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TRAVAUX PERSONNELS

Je diviserai mes travaux personnels en qualtre calégories :

1° Travaux d’Analomie Chirurgicale;

20 Travaux d'expérimentation chirurgicale ;

¥ Travaux de pathologie exlerne et de chirurgie;
4" Travaux de Physiologie pathologique.

TRAVAUX D'ANATOMIE CHIRURGICALE
I

1* Division précoce de l'artére hépatique, dont la branche droite
©  présente avec le cholédoque et les voies biliaires des connexions
trés intimes. Bull. ef Mém. de la Soe. Anal. de Paris, 21 février 1902,
p. 197.

Celle anomalie m'a paru intéressante 4 un double point de vue; elle
me semble, en effet, différer un peu des anomalies si bien décrites suc-
cessivement par M. Quénu d’abord dans la Revue de Chirurgie de 1895,
puis par M. Wiart dans sa thése. D'autre part les connexions exiréme-
ment intimes que présentail une des branches de cette arlére avec le
cholédoque, puis avec le canal hépato-cystique, m'ont paru mériter I'at-
lention dans le cas d'interventions sur les voies biliaires,

Cette anomalie peut se résumer en un mot, si je dis qu'il s'agit d'une
division précoce de l'artére hépatique. Il en résulte donc la présence.
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dans le pelit épiploon gastro-hépatique, de deux arléres hépaliques, une
droile el une gauche.

Au premier abord, lors de ma disseclion, il semblail qu'il n'y edl rien
d’anormal : il existait une artére hépalique dont le trajet correspondait
au trajet décrit par tous les auteurs. Ce n'esl que lors de I'isolement des
voies biliaires, du canal hépalo-cyslique, et du cholédoque que je par-
vins & isoler un vaisseau intimement accolé a la face postéricure de ces
canaux. C'est alors que j'isolai complélement le systéme arlériel hépa-
tique de ce sujet. o

- Fi6. 1. — Anomalie de l'artére hépatique.

F., foie; — E., estomac; — D., duodénum; — P., paneréas; — V.B., vésicole biliaire ; — L.c.,

lobe carré; — T.0., tuber omentale du foie.

1. Tronc hépato-splénique; — &. Artére hépatique gauche; — 8. Artbre hépatique droite;—
4. Artdre splénique; — 5. Artére pylorique ; — 6. Arlire gastro-duodénale; — 7. Pancréatico-
duodénale postérieure; — 8. Arlbre cystique; — 9. Veine porle; — 10, Veine coronairé sloma-
chique ; — 1. Veine splénique; — 42. Canal eystique; — 13. Canal hépatique; — 14 Canal
hépato-cholédoque; — 18, Cholédogue ; — 16. Fenillet anlérieur du petit épiploon.

OmiGiNe. — L'origine se fait sur l'aorle de la facon suivante : Un trone
ceeliaque nail trés courl de l'aorle & son niveau ordinaire et donne
aprés un lrajel de quelques millimélres, 2 branches : une petite et
droite qui est I'arlére coronaire stomachique, une autre volumineuse
el gauche qui est le trone commun des artéres hépatique et splénique.
Celle derniére se sépare du lronc pour suivre son Lrajet normal, & la
partie moyenne de la face postérieure du corps du pancréas.

Au méme niveau, trés profondément par conséquent, dans la région
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rélro-pancréatique se détache le tronc de l'arlére hépalique. Celui-ci
ne présente qu'un trajet fort courl, 1 cenlimétre environ, et se bifurque
aussilol loujours en arriére du pancréas en ses deux branches droite el
gauche. :

L'artére gauche, c’est & peu prés l'arlére hépatique normale, sinon
qu'elle reste sur loute son élendue a gauche de la veine porte.

Elle fournit la pylorique el une arlére gastro-duodénale normale.

Dane le hile elle se bifurque : donue une branche pour le lobe gauche
el une autre pour le lobe carré.

L’artére hépatique droite se détache de sa congénére trés profondé-
ment, 4 gauche et en arriére de la veine porle, en arritre du pancréas et
du pylore, qu'il faul récliner fortement pour la voir. Elle se dirige alors
presque horizontalement & droite, légérement ascendanle, passe dans ce
trajet en arriére de la veine porle qu'elle croise presque perpendiculai-
rement et ne tarde pas & se placer en arriére du cholédoque sur le coté
droit de la veine porte.

Le point on elle rejoint le cholédoque est encore assez profond en
arritgre el en dedans de la premiére portion du duodénum. Elle reste
alors intimement unie & la face poslérieurs du cholédogue, devient
ascendanle franchement sans abandonner les voies biliaires, successive-
ment en arriére du cholédogue prés du canal hépato-cystique. Elle est
alors sus-duodénale et un peu au-dessous du hile du foie elle se bifurque
en deux branches d'égale importance. A peu prés au niveau de la bifur-
cation nait l'artére cystique dont le trajet est normal ; il existe d'autres
pelils rameaux cysliques d'importance moindre.

Au moment o 'artére hépalique droite, d’horizontale devient vertica-
lement ascendante, elle forme une sorle de crosse a convexilé droite, de
laquelle nail une artére pancréatico-duodénale postérieure.

Il convient également d’insister sur tout le trajet horizontal de cette
branche qui croise la face postérieure de la veine porle, esl trés bas par
rapporl au petit épiploon, et se trouve en réalité dans la portion rétro-
pancréalique, sous l'orifice de Winslow, au-dessous du pelit épiploon
conslilué en ses deux feuillets.

Concrusions. — 10 Il exisle un trone hépatique trés réduil ;

2° Deux arléres hépaliques, une gauche normale, une droite anormale,
qui se sépare lrés bas de sa congénére, passe en arriére de la veine porte
el s'unil inlimement aux voies biliaires dés la porlion rétro-duodénale du
cholédoque.

3 Ces rapports de I'artére hépalique droile avec le cholédoque sont &
retenir pour les interventions sur les voies biliaires.
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[I. — ANATOMIE CHIRURGICALE DU GROS INTESTIN

La plupart de mes lravaux ayant porlé surla Chirurgie de I'intestin,
el du gros intestin en particulier, jai “consacré 4 éclaircir et i fixer
- I'anatomie du gros inteslin, un assez grand nombre de publications.
* La morphogénése de l'intestin a particulidrement retenu mon atten-
tion : elle m'a paru ulile a connaitre pour la compréhension de la fixité
du gros intestin dans I'abdomen, et pour lintelligence des hernies de
cel organe, comme pour la mobilisation rationnelle du colon, au cours
d'interventions chirurgicales, et la réduction aprés libéralion des hermeg 3
du gms inlestin, 5

2* Anatomie chirurgicale des célons, in Travaur de Chirurgie analo-
mo-clinigue, par H. HarTmaxx. 3¢ série. Clirurgie de Uinlestin, 1907. Chez

G. Steinheil, éd., p. 90 & 140.

4* Etude sur les hernmies du gros intestin. (En collaboration avec
G. Lanoenwois) 1910, Chez Masson, éditeur, p. 14.

Nous avons consacré un certain temps & I'étude de la Lorsion de I'anse
inteslinale primifive estimant qu'elle était la clef des disposilions défi-
nitives chez I'adulle ; nous avons imaginé pour la compréhension de ce
processus onlogénique un grand nombre de figures.

L'anse inlestinale primitive obéit & une poussée en sens inverse de ses
deux branches en tournant sur son axe dorso-ombilical : elle subit une
torsion. Or eetle torsion se fail loujours dans le méme sens, dans le ser
inverse des aiguilles d'une montre: lel est le fail. Les raisons de ¢
déterminisme anatomique restent obscures.

Nous pensons, pour noltre part, que le sens de cette torsion pout
délerminé par deux causes qui doivent étre associées pour produire
résullal. Cest, d'une part, I'inégal accroissement des deux branches
'anse primitive. La branche supérieure descendante va former 1
grande partie de I'intestin gréle ; or celle-ci va subir un accroiss
plus rapide et plus considérable que la branche ascendante qui
a pea prés recliligne. Celle masse intestinale gréle va done conslil
poids qui entraine la lorsion. D'autre part, & la partie supérieure
I'abdomen, le foie s’est développé, repoussant en bas et au-dessous

lui la masse inteslinale. Que le foie soil chez 'embryon une masse vol
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- mineuse occupant les deux moiliés de I'abdomen, il n'en est pas moins
~ vrai que la prédominance de volume est toujours du colé droit. Il en
résulte une sorte d’obliquité de la face inférieure du foie qui est orientée
de droite a gauche et de bas en haat. Qu'a ce moment, la poussée dont

- Fi6. 2. — Torsion de I'anse intestinale primilive. — La torsion commence au nivean
de I'ombilic. Elle va gagner peu & peu toute I'anse dans le sens des fléches.
8., angle splénique du cdlon; — D., angle duodéno-jéjunal.

parle Toldt inlervienne sur les deux angles terminaux de l'anse intesli-
nale primitive, et nous verrons chacun de ces angles obéir i celle obli-
quité de la face inférieure du foie. L'angle splénique, repoussé en haul,
va l'étre nécessairement & gauche sur ce plan ascendant sous-hépatique.

Involution de l'intestin. — La torsion est achevée : alors commence
une sorte d'accommodalion de la masse intestinale & la cavité abdomi-
nale, « une involution », comme nous 'avons appelée, du cornet mésen-
Lérique tordu sur lui-méme et dont l'ourlet sur le bord libre est repré-
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“senté par lintestin lui-méme. C’est un mouvement en spirale qui réflé-
chit les feuillets mésentériques 1'un sur l'autre comme le mouvement d'un
cornel qu'on resserre sur lui-méme en faisant glisser sa paroi sur al]g-
méme. -

L

Fig. 8. — Anse inlestinale primitive au  Fic. 4. — Méme légende que surlal
stade « colon oblique », L'angle hépatique gure 3. Une coupe portantsur
n'est pas _encore formé. — La torsion intestinale primitive tordue,
s'est achevée. non encore accolée, permet d

la constitution du mésentére

1. Aorle ; — 2, Cdlon oblique ; — 3. Mésentive mun & l'anse gréle et au gros

er‘:ni = 4. Intestin E”"EM— 5. Arltre mé- testin, et la coupe de larlére
senlérique supérieure ; — 6. Cdlon lerminal ; — L unirisnte. it
7. Portion droite mésoc sentérique sup .|

commun, AR I8t l'axe du mésentére commun.

Cetle involution oriente vers I'axe du cornet mésentérique loute
droife du mésenlére commun, et extérieurement la face gauc R
méme mésentére qui glisse sur le péritoine pariétal,

Nous pouvons suivre celle involulion en prenant comme
repére le cecum, qui glisse avec le mésooﬂlon sur le pér‘iminﬂ P!
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Ce qu'on appelle la migration du ceecum n'ést que le mouvement d'un
point, le point caecal, solidaire du mouvement générahs,é a toule la masse

Fig. 5. — Coupe horizontale de l'abdomen ; la torsion esl achevée.
Segment inférieur de la coupe,

G. D, edlon deseendant; — I. G, intestin geéle; — M. 5, mésen-
térique supérieure.

. A cilon ascendant; —

intestinale et mésentérique. Celte involulion s'arréte en général quand le
cecum est parvenu & la place qu'il doit occuper normalement dans la

f Fio. 6, — Coupe horizontale de 'abdomen, passant au niveau du duodénum.

Segment inférieur de la coupe.

€. A, cilon ascendant; — C. D., eblon descendant; — I. G., intestin gréle; — M. 8., mésen-
térique supérieure; — D. D., dusdénum.

fosse lhaque droile, mais il arrive que I'involution se prolonge au dela du
lemps et des limiles normales, et le ceecum entrainé dans cette involution
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FiG. 7. — Le méso de l'anse intestinale primitive s'accole en arriére en su
l'artére mésentérique supérieure (M. S.l.-_ :

Au contraire Iinvolution peut s'arréter prémn!.urément et le
demeurera eclopié en mluahon haute

F16. 8.— Coupe horizontale (segment inférieur de la coupe). Accolem
Le mésentére de linlestin grél& seul reste flottant, Formation des
coliques.

C. A, colon ascendant; — C. D, colon descendant; — L. G., intestin gréle;
Lérique supérieure.

série de phénoménes morphogénéuques, qui sont les accole:
daires du péritoine viscéral et mésenlérique au péritoine P
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rieur, sans qu'il soit possible de dire si c’est I'arrét de I'involution qui
délermine la coalescence ou celle-ci qui interrompt I'involution.

Accolements secondaires du péritoine. — L'inteslin gréle, massé au
centre du cornet mésenlérique, élale les paroiz de ce cornet el les
couche sur le péritoine pariétal postérieur. Des adhérences ne lardent pas
4 s'élablir.

Fi6. 9. — La torsion achevée, I'anse intestinale pri-  Fig. 10. — L'anse intestinale
mitive flotte encore non accolée au-devant du primitive et son mésentire
péritoine pariétal. Elle est représentée ici cou- commun, isolés. On a relevé
dée le long de son axe arlériel (art. mésentéri- la partie iléo-coecale de 'an-
que supér.) _se pour montrer la face pos-

téricure du mésentére com-
mun, qui va s'accoler au
péritoine postérieur au
moing dans la moitié droite,
- méso-coligque.

M. C., mésocilon ; — M., mésentire.

Le cdlon posstde encore, au Lroisiéme mois, un trés long mésentére qui
part de la paroi abdominale postérieure sur la ligne médiane, el qui n'est
qu'une partie du mésentére commun.

Mais dans le grand cornet mésentérique, nous devons distinguer deux
segments dillérenciés encore, par lorigine méme de leur systéme arté-
riel ; au centre, & droite et en haut, I'ancienne anse intestinale primitive,
dépendance exclusive de l'artére mésentérique supérieure : ce sera la
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e —

grande anse mésaraique de l'adulte ; & gauche au contraire Pancien
intestin terminal, dépendance de I’ artére mésentérique inférieure; ce sera
la petite anse mésaraique de I'adulte.

Nous pouvons parfois différencier le sommet de l'anse mteatmﬁ]; ;
mitive méme chez 'adulte, par_la persnstqnce anormale d'un diverticule
de Meckel (canal vitellin), mais nous le pouvons toujours par la termi-

|

=,

FiG. 11. — Coupe permeltant de voir superposés et d’arriére en avant ; le périlnlqn
pariétal postérieur, le duodénum et son méso, la grande anse mésaraique Il;nﬂp
inlestinale primitive). La fléche en pointillé passe dans la zone du futur fascia
d'aceolement qui va fixer la moitié droite de la grande anse mésaraique au péri-
loine pariétal postérieur. — La petile anse mésaraique (intestin termlnﬂl} !ﬁ
couchée vers la gauche autour de sa racine mésentérique.

une djslancu notable, 70, 80 ou go cenllmﬁtms de cet angle, sur F
gréle.

