiqué. Tous ces malades sauf un ont eu un résultat parfait.
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La malade chez laquelle nous avons constaté um échec de la méthode est la malade de Fobservation n° 3. Cette jeune fille chez qui ont avait reséqué um mégacôlon sigmoïde et rétabli la continuité par invagination sur drain sans dérivation, a vu réapparaitre peu à peu. sa constipation et ses douleurs. Un lavement baryté pratiqué chez elle à montré une sténose circulaire très serrée au niveau de. lanastomeose. Cette sténose à été confirmée par là réintervention. où elle s'est révélée sous ferme d’un diaphragme souple. À quoi peut-on attribuer apparition. de cette sténose ? Peut-être au fait que: cette malade ait été opérée sans. dérivation des matières:, mais On, ne peut guère en expliquer le mécanisme. Cependant il faut noter que, parmi les malades revus, c’est la seule qui ait présenté des troubles du transit et c’est la seule aussi
chez qui on n’ait pas fait d’anus, artificiel.
Les’ 6 autres malades revus, en effet, ont tous sans exception aceusé des résultats fonctionnels. echiests Très rapidement après Ia fermeture de l’anus artificiel, le transit intestinal s’est rétabli normalement, Les malades avaient des selles régulières, de calibre normal, non douloureuses, et chez les sujets revus un an où {8 mois après l’intervention, ces bons résultats se sont constamment maintenus.
D'autre part, chez certains de ces malades, nous avons pu pratiquer des examens cliniques, radiologiques et rèctoscopiques,
Cliniquement aucun des sujets examimés ne pré-
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sentait de ballonnement. De plus, le toucher rectal chez eux ne montrait rien d’anormal; d’ailleurs l’ana- ‘“tomose portant sur de sigmoïde bas ou la jonction recto-sigmoïdienne est trop haut située, et l’invagination, n’excédant pas 3 :em., est trop courte pour pouvoir être perçue parile doigt rectal.
Le lavement baryté par contre nous a permis de constater que, très rapidement, le calibre intestinal redevient normal. Chez trois de nos opérés cet examen a été pratiqué respectivement 2, 4 et 6 mois après l'intervention. Or dans tous les cas le lavement a progressé sans arrêt au niveau de l’anastomose et l’intestin présentait un calibre normal. Ces renseignements ont été confirmés trois fois par l'examen restosco-
pique qui n’a montré aucune sténose.
Par conséquent, dans l’ensemble, les résultats du rétablissement de la continuité par invagination sur drain après résection sigmoïdienne basse ou rectosigmoïdienne sont encourageants. En effet, les risques opératoires immédiats ne semblent pas devoir être
supérieurs à ceux que fait courir au malade une opération d’'Hartmann. D’autre part, pour l’avenir, ce procédé d’anastomose paraît donner dans son ensem-
ble des résultats fonctionnels tout à fait satisfaisants et le risque de sténose cicatricielle semble peu à craindre. Mais ces bons résultats dépendent en grande partie de l’application minutieuse d’une technique réglée. Il faut notamment souligner le rôle capital de la dérivation temporaire .des matières qui met à l'abri de désunion des sutures dans les suites opéra-
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toires immédiates et peut-être aussi de sténose cicatricielle dans les suites éloignées.
De plus il importe aussi, pour obtenir de bons résultats, d'appliquer cette technique à des cas cliniques et dans des conditions opératoires bien déter-
minées et que nous allons maintenant étudier.
AD
INDICATIONS
La résection avec rétablissement de la continuité intestinale par invagination sur drain s’adresse en gros aux mêmes lésions que l’opération d’'Hartmann, c’est-à-dire aux lésions sigmoïdiennes basses et recto- sigmoïdiennes. Mais nous avons vu que le succès de l'intervention dépend en partie de la rigueur avec, laquelle sont posées les indications opératoires. C’est pourquoi on doit s’efforcer de préciser ces indications au triple point de vue du siège des lésions et des dispositions anatomiques du côlon — de la nature des lésions — et de l’état général du sujet.
SIÈGE DE LA LÉSION ET CONDITIONS ANATOMIQUES
Ce sont les deux éléments essentiels du problème.
Comme nous l’avons dit, cette technique s’adresse aux lésions sigmoïdiennes basses’ et rectosigmoïdiennes. En pratique, il est difficile de donner des chiffres immuapbles au point de vue de la hauteur des lésions car les circonstances seront différentes avec les individus et avec l’étendue des lésions trouvées. En fait, l’anastomose avec invagination sera indiquée
Er ue dans les cas où, une fois la résection segmentaire pratiquée, le chirurgien se trouvera dans les conditions suivantes :
— ‘La tranche de section inférieure devra passer
à ? cm. au moins au-dessus du fond du Douglas;
— La tranche de section supérieure devra pouvoir être amenée facilement et sans traction jan "au fond du Douglas. 4
Telles sont les «deux «conditions ‘essentielles :qui doivent:se trouver réalisées pour que l’anastomose puisse se faire sans risque ‘de lächage. Nous äinsisterons tout particulièrement sur Je fait que da séction inférieure doit porter :sur un segment intestinal recouvert de péritoine. Il semble «en ‘effet que cette méthode d’ana-
-stomose tire ‘sa solidité «du Harge adossement séreux
qu’elle réalise etic’est:ce qui permet une:invagination
moins longue -que dans iles méthodes :similaires :sans pour cela compromettre Ja solidité de la suture. Or nous avons vu que les deux conditions néces-
saires à la réalisation de l’anastomose, si elles dépen-
dent en grande partie du siège et de l’étendue des lésions, ‘dépendent aussi, -dans une -certaine mesure, des ‘dispositions «anatomiques :que l’on rencontre .chez
l'opéré.