Nous avons besoin de ces points de repére pour délimiter dfl-l.l:lﬁ'
exacte el préeise, non seulement les lignes d’accolement mais encore
zones de coalescence, f;

(C'est pour la compression de ces délails anatomiques que nous av
dessiné et fait reproduire toul une série de figures, assez schémali
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pour leur donner dans notre esprit une cerlaine valeur didac-
tique.

Toutes ces recherches sur le gros intestin sont le fruit de I'examen
d'un grand nombre de cadavres pendant qualre années de proseclorat,
a I'Ecole pratique. _

Je ne signalerai ici que les parties personnelles de ces recherches.

Fic. 12. — La zone de coalescence (fascia d’accolement) est représentée schémati
quement par la parlie teintée. — Le cmcum reste en dehors de celle zone, et la
figure fait apparaitre sa nature diverticulaire comme une évagination latérale de
lintestin. — C'est pour celte raison qu'on peut le trouver si souvent libre el
mobile, n'ayant pas pris une part directe au processus d'accolement qui a
alteint le reste de I'anse colique.

Anse iléo-cdlique et cacum. — Qu’est-ce que le caecum ? C'est un simple
diverlicule latéral de 'inleslin, désaxé de la continuité du tube intestinal,
et qui par conséquent doit échapper, en principe, & la loi de coalescence
4 laquelle obéit le segment iléo-colique, situé a la droile de la mésenté-
rique supérieure. Il y échappera d’autant mieux qu'il sera plus long et que

8a eroissance diverliculaire sera plus prononcée. Dés lors, plus le cecum
sera long et plus il sera mobile, puisque le fond s'éloignera d’autant
Plus de la zone normale de coalescence. Par son origine diverticulaire
el latérale il se développe en dehors de la zone de coalescence qui
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n'atleint que le méso-iléon-terminal quelquefois et le méso-colon presque
loujours. ;
Le méso-cdlon ascendant fait suite immédiatement au méao—cblnn ter-
minal sans qu'il soit du reste possible de les différencier ni dnns leurun.
gine ni dans leur structure. ;

Fig. 13. — Sur cettelfigure on p-eut. voir I'ensemble du gros inteslin, et en
toute 'dlendue du fascia d'accolement qui fixe la moitié droite de
anse mésaraique depuis lanse iléo-colique jusqu'a la moitié du cdle
verse.

Mais la situalion lalérale excentrique du ccum formé aux
Lord libre de l'intestin et méme de sa face antérieure, fait qu'il
pas de méso-cacum & proprement parler; ¢'est le méso-colon qui
cieum ses vaisseaux, le cecum n'élant quiun diverticule du ¢d

Contrairement a ce qui se passe pour le caecum, la portion terml
I'inleslin gréle partage le sort de I'anse iléo-cdlique & laquslla elle
Lient. -
Or, la mobililé de celte anse est trés variable. L‘amulement pi
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Fig. 14. — Coupe transversale de l'abdomen. Segment supérieur de la coupe.
La coupe n'a pas atteint la portion droite de linteslin (tributaire de la mésen-
térique supérieure, grace an décollement préalable de anse intestinale d'avee le
péritoine pariélal dans les limiles du fascia de coalescence qui 'avait fixée secon-
dairement. L'anse est maintenue relevée .et.on apergoit la face postérieure du
cecum (b) et du edlon ascendant (a) la lace postérieure de Iintestin gréle (c) et
du mésentére commun,

Fl_ﬂ- 16, — Segment supérieur d'une coupe transversale de I'abdomen. On voil au
devant du péritoine pariétal, I'anse intestinale primitive ei son mésenlére commun.
A gauche de Pabdomen, coupe du cdlon descendant, flotlanl encore au boul du
mésentére terminal. Le processus d'accolement n'exisle pas encore.

OHINCZYC, 2
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Fie. 16, — Segment supérieur d'une coupe lransversale de I'abdomen. Le processus
d'accolement s'est amoreé au voisinage de larlére mésentérique supérieure,
enlre la face postériewre du mésentére commun et le péritoine pariétal pos-
Lérieur.

selon les classiques de gauche a droile, mais aussi de haut en bas. \
portion lerminale de l'iléon serait done dans I'élendue de l'anse iléo-cd-

Fi6. 17. — Segmenl supérieur d'une coupe Ltransversale de I'abdomen.
suivre la disposition et la situation des mésos, les adhérences seconda
les fixent au péritoine pariétal postéricur,

L. C., ligament cawscal formé secondairement (Leriche et Ci'l'?]lﬂﬂ] por élirement du pér

'8

pariélal. 5., fosselle sigmolde par défant de coalescence mésenlére terminal
partie de son élendue. A
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I.ique, le segment qui s'accolerail le dernier : la fixilé des 15 ou 20 der-
piers cenlimétres de I'iléon marquerait la fin et le maximum possible
de ce processus de l'accolement.

La hauteur du méso-iléon terminal diminue d'ailleurs toujours, et
méme dans ce dernier eas, depuis la lerminaison de la mésentérique jus-
qu'an cecum. La racine du mésentére n'est donc pas dans la majorilé
des eas el, comme le disent les classiques, verticale, obliquement inclinée

Fi6. 18. — Disposition relevée sur un sujet de I'Ecole Pratique, et correspondant
au maximum de coalescence de I'anse iléo-cdlique. La portion terminale de
lintestin gréle est obliquement ascendante vers un cecum en situation haute,

Le processus de coalescence a alteint celle portion terminale de linteslin
gréle,

de haut en bas el de gauche a droile; mais elle est formée en réalité de
deux segments : un segment principal vertical oblique qui suit a peu prés
la direction de I'arlére mésenlérique supérieure et un segment terminal
qui 'élend de In mésentérique jusqu'au cwcum, Ce dernier segmenl de
direction & peu prés horizonlale fait avee le premier un angle oblus, droit
o méme aigu, ouvert a droite et dont le sommet répond ordinairement a
la terminaison de I'arlire mésenlérique supérieure. L'ouverture ou la
fermeture de I'angle dépendent exclusivement de la siluation du cwecum;
angle aigu quand le cacum est en situation haute, angle oblus si le
tiecum occupe une silualion basse.
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Enfin, il semble que la sitvation haute du cecum favorise I'extension
maxima de la coalescence jusqu'a l'iléon el vers la lerminaison de la =~
mésentérique; aulrement dit, I'iléon terminal aura d'aulant plus de chance
d’étre mobile que le ciecum oceupera une situation plus basse, .

Notre figure 18 est la reproduction exacle de celle disposition rencontrée
par nous récemment sur un sujet de 'Ecole pralique. On voit que dans
ces cas le point le plus déclive de 'anse iléo colique correspond exacte-
ment au sommel de la grande anse mésaraique, & V'extrémilé inférieure

Fig. 19, — Segmenl supérieur d'une coupe transversale de l'abdomen, des
montrer les accidents de la coalescence au niveau du edlon ganche.

1. Formalion de la fosselle sigmoide (défaut de la coalescence) entre le méso-cdlon
et le péritoine pariélal postirieur. ! :
2. Amorce de la formation d'un ligament laléro-cdlique exlerne, aux dél]l:na.du péri
‘pariétal postérienr, au droit du cdlon descendant el & la limile du faseia d'accolement.

de la racine mésentérique secondaire el qui est en méme temps |
mité inférieare du lronc de l'arlére mésenlérique supérieure.

En fait, il est exceptionnel de voir 1'accolement de l'anse iléo-coll
atteindre sur I'iléon la Lerminaison de lartére mésentérique supéried
sommel de I'anse mésaraique, qui répond & celle terminaison, est
dans l'immense majorilé des cas, el le mésentire présente i ce niy
vérilable anse sigmoide gréle formée aux dépens de la termi
l'intestin grele, fixée de court & ses deux extrémilés, longue et flot
sa parlie moyenne. Ce sont, ici comme au colon pelvien, de simpl
rialions et accidents de la coalescence. :

Colon ascendant. — Si nous avons affaire & un colon de g
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gueur ou & un colon dont l'angle hépatique déplacé, abaissé, a rap-

Fic. 20. — Begmenl supérieur d'une coupe transversale de I'abdomen. Le liga-

ment latéro-colique externe est plus marqué, formé par étirement du péritoine
pariétal,

proché les extrémités, nous verrons ce segment inlestinal se plisser, se

Fic. 21. — Segment supérieur d'une coupe transversale de I'abdomen. Le ligament
latéro-colique externe, formé par étirement du péritoine pariétal accolé, est arrivé
il son maximum. Ainsi se constitue un faux méso secondaire & l'intestin et cons-
titué en réalité de 4 feuillets adossés.

godronner et ses flexuosilés venir occuper des situalions variables, plus
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ou moins éloignées de la paroi dorsale de I'abdomen. Ces flexuosités
éloignent en cerlains poinls le mésocdlon, plissé comme un volant, de cette
paroi : il en résulte un défaut d’accolement au point oi I'anse est flol-
lante, et on peut trouver parfois de peliles anses sigmoides avec des fos-
selles qui rappellent absolument la fosselle sigmoide; nous avons pu
nous-méme constater eelte disposilion sur les sujets gque nous avons
examinés.

Dans un cas, nous avons vu un ligament pariéto-colique occupé par
I'arlére spermalique elle-méme qui naissail dans I'angle iléo-colique de la
terminaison de I'arlére iléo-colique. La spermalique suivail la face posté-
rieure du gros intestin : dans ce cas le ciecum élait trés court, ou plutot
sa portion mobile étail exirémement diminuée,

Angle droit du cdlon. — Cet angle est fixé, dil Buy, par une lame sé-
reuse normale.

Les recherches personnelles que nous avons failes 4 ce sujel nous
ont permis de confirmer la deseriplion de Buy. La lame fixatrice des
coudes esl infiniment plus fréquente au niveau de I'angle droit, ol nous
'avons souvent trouvée. Dans un cas elle avait une hauteur de plus de
10 cenlimétres el sa seclion vint rendre & toule I'anse qu'elle fixait une
remarquable mobililé par I'ouverture de I'angle qu'elle fermait.

Colon transverse. — Nous conservons le nom d'anse gaslro-cdlique
pourla portion gauche du colon transverse; mais ilnous parail plus logique
de donner & la portion droile le nom d'anse hépato-colique. Ce nom qui
rappelle un rapport fréquent de celle anse, est juslifié par ce fait que les
anomalies sont rares sur cetle anse el que, dans 5 pour 6 des cas, elles
portent sur l'anse gasiro-colique. Nous avons vu que l'anse hépalo-
eolique échappe en grande parlie aux déplacements abdominaux ; cela
lient surtout & la fixilé de ce segment & la paroi dorsale de l'abdomen.

Colon descendant, cdlon iliaque, célon pelvien. — A l'ouverture de la
cavilé abdominale, le edlon descendant n'est pas, dans la majorité des
cas, immédiatement visible: Lorsqu'il esl vide, la masse intestinale gréle
vient se placer au-devanl de lui el le cache entidrement ; on voil seule-
menl, 4 la partie inférieure el gauche de la cavilé abdominale, le colon
pelvien qui émerge de la profondeur.

Cest qu'en effet le colon descendant, qui & son origine est un organe
profond presque dorsal, reste dans presque toule son élendue encore un

organe profond ; lorsqu'il est distendu seulement, il se porle en avantel Rk

apparail contre la paroi abdominale latérale, repoussant en dedans la

masse inlestinale gréle. C'est ce que nouns avons pu conslater diveclement
en bien des cas par I'insufflation sur le cadavre.
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La fixilé el la conslance de I'angle splénique qui fixe son extiémilé
supérieure rendent moins fréquents dans sa continuité le plissement du
ecolon descendant et la formation d'anses mobiles, lelles qu’on les trouve
fréquemment au niveau du cdlon ascendant. Nos radiographies nous 1'ont
foujours montré a peu prés recliligne. ,

Si le codlon gauche présente une longueur exagérée, lout cel excés de

* longueur se réparlit le plus souvent sur la portion pelvienne el iliaque du

colon. D'oti la formation d'une anse floitanle qui, ne pouvant prendre
contact & plaL sur le périloine pariétal, échappe au processus d'accole-
ment, demeure libre el mobile, ménageant au-dessous d'ells une fossetle
sigmoide, qui n'est que le plus grand et le plus constanl des récessus pa-
racoliques de Toldl (voir fig. 17

Ill. — VAISSEAUX DE L'INTESTIN

Jai injecté el disséqué un grand nombre de sujels de I'Ecole pratique
pour celte élude el c'esl le résultal de cesrecherches que je donne ici.

4 Vaisseaux du gros intestin. In Travaur de r:!;fmrgﬁe analomao-clinique,
par H. Hantmaxs, 3° série, 1907, G. Steinheil, éditeur, pp. 124 a 140,

% La wéritable terminaison de l'artére mésentérique supérieure.
Déductions . pathologiques (en collaboration avec G. LarpExNols).
Présentation des pitces a la Société Analomique, 24 février 1909 ; et mé-
moire, in Bull. de la Soc. anal. de Paris, janvier 1910, pp. 1 4 11.

Gi* Rapports du diverticule de Meckel avec la terminaison de l'artére
mesentérique supérieure ‘(en collaboration avec G, Larvennois). Bull.
de la Soc. anat., 27 mai 1910,

Ce travail est basé sur 'examen de cinquante sujels dans les pavillons
de dissection I et 111 de I'Ecole pratique, et sur I'étude de pitces injectées,
d‘:lulultes el de feetus, pidces qui onl élé présentées a la Sociélé anato-
mique 4 la séance du 24 novembre 190g. Les injeclions étaient failes sous
faible pression dans 'arlére mésentérique supérieure i son origine, avec
le mélange bien connu, huile de lin, Lérébenthine de Venise et minium.

La mésenléri[[ue sup(-rieu'm fournit 4 la moilié droite du gros inlestin,
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Elle donne, de son origine vers sa lerminaison :

1* Lartére du eolon lransverse ;

20 L'arlére iléo-colo-cwcale, ou plus exaclement edlo-cecale,

Celle division ne répond pas a la descriplion classique, mais c'est celle
yui, d'aprés nos recherches, parait correspondre i la réalité. Sur 65 su-
jets que nous avons examinés, 2 fois nous avons lrouvé une colique

Fie. 22, — Artéres du gros inlestin, Type normal ou fréquent : 2 artdres colic
droites; 2 artéres edliques gauches.

ascendante indépendante el naissant directement de la mésentéri
Quand elle exisle, elle n'est que la branche de bifurcalion de l'arté
caco-colique ou iléo-cdlique des classiques. . 3

L'artere iléo-colo-cmcale nall assez bas du tronc de la mésenté-
rique supéricure. Elle se bifurque souvent en une branche du cdlon as-
cendant el une branche cecale,

La branche du cdlon ascendant se dirige en haut pour s'anasto-
moser avec la branche descendante de I'artére du edlon Lransverse. G
anastomose, d'aprés nos recherches, est souvent assez gréle.
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Nous avons vu naitre souvent un rameau cwecal de la branche du cdlon
ascendzant.

Chez un sujet nous avons trouvé le ligament pariélo-colique soulevé
par l'artére spermatique. :

Nous avons frouvé chez quelques sujels une véritable trifurcation de
lartére iléo-colique, qui donne, de celte fagon, une branche colique, un

Fic. 23, — Artéres du gros intestin. Type normal ou fréquent des artéres coliques.
L'artére spermatique (#p) nait anormalement de l'arleére colo-caecale. Ebauche
d'anastomoses en arcade au niveau des angles iléo-caecal et splénique et au
niveau du cdlon pelvien.

tronc commun des branches caecale et appendiculaire et une artére iléale.

L'artére du cdlon transverse nait devant la troisitme portion du duo-
dénum. Nous n’avons jamais vu son origine derritre le pancréas, comme
l'avait signalé Franz.

Nos recherches ont porté tout particulitrement sur la terminaison de
Partére mésentérique supérieure.

L'artére mésentérique supérieure, 4 lire tous les trailés d'analomie, se

Titres et travaux scientifiques - page 25 sur 131


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x091x13&p=25

26 TRAVAUX D'ANATOMIE CIIRURGICALE

termine & I'angle iléo-ciecal en s'anaslomosant avec I'arlére récurrente
iléale, branche de l'iléo-colique. Celle asserlion ne repose que sur des
apparences, elle doil élre disculée. Elle a le grave inconvénient de ne pas
corréspondre aux données embryologiques, de troubler les idées sur I‘ém.
lution des mésentéres et de jeler 'obscurilé sur la question du sidge du q
diverticule de Meckal i

Fis. 24. — Disposition normale de Uartére mésentérique supérieure. Les
anastomoliques se multiplient depuis les premidres branches jéjunales ju
la lerminaizon de l'arlére. A ce nivean il existe un anneau d'on partent g
séries d'arcades anastomoliques. Les quinze derniers centimbtres de I'i

possident qu'une arcade collée & linlestin et dont les branches so
nales,

Celle lerminaison chez I'embryon répond-elle & I'angle iléo-ce

Elle répond & une portion de l'iléon, qui sera chez I'adulte fort
de I'angle iléo-caecal : 6o, 80, go cenlimélres suivant les sujet
que se lerminera l'arlére mésentérique. EL sur certains individ
aurons un point de reptre précieux : ¢'est le diverticule de Meckel.

Considérons sur un sujel debout l'intestin gréle en place. Nous:
une anse plus longue qui, 'abdomen ouverl, lombe au devan!
symphyse pubienne: ¢'est I'anse qui correspond au sommel
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inlestinale primitive. D'une part, le segment jéjuno-iléal descendant, de
l'autre c'est le segment iléo-colique ascendanl. Celte anse déclive a é1é
fixé jadis & 'ombilic; il y a un diverticule de Meckel, et nous avons pu
le démontrer sur un sujel possédanl ce diverticule, c'est I qu'il est.
(Vest au niveau de celle anse que la torsion inl,eslinale's‘nsl, décidée.

Examinons maintenanl quelle est la disposilion dans la slation deboul
de l'artére mésenlérique: elle est verticale, elle lombe devanl l'aorte,
elle a ¢té 'axe de la rolation inleslinale, elle est restée axiale.

Fi6. 2. —Dispositionnormale de la mésentérique supérieure. Comme sur la figure 24
Il faut noter ici la disposition sous forme de fines ramifications, des arcades atro-

; pl:_.iées par la coalescence dans l'aire dite = avasculaire » de Tréves enire la ler-
minaison de la mésentérique et la branche iléo-cwmcale de celle artére.

Sans nous préoccuper des varialions de délail, considérons I'ensemble
de sa distribution : sur le segment jéjuno-iléal, 12 @ 15 branches, artéres
nombreuses, arcades anaslomoliques courles; sur le segmenl iléo-cdlique,
la disposition change, les arléres sonl rares, les arcades anastomoliques
longues., i v :

Ayanl jelé ces branches collalérales, larlére mésenlérique supérieure
se bifurque en deux pelils trones puis s'anaslomose ensuite, formant un
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anneau arlériel allongé. De la périphérie de cel anneau se détachent de
nombreux rameaux deslinés i I'anse déclive de l'iléon. Ces rameaux, nous
le voyons sur nos figures 24 el 25, s'anaslomosent de maniére & former
quatre el méme cing rangs d'arcades avant de se jeler sur l'inlestin. Cet
anneau artériel allongé d’ot s'échappent les branches terminales de I'ar-
tére mésentérique supérieure doit manquer bien rarement. Nous I'avons
constamment Lrouvé, plus ou moins étendu, toujours trés net. Sur un feetus
A terme que nous avons examiné, il était trés élendu, conslitué par un
véritable dédoublement de I'artére mésentérique supérieure.

C’est de la branche droile de cet anneau arlériel que se détache le
rameau iléal terminal qui va s'anastomoser & Varlére récurrente iléale :
mésentérique elle-méme. Ainsi se forme une vasle arcade lermino-iléale
anastomolique, comparable en lous poinls aux arcades artérielles nour-
riciéres des colons.

Quelle part revienl dans cetle arcade & la récurrenle iléale el quelle
part & l'iléale terminale? 11 semble bien, d'aprés nos piéees injectées,
que ce soit 4 une vingtaine de cenlimétres de la valvule iléo-cwecale que
se fail l'inosculation; mais ces apprécialions, basées sur la direction des
deux branches anastomoliques et sur leur calibre respectif, ne peuven
élre qu'approximalives. -

L'arcade lermino-iléale anastomolique donne d'abord des branches
longues, anaslomosées en étages; mais en se rapprochant de I'angle iléo-
ciecal, elle se tienl de plus en plus prés de I'inlestin. Les arcades dispa-
raissent vile, el sur les quinze derniers cenlimétres de l'iléon, le petit
trone arlériel court au plus prés de l'intestin, couché sur lui, htbérala-' A
menl, el envoyant de chague coté des rameaux lerminaux.

L'artére mésenlérique, l'artére iléo-cwecale, et l'arcade Lermmo-lléale
anastomolique limitent un espace o le mésentére parait plus mince et
avasculaire : ¢'est 'aire avasculaire de Tréves. Cetle appellation ne doil ]
pas élre prise au pied de la lettre. Les injections fines révélent la pré-
sence d'un réseau délicat, irrégulier, disposé par places, lui aussi, en
arcades (voir fig. 25). Ce méme réseau se retrouve, plus ou moins net, dans
les espaces compris entre les arléres principales des edlons el les gra
des arcades juxta-cdliques. On pourrail penser qu’il s'agit 14 d’arcades
atrophiées, par suite de l'accolement des mésos au péritoine pariélal
postérieur. '

La grande arcade anastomotique formée par la récurrente iléale el
liléale lerminale, ou arcade termino-iléale anaslomotique, chemine |
plus prés de Iiléon dans ses 12 derniers centimélres en donnant
arléres terminales. Ses branches sont les arléres de 'hémorragie typhiqt
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Sadisposilion explique peul-élre le siége des perforations typhiques. Elle
explique peut-élre aussi les cas de sphactle du boul iléal,dans les résec-
tions et anaslomoses de celle portion de l'intestin.

La vascularisation de l'iléon dans ses 12 4 15 derniers centimé-
tres lui est cerlainement commune avec le cmeum. Ainsi s'explique
la communauté fréquente des processus pathologiques iléo-caecaux et la

Fic. 26, — Artéres du gros intestin. Origine anormale de l'artére cdlique gauche
supérieure fournie par la mésentérique supérieure. Anastomose gréle entre la
cdlique gauche anormale et la mésentérique inférieure.

nécessité des résections élendues de I'iléon dans les affections malignes
du cecum.

La mésenlérique inférieure, d'aprés mes recherches et contrairement a
I'opinion classique, donne deux branches, rarement trois.

1 La edlique gauche supérieure ;

2 Le trone commun des artéres sigmoides et de la colique gauche
supérieure,

Chez un des sujels que nous avons examinés, la cdlique gauche supé-
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rieure naissait de la mésenlérlqua supérieure, au-dessus de l'artire
edlon lransverse.
- Anastomoses. — Il résulte de mes recherches personnelles que la
position en arcade des arléres du gros inleslin est surtout t‘réquente
niveau des angles (hépatique, surtout splénique). 3
Dans un cas o les vaisseaux avaienl une grande lendance i s'a) P
moser en arcade au voisinage des angles et du colon pelvien, I'excepl
restait vraie pour I'angle droit. Il y avail bien en ce point des bran
intestinales plus nombreuses, mais loules naissaient de l'arcade on
l'angle de bifurcation et se portaient direclement sur I'intestin sans
“naslomoser.
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4+ In Travaux de Chirurgie anatomo-clinique, par H. HamrTamanw,
3¢ série, Chirurgie de U'Inlesting 1907, G. Steinheil, éditeur, pp. 130 & 137,

Mes recherches expérimentales ont porté principalement sur la valeur
fonctionnelle des artéres du gros inteslin el de leurs anastomoses.

Je me suis placé au point de vue du sacrifice parfois nécessaire d'un
vaisseau imporlant: el j'ai cherché dans quelle mesure on pouvail pra-

Fic. 28. — Schéma de l'expérience I: Ligalure de la colique gauche supérieure.

liquer cerlaines ligatures au cours d'une réseclion inlestinale. Je me
suis donc borné & trois types d'expériences:

1* Ligature de la colique gauche supérieure ;

2* Ligalure double, sans réseclion, & 3 cenlimétres de dislance sur
I'anastomose de Riolan :

3¢ Ligalure et section de I'arcade et du méso sus-jacent sur une lon-
gueur de 8 cenlimeélres,
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C’est, en somme le corollaire des expériences entreprises par Bégouin
sur l'intestin gréle. '

Voici les résultats que j'ai oblenus :

Exp. I. — Chien de taille moyenne. Chloralose.

Aprés ouverture du venlre, on reconnait I'estomac. Le cdlon est exié-
riorisé et relevé de fagon & présenter sa lace inférienre. Nous reconnais-
sons l'arcade anastomolique principale formée par deux trones, I'un
droit, I'autre gauche. Nous isolons le trone gauche qui correspond 4 la e
colique gauche supérieure. Un fil est passé et nous pratiquons la ligature
an-dessus de I'arcade anastomolique. Guérison parfaile sans le moindre
incident (fig. 27). -

Exp. II. — Chien de taille moyenne. Chloralose et éther. By

\|

Fio. 28, — Schéma de l'expérience Il : Ligature en 2 points de l'anastomose

2 g

Deux fils sont placés el liés & 3 cenlimétres I'un de I'autre sur I's
anaslomolique de Riolan — Arlére el veine sont liées ensemble —
rison parfaile sans incidenls. :

Aulopsie cing semaines aprés. Nous poussons une injeclion soli
dans les artéres. — Les deux ligalures sonl inlactes. — Dans le Légum
compris entre les deux ligalures on voil monter perpendmulmrﬂﬂlﬂﬂt
arbére inlestinale. — Sa direclion el sa conpe nous permellent de ca
ter que l'injection est passée dans celle artére. — La circulalion s'e:
lablie par la surface de I'inlestin,

Exp. III. — Méme chien qu'a I'expérience 1. Chloralose. _

Sur une longueur de 7 i 8 centimétres nous plagons des ligat

I'arcade anaslomolique du colon et nous sectionnonsle méso entre I'a
et le bord adhérent de I'intestin (fig. 29). Presque aussitot, les ve
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segment intestinal ainsi isolé de ses vaisseaux deviennenl saillantes et
I'intestin se rétracte, la différence apparaissant trés nelle enire le segment
privé de ses vaisseaux el les porlions sus el sous-jacentes de I'inteslin.

Le lendemain, selles liquides et contenanl du sang noir.

Le surlendemain : selles sanglanles. Tempéralure & 41°.

Deuxiéme 'opéralion.

Un peu de liquide sanguinolenl dans la cavilé abdominale ; odeur gan-
greneuse.

Nous extériorisons l'anse gangrenée, Elle esl augmentée de volume,
noire sur une longueur de prés de 10 cenlimétres. A la limite du sain el
du sphactle, il existe un sillon circulaire qui forme un rétrécissement.

Fia. 2. — Schéma de l'expérience 111 : Ligature el seclion du mésocdlon
sur une longueur de 8 centimétres,

Nous croyons devoir altirer I'altention sur ce point, que les limites du
sphactle élaient reculées aux deux extrémilés de l'anse de 1 centimétre
au deld du point o avaient porté la section el la ligature.

Conclusions. — L'anastomose de Riolan semble donc élre, dans une
cerlaine mesure, une anastomose physiologique suffisante sinon adéquate
4 son importance ; 4 la condilion toutefois qu'on ne lui demande pas de
fournir un travail disproportionné a son calibre.

La circulation peut se rélablir par I'intestin.

La section du mésentére au-dessous de l'arcade, entre celle-ci et I'in-
lestin, délermine la gangcéne quand elle porie sur une longueur de plus
de 10 centimeétres. De plus lanutritiondes bouts intestinaux, en casde ré-
seclion, ne serail assurée qu'a 1 centimétre, au deld de la seclion mé-

senlérique. La ligature de la colique gauche est bien supportée.

OKINCIYC, 8
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1. — Estomadc.

2. — Intestin.
3. — Organes génitaux de la remme
5. — Membres.

4. — Créane et Face.
6. — Systéme nerveux.

I° Estomac biloculaire (en collaboration avec (. LARDENNOIS).
Mém. de la Soc. Anal., 1910, décembre, p. T56.

soit mise en doute, la pi¢ce que nous avons étudice doit, selonn
rapportée a une malformation de cet ordre. =

Fia. 80,

ﬁrmer la nature congénitale de la sténose.
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1° La longueur et la régularilé du rélrécissement. Le rétrécissement,
des estomacs biloculaires ordinaires mesure 3 ou 4 centimétres au plus.
Celui-ci est beaucoup plus long. [l mesare 12 cenlimélres.