D'abord la longueur utilisable .de l’anse:sus-jacente à la :Hésion -ét sa mobilité sont un ‘facteur essentiel dans l'appréciation :des possibilités de rétablissement.
D'autre part, le Douglas .a une profondeur ‘variable suivant les sujets «et il-est bien évident que chez un
sujet à Douglas très profond l’anastomose par invagination pourra être pratiquée pour des lésions plus basses qu'il ne Serait possible de le faire chez un sujét présentant un Douglas de profondeur normale.
NATURE DE LA LÉSION
Parmi les 13 cas opérés dans le service, nous avons eu affaire à deux ordres de lésions : mégacôlon et néoplasme.
Quatre fois la technique d’anastomose par invagination sur drain à été employée après résection d’un mégacôlon sigmoïde. Mais il semble que, malgré ce nombre relativément important dans notre statistique, cette indication doive être en réalité tout à fait exceptionnelle. En effet les résections pour mégacôlon sigmoïde amènent présque toujours à pratiquer l’anastomose dans la fosse iliaque gauche et non pas dans le fond du Douglas. D’autre part, il doit être bien raré de rencontrer un mégacôlon strictement localisé à l’anse sigmoïde et de trouver au-dessus de l’anse mégacôlique un intestin de calibre normal et suffisamment long ét mobile pour pouvoir être abaissé au fond du Douglas.
Ainsi, et bien que dans notre statistique elle ne compte que pour 9 cas sur 13, l'indication essentielle de la méthode est-elle réalisée par le cancer de la partie basse du sigmoïde ou de la jonction rectosigmoïdienne, Les néoplasmes de cétte région, en effet, sont en général peu étendus. De plus üne résec-
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tion passant 4 em. au-dessous et 10 cm. au-dessus de la tumeur est suffisante. Par conséquent ces lésions peuvent être opérées au prix d’une résection relati- ES. vement peu étendue sans faire courir au sujet des risques supplémentaires de récidives et c’est évidemment là une condition tout à fait favorable au rétablissement de la continuité.
Ainsi, au total, la méthode trouve son indication L | majeure et presque exclusive dans les néoplasmes de
LA la fin du sigmoïde. /
Le 3°) ÉTAT GENERAL DU MALADE
Enfin la résistance du sujet et l’appréciation de son
état général joueront un rôle dans la détermination de la techique à employer. En effet la résection avec rétablissement immédiat de la continuité intestinale par invagination sur drain reste une intervention tout de même importante, qui dure en moyenne une heure _ et demie à deux heures. Elle est incontestablement plus longue que l’opération d’Hartmann. Aussi devrat-on se montrer très circonspect chez les sujets fatigués et savoir se résoudre chez eux à l'opération É BEL, d'Hartmann, si on a l'impression que le rétablisse- 75 ment immédiat de la continuité intestinale fait courir | au malade un risque sérieux.
Pourtant, là encore, s’il faut se montrer prudent, ne Le convient-il pas de se montrer timoré. En effet, sur #7. nos. 13 cas opérés, nous n’avons eu à déplorer qu’un Es seul décès, ce qui nous donne une mortalité qui n’est
pas supérieure à celle de l'opération d'Hartmann. D’autre part, nous n’avons constaté qu’une seule fois un choc post-opératoire important. Et ainsi au fur et à mesure qu'augmentait son expérience de cette méthode, notre Maître le Professeur agrégé d’Allaines a eu tendance à en étendre les indications à des cas où, l’état général du malade aurait pu faire craindre qu'il supporte mal une opération prolongée. Mais, bien entendu, c’est là qu’il importe au maximum d'opérer des malades parfaitement préparés.
En effet, s’il est légitime d’opérer en un seul temps sans dérivation préalable un sujet en bon état général, il en va tout autrement lorsqu'on a affaire à un sujet sténosé ou qui paraît fragile et fatigué. C’est dans ces cas qu’il est extrêmement important de pratiquer dans un premier temps un anus artificiel. En effet, même chez des malades qui ne présentent cliniquement aucun trouble sérieux du transit, il peut exister un certain degré de rétention stercorale et l’on est surpris lorsqu’on a établi une dérivation des matières, de voir de ce fait l’état général se relever. Donc la dérivation des matières dans un temps préa- _lable reste l'essentiel de la préparation d’un malade fragile à l'intervention. Naturellement, à chaque fois .qu’on le jugera nécessaire, il faudra, dans les jours qui vont précéder l'intervention, remonter le malade par-des injections de sérum et au besoin par de petites ‘ transfusions répétées.
C’est moyennant ces précautions qu’on peut étendre les indications de la méthode, ou plutôt repousser
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les limites de sés contré-indications tenant au manque de résistance du süjet. On peut ainsi éviter l’anus iliaque définitif à dés malades que leur état général sémblait vouer à l'opération d'Hartmann.
En résumé, nature de la lésion, siège de la lésion et disposition anatomique du côlon, état général du sujet, telles sont les trois Conditions qui commandent les indications dé la méthode. C’est dire que chez un sujet donné, on dévrä, avant l'intervention, s’efforcer de déterminer ces conditions avec le maximum de précision par divers éxamens cliniques ét paracliniques, de façon à prévoir la possibilité d’un rétablissement immédiat de la continuité intestinale.
Nous n’insisterons pas en ce qui concerne la nature de la lésion : l’âge du malade, l’histoire clinique, les examens radiologique et rectoscopique la préciseront presque toujours facilement.