20 L'absence de Loule lésion appréciable, bride rétractile, cicalrice, elc.

3¢ Caractére Lrés imporlant sur lequel insistent tous les auteurs, la bilo-
culation ne doil pas s'effacer sous l'influence de I'insufflation de l'esto-
mac.

Ces trois caracléres sont ici réunis, lls nous permettenl de conclure &
la nature congénitale de la disposition biloculaire de cel estomac, trouvé
sur le cadavre d'un homme de 35 ans 4 I'Ecole pratique, Pavillon I11. Et,
pour employer I'expression de Weelfler, nous le considérons comme un
estomac segmenlé pluldt que comme un estomac biloculaire ordinaire.

C’est la reproduclion incomplile et anormale d'une disposilion qui
existe normalement chez cerlains mammiféres, en particulier chez les
rongeurs. .

2 Métastase intra-cranienne d'un cancer gastrique et compres-
sion du nerf moteur oculaire commun (en collaboration avec G. Kuss).
Annales &' Oculisligue, septembre 1907,

Il ne s’agissail pas 4 proprement parler d'une mélaslase cérébrale,
mais seulement de la localisation secondaire infra-cranienne d'un épithé-
lioma pylorique. Aussi bien, I'envahissemenl du sinus caverneux nous
permet-il de voir dans ce cas, sinon une élape d'une généralisalion céré-
brale par voie veineuse, du moins la possibilité d'une semblable méta-
slase.

_(}ﬂaenvnmw. — Le nommé C... A..., 4gé de 35ans, enlre le 12 a0l 1905
dans le service de notre maitre, M. le docteur Harlmann, salle Civiale, lit
n° 27. 1l vient d'un service de médecine, o il était soigné pour une affec-
tion gastrique.

L'examen du suc gastrique révéle une hypochlorhydrie assez nelte.

Le diagnoslic de néoplasme du pylore fui posé ; I'adénopathie sus-cla-
viculaire si nelle chez ce malade, I'état général rapidement déclinant
¢eartaient loute idée d'inlervention chirurgicale. L'amaigrissement fail
des progrés continus el rapides ; I'anorexie augmente.

Quelques jours aprés son enlrée dans le service, nous conslatons I'ap-
parition el le développement Lrés rapide d'une paralysie du moteur ocu-
laire commun du cété droit, d’abord manifestée par du ptosis. Puis le
globe oculaire ne peul se mouvoir ni en haut, nien dedans, ni en bas.
Strabisme divergent, mydriase el troubles de I'accommodation. Nous
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envoyons le malade, & fin d’examen plus complel, dans le service d'ophtal-
mologie de I'hopital. M. le docleur Terrien, remplagant M. le doe-
teur Morax, veut bien nous envoyer la note suivante :

« Paralysie totale de la I1I° paire & droile.

« Fonds d'yeux normaux.

« Vision normale. »

Le malade trés affaibli trés amaigri meurt avee persislance des accei-
dents oculaires.

Autopsie.

£

Fig. 31. — Coupe frontale au niveau de la selle turcique.

C, carolide inlerne; — H, hypophyse; — N, nerf moteur oculaire; — 8, sinus sphénofdal; —
#, sinus caverneux ; — T, Lumeur,

A l'ouverture de l'estomac : cancer de 1'anlre pylorique 4 forme ulcé-
reuse, régulitrement délimilé du coté de la cavilé gaslrique proprement
dite el laissanl indemnes, du colé du pylore, le rebord de l'orifice pylo-
rique et la face duodénale de la valvule pylorique. La face gaslrigue de
celle valvale est envahie jusqu'a 2 ou 3 millimétres de 'ostium pylo-
rique.

Sur une coupe fronlale praliquée & I'union des deux tiers anlérieurs
el du liers poslérieur de la selle turcique : noyau cancéreux de la gros-
seur d'une Lrés pelile cerise, occupant la parlie postéro-interne du sinus
caverneux el ayanl détruil I'apophyse clinoide postérieure ; ce noyau fait
hernie dans le sinus sphénoidal qu'il occupe en partie. 11 esl silué entre
la muqueuse de ce sinus en bas et la dure-mére en haul et en arriére ; en
dedans avec la parlie postérieure du sinus caverneux, on il semble avoir
pris naissance (V. fig. 31). '

Nous résumons ces conslatalions par quelques réflexions :

1 Les mélaslases cérébrales ou inlra-craniennes au cours du cancer gas-
lrique sonl possibles ;
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o0 Leur localisalion au nivean du sinus caverneux est relativement fré-
quenle;

3* Les nerfs et surtout le moleur ocalaire commun peuvent étre com-
primés ou refoulés par la tumeur. Les symplomes paralyliques semblent
devoir élre plus prononcés dans les cas de compression exeentrique que
dans ceux de compression concentrique ;

f° Il y a nécessité de faire loujours, dans le cas de cancer cérébral ou
intra-cranien, une autopsie thoraco-abdominale, qui révélera peut-élre un
cancer viscéral primitif lalent ou manifesle.

2. — INTESTIN

Jai étudié plus particuliérement les tumeurs du cdlon. Mes travaux
poursuivis dans le service de mon maitre, le professeur H. Hartmann,
ont fail I'objel de mon mémoire de Médaille d'Or, de ma thése, el de plu-
sieurs articles ou communications. Ces Lravaux résullent de l'examen
d'une cinquanlaine d'observations ; parmi celles-ci un grand nombre se
rapportent & des malades que j'ai pu examiner el suivre.

I. - ANATOMIE PATHOLOGIQUE DES TUMEURS DU CGOLON

1* In Travaux de Chirurgie anatomo-clinique, par H. Harramanw,
3= série, Chirurgie de Pintestin, 1907, chez G. Steinheil, édit , pp. 14 4 219,

Siége. — Les tumeurs du gros intestin ont une prédilection marquée
pour son origine el sa terminaison. Mais si nous exceplons le cecum,
nous verrons encore les tumeurs se localiser plutol sur le cdlon pelvien
que sur les aulres segments du colon.

Le relevé de nos observations inédites nous donne :

Colon aecendant. . oot LS s R ST S S i}
Colon transverse @

o angle hépatique. 1
e angle splénique. 2
= milien e AT AR b}
Colon descendant . 4
Cblon pelvien.. &.. i &i.pi sadue snonserns e il
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1. — Anatomie pathologique macroscopique.

1° Aspect extérieur.

1* Aspect général et divisions. — Une remarque générale sapplique
aux tumeurs du colon : les grosses lumeurs sonl 'apanage de la pre-
miére moilié du gros inleslin; alors que, sur la seconde moilié, les
fumenrs préseritent. un volume réduil, au poinl quelles peuvent passer e
inapercues au cours d'une intervenlion pour occlusion intestinale. '

Les néoplasmes de la fosse iliaque droile el de la fosse iliaque gauche
aiment le pus, d'oti leur volume doublé et triplé par le processus inflam-
maloire, d'ol encore leur régression, possible & la suile de I'élablisse-
ment d'un anus artificiel ou d'une exclusion, aux dimensions réelles du
néoplasme. ' ;

Telle tumeur, jugée inopérable au cours d'une premiére intervention
terminée par I'établissement d'un anus artificiel, redeviendra pelite,
mobile el extirpable dans ccrlnmcs conditions de dérivation du conlenu
intestinal. :

Tel esl 'aspect macroscopique que vonl présenter les tumeurs du grua
inteslin : volumineuses, encéphaloides, i droite ; peliles, squirrheuses, &
gauche. Inflammaloires Lrés souvent & droile, adhérentes, englo
dans leur masse les anses inleslinales voisines el I'épiploon ; elles resl
le plus souvent & gauche, et pendant longlemps, mobiles el libres d’ad
rences. :

Nous pouvons dés mainlenanl prévoir les considéralions chirurgica
que peuvenl faire nailre ces conslalalions : une exlériorisation s
facile le plus souvent, rapide et limitée & gauche. A droite, au contrai
elle sera laborieuse, exigera de grands délabrements, d'oii une autop
lie périlonéale difficile el une exérése qui compmudra un segmeﬁi
fois fort long de I'intestin,

2" Lipomatose. — Le développement de la graisse autour des tum.
du gros inteslin esl parfois considérable.

Aulour des lumeurs volumineuses de la premiire moilié du gros in
Lin, elle parvient & en doubler le volume, el le conlraste est fraj
entre limpression qu'on a pu retirer d’une palpation préopératoi
conslatation sur les pidces de la place réelle occupée par le néo
celle différence esl peul-étre plus Lranchée encore quand il s'agit
squirrhe annulaire du cdlon pelvien. lei, le néoplasme est réduil sol;l
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au rétrécissement en ficelle qui élrangle 'intestin, La lumeur est formée
en réalité par la réaclion lipomaleuse péri-néoplasique.

3¢ Adénopathie. — Nous ne serons done pas surpris de trouver, i colé
de cetle infiltration lymphalique des masses adipeuses au voisinage de
I'intestin, une hypertrophie fréquente des ganglions lymphaliques. Nous
trouvons leur présence signalée un grand nombre de fois dans les obser-
valions el huil fois dans nos observalions inédiles. 11 s’agit 13 encore

Fic. 32, — Squirrhe annulaire (adéno-carcinome fibreux) du edlon pelvien :
uledration centrale. Pikce opératoire. Grosse réaction lipomateuse,

d'une aulre réaction de défense de l'organisme conlre la propagation
cancéreuse, tuberculense ou inflammatoire.

Est-elle la méme dans ces différentes alfections? Assurément non. Tan-
dis que I'infection eanglionnaire est constante, précoce el grossitre en
quelque sorte dans la néoplasie luberculeuse, elle est variable, tardive,
el assez souvenl absenle dans I'infection cancéreuse.

Celte constatalion a sa valeur, au point de vue purement chirurgical.
Nous savons la diffieullé d'un diagnoslic macroscopique exlemporané
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entre les tumeurs tuberculeuses et les tumeurs cancéreuses. Nous pe
devrons donc pas systémaliquement écarler 'idée d'une intervenlion en
présence d'une tumeur, méme volumineuse, sous l'unique prétexte que
nous trouverons des ganglions hypertrophiés dans le mésocdlon ou dans
le Lissu rétro-péritonéal.

L'examen histologique des ganglions praliqué chez plusieurs de nos
opérés justifie celle conslalalion. Nous y trouvons une abondante infil-
tration leucocytaire, mais point d'infection cancéreuse.

L’hypertrophie ganglionnaire au voisinage d'un cancer ne signifie pas
nécessairement métastase ; il s'agit souvent de ganglions inflammaloires
dans un cancer uleéré et infecté.

8l s’agit, au contraire, de cancer alvéolaire atypique, I'infillration can-
céreuse, plus rapide, plus diffuse, envahira d'emblée les ganglions et les
Lissus voisins, et nous verrons s'élablir des adhérences, des rétractions
qui rendront trés rapidement l'intervention difficile, sinon inutile. Ces
formes sévéres semblent contre-indiquer l'opération radicale, tant par
I'étendue des lésions qu'elles produisent, que par la fréquence et la rapi-
dité des récidives qu'elles comportent.

4° Mobilité. — Par rapporl aux organes voisins dans la cavité abdomi-
nale, les tumeurs du gros intestin sont adhérentes ou mobiles.

a) EroNeation, — La mobilité dépend encore de certaines conditions
pathologiques, que nous pouvons exprimer en disanl que, sous le poids
de la tumeur, le mésocolon parait subir une élongation qui facilile la ptose
de I'anse qui porte la tumeur.

b) Rirraction. — Ce qui, & notre avis, esl beaucoup plus fréquent que
I'élongation du mésenlére, ce qui, peul-étre, en certains cas, suc-
ctde & cette élongalion, c'est la rétraction du méso qui supporte la tu-
meur,

Lipomatose, inflammations el propagalion cancéreuse, voila les trois
facleurs qui vont agir pour aboutir & la rétraction du méso.

5° Adhérences. — A un cerlain moment de leur évolution, les néopla-
sies du codlon vont conlracler avec les organes voisins des adhérences.

Ces adhérences sont pariélales ou viscérales. ;

@) ADHERENCES PARIETALES. — Les adhérences pariélales peuventﬁh'e
de deux sortes: les adhérences a la paroi abdominale antérieure et les
adhérences & la paroi dorsale ou postérieure de I'abdomen.

b) Apuirences viscéraLes. — Ces adhérences & la paroi abdomlnalﬁ
poslérieure sont souvent compliquées d’adhérences viscérales au niveau
des organes qui occupenl celle paroi. Nous rappellerons notre observa-
lion, ot le duodénum était compris dans une adhérence étendue et pro-
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fonde & la paroi postérieure. C'est encore la voie ouverle aux adhérences
lombaires et rénales.

Mais la gravité augmenle et le pronoslic devient plus sévére en face
d'adhérences viscérales autres qu'inlestinales. Or, suivant son siége,
latumeur peut adhérer & I'estomac, aux reins, au pancréas, & la vessie,
au reclum, aux canaux uréléraux, aux vaisseaux.

En résumé, adhérence ne veul pas dire nécessairemenl propagalion
cancéreuse ou luberculeuse ; ce peul étre une mesure de défense du péri-
loine et, comme telle, conslituer un processus d'irrilation adhésive, sou”
vent purement inflammatoire. Elle n'est donc pas une contre-indicalion
formelle & 'opération. Mais il ne faul pas oublier qu'elle est une porte
ouverle & la propagalion néoplasique ; el nous dirons que c'est pluldl
son élendue, ou la siluation, ou la nature de I'organe adhérent qui cons-
tituent la contre-indication, que ladhérence elle-méme,

6* Invagination. — Trés raremenl nous lrouverons une torsion de
I'intestin, mais plus souvent une invagination,

Dans ce dernier cas, il s’agil loujours de tumeurs du colon pelvien
invaginées dans le rectum.

Deux cas, alors, peuvenl se présenter: ou bien la tumeur reste dans le
reclum et peut en imposer pour un cancer du rectum ; ou bien 'invagi-
nalion se transforme en prolapsus et la tumeur du célon fail issue par
I'anus, le plus souvent par intermittence.

2° Aspect intérieur.

On décrit ordinairement, pour les lumeurs, un type latéral et un type
annulaire.

1 Forme. — a) Forme ratérare, — C'est la forme latérale, plus ou
moins sessile, que prennent peul-éire les grefles & distance sur l'intes-
tin, ainsi qu'il semble résulter de notre observation, oii, aprés une résec-
tion du colon descendant, une seconde opération fut praliquée pour
I'ablation d'une masse cancéreuse latérale sur le colon pelvien (fig. 33).
Celle-ci présente la forme d'une végélalion saillante rouge foncé, du
volume d'une piéce de 5 franes environ. Elle n'occupe qu'une partie de la
circonférence de I'inlestin el n’est pas sessile au point qu'on ne puisse
insinuer un stylet enlre son bord périphérique et sa base d'implantalion.

b) Forme annuLaire. — Dans le cancer annulaire de inlestin on peut,
dit de Bovis, distinguer une forme squirrheuse et une forme encéphaloide.

=) Squirrhe, — Le squirrhe est annulaire, et, suivant une comparaigon
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souvenl faile, on peut dire que l'inlestin esl comme élranglé par une

Fic. 35. — Adéno-carcinome : récidive latérale sur le edlon pelvien aprés une
résection du edlon descendant datant de 10 mois. (Pitce opératoire. Hartmann.)

ficelle. Nous avous souvenl observé nous-méme cel aspecl du squirrhe

Fis. 8. — Adéno-carcinome végétlant annulaive du edlon transverse.
Hypertrophie des paroiz én amont. {Pitce opéraloire. Hartmann.]
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sur le colon pelvien. Dans nos observations, 'aspect du edlon pelvien jus-
tifiait absolument la comparaison.

Quoi qu'il en soil, le squirrhe a parfois une élendue si réduite qu'ila
pu passer inapercu au cours de laparolomies. Nous pensons que la lipo-
matose contribue pour une grande part & masquer ces élranglements.
Nous dirions volonliers qu'au cours d'une laparolomie exploralrice, il
faut chercher plutdt le point de l'intestin oi celle hyperplasie semble
luxuriante, que I'élranglement squirrheux lui-méme, qui se dissimule &
safaveur. .

B) Encéphaloide. — L'encéphaloide se développe, avons-nous dit, de
préférence sur la premiére moilié du gros inlestin.

Cetle forme a moins de tendance & la rétraclion, el, surloul au début,
elle envahil, sans le déformer beaucoup, le canal intestinal. Elle se mani-
feste par un volume plus grand, par une lipomalose loujours plus abon-
danle, el au palper par une induralion qui s'étend sur une longueur va-
riant de plusieurs centimétres i 25 el méme 3o cenlimélres,

Examinée a la coupe, celle tumeur rappelle les caracléres communs de
ces néoplasmes. Il y a végélalion exubérante vers la lumidre de 'intes-
tin; el c'esl cetle végétalion qui conslitue la sténose. Les lissus néopla-
siques sonl mous, {riables, uleérés et saignants. A la coupe, la lumeur
esl blanc jaundlre, bordée en dehors par une paroi lardacée (fig. 34).

3 Etat des tuniques de l'intestin.

Dans leur ensemble, elles subissent des modificalions Llelles, qu'elles
contribuent & former un rétrécissement au milien, une délalalion parfois
considérable en amont de la tumeur, une alrophie assez marquée en aval
de la sténose.

Muqueuse. -— Dans la grande majorité des cas, lamuqueuse est détraite
par la végélalion néoplasique. Elle est alors fongueuse ou uleérée. Fon-
gueuse, elle fait saillie dans la lumiére de l'inteslin, sous forme de bour-
geons irréguliers, mous, riables el saignants ; et I'on s'explique dans ces
cas que des bourgeons de celle nalure puissent se détacher et jouer le
role de corps étrangers obstruant la faible lumiére d'un rétrécissement
élroil pour déterminer des accidents brusques d’occlusion ; lantot ces
fragments seront expulsés avec les selles, comme le fail s'est présenté
deux fois chez un malade d'une de nos observations, oit M. Achard pul,
SUr un fragmenl recueilli par nolre maitre Hartmann, délerminer par
I'examen histologique la nature d’une tumeur soupgonnée par l'analyse
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des symplomes, mais non senlie, el que I'opération fil constater ay mmm
de l'angle gauche du cdlon,

L'uleération est fréquente. Elle se présenle quelquefois unique ; elle
est alors assez élendue el pluldl en amont du rélrécissement. D'antres
fois les ulcérations sonl multiples, plus peliles, isolées ou réunies les unes
aux autres par leur évolulion excentrique. :

Les uleérations profondes sont la voie ouverle aux perforalions, aux > r;ﬁ
abeés paracancéreux. A

Musculeuse. — La musculeuse n'exisle plus au niveau de la iumeur, Sart
par suile de I'envahissement néoplasique qui modifie sa struclure et, par-
tant, sa consistance el sa résisiance. Elle devient blanchatre, lardacéeet
comme transparenie. Elle s'épaissit progressivemenl des régions saines
vers la lésion, o elle fail place au tissu néoplasique avec lequel elle se
fond. :

Par contre, la musculeuse subit des modificalions extrémement inlé-
ressanles si on la considére au voisinage de la lumeur, c'est-d-dire en
amonl el en aval. i,

%
q

a i

un élément inflammaloire, ¢ le-h dire de l'u:démﬂ
En cwa! de la t'umeur-, on constale le plus souvenl une véntab!e al )

tout sur celle dont le role physiologique est le plus réduit, nous voule
dire la musculeuse.
Séreuse. — Pour la séreuse, nous avons étudié les modifica
qu'elle subit : :
a) Au niveaude la lumeur, lorsque nous avons décrit I'aspect mn_
scopique extérieur des tumeurs.
b) En aval, elle apparail ordinairement normale, avec ses caracle
de souplesse el de poli que nous sommes habitué i lui reconna
I'intestin normal. Peut-étre est-elle seulement plus pale ; mais cela
de I'élat d'anémie et d'atrophie, conséquence du repos fonctionnel fo
qu'impose la stérose & ce segment de l'inteslin ;

le produit des allérations Loxiques el ischémiques, qui sont 1'5:
lant de la dilalation que de I'aclion des produits loxiques qui
dent 4 son niveau,
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2. — Evolution anatomique.

L'étude anatomo-pathologique et p hysio-palhologique nous a permis
de suivre sur place presque toule I'évolution des néoplasmes du colon.

Nous avons signalé les suppurations et les abcés au voisinage des néo-
plasmes, plus fréquents peut-élre quand il s’agit de tumeurs de la pre-
mitre moilié du gros intestin. Nous comprenons mieux mainlenant le
mécanisme de ces suppurations.

Elles sonl le fait d'ulcérations développées au voisinage du cancer :
ces ulcérations sonlt la voie ouverte 4 l'infection, el quand elles abou-
lissenl & la perforation, nous assistons au développement d'abceés para-
néoplasiques limilés par des adhérences, tels que ceux que nous avons
observés i 'autopsie d'une malade.

Ces abcés peuvenl &tre également le résullat d’une perforation néopla-
sique ; et si, dans ce cas encore, nous les lrouvons plus fréquenls au
niveau du cdlon ascendant, ¢'est que les tumeurs de celle portion du gros
intestin onl une tendance particuliére & fabriquer des adhérences qui
limitent la suppuraltion.

Au nivean de I'S iliaque, au contraire, le squirrhe mobile, peu adhé-
rent, quand il se perfore, aboulit pluldl 4 la périlonile généralisée el rapi-
dement mortelle.

Ces perforations, et les abeés qui en sont la conséquence, nous expli-
queént la formation des fisfules, qui vonl s'ouvrir lantdt & la peau, lantol,
grice i ces adhérences, dans d'aulres organes : c'esl ainsi que nous ver-
rons s'élablir des fistules enléro-entériques, des fistules enléro stomacales,
des fislules enléro-choléeystiques, surtout des fistules enléro-vésicales.

Nous lerminerons ce court chapitre de I'évolulion analomique des néo-
plasmes du cdlon, en disant que ce qui domine leur histoire, c’est qu'ils
restent trés longlemps localisés, qu'ils se propagent rarement el qu'ils
se généralisent a peine.

3. — Anatomie pathologigue miecroscopique
(en ecollaboration avec notre ami P. LECENE).

Quelques modificalions peuvent &tre apportées dans les détails par la
nalure méme des néoplasies du colon.
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1o Epithéliomes.*

Nous croyons pouvoir ramener A Lrois Lypes Iust,nlug;queg Ies '-llmﬁﬂ?i
épithéliales du gros inleslin :
a) L'adéno-carcinome ;
b) Le carcinome solide ;
¢) Le carcinome colloide.
- Adéno-carcinome. — L'adéno-carcinome esl assurément le type le

Fig. 35, — Adéno-carcinome typique. Pseudo-lubes glandulaires. Indlh
cellules embryonnaires (inflammation). Lacoupe porte au niveau d'un

fréquent. Cest celui que nous avons conslalé dans la malor:
observations.

Jours avec des caracléres absolument identiques. i fe R
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‘On le trouve dans les cancers annulaires, en virole, les squirrhes si
fréquénls sur le colon pelvien. Mais il correspond égalemenl & certains
cancers végélanls, qui forment dans la lumiére de I'inlestin des masses
néoplasiques exubérantes elassez volumineuses,

Ce type d'adéno-carcinome esl conslilué Iustolugzquemrnt par des

Fig. 36. — Carcinome solide, infiltré et alypique. Il n'y a pas eu formation
de pseudo-tubes glandulaires,

lubes épithéliaux rappelant absolument les glandes en tube de Pintes-
lin normal. Les cellules épithéliales sont rangées sur plusiours épais-
seurs, leurs noyaux sont souvent en division indirecte.

Carcinome solide. — Le_carcinome solide nous-a paru beaucoup plus
rare, [l est constitué par un stroma fibreux trés dense, comprenant dans
ses mailles des Lrainées, des boyaux de cellules épithéliales néoplasiques

-;[;1 ne se disposent qu'exceplionnellement en pseudo-lubes glandu-
res.
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Les tumeurs formées par ce carcinome nous onl paru étre plus ﬁdhé-
renles, plus infiltrées que celles ol nous avons renconlré la structure de
I'adéno-carcinome. Il semble que I'inleslin soil pris en masse avee les
tissus qui l'entourent ; la lumeur devient plus volumineuse par I'envahis-
semenl de I'atmosphére cellulo-graissense de I'intestin. Dans un de ces
cas, les ganglions élaient lous envahis, farcis de noyaux mélastasiques.

Carcinome colloide. — Enfin on peul rencontrer exceptionnellement

FiG. 87. — Cancer colloide du emeum el du colon; alvéoles limités par un tissu
conjonetif pile. Cellules colloides avec ou sans noyaux,

sur le gros inleslin, peut-8tre plus fréquemment dans la région cwcale el
sur le rectum, plus rarement sur les cdlons, des carcinomes colloides.

Leur structure esk Lrés parliculiére : ils sont formés d'alvéoles limilés
par un lissu conjonclif gréle qui porte les vaisseaux et contenant dans
leur intérieur des cellules colloides trés déformées & proloplasma gonflé
de substance colloide 4 noyaux refoulés a la périphérie ; si bien que le
corps cellulaire est souvent en forme de croissant. Dans certains alvéoles
on ne trouve méme que de la substance colloide et pas d’autres cellules.

Ces lumeurs sont en général volumineuses, de consistance molle ; elles

sonl gélalineuses, Lranslucides & la coupe; leur malignité est trés grande.
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Il. — ETUDE CLINIQUE DES TUMEURS DES COLONS

9 |n Travaux de chirargie anatomo-clinigue, par M. H ARTMANN,

3¢ série. Chirurgie de U'inleslin, 1907, chez G. Steinheil, édit., p. 220 & 356,

3 L'exploration clinique du célon. Presse médicale, 9 février 1907,
n° 12, p. 89 & 93,

4» L'exploration clinique du célon. Presse médicale 9 mars 1907, ne 20,
p. 156 & 158, )

3* Exploration clinique du célon. /n Thiése de doctorat, Traitemen?
chirurgical du cancer du colon. Th. de Paris, 4907.

6 Cancer du cdlon ascendant avec perforation de la valve iléo-céli-
gue et perforation juxta-tumorale. — Epithélioma alvéolaire eylin-
drigue (en collab. avee G. Kuss). Bull. el mém. de la Soc. anal., 26 mai
1905, p. 442,

1. — Exploration clinique des cdlons.

Les recherches que nous avons enlreprises avec notre mattre M. Harl-
mann nous donnent la raison de la gravilé du cancer du gros inleslin,
quiapparlient pourlant & la catégorie des cancers lents, se généralisant
rarement. Il esl évidenl que, dans la grande majorilé des cas, I'opéralion
west pratiquée que quand la période chirurgicale vraiment efficace est
depuis longlemps passée. On opire quand le cancer est nellement mani-
feslé, c'esl-i-dire sur des malades en élat d’obstruction ou d'occlusion ;
el, dans ces conditlions, le malade ne meurt pas de son cancer, mais d'in-
feclion el d'asyslolie intestinale. Les condilions de l'opération emprun-
tent & la situation anatomique particulitre du cdlon une partie de leur
gravité : inleslin en partie fixé, moins mobile, d'une vascularisation
moins riche, moins assurée par I'absence d'anastomoses en arcades ré-
guliérement élagées, calibre plus considérable de l'intestin et parois plus
mfnces; contenu pﬂlcﬁx ou solide, ]J[‘f‘SBI]C,G dans ce contenu de germes
innombrables dont la virulence s'exalte a I'extréme par la slagnation, —
lelles sont les raisons d'une gravilé au premier abord presque myslérieuse.

Esl-ce 4 dire que le cancer ne pll.i.SSemeBiS alre diagnostiqué A lemps?
Le diagnostic n'esl-il possible que lorsque les condilions analomiques,

OKINCZYC. i
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physiologiques et biologiques ont rendu I'exérése dangereuse sinon jm-
possible ? Nous ne le croyons pas ; el c’esl & la recherche systématique
du cancer ducdlon seulement soupconné, que doit tendre le chirurgien
par une connaissance plus précise de son évolution. Nous aimons penser
qu'un diagnostic trés précoce nous permellra dans l'avenir de renoncer ¢
ces opéralions en plusieurs lemps, qui constituent & heure actuelle [
seul moyen vraiment efficace de faire des colectomies heureuses.

L'exploration clinique résume et groupe les symptomes objectifs, qui
constiluent au cours de I'évolution du cancer du colon les signes de cer-
titude.