Par contre, là détermination du siège de la lésion êt de l’état du côlon sus-jacent nous retiendra un peu plus. C’est elle qui est essentielle pour préciser les indications. ;
Présque toujours l’exaïnen clinique (pälpation abdominale, toucher rettal) ñe sera d'aucun secours et c’est aux éxameñs pâracliniques qu’on devra deman-. der dés infortnations sur le Siège et l’étendue des lésions et sur l’état de l’ansé sus-jacente.
Le lavement baryté aura une importance capitales il montrera le siègé dé la lésion, son étendue, et surtout il permettra de sè rendre compte de l’état dé
anse sus-jacente : de sa longueur, de sa mobilité décelée par la palpation sous écran.
De plus, il sera bon de faire pratiquer avant l’intervention un examen rectoscopique : il précisera, outre la nature de la lésion, son siège exact et son étendue.
Enfin on devra faire un bilan complet du malade en vue d'apprécier son état général et sa résistance : âge apparent, examen cardio-vasculaire, hépatique et rénal; il faudra demander un dosage de l’urée sanguine, une formule sanguine et une numération globulaire.
Ce n’est qu’une fois en possession de toutes ces indications que l’on pourra prévoir un rétablissement immédiat. Encore, même après s’être entouré de toutes ces garanties, convient-il d’être prudent et de ne pas promettre formellement au malade qu’on lui évitera certainement l’anus iliaque définitif. En effet, la laparotomie peut réserver des surprises. Un côlon qui avait paru à l'examen radiologique long et mobile peut se montrer en réalité insuffisant. Un Douglas peu profond peut empêcher de pratiquer une anastomose qu’on croyait possible. I1 faut se rappeler que c’est seulement en cours d'intervention, et une fois pratiquée une exérèse correcte des lésions, que l’on peut avoir la certitude de pouvoir rétablir.
OBSERVATIONS
Oss. I. — M. M. 47 ans, est vu pour un volvulus du côlon pelvien, détordu spontanément. La radioscopie montre une anse sigmoOïde énorme.
Intervention le 16 août 1940 : Médiane sous-ombilicale. Anse sigmoïde très grosse et très longue. Résection et anastomose par invagination grâce à un gros drain passé par l’anus et sur lequel on fixe les deux tranches de section. On fait alors 3 plans de sutures séro-séreuses superposées. Le tout est rentré dans le ventre.
Paroï en 3 plans, crins perdus, sans drainage.
Les suites opératoires furent très simples. Des gaz sont émis le deuxième jour. Selle le quatrième jour. Reprise de lalimentation normale le cinquième jour. Le malade se lève le dixième jour.
Il n’est pas revu depuis sa sortie de l’hôpital.
OBs. II. — M. D..., 48 ans.
En 1915, éclat d’obus dans la fesse gauche. Soins compliqués durant environ deux ans. En 1917 on renonce . à enlever l’éclat. En 1920, douleurs abdomino-périnéales. En janvier 1938, phénomènes rectaux au cours desquels l'éclat sort par le rectum. Tout semblait s'être arrangé spontanément quand, en septembre 1938, apparaît une fièvre qui persiste pendant deux à trois mois. Le malade
maigrit et présente à nouveau des douleurs abdominopérinéales,
En septembre 1939 et en mai 1940, mêmes épisodes fébriles et douloureux. L’amaigrissement s’accentue et le malade présente une constipation opiniâtre, parfois entrecoupée de débacles diarrhéiques. Le malade aurait même fait une hémorragie intestinale. La radio montre un obstacle recto-sigmoïdien et une ossification du liga-
ment sacro-sciatique,
Le 25 octobre 1940 : Intervention. Anesthésie: Duna 13 et protoxyde.
Médiane sous-ombilicale. Très grosse tumeur inflammatoire sur le côlon sigmoïde pelvien, adhérant un peu au grêle et au détroit supérieur. Impossibilité d’opérer en un temps. L’anse côlique sus-jacente est très longue et permettra de rétablir la continuité dans le deuxième temps. Férmeture crins perdus. Anus sous-angulo-côlique gauche à éperon,
Le 26 novembre 1940 : Laparotomie. Tumeur inflammatoire très adhérente. Libération des anses grêles et de la vessie. La tumeur tient en arrière où on ne peut la libérer. Section de l'intestin au-dessus. Il est épaissi. A partir de la section, on libère cette tumeur qui adhère d’une façon ligneuse au détroit supérieur. Résection d'environ 30 cm. d’intestin que l’on sectionne en bas au-dessus du Douglas.
Invagination côlo-rectale, sur un drain qui sort par l'anus. On pratique une série de sutures destinées à invaginer l'intestin dans le rectum. Deux mèches iodoformées. Fermeture de la paroi. Crins perdus.
. Suites des plus simples.
Examen histologique : Infiltration massive de la paroi rectale par un épithélioma acineux indifférencié, On note que le stroma est très scléreux. L’aspect est squirrheux. Le diagnostic est celui d’un cancer du rectum dont la malignité n’est pas douteuse.
Le 14 janvier 1941 : Fermeture de lanus iliaque gauche. Procédé intra-péritonéal. Trois plans de catgut, points séparés.
Le malade est revu le 12 juillet 1941. I va bien, a engraissé de 12 kilos mais souffre toujours de la région sacrée, bien qu’on ne trouve rien à l'examen clinique. Revu deux mois après, en bon état général. Rien au toucher rectal, et n’était-ce les douleurs sacrées persistantes, le malade va très bien.
Le 9 juin 1942: Syndrome douloureux inexpliqué durant depuis près de 9 mois, mal localisé et semblant prédominer dans la région pré-aortique-avec irradiations multiples. =
Après consultation avec le Dr Ramond, on se demande si les douleurs n’ont pas pour cause une ossification du petit ligament sacro-sciatique. Dans ces conditions, on décide de réséquer ce fragment osseux.