Inspection. — Peu fertile en indicalions utiles au début de I'évolution
du eancer, l'inspeclion n'est réellement posilive que dans les formes
avancées. Alors laprésence d'une fumeur quisouléve la paroi abdominala
et en rompl la symélrie, fixe un diagnostic trop lardif pour éire vrai-
ment efficace. Il en est de méme du méféorisme généralisé qui répond 4
des formes graves d'obstruction el d’occlusion.

Nous ne retiendrons done a l'inspeclion que le météorisme local et le
péristaltisme. Ces deux symplomes ont une imporlance capitale, pour
un diagnostie relativement précoce.

1* Météorisme local. — Le schéma de Laugier (méléorisme en cadre)
esl rarement réalisé el semble une conception plus théorique que prali-
que. Au contraire, le méléorisme localisé & unsegment du gros intestin,
au ceecum surloul, esl presque la régle. Bouverel, puis W. Anschiilz
onl avee raison insislé sur ces ectasies ceecales au cours de cancers par-
fois situés forl loin du siége de celle dilalation. Il ya la pour le cacum
une prédisposilion & se laisser dislendre el qui résulle de condilions
mécaniques et physiologiques que I'on peul répéler expérimentalement.

Nous I'avons vu, sous l'anesthésie chloroformique, disparailre complé-
tement, si bien que la tumeur, jusque-la difficilement percue par la pal-
palion, vint se dessiner neltement surla paroi dans la fosse iliaque gau-
che,

2 Périslallisme. — On en a fait le signe pathognomonique dela
sténose, et Boas déclare que, méme en l'absence d'une tumeur percep-
tible, la constatation, & I'inspection, de contraclions intestinales au
moment des paroxysmes douloureux, fera faire le diagnoslic de cancer

sténosant. C'est un symplome qu'il faut non seulement chercher, mais -

provoquer, el c'est alors qu'il convient d'associer la palpation & l'ins-
pection.

Nous croyons volonliers que ce symptome est fréquent. Certes bien
des obseryalions sont mueltes & cet égard, mais la recherche systéma-
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tique du péristallisme n’y a pas ¢é1¢ faile. Or comme il s'agit d'un phé-
noméne momentané, coincidant avec les crises douloureuses, il faul le
rechercher au moment propice.

Nous conseillons méme d'examiner I'abdomen de profil & jour frisant;
et 'on peut ainsi, surtout sur des ventres un pen flasques, voir I'onde
courir & fleur de peau. Elle dessine ordinairement loujours le méme
trajet; naissant toujours au méme point, elle s'achéve toujours «dans la
méme région.

Palpation. — F. Glénard et Obrazizowf (de Kiev) en ont posé les régles
précises, et c'est en généralisanl la méthode de ces auteurs que I'on
peut logiquement explorer le edlon dans presque toule son élendue.

Le malade est & plat dans le décubilus dorsal. On procéde alors métho-
diquement, en partant du cwecum pour remonter progressivement le
trajet du cdlon. La palpalion doil &tre faite & deux mains, mais du boul
des doigts enfoncés un peu plus & chaque inspiration, Ceux-ci, par pres-
sion douce mais conlinue, sonl ramenés peu 4 peu de dedans en dehors.
On cherche ainsi & faire rouler le colon sur le plan résistant de la fosse
iliaque. On peul par ce moyen, applicable également & la palpation du
colon pelvien dans la fosse iliague gauche, faire rouler une lumeur
néoplasique qui se cache encore dans la profondeur, ou linteslin con-
tracluré sous forme de corde colique, ou enfin un boudin colique empats
de matiéres. C'est affaire de sensation et d'interprélalion exacle, que de
donner & I'impression qu'on relire de cel examen sa vraie signification.

Il faut dans ce but examiner le malade & I'état de vacuité inleslinale
aussi parfaite que possible et répéter plusieurs fois les examens pour
différencier une contracture d'une tumeur. Il y a la, dans certains cas,
une réelle difficulté, ces deux symplomes étant presque loujours associés
quand il y a lumeur, mais la contracture pouvant néanmoins exister
sans lumeur comme dans l'enléro-colile muco-membraneuse. Le plan
résistant postérieur venant & manquer dans I'espace eosto-iliaque, ony
supplée par la palpation bimanuelle; la main gauche forme alors le plan
résistant sur lequel la main droite peut faire rouler le colon ou la tumenr
eolique. Grice 4 celle manceuvre, on peul, en effet, déterminer sur une
tumeur colique le phénoméne du ballottement (Hartmann), longlemps
considéré, el 4 tort, comme pathognomonique des tumeurs du rein.
Comme ces dernidres, les néoplasmes du colon ballollent, prennent le
contact lombaire, sont mobiles avee la respiration; il faut donc établir
sur d'antres symplomes le diagnostic différenliel de ces tumeurs, et sur
les symplomes urinaires en particulier.

Une tumeur du edlon ascendant ou descendanl, avec les progrés de
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son évolution, tend i émerger peu & peu de la profondeur en repoussan|
en dedans la masse intestinale gréle. Mais il peul étre nécessaire, an

_début de cetle affection, pour faciliter la palpation, de placer le malade
en position d'lsraél. Dans celte posilion, la masse inteslinale gréle, &
moins d’adhérences qui sont peu communes & celle période de I'évo-
lution, obéita la pesanleur et découvre le colon anatomiquement fixé et
que I'on peut aiors alteindre presque directemenl par la palpation.

Une tumeur de I'angle hépalique du colon peut dire pergue également
par la palpation. On délimite alors la malité du foie, el ¢’est an-dessouns
du bord de cet organe que I'on cherchera a alleindre le colon. Mais, dans
celle région, il faul se garder d'une erreur fréquente, qui consiste &
prendre une tumeur edlique pour la vésicule biliaire malade. L'insuf-
flation célique par le reclum peut élre, dans ces cas, un excellent moyen
de diagnoslic différentiel. '

La variabilité extréme de la situalion analomique du cdlon Lransverse
rend son exploration beaucoup plus incerlaine sinon plus difficile. Le
voisinage de I'épiploon, du pancréas, de I'estomac donne aux lumeurs
du colon transverse un caractére de complexilé qui peul, dans une cer-
taine mesure, égarer le diagnoslic. '

Mais la palpalion profonde avec les doigls déprimant la paroi sous le

rebord coslal, en profitanl, pour avancer, de chaque mouvement d'inspi-
ration, augmenle cerlainement le cliamp assez restreint de nolre explo-
ration sur cette région. Iei encore, l'insufflation isolée ou associée de
I'estomac el du cdlon peul rendre des services.

Une grosse tumeur non adhérente de I'angle splénique peut étirer les
allaches péritonéales, normalement assez courles de cet angle, et dans

ce cas, la tumeur peul devenir [ranchemenl abdominale. Mais dansla

grande majorité des cas, elle reste inaccessible & la palpation directe, et
ne peul élre pergue qu'en posilion d'Israél par palpation bimanuelle
comme une lumeur rénale.

Sur le colon ilio-pelvien, les lumeurs qui émergent du bassin el se
fixent dans la fosse iliaque peuvent étre facilement délimitées parla pal-
pation. Il n’en est pas de méme de beaucoup d'autres qui échappenta
I'exploralion direcle. Le palper bimanuel conslitue alors une manceuvre
de choix. On parvient ainsi i saisic une tumeur, méme petite, entre le
doigt introduit dans le reclum el la main qui déprime profondément la
paroi abdominale. Mais une des condilions indispensables i cel examen,
pour qu'il soit complel, est de placer le malade en position élevée du

bassin sur plan incliné & 45° (Voir fig. 38). Tout ce qui n'a pas dal-

taches pelviennes analomigues ou pathologiques obéit A la Pgsanleur et
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relombe vers le diaphragme en vidant le bassin. Dés ce moment, 'ins-

: pection suffit parfois pour reconmnailre une tumeur qui, dégagée de la

masse intestinale gréle, souléve la paroi abdominale déprimée. En effet,
celle position a I'avantage de diminuer la résistance de la paroi.

On parvienl ainsi assez facilement, par le palper bimanuel, & abaisser
une tumeur au conlact du doigl introduit dans le rectum, et 'on peut
en apprécier la sensibilité, la consistance et méme le volume el la fixilé.

anreaER

FiG. 88. — Palper bimanuel en position élevée du bassin.

Ces sensalions sonl pergues dans la grande majorilé des cas, non pas
directement, mais a travers les parois rectales, la tumeur ne se laissani

-que rarement invaginer dans 'ampoule.

Percussion. — La percussion est nécessairement dans celle recherche
une exploration infidéle et inconstante.

Au niveau d'une tumeur volumineuse, qu'importe, 4 vrai dire, qu'elle
donne ce que cerlains auleurs onl appelé une sonorité voilée (Dumpf-
tympanisch)! C’est 1a un luxe de symplomes pour un diagnustic qui s'im-

La percussion sera done surtoututile pour la recherche du météorisme

localisé, pour apprécier une eclasie cmecale, si fl‘équcnll: au cours des
cancers du edlon.
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Elle permelira, associée & l'insufflation, de reconnailre le trajet du
ebdlon, el associée & la succussion, de faire nailre le clapolage aun nweau
d'une cclasie ceecale.

Insufflation. — 11 peut étre ulile de pratiquer simultanément ou sue-
cessivemenl l'insufflation slomacale el I'insufflation reclo-célique.

Une sonde reclale ordinaire pour celle-ci, un tube de Faucher pour
celle-la, et la poire a insufflalion du thermocaulire, en constituent
I'instrumentation simple et pratique.

L'insufflation se pralique doucement el on arréle aussilot que le malade
accuse de la douleur. Un tracé dermographique, aprés une percussion
méme rapide, permel de fixer ce trajel.

On peul alors, en s'aidant de la palpation, voir une tumeur s'accuser
si elle est colique, disparailre si elle esl rétro-périlondale,

Toucher. — Il ne faul jamais négliger, surloul quand le diagnostic est
difficile, et c’esl la régle dans les tumeurs du gros inlestin, de praliquer
le toncher reclal et le loucher vaginal. Un point mérile de nous arréler:
c'esl la nécessité du loucher reclal chez la femme. Que de fois, quand
une femme se plainl de douleurs hypogastriques vagues, mal localisées,
l'idée précongue qu'il s'agit d'une affeclion génilale ulérine ou annexielle,
fait-elle borner I'examen au loucher vaginal ? Celui-ci peut quelquefois
égarer le diagnoslic s'il permet de constaler une lésion qui peut, élant
donnée sa {réquence, n'¢tre que concomilante. Et alors que de lemps
perdu en soins, sinon inuliles, du moins mal dirigés puisqu'ils ne
s'adressent pas 4 l'afTection prédominante el grave.

Proctoscopie et sigmoidoscopie. — Nolre pratique d'endoscopie rec-
to-colique a porté aujourd’hui sur une centaine de malades.

La proctoscopie, c'est 'endoscopie de la portion inférieure du gros
intestin, anus et rectum. Poursuivie plus haut, celle exploration devient
la sigmoidoscopie. Elle mérite vraiment de devenir une méthode de choix
el pas seulement une exploration d'exceplion. Effrayanle au premier
abord, elle élonne par sa simplicité, sa rapidité el sa précision ; les mala-
des, méme pusillanimes, I'acceplent fort bien et n'accusent aucune
douleur. !

Nous pensons, pour notre part, qu'il est d'un intérét capital que la
proctoscopie soit aussi simple qu'un loucher rectal. Sinon les grands
avantages de cetle exploration s'effacent devant les multiples complica-
tions de son application.

Elle doil ¢lre facile, bien réglée. Nous I'avons employée syslémnllqﬂﬂ'
ment dans le service de notre maitre Harlmann, et c'est sa pratique
autant que la nélre que nous apportons ici. L'anesthésie générale nous

Titres et travaux scientifiques - page 54 sur 131

=l


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x091x13&p=54

INTESTIN 55

it absolument inulile; nous ne l'avons jamais employée, el sans
compler que la position génu-peclorale doit étre difficilement associée
4 I'anesthésie, jamais nous n'avons eu & regretter celle abslention. |
L'insufflation rectale, quoi qu'en disent Strauss, Tultle, Kelen, ne
nous a jamais paru indispensable pour mener & bien une sigmoidoscopie.
En aucun cas, nous n'avons ¢lé arrélés par la muqueuse, au point de ne
pouvoir poursuivre l'introduction du sigmoidoscope jusqu'a son extréme
limite. Nous nous servons du proctoscope de Kelly, modifié par notre

H || -l & AR, el

Fic. 39. — Endoscopie recto-colique en position génu-pectorale.

maitre Harlmann. La situation extérieure de la lampe, dans ce der-
nier appareil, el son extréme simplicité nous le font préférer & celui de
Strauss; de I'aven méme de Kelen, qui emploie le proctoscope de Strauss,
il faut changer la lampe d& temps & autre au cours de l'exploration, &
cause de I'échauffement, et, de plus,la lampe peutse souiller et le foyer
de lumiére se trouve ainsi supprimé. Méme inconvénienl avec l'appareil
de Tutlle, avec cette aggravation qu'il faut refaire & nouveau une intro-
ductlion, la lampe n’étant pas indépendante du proctoscope.

Le malade est préparé par purgation et lavement ; la vessie doit élre
vide.

Nous prenons un lit d'examen assez bas. Le patient se place lui-méme

w Al R e
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en position génu-pectorale, mais les cuisses perpendiculaires 4 la table
et I'on fait creuser la région lombaire.

FiG. 40. — Pitéce opératoire du cancer reclo-sigmoide. La proctoscopie avait
permis d'en faire le diagnostic et la biopsie.

La chute de la masse inteslinale vers le diaphragme supprime loute
presse abdominale. Le reclum se trouve libéré, il s'élire el se déplisse
spontanément. Il en résulle méme un appel d'air vers sa lumiére, qui
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conslitue une insufflation sponlanée Lrés suffisante el bien supérieure &
celle de Strauss. La muqueuse se laisse ainsi déplisser el ne se précipite
pas au-devant du proctoscope pour géner sa progression. Si méme des
maliéres étaienl demeurées dans l'inleslin, elles obéiraient & la pesanleur,
le reclum étant & ce moment incliné vers le diaphragme. Ayant a traiter
particulirement de la sigmoidoscopie, noussupposerons I'emploi du tube
le plus long (30 cenlimétres). Une légére contracture anale peul rendre

Fia. 1. Fia, 42. FiG. 48,

Fic. 44. FiG. 46.

nécessaire une dilatation préalable. Elle sera fuite au moyen du dilata-
teur conique de Kelly.

Les seules sensalions un peu pénibles accusées par le malade seront
celles de la traversée du canal anal, quelquefois un pen de pesanleur &
Ihypogastre, et c’est tout.

Le tube, muni de son mandrin, est alors introduil par une pression
douce jusque dans I'ampoule. Nous préférons alors relirer le mandrin el
nous aider de lo vision directe pour la progression du sigmoidoscope.

Les courbures normales sonl extrémement variables ; aussi n'y insis-
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terons-nous pas, Il est deux guides siirs, qui ne peuvent tromper: ¢’est
d’abord I'eil de l'exploraleur, accoutumé & reconnaitre la lumiére de
I'intestin, qui apparail sous forme d'un plissement éloilé de la muqueuse
el d’ot1 suinte un léger mucus ; et c'est ensuite la tolérance du malade :
4 moins de pusillanimité excessive de la part de ce dernier, on ne doit
jamais faire souffrir et il faut savoir sarréter & temps, Aussi bien, dans
ces cas, la douleur peut étre un sympléme.

Nous renvoyons a nos figures, sur lesquelles il sera facile de suivre la
progression del'appareil. C'est d'abord la traversée de l'ampoule rectale.
On peut voir & la figure 42 le pli coccygien que I'on fait franchir & 'appa-
reil en le dirigeant vers son bord libre en haut et & gauche. La figure 43
nous montre l'ostinm recto-romanum de Schreiber, appelé encore le
« point de von Samson ». Enfin la figure 44 nous conduit dans le colon
pelvien (Regio inflexionis.)

On peut pratiquer cetle exploration jusqu’a 3o et 35 cenlimétres de
I'anus. Nousavons pu par ce moyen reconnaitre direclementdes tumeurs
du colon sigmoide, & peine perceptibles par les aulres moyens d'explora-
tion.

Nous donnons la vue de I'une de ces tumeurs dans la figure 45, ef, dans
la figure 4o, la piéce opéraloire aprés extirpation abdomino-périnéale sui-
vie de guérison chez un malade.

Enfin, en retirant I'appareil, on peul conlirmer I'examen du début par
une sorte de proctoscopie rétrograde.

On apprend rapidement 4 différencier la mugqueuse normale dela
mugqueuse allérée ou enflammée: aspect velvélique et rouge vif dans ce
dernier cas ; aspecl lisse el brillant dans le premier.

La sigmoidoscopie, méme négative, permet de reconnaitre, & défaut
de tumeur, l'origine haute d'une entérorragie a différencier d'une
hémorragie anale, ) '

Elle permet le prélévement d'un fragment de mugueuse ou de tumeur
pour biopsie ; nous avons pu, dans un cas, voir et cautériser directement
une artériole qui saignait en jet dans 'ampoule rectale.

Traitement local au moyen du proctoscope. — La proctoscopie peut
enfin aider au traitemenl direct d’affections aigués du rectum et du cdlon
inférieur. Cest grice a celle possibilité assurée d'une caulérisation, el de
Papplication lopique d'un pansement & demeure.

Sondage. — C'est un moyen d'exploration dangereux el en général infi-
déle.

Nous y sommes parvenus dans plusieurs cas, mais en combinant la
proctoscopie et le sondage. Le proctoscope nous conduisait directement

Titres et travaux scientifiques - page 58 sur 131

e |


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x091x13&p=58

OKINCZYC. _ Pranecne I,

G. STEINHEIL, Editeur.

Titres et travaux scientifiques - page 59 sur 131


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x091x13&p=59

' 3 b 4
y b
: y
4
) #
£
. . E : R
.
"
! . 7

Titres et travaux scientifiques - page 60 sur 131


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x091x13&p=60

OKINCZYC. PrLancue 11,

G. STEINHEIL, Editeur.

Titres et travaux scientifiques - page 61 sur 131


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x091x13&p=61

Titres et travaux scientifiques - page 62 sur 131


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x091x13&p=62

INTESTIN 59

sur la sténose et il nous fut alors possible, en faisant pénétrer directement
la sonde dans la lumiére étroite du rétrécissement, d'en pratiquer le
cathétérisme el d’en mesurer la hauteur. En effet, tant que la sonde est
maintenue serrée dans la filiere, ses ceillets laléraux se Lrouvent fermés

¢ la constriction méme. Mais aussitot qu'elle a dépassé la limite supé-
rieure du néoplasme, les gaz el les matiéres liquides passent librement et
apparaissent au niveau du pavillon, Il esl facile alors, aprés avoir répéré
au moyen d'une pince la limite supérieure du néoplasme, visible direc-
tement dans le proctoscope, de mesurer sur la sonde la longueur exacte
du rétrécissement.

Radiographie.— Nous avons fail un certain nombre de radiographies du
gros intestin. L'une d'elles a éLé communiquée par nolre maitre H. Hart-
mann 4 la Société de Chirurgie.

Nous recommandons alors comme indispensable la position élevée du
bassin pour l'injeclion du lait de bismuth dans I'intestin ; sinon on ris-
que de voir le bismath s'accumuler dans 'ampoule rectale el provoquer
aunssitot du ténesme et de violenles contractions inteslinales.

Le lait de bismuth que nous avons employé est & base de glyeérine ou
d'huile d'olive. La concenlration de la glycérine étant assez variable, le
mélange de glycérine el de sous-nilrale de bismuth doit étre fail par
approximalion jusqu'au degré de consistance voulue. On ajoute X gout-
tes de landanum au mélange.

2, — Symptomatologie des tumenrs du gros intestin,

Formes latentes. — (le sont le plus souvent des formes ignorées, mais
chez lesquelles la recherche de pelits signes permettrait souvent un dia-
gnoslic précoce.

Une perte progressive des forces coincidant aveeune conslipation opi-
nidtre doivent suffire 4 mettre sur la voie d'un examen plus approfondi
qui révélera la localisalion inlestinale. L'dge méme, ences circonstances,
n'est qu'un élément Lrés secondaire.

Il faudrait ajouter la recherche microseopique du sang dans les selles.

Formes masquées. — Nous avons décrit un type gastrique et un type
enléritique des tumeurs du gros intestin.

a) Type gastrique. — La forme aigué se trahita desintervalles plus ou
moins éloignés par des indigesiions sans causes. Elles sont d'abord isolées,
puis elles ne tardent pas & se rapprocher et & devenir un symptome
répélé qui finit par allirer I'allention dumalade.
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La forme chronique est plus fréquente, mais elle se présente ordinai-
rement & une période plus avancée de l'alfection.

Elle parait répondre 4 deux causes: d'une part, on peul accuser cer-
taines tumeurs de déterminer, par leurs rapporls de voisinage avec I'esto-
mac, des sympldmes gastriques.

D'autre parl, il s’agil de la manifestation gaslrique d'un élal général,
la stercorémie ; et celle forme répond & la dyspepsie slercorale qu'avait
déja déerite Konig.

Nous avons rapporté plusieurs exemples ot 'une ou ['autre de ces
causes paraissait devoir nellement agir.

b) Type entérilique. — La dislinction est malaiséeentire le cancer coli-
que et les enléro-colites. La douleur, qui varie dans son intensilé, depuis
lasimple pesanteur jusqu'a la colique, présente ce caraclire qu'elle n'est
pas généralisée & Loul le gros inleslin comme dans 1'entéro-colile ; elle
est segmentaire, quand elle n'est pas localisée au si¢ge méme de la tumeur,

L’enléro-colite devra donc toujours éveiller 'altention quant & 'exis-
tence d'un néoplasme. Si vraimentl l'enléro-colile exisle comme entité
morbide, elle devient cependant un symptdme de néoplasme intestinal.
Les nombreuses observations, qui en fonl foi, justifient nolre méfiance &
I'égard d’une affection, qui n'esl, aprés lout, que la manifeslation d'une
irritation du gros inleslin.

Signes fonctionnels, — 1° MopIFIcATION DES SELLES, DANS LEUR FREQUENCE
0U LEUR NoMsRE. — Les selles sonl irrégulitres. C'estle symnplome capital,
le plus fréquent, celui qu'on retrouve dans presque toutes les observa-
tions, pour ne pas dire dans loules.

a) Conslipalion. — Qu'elle soil tout d'abord le résultat d'un trouble
dans la sécrélion aqueuse des glandes el d'une parésie motrice du gros
inlestin, ou bien plus lard de I'obstacle mécanique apporté par la tumeur
a I'évacualion des maliéres, nous trouvons la constipation comme pre-
mier et souvenlcomme unique symptome d'une lumeur du gros intestin.

Elle se présente lanldl sous une forme lalenle, sans signes concomi-
tants, au poinl que le malade n'en éprouve aucune inguiétude.

Nous opposons & ce type celui d'une conslipation mécanique due a
l'obstacle lui-méme. Celle-ci esl plus bruyanle. Il ne s'agit plus ici d'un
intestin alone, indifférent 4 la coprostase, maisd'unintestin qui serévolte,
qui lulle pour accomplir sa fonction troublée et empéchée.

b) Alternatives de constipation el de diarrhée. — Au second type de
conslipation que nous avons appelée constipation mécanique foreée,
nous devons rallacher une calégorie de malades que certains auleurs
ont appelé les « alternanls ».
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Enfin la diarrhée peut s'installer définilivement, el ce sont alors de
véritables diarrhées parregorgement chez des rélentionnistes de 'intes-
tin.

2° MODIFICATION DES SELLES DANS LEUR coMPosiTION, — Les selles sont
quelquefois modifiées dans leur forme; mais elles le sont surtout dans
leur composition.

Nous avons beaucoupinsislé sur'examen des excreta; sur la recherche
d'une part du coefficient d’aulo-intoxication, manifesté par la présence
de sulfo-éthers dans les urines, et d'aulre parl sur la présence d’¢léments
anormaux dans les selles, du sang en particulier.

a) Sang. — Le changement le plus important apporté dans leur com-
position est celui qui est da & la présence du sang dans les selles.

Nous pensons qu'il y a la un signe d'une valeur séméiologique plus
précise qu'on n'a accoutumé de le voir jusqu'ici. Cerles on a toujours
pensé que la selle hémorragique, que le mélena constituait un signe
sérieux de présomption en faveur du carcinome. Or, le sang peut exisler
dans les selles sans &lre macroscopiquemenl appréciable et pourtant
son importance diagnostique ne dépend pas exclusivement de son abon-
dance. Le sang peut éire rendu & I'élal de pureté ou bien étre mélangé
aux selles,

Le sang est rouge, noir (mélmwna), ou bien il forme des caillofs. Quand
il est rouge, il est évident qu'il s'agil de sang récemment issu des vais-
seaux, n'ayant pas séjourné dans l'inteslin et n'y ayant pas subi d’alté-
ralions. On peut en induire qu'on se trouve en présence d'un néoplasme
assez bas situé, cdlon pelvien ou colon descendant.

Quand le sang est noir, qu'il présenle lous les caracléres du mélena,
on est en droit, par conlre, de penser que I'hémorragie s'esl faile assez
haut, au nivean du cdlon transverse, du edlon ascendant ou du cecum.
Mais il esl plus difficile d’établir une différence entre le mélena venant
du gréle et celui qui s'est formé dans le gros intestin; peut-&lre dans ce
dernier cas est-il plus franchement pur et moins mélangé A des matiéres
liquides,

Enfin, le sang précéde ordinairement les selles. Notre maitre M. Hart-
mann nous a familiarisé avec celle séméiologie du sang dans les selleset
dans un cas, en parliculier, il avait sur le seul interrogatoire du malade
soupconné le néoplasme malgré 1'hypothése longlemps admise antérieu-
rement d’hémorroides saignantes.

On trouve le sang mélangé aux maliéres ou bien les recouvrant seu-
lement. Quand il est mélangé aux maliéres, celles-ci prennent une
coloration noiratre, ou brun foncé. Ce mélange de sang aux maliéres
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est un signe de grande valeur, car il permet de penser que le siége de
I'hémorragie esl assez haul, au niveau d'un néoplasme de la premiére
moitié du gros intestin.

Au contraire, si le sang prend 'aspect de filaments qui enlourent les
maliéres d'un réseau sanguinolenl, le diagnostic différentiel est plus
délicat ; en Loul cas, on doit penser qu'il sagit plutol d'une 1ésion de la
seconde moilié du gros intestin. En effet, dans le colon ascendant, les
matitres encore liquides se mélangeront au sang avanl de se concentrer
el de se former; dans le colon descendantoule edlon pelvien, les matiéres
ne prendront contact avee le sang qu'aprés leur concenlration et leur
formation el ne se laisseront plus aussi facilement pénétrer par le sang,
qui plus rouge restera 4 leur surface.

Hémorragies microscopiques. — Quand on peul prélever des caillots
trés pelits au milieu des malitres fécales, on peut en pratiquer 'examen
direclemenl, avec ou sans colm'ill,iqn,

Enfin I'analyse chimique peul servir 4 déceler les pelites hémor-
ragies qui pourraienl passer inapercues (épreuve de la teinture de
Gatac).

b) Pus. — Le pus passe souvent inaper¢u, surtout quand il esl mélangé
aux matiéres avee lesquelles il se confond. Il n'en est pas de méme quand
le pus s'écoule dans l'intervalle des selles ou qu'il se présente mélangé
aux glaires ou au sang.

¢) Mucosilés el glaires. — Les mucosilés et glaires, si fréquentes au
cours des processus néoplasiques du gros inleslin, sont la manifestation
de l'irritation loxique on infectieuse provoquée parla slagnalion des
matiéres. Elles donnent & l'affection, surlout au début, la marque de
I'entéro-colile.

d) Fragments de lumeur. — On peul enfin Lrouver, rarement du resle,
des fragments de tumeur dans les féces, assez gros pour étre reconnus
macroscopiquement ou microscopiquement. :

Bruils inlestinauz. — Mais les gaz ne sonl pas seuls la causedes bruils
intestinaux si fréquents dans les cas de tumeur du gros intestin. Ils peu-
venl élre dus au mouvement de liquides; ordinairemenl percus par le
malade, ils sonl souvent assez forls pour élre entendus a distance.