Anesthésie : Protoxyde. Incision coudée horizontale et latéro-sacrée. Dissection difficile et aveugle vers le liga-
ment qu’on trouve, qu’on rugine et résèque à bout de doigt. Une mèche. Fermeture.
Par la suite le malade présente des troubles psychiques. En novembre 1942, mort dans le coma probablement dû à un néo cérébral.
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Os. IN. — M'*° C..., 15 ans.
Cette malade est vue le 13 janvier 1941 pour une cons-
tipation rebelle déjà ancienne s’accompagnant de crises douloureuses dans la fosse iliaque gauche au cours d’ac-
_ cès particulièrement opiniâtre de constipation.
Le 13 janvier un examen radiologique est pratiqué.
Sur la malade examinée debout, sans préparation, on note des plages d’aérocôlie au niveau de langle splénique, surélevant l’hémi-diaphragme gauche. Un lavement opaque est administré en décubitus dorsal. L’ampoule rectale se laisse distendre et la portion terminale
. du sigmoïde remonte jusqu’à la hauteur de la première
vertèbre lombaire environ. Le reste du sigmoïde se remplit progressivement en descendant vers l’ampoule rectale. On obtient ainsi deux segments sigmoïdiens juxtaposés. On peut les dissocier dans les examens de profil. Des clichés sont pris de face et de profil droit. Ils montrent les deux segments précédemment décrits dont les contours sont réguliers et dont le calibre excède un peu la normale, L’injection est poursuivie plus avant, jusqu’à la fin du transverse. On obtient une distension importante du sigmoïde. La partie haute de l’anse est repérée ortho - radiographiquement en position couchée et en position debout. On trouve ainsi un déplacement de sa position d’environ 5 cm. La palpation sous écran permet de constater la bonne mobilité du sigmoïde. Intervention le 21 janvier 1941. Anesthésie cyclopropane. Médiane sous-ombilicale, On isole la très volumineuse anse sigmoïde. Protection soigneuse de l’abdomen par des champs. Libération du méso. Section de l’anse sigmoïde, Hémostase des deux tranches de section qui saignent abondamment. Un drain est ramené de
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l'anus par un grand clamp courbe introduit dans le bout inférieur. Les deux tranches de section intestinale sont fixées à l’extrémité supérieure du drain par quatre gros catguts aux quatre points cardinaux. A l’aide du drain tiré par l’anus, on invagine les deux tranches de section et l’on pratique trois couronnes superposées de points séparés séro-séreux au fil de lin. Fermeture de la brèche du méso. La ligne de suture est fixée au péritoine pariétal postérieur. Un drain dans le Douglas. Paroi en trois plans, crins perdus. La pièce mesure 75 cm. environ et l'examen histologique des parois ne montre aucune anomalie.
Les suites opératoires sont simples. A noter cependant, du cinquième au dixième jour, une légère cystite, qui cède facilement à un traitement banal.
Mais dans les suites éloignées, la malade accuse à nouveau constipation et crises douloureuses. Un examen radiologique révèle au niveau de l’anastomose une sténose circulaire très serrée.
Réintervention le 28 octobre 1942 : Anesthésie : éther. Médiane sous-ombilicale. On découvre la sténose sous forme d’un diaphragme souple. Incision longitudinale à cheval sur la sténose et suture transversale de la brèche en deux plans, fil de lin. Septoplix. Un petit drain. Paroi crins perdus.
La malade n’a pas été revue depuis sa sortie de l’hôpital.
OBs. IV. — M. B..., 47 ans, est envoyé pour un volumineux méga et dolichocôlon sigmoïde et a présenté dans
ses antécédents un volvulus qui s’est réduit spontanément.
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Intervention le 1° février 1941 : Médiane sous-ombilicale. Sigmoïde énorme. Méso maigre à travers lequel on voit très bien la vascularisation. Section du méso en repérant les branches qui vont à l'intestin de façon que les tranches de section soient bien vascularisées. Après protection, section du sigmoïde. Un gros drain est ramené par l’anus. Quatre points de catgut fixent les deux tranches de l’intestin à l'extrémité du drain. Invagination.- Trois couronnes de points superposés séro-séreux séparés, ce qui fait une invagination de 3 bons centimètres. Fermeture de la paroi en trois plans, crins perdus. Pas de drainage.
Les paroïs de l’anse reséquée sont examinées histo- —
logiquement. Muqueuse normale. La paroi musculaire est également normale avec peut-être une hypertrophie des éléments nerveux.
Les suites sont très simples les deux ou trois premiers jours. Puis apparition rapidement progressive d’un ballonnement bientôt considérable et accompagné de vomis- . sements porracés, Pas de fièvre. Adynamie profonde. Croyant à une péritonite par lâchage des sutures et devant la gravité de l’état général, on n’ose pas réintervenir.
Décès le 7 février 1941.
Autopsie : Il s’agit en réalité d’une occlusion post-opératoire sur une bride qui coude une anse dans le Douglas, sans aucun signe d'infection. On prélève le segment sur lequel porte l’anastomose. La suture tient parfaitement. En fermant l’orifice inférieur du sigmoïde et en adaptant l’orifice supérieur sur un robinet d’eau, la pression de celle-ci ne fait pas lâcher les sutures et on ne voit rigoureusement aucune filtration.
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Ogs. V. — M D.., 65 ans, consulte le 24 mars 1941 pour diarrhée apparue depuis six mois. Parfois, présence dans les selles de sang rouge et de glaires. Quelquefois constipation et matières effilées. Amaïigrissement de 10
à 12 kilos.
A l'examen, perception au toucher rectal à bout de doigt d’une masse péri-rectale. Au toucher vaginal : utérus très mobile. Le foie. n’est pas volumineux. La T.A. est à 16 1/2-7.
A la radio, sténose à la jonction recto-sigmoïdienne. Côlon sigmoïde probablement assez long.
Le 1° avril 1941: Laparotomie exploratrice. La tumeur en virole est située à 4 cm. au-dessus du Douglas. Le côlon est assez long. Le foie ne présente pas de métastase perceptible. Fermeture pariétale à la soie. Anus iliaque gauche à éperon. à
Le 2% avril 1941 : Anesthésie : Duna 13 + Protoxyde.
Résection par voie abdominale et invagination côlorectale sur drain. Résection complémentaire de l’ovaire gauche kystique.
. Cette opération est conduite avec les temps suivants : mobilisation du rectum sous-péritonéal, ce qui permet de faire monter la tumeur de quelques centimètres; ligature des vaisseaux du méso et section du péritoine sur les côtés. Le méso est un peu gras. La tumeur monte mal. On aurait eu plus de facilité par voie abdominosacrée. Section de l'intestin à 12 cm. au-dessus de la tumeur. Accrochage sur un tube par trois catguts. Section de l’intestin à 3 cm. au-dessous de la lésion; implantation du tube dans le rectum. Les deux segments d’intestin sont réunis par deux plans de catgut, points séparés. Septoplix. Mèche iodoformée tout autour de l’ana-
me
stomose. Paroi en un plân aux crins doubles. Durée : 2 heures.
Suites opératoires facilés, mis à part un état de choc assez marqué après l'intervention, mais qui à cédé à une transfusion.
Exarnen histologique : 11 montre une infiltration dif-
fuse par un épithélioma cylindrique muqueux du type habituel aux Cancers du réctum. La tumeur ulcèré la muqueuse normale d’une part et d’autre part s’étend à la séreuse. Les mitoses ét les monstruosités sont très nombreuses. Les deux ganglions, dont on reconnaît encore une mince couronne lÿmphoïde, sont largement envahis. Il s’agit donc bien d’un cancer du rectum avec métastase ganglionnaire.
Le 9 juin 1941, c’est-à-dire à peine un mois et demi après l’intervention, une rectoscopie a été pratiquée. A 8 cm., le rectoscope aboutit à une sorte de sphincter en forme de rosace qui se resserre et se déplisse et qu’on arrive à franchir et à dépasser d’un centimètre environ. Au delà, sur la face antérieure, tuméfaction molle, blanchâtre, sémblant œdématéuse. On juge prudent de ne pas pousser l’exploration plus loin.
Le 9 juillet 1941, nouvelle réctoscopié, Rectoscopie jusqu'à 13 ém. Ecoulement d’un liquide assez abondant mucô-£laireux. On voit, Sur la face antérieure du rectum, une tuméfaction volumineuse, molle, à muqueuse normale. Rectoscopie douloureuse. Le réctoscope ne peut aller plus loin. Le 10 juillet 1941, fermeture de l’anus iliäque par voié intrapéritonéale. Trois plans lin et catgut. Un drain anal.
Lé 8 décémbre 1941, la malade est révue et présenté un gros foïé douteux.
Décès en juin 1942 par iMétastase hépatique.
or > =
Os. VL — M. B... Louis, 68 ans, se présente le 13 octobre 1941 en sub-occlusion intestinale avec arrêt des matières depuis trois jours. L’émission des gaz est rare et peu importante. Le ventre est peu ballonné. Il »’y a pas d’ondulations péristaltiques. Dans la fosse iliaque gauche, on perçoit le côlon maïs pas de tumeur. Le toucher rectal ne montre rien. Une radiographie est pratiquée et montre un arrêt absolu du lavement, à l'angle recto-sigmoiïdien.
Le 21 octobre 1941 : Anesthésie : balsoforme.
Médiane sous-ombilicale qui montre un petit épithé-
Jlioma en virole du recto-sigmoïde. Pas de propagation
lymphatique décelable. Pas de métastase hépatique. _ Fermeture de l’incision médiane. Anus sous-angulocôlique gauche.
Suites simples.
Le 2? décembre 1941 : Nouvelle intervention. Même anesthésie.
Résection recto-sigmoïdienne étendue.
Un drain est enfoncé par l’orifice anal. Les deux segments intestinaux lui sont suturés, leurs extrémités étant au contact. Le drain est ensuite attiré par l’orifice anal. Il se produit ainsi un accolement des deux séreuses invaginées. Première couronne de sutures points séparés au fil de lin. Une deuxième ligne de points séparés séroséreux est ensuite placée grâce à une nouvelle traction sur le drain. On ne peut placer une troisième ligne de
. points car le segment supérieur ne se laisse plus attirer
et serait trop tendu. On ramène donc simplement le péritoine vésical que l’on fixe au-dessus de la deuxième ligne de points en avant seulement. Une lame de caoutchouc. Fermeture en un plan.
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Examen histologique : Epithélioma glandulaire cylindrique Lieberkühnien typique au gros intestin. L'étude des fragments remis montre qu’il s’agit d’une tumeur ulcérée infiltrant toute l’épaisseur de l'intestin et formant des embolies Iymphatiques dans le méso. Dans celui-ci on trouve un petit ganglion occupé par une métastase de la tumeur.
Les suites opératoires sont bonnes. Le drain tombe le cinquième jour. Le huitième jour, une petite selle est émise par l’anus, car l’éperon de l'anus artificiel est insuffisant.
Le 16 janvier 1942 : Fermeture de l’anus artificiel. La libération en dehors est très pénible, Fermeture en trois plans, points séparés de fil de lin. Le péritoine est fermé de chaque côté de la suture, ce qui place cette dernière en situation extrapéritonéale. Peau laissée ouverte.
Echec complet.
Le 20 mars 1942 : Nouvelle tentative de fermeture de l'anus. Résection de tout le segment intestinal et anastomose termino-terminale en trois plans de.points séparés de fil de lin. Fermeture des muscles. Peau laissée ouverte. Les selles s’établissent régulièrement par l'anus : à partir du sixième jour. Mais le malade est maintenu à l’hôpital par la lente cicatrisation de sa plaie.
Le 29 juillet 1943 : Le malade est revu par son médecin traitant qui en donne les nouvelles suivantes :
Il a fait 12 kilomètres pour se présenter à l’examen. Il a répris son métier de cultivateur. Son état général est excellent, Il a repris du poids. Enfin il n’a aucune constipation et chaque jour émet une selle moulée. Il ne présente aucune douleur à la défécation.
Oss. VII. = M"° C.…, 64 ans, est vue pour la première fois alors qu’elle est en occlusion depuis trois jours. L'examen radiologique après lavemerit opaque montre un obstacle sur le sigroïde,
… Le 20 mars 1942 : Anesthésie : Ether.
Anus cæcal sur tubé dé Paul.
Le 17 avr 1942 : Anesthésie : Rachi # Ether.
Médiane sous-ombilicale. Néoplasme en virole du bas sigmoïde sans aucune adhérence, On se rend compte qu'après l’ablation du néo, le bout inférieur ne pourrait être ramené à la peau et que l’on serait obligé de pratiquer une opération d’Hartmann. Pour l’éviter, on tente de rétablir la continuité par invagination à l’aide d’un drain trans--rectal. Les deux tranches de section sont solidarisées au drâin. Trois lignes d'enfouissement. Septoplix. Mèche cellophane.
Paroi crins perdus.
Examen de la pièce : Tumeur bourgéonnañte ñe s’implantant que sur une partie de l’intestin.
La malade a présenté des suites très simples mais n’a pas été revue depuis sa sortie de l'hôpital.
Os. VIII. — M°° N…, 49 ans, est vue le 16 mai 1941. Elle présente un obstacle de la région recto-sigmoïdienne . Eat un anus à qe sur Le Res a fait
Le début des troubtés + rémonte à deux ou trois mois. Sensation de tenesie. Glairés et sang dans les selles. A maïgri de 10 kilos. Au toucher réctal on sent sur la paroi antérieure une masse dure qui paraît être l’utérus, immobile et doulouréux. Au toucher ane. rien de Spécial, utérus un peu bloqué.
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Le 21 mai 1941 : Anesthésie protoxyde.
Médiane sous-ombilicale. Tumeur volumineuse, très adhérente au détroit supérieur. Le côlon est insuffisamment long pour être abaissé au périnée. Dans ces conditions, l’intervention par voie abdomino-sacrée est impossible. On tente une extirpation avec rétablissement de la continuité par invagination par voie abdominale. La dissection de la tumeur est difficile. On est amené à dénuder les gros vaisseaux et l’uretère gauche tout au long. Ce dernier est adhérent à la tumeur mais non envahi. Ligature de la mésentérique inférieure juste au-dessus d’un ganglion certainement envahi. Section de l’intestin au-dessus de la tumeur. Libération progressive du rectum et section de l'intestin au-dessous du néoplasme. On rétablit ensuite la continuité par invagination côlorectale sur drain. Quatre points cardinaux solidarisent le drain et les deux tranches intestinales. Quelques points d’appui adossent l’invagination. Septoplix. Trois mèches autour de l’anastomose. Fermeture pariétale en un plan, Dilatation anale. La pièce montre une volumineuse tumeur sténosante et, dans le méso, un ganglion certainement envahi. ;
Suites opératoires faciles.
Le 23 juillet 1942 : Anesthésie : Schleich.
Fermeture de l’anus tranverse par le procédé intrapéritonéal.
En septembre 1943, c’est-à-dire seize mois après l’intervention, la malade a donné de ses nouvelles : elle a repris du poids et présente un excellent état général. Aucun trouble du transit : cette malade a des selles normales et régulières.
Ogs. IX. — M. S… Etienne, 64 ans, vient consulter le 26 novembre 1942 pour une histoire digestive déjà ancienne : selles fréquentes, matières déformées avec quelques filets de sang. Pas de ballonnement. Léger amaigrissement mais très bon état général.
L'examen radiologique montre que le mucilage opaque emplit l’ampoule rectale et marque un long temps d’arrêt à la partie inférieure du côlon sigmoïde avant de franchir un défilé étroit et sinueux de 5 à 6 em. de long. Rien ne s’oppose plus alors à la montée de la baryte qui injecte un côlon gauche sinueux et un côlon droit normal. Le rétrécissement constaté persiste absolument invariable pendant toute la durée de l’examen. Un cliché d'ensemble et trois films de la sténose précisent les caractères de cette dernière. Un examen rectoscopique est pratiqué.
A 22 cm. le rectoscope bute sur un rétrécissement dont l’aspect est difficile à préciser car la muqueuse saigne au moindre contact, Cependant la lumière intestinale a perdu sa mobilité et il semble bien que l’orifice de la sténose soit irrégulier.
Le 15 décembre 1942 : Médiane sous-ombilicale. Volumineuse tumeur très vasculaire et présentant un aspect inflammatoire; méso souple, sans ganglion. Pas de métastase, On décide de réséquer cètte tumeur et de suturer en un temps. Section première du méso, puis du côlon sigmoïde. Invagination côlo-rectale sur drain. Suture sur le drain au catgut et enfouissement tout autour après invagination selon la technique habituelle. Septoplix. Deux mèches autour de l'intestin.
Fermeture pariétale crins perdus.
Etablissement d’un anus iliaque gauche en amont pour éviter toute surpression intestinale,
Dülatation anale. Accrochage du drain.
Durée : 1 h. 3/4. Intestin malheureusement mal préparé : matières restantes.
Examen de la pièce : 25 cm. d’intestin dont 6 au-dessous de la tumeur. Tumeur sténosante de 8 cm. de diamètre environ.
_ Prélèvement d’un fragment de la tumeur et de deux ganglions.
Examen histologique : Epithélioma végétant non mucicarminophile, infiltrant, atypique et riche en monstruosités.
_ On note l'existence de vastes zones de nécroses.
Les deux ganglions prélevés sont inflammatoires. On n’y voit pas d'infiltration néoplasique. Il s’agit donc d’un cancer du côlon sans envahissement ganglionnaire.
Suites opératoires sans aucun incident.
Le 4 février 1943.: Anesthésie : protoxyde.
e Fermeture de l’anus artificiel par voie intrapéritonéale.
Trois plans au catgut. Le côlon est court. L’éperon existe encore et il est possible qu’il y ait une désunion partielle. -
Dans ces conditions, on ferme incomplètement la paroi et on accroche l’intestin au péritoine.
Le 18 mars 1943, le malade va très bien et commence à engraisser,
Le 3 juin 1943 il a un excellent état général et a repris 7 kilos. Les selles sont absolument normales. Une radio pratiquée le 27 mai montre qu’on ne trouve aucun signe au niveau de l’anastomose et que le calibre de l’intestin est tout à fait normal.
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Ogs. X. — M. F.…. Raymond, 68 ans, consulte le 25 février 1943 parce que depuis quelques mois il présente du sang et parfois quelques glaires dans ses selles.
Selles régulières. Pas de constipation. À maigri de 20 kilos. -
Pas d’anorexie. Pas de troubles vésicaux. Rectoscopie : polype à 16 cm.
La radio montre une tumeur recto-sigmoïdienne. Le côlon sus-jacent paraît long. T.A. : 11-6.
Le 9 mars 1943 : Anesthésie : protoxyde.
Médiane sus-ombilicale, On découvre une tumeur sténosante invaginée que lon décide d’enlever par voie abdominale avec rétablissement immédiat de la continuité par intubation côlo-rectale, Ligature première des artères du méso. Ligature du tronc de l’hémorroïdale et du tronc des sigmoïdes. Dissection de l’intestin vers le bas, jusqu’à la zone sous-péritonéale où l’on s’arrête. Section de l'intestin et anastomose par invagination sur un gros drain selon la technique habituelle. Deux plans de catgut chromé. Une mèche sous-péritonéale avec septoplix. Fermeture pariétale, crins perdus.
Anus iliaque gauche à éperon.
La pièce montre environ 25 cm. d’intestin. Tumeur pédiculée, mamelonnée, ulcérée en son centre et grosse comme une noix verte. Aspect d’adénome dégénéré.
Examen histologique : Epithélioma cylindrique muqueux largement infiltrant. A la surface, la tumeur s’étale et prend un aspect végétant. Les végétations circonscrivent de vastes cavités remplies de mucus. L’aspect est celui d’un épithélioma dendritique. La tumeur est trop” étalée en surface pour qu’on puisse la qualifier de tumeur villeuse, même dégénérée, et les végétations n’en pré-
sentent pas les ramifications et les figures en puzzle caractéristiques.
Les suites opératoires furent sans incident.
Le 22 avril 1943 : Fermeture de l’anus iliaque par le procédé intrapéritonéal.
Le malade n’a pas été revu depuis sa sortie de la clinique.
O8s. XI. — M. C... Georges, 60 ans, vient consulter le 8 mai 1943 pour une hémorragie intestinale assez abondante. Pas de troubles intestinaux, mais un amaïigrisse-
_ ment de 23 kilos depuis peu de temps. L’examen de
l'abdomen ne montre rien d’anormal, non plus que le toucher rectal. La radiographie montre un obstacle de la région recto-sigmoiïdienne. |
Le 2? juin 1943 : Anesthésie : protoxyde.
Laparotomie exploratrice. Pas de métastase. La tumeur est située au-dessus du Douglas. Elle adhère au péritoine vésical à droiïte. Aspect œdémateux, presque inflammatoire de l'intestin au-dessus. Le méso ne. paraît pas infiltré. Une intervention en un temps n’est pas possible. On pratique un anus artificiel gauche à éperon. Sousangulo-côlique. Fermeture pariétale, crins perdus.
Les suites opératoires sont très simples et 15 jours après le malade peut subir le deuxième temps.
Le 16 juin 1943 : Anesthésie : protoxyde.
Laparotomie. La tumeur est très volumineuse, adhérente, en particulier à tout le côté gauche du bassin ; en outre, il existe. au contact de la tumeur un abcès que l’on ouvre au cours des manœuvres d’amputation. On arrive toutefois à mobiliser tout le segment pelvien du côlon, rétracté autour de cette tumeur, et on décide de réséquer
AN
et de pratiquer une intubatiom par invagination côlorectale, technique habituelle.
On est obligé de pousser le décollement rectal loin
sous le péritoine, ce qui conduit à établir un drainage
par voie sacrée. L’anastomose est invaginée et renforcée per deux plans de sutures. On péritonise par dessus et dans un deuxième temps, on résèque une partie du sacrum et on draine par des mèches. Septoplix.
Fermeture de la paroi abdominale : crins perdus avec une mèche cellophane.
En définitive :
— Résection côlo-pelvienne;
—— Intubation côlo-rectale;
— Drainage par voie sacrée,
La pièce montre une tumeur circulaire, largement ulcéréc, sphacélique. Résection d’environ 20 cm. d’intestin. Un peu économique vers le bas (4 cm.).
Examen histologique : Epithélioma cylindrique muqueux largement infiltrant, -
Les suites sont faciles. Le malade n’est pas choqué. La mèche abdominale est enlevée le neuvième jour. Les mèches sacrées sont changées de temps à autre. Mais la cicatrisation de la brèche sacrée marche très vite.
Le 19 août 1943 : Fermeture de l’anus sous-angulocôlique gauche. Suites sans incidents. Le malade sort de l'hôpital le 1° septembre. ee
Il est revu le 11 octobre. Il a repris 4 kilos depuis sa sortie de l'hôpital et a des selles régulières.
Le toucher rectal ne montre rien d’anormal et l’examen radiologique montre que le lavement baryté passe däns le côlon facilement et sans arrêt.
La rectoscopie montre que, jusqu’à 15 cm., la muqueuse est normale. Mais à 15 em. il existé une petite
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_ülcération, lenticulaïiré, plate, sans bourgeonnement, sur un fond souple et uni et donnant lieu à un petit saignement. Au delà de ce point, la progression du rectoscope west plus possible.
Os, XII — M"° B.., 59 ans, est envoyée le 28 mai 1943 pour occlusiôn intestinale et est opérée immédiatement. Médiane sous-ombilicale. Grosse distension côlique. La cause de l’occlusion est un petit épithélioma en virole du-recto-sigmoïde, très mobile mais inextériorisable.
-_ Pas de métastase hépatique, mais Poe de deux, ganglions dans le méso-sigmoïde.
Anus transverse. Fermeture pariétale en deux plans.
Les suites opératoires sont très simples, si bien que 15 jours après on peut réintervenir.
Le 13 juin 1943 : Médiane sous-ombilicale. Côlectomie segmentaire facile. Le rétablissement de la continuité est fait par intubation séro-séreuse -en deux plans de points séparés de fil de lin, La seule difficulté est préscntée par l'introduction du drain dans le segment inférieur. Un drain dans le Douglas. Fermeture pariétale en deux plans. Examen de la pièce : elle comprend un segment intestinal de 15 cm. avec la portion attenante du méso réséquée en coin. La section inférieure est à 3 cm. au-dessous de lPépithélioma.
Examen histologique : I $’agit d’un épithélioma cylindrique Lieberkühnien typique, à évolution colloïde ébauchée. C’est une tumeur ulcérée et largement infiltrante pénétrant dans la musculeuse dont elle oécupe toute Pépaisseur et essaimant dans la tunique adventitielle qui forme de larges nodules épithéliomateux.
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Les suites opératoires sont faciles; le drain tombe le dixième jour. Dès le douzième jour, on commence de petits lavages recto-côliques. La fermeture de l’anus est retardée par la survenue d’un gros furoncle de la région fessière.
Le 29 juillet 1943 : Fermeture de l’anus transverse par côlectomie segmentaire et anastomose termino-terminale en deux plans de points séparés de fil de lin. Fermeture des parties molles au catgut. Peau laissée ouverte.
Le troisième jour, des gaz sont émis spontanément et
/ ba da,
le cinquième jour émission d’une selle moulée normale.
A partir de cette date, la malade va à la selle régulièrement tous les jours sans difficultés. Les selles sont moulées et normales.. Un examen radiologique pratiqué le 16 août montre une progression normale du lavement sans le moindre arrêt. Une rectoscopie est faite le 19 août et montre à 13 cm. de l’orifice anal une cicatrice bianchâtre circulaire souple et mobile. Il n’existe pas de diaphragme. La malade quitte l’hôpital le 22 août 1943 en apparence guérie.
Os. XIII. — M"° H.… Louise, 17 ans, vient consulter pour un méga-côlon sigmoïde ayant résisté à toutes les thérapeutiques, y compris une sympathectomie et splanchnectomie bilatérales.
Le 12 août 1943 : Anesthésie : Protoxyde + Ether.
Médiane sous-ombilicale. Résection d’une yolumineuse anse sigmoide. Rétablissement immédiat de la continuité par anastomose par intubation sur drain, suivant la technique habituelle.
Une mèche cellophané. Paroi en trois plans, crins perdus. |
Nes
Les suites immédiates sont bonnes, Mais vers le septième jour apparaît une fistule stercorale qui, d’abord peu importante, donne assez vite une quantité de matières, obligeant à changer le pansement plusieurs fois par jour.
Cette fistule a persisté deux mois environ, laps de temps au bout duquel l'écoulement stercoral, après avoir diminué peu à peu d’abondance, s’est tari spontanément.
Sie
CONCLUSIONS
1° Après résection du côlon sigmoïdo-pelvien le rétablissement immédiat de la continuité par suture sur un drain et invagination est un procédé très utile.
2° La technique qui est actuellement employée dans le Service de notre Maître de Professeur agrégé de _Gaudart d’Allaines est dérivée de la technique de Lockhart-Mummery. Elle consiste en une courte invagination côlo-rectale sur drain qui semble tirer sa solidité du large adossement séro-séreux qu’elle réalise.
3° Cette technique permet d'éviter l’anus artificiel définitif et raccourcit la durée du traitement.
. 4° Les suites opératoires étudiées sur 13 cas semblent en général très simples, au moins autant que celles des autres techniques de côlectomie, même sans : rétablissement de la continuité (opération de Hart-
mann).
- bo Les résultats fonctionnels à longue échéance sont
excellents.
6° L’indication de cette technique est essentiellement réalisée par les cancers sigmoïdo-pelviens, plus accessoirement par le mégacôlon localisé à ce seg-
ment de l'intestin. *
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