La défécation peul élre normale; mais elle est souvent pénible, parfois

involontaire ou extrémement douloureuse.
L'effort de la défécalion, agissant comme réflexe, réveille la contrac-
tilité¢ de intestin qui lulle pour sa part contre l'obslacle formé par le

néoplasme el entre en conlraclure; el nous savons que celle contracturé
segmenlaire esl douloureuse.
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Ténesme. — Il n'est pas rare de conslaler une aberralion du réflexe
normal de besoin. Celui-ci devient fréquent, incessant, pénible, dou-
loureux, et nous avons le lénesme, avec ou sans épreintes, au niveau du
rectum. Le ténesme peut &lre suivi de I'évacuation plus ou moins abon-
danle de maliéres, mais le plus souvent il n'aboutit qu'a I'expulsion de
glaires, de mucus, de sang ou seulemenl de gaz; enfin, il existe un
ténesme & vide Lrés pénible el qui épuise le malade en efforls inuliles,

Le ténesme peul constiluer un symptome de localisalion. Il est ordi-
nairement I'apanage des tumeurs de la deuxiéme moitié du gros intestin,

Douleur sponianée. — Souvent la douleur esl un signe précoce; si
elle est localisée, loujours rapporlée au méme point, elle conslitue un
symptome de réelle valeur el qui peul étre mis sur le comple d'une sen-
sibilité spéciale du néoplasme. Dans ce cas, elle est ordinairement
sourde, conlinue, légérement augmenlée par les secoussesou la pres-
gion. Le malade I'a remarquée, mais pendant longlemps, il ne lui a pas
accordé d'importance. C'esl seulement quand la douleur angmente qu’il
songe & venir consuller. La douleur el la conslipalion sonl fréquemment
les deux premiers symplomes el les seuls invoqués pendant longlemps.

Elle peut étre provoquée par un mouvemenl inlempestif, ou par l'in-
gestion d'aliments. 11 s’agit alors d'un réflexe vraisemblablement sur un
intestin particulierement irrilé el irritable.

Il est enfin des douleurs paradoxales, réflexes elles aussi, et qui direc-
tement ou sous forme d'irradialions, vonl siéger loin du néoplasme.

Symptdmes objectifs. — Ce sont ceux fournis par 'exploration.

1° DourLeur provoguie. — Celle douleur provoquée, quand elle est lou-
jours relrouvée en un poinl délerminé de I'abdomen, esl un bon signe
dont nous profilerons au moment favorable pour y chercher la tumeur.

Cette douleur est rarement aigué ; on réveille plutdt une sensibilité
sourde qui fail contracter la paroi. Il s'agil bien en effel d'une douleur
réveillée, car elle peul persister aprés 'examen. Il semble que la pression -
au poinl douloureux ait excité un inteslin irrilable qui se conlracle el
détermine une colique douloureuse, une contraction qui peut dés lors s¢
manifester sous formes d'ondes péristaltiques visibles sous la paroi.

Mais la douleur provoquée peul répondre & une sensibililé spéciale du
néoplasme sans qu'il soil nécessaire d'invoquer une contracture doulou-
reuse de 'intestin,

2" TuMeuk. — a) Forme. — La forme est extrémemenl variable, mais on
peul néanmoins la ramener & deux types. 1l s’agit d'une part de tumeurs
arrondies, d'autre parl de tumeurs cylindriques, ayant conservé la forme
etladirection du segment intestinal envahi.
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b) Volume. — En général, ce volume est extrémement variable ; auss
bien n'y insislerions-nous pas s'il n'y avail souvenl un écarl trés grand
entre le volume réel et I'impression qu'on peut retirer d’'un examen,

L'erreur la plus fréquente est de préter aux fumeurs un volume supé-
rieur a celui qu'elles ont en réalité. Celle erveur d’apprécialion résulte de
plusieurs causes.

Nous n'insisterons passur les adhérences qui effacent les limites pré-
cises el qui les fondent avec les parties avoisinanles. Dans ces cas, en
effel, le volume de la lumeur dit aux adhérences esl en quelque sorle un
volume secondaire, adéquat a la gravilé de I'intervention, du fail méme
des adhérences.

Il n'en est plus de méme quand la tumeur se double et se triple par
I'accumulation en amont durélrécissement d'un volumineux amas de ma-
Litres slercorales, ou qu'il se produil d'aulre part une conlraclure de
I'intestin au-dessus de la tumeur.

¢} Conlracfure. — La conlraclure esl souveri associée aux cancers
du colon. Nous pouvons méme dire que c'est un phénoméne constant,
intermitlent, mais quune palpalion attentive et répélée permet de sup-
prendre, el qu'une succussion digitale peul faire nailre dans la grande
majorilé des cas. -

Elle a pour caractéres essentiels d'élre spasmodique, inlermillente,
segmenlaire et douloureuse.

d) Ectasie eecale.— Ce symptdme, qui peut étre percu dés I'inspeclion,
sera confirmé par la palpation. — On pourra par la percussion détermi-
ner du clapolage.— La pression 4 ce niveau peul réveiller une sensibilité
parliculitre, et presque de la douleur.

Ce peul étre un excellent signe de débul,mais ladouleur que détermine
dans la fosse iliaque droile celte distension a fail, en cerlains cas, com-
mellre des erreurs de localisalion du néoplasme qui peut élre quel-
quefois trés distant du czzeum eclasié.

e) Mobilité de la tumeur. — Elle ne dépend guére de 'dge de la tumeur,
mais pluldl de sa nature histologique, de l'inflammalion concomitante
du segment du gros inlestin analomiquement fixe ou mobile.

f) Balloitement, — Nolre maitre M. Harlmann a parliculi¢rement in-
sislé sur ce point, que les tumeurs du cdlon et surtout du codlon ascen-
danl peuvent présenter les phénomeénes du ballottement dansla palpation
bimanuelle au niveau de I'espace coslo-iliaque. -Cette constalation a son
importance quant au diagnoslicde ces lumeurs avec les lumeurs rénales,
chez lesquelles le ballottement fut décrit comme un symptdme pathogno-
woaique. 11 existe, du reste, une cerlaine différence entre ces deux bal-
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lottements. Tandis que le ballottement rénal a son maximum lorsque le
doigt poslérieur souléve la paroi dans I'angle costo-vertébral, celui des
tumeurs du cdlon a généralement son maximum lorsque l'on déprime
I'espace coslo-iliaque.

Symptdmes généraux. — a) Cachexie de famélisme. — Souvent, i
cause des douleurs que provoquent I'ingestion des aliments el leur diges-
tion, I'état d'obstruction ou d’ocelusion anquel elle aboulit, souvent aussi
par la dyspepsie slercorale quien est la conséquence, les malades ne
s'alimentent presque plus,

La conséquence immédiate est un amaigrissement exiréme el rapide,
une déshydralation des tissus, qui [ail perdre 4 la peau son élasticilé et
qui aboulit 4 un étal d’inanition grave.

A ce moment, I'organisme esl en équilibre instable et le moindre choc
suffit a précipiler une issue fatale. On congoit donc la gravité d'une inter-
venlion dans ces cas justiciables toul au plus d'une opéralion palliative,
si tant est qu'elle puisse méme éire supportée.

b) Dyspepsie stercorale el stercorémie. — Chez ces conslipés chro-
niques, chez ces obslrués, il n’esl pas rare de conslaler des céphalalgies
progressives, des lourdeurs de Léte, des verliges, parfois un peu de sub-
ictére, Les malades accusent un élal nauséeux, ils ont I'haleine félide et
la langue sale.

¢} Tempéralure. — Les élévalions de température sonl rares, et cela
se congoil, car I'évolulion des Llumeurs se fait ordinairement sans fidvre.
Nous savons bien que I'on parle quelquefois d'une fiévre des néoplasmes,
mais il nous a paru que, pour les néoplasmes du gros intestin, elle était
sujette & caution.

La fievre dans ces cas indique presque Loujours une complication
uleéro-inflammatoire avec ou sans abcés.

3. —Evolution des tumeurs du gros intestin.

Une tumeur du gros intestin en évolution aboutit fatalement & I'obs-
fruction el 4 'occlusion.

Il n'est done pas possible de considérer ces manifestations comme une
complication. Cerles, I'idéal serail de ne pas laisser ces lumeurs parvenir
a celle phase de leur évolution; mais l'occlusion est, dans cerlains cas,
un symptdme précoce ; elle peut étre, en lout cas, le premier symplome
grave,

Enfin I'occlusion, quand on n'intervient pas a temps, peul élre le

OKINCIYC. ]
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symplome ultime rapidement mortel. La fréquence de I'ocelusion, pour
une lumeur qu'on laisse évoluer, 'issue nécessairement fatale de ces
erises si 'on n'intervient pas, nous aménent & cette conclusion, vraie
surtout pour le cancer, que la cachexie cancéreuse et la généralisalion
sonl rares. B
Obstruction intestinale. — Il est difficile de se faire une opinion pré- i
cise sur les causes immédiates de I'obslruction. x
On peut invoquer le sidge de la lumeur el la consistance des malidres,
la contracture spasmodique de [inteslin, qui devienl 4 la fois effet et
cause, la fermeture du rélrécissemenl par un corps élranger, 'edéme
inflammatoire de la muqueuse. i
L'obstruction est particulicrement douloureuse. Les malades accusenl
des coliques, des tranchées donl la violence révéle la force el la puis-
sance de la conlracture intestinale. Il y a 14 encore I'exagération d'un
symplome habiluel el que nous avons signalé. Celte douleur se propage,,
it toul le gros inteslin, loin de la tumeur.
Occlusion intestinale. — Le muscle entérique a lutlé aussi souvent,
aussi longtemps qu'il a pu. Sa Iélanisalion a provoqué la conlracture.
Enfin, survienl la fatigue el nous assistons 4 'asyslolie de I'intestin.
L'occlusion esl caraclérisée par la suppression compléte des maliéres
el des gaz. .
Enfin le vomissemenl est fréquent, mais il ne prend que fort tard le
caraclére fécaloide. : :
Abandonnée & elle-méme, l'occlusion aboulit nécessairement &
mort, par inloxicalion suraiguié, ou méme avant, par perforalion diast
lique.
La perforation diaslalique esl surloul fréquente au niveau du cecum
qui, distendu & I'excés, voil 4 son niveau la séreuse éclater et se fiss
Sous la poussée excenlrique de sa paroi, il se produil au niveau du cmﬁ
des Lroubles de la circulation vasculaire ; une ischémie localisée aboul
4 un processus de nécrose, premidre amorce d'une ulcération, qui
l'influence d’agenls palhogénes 4 virulence exaltée, a L0t fait de perfo
les luniques inteslinales mal nourries et amincies.
La séreuse n'esl plus en élal d’opposer & ce processus une barri
d'adbérences el la périlonite est la conséquence du passage da
cavilé séreuse des malitres el des gaz de I'inlestin.
Cachexie et généralisation. — La rarelé de ce lerme ullime de .
lution aboutit & un paradoxe : on ne trouve des symptomes de cachexi
el de généralisalion que chez des opérés. .
Nous avons vi gue celle constatation n'esl pnmdoxala qu’en
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rence. Pour nolre parl, nous n'avons trouvé la cachexie vraie que chez
des malades qui avaient subi une opéralion palliative. Le cours des ma-
tieres el leur évacuation étant assurés, I'épithélioma évoluail pour son
comple.

Complications. — Les unes sont surloul anatomiques, d'un diagnoslic
difficile, comme l'invaginalion, les aulres surloul post-opéraloires,

pecferation duodenum

. dlp‘pudicg

Serfaration

Fii. 46. — Cancer du colon ascendant avec perforation.

comme la phlébite et I'cedéme des membres inférieurs; les derniéres,
enfin, sont la conséquence immédiate de la perforation diastatique ou
para-néoplasique : ce sonl surlout les périloniles, les suppurations el les
listules entéro-vésicales. '
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11I. — TRAITEMENT CHIRURGICAL DU CANCER DU COLON

i* Traitement chirurgical du cancer du eélon. Thise de Paris.
G. Steinheil, 1907. (Mddaille d'argent.)

La colectomie en un lemps avait donné enlre les mains de Korle (23.8
p- 100), de Czerny (44,4 p. 100), de Konig (33 p. 100), de Kronlein (50 p.
100), de Woffler (54 p. 100), de Boas (6o p. 100), ele., une mortalité
effrayante. La coleclomie en plusicurs temps a réduil celte morlalité
dans des proportions considérables. Elle parait avjourd'hui une inter-
vention siire et efficace, sinon unc opération brillante. La conelusion
s'impose : dans I'état actuel de la science, la colectomie en deux temps
est I'opération de choix dans le cancer du cdlon. (Vélail déja la conclu-
sion de nolre mémoire remis pour le concours de la médaille d'or de chi-
rurgie en janvier 1go6. Nous disions alors : « Les malades en état d'ob-
struction resteront la majorilé, mais nous verrons avec les progrés de
l'investigation chirurgicale, croilre le nombre des malades d'une calégo-
rie spéciale : les anémiés sans cause, les malades atleinls d'entéro-colite
suspecle, de troubles gastriques symptomatiques ne seront plus seule-
menl des malades médicaux; ils hénéficieront d'uneintervention précoce
el peut-&lre ce jour-la la méthode d'éleclion s'adressera-t-elle plutdt & cette
derniére calégorie, Nous reviendrons peul-étre alors i I'intervention en un
temps, les condilions générales étant autres, meilleures assurément. »

Mais ce qui lransparail trés nettemenl dans toute la littérature ayant
trait & la chirurgie du gros inleslin, ¢'est l'inconlestable gravité de ces
interventions. EL si l'innocuité relative des opérations sur 'intestin gréle
résulle aulant de la perfeclion actuelle de la méthode, que des conditions
analomiques el physiologiques de ce segment du tube digestif, nous
devons conclure pour le gros inlestin, ou bien que le dernier motn'a pas
élé dil en matiére de méthode, ou bien quele gros inteslin se trouve étre
dans des conditions spéciales qui nous expliquent que l'on ait pu parler
du danger des résections du gros intestin.

Le gros inleslin esl courl, limité, si on le compare & la masse intesti-
nale gréle.

1l est fixe, peu mobile, parfois méme dépourvu de péritoine libre sur
une partie de sa circonférence.

Sa vascularisation est moins riche, la suppléance artérielle moms assi-

rée par des anaslomoses en arcades élagées.
Ses parois sont plus minces par la dissocialion de ses couches muscu-
luires ; son calibre est plus considérable.
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Enfin la présence de I'épiploon en cerlains points,I'existence d'un méso
toujours graisseux et de franges adipeuses compliquent singuliérement
les sutures el les anaslomoses.

A loutes ces raisons analomiques viennent sajouter, lorsqu'il #'agit
de tumeurs, loules les condilions physiologiques spéciales, normales ou
pathologiques, qui commandenl une lechnique parliculiére, propre au
gros intestin.

Le conlenu n’a pas la méme consislance que dans I'inleslin gréle ; il est
ou pAteux ou solide : ces condilions, on le comprend, sont particuliére-
ment défavorables; la résislance des sulures a une limite, el la pression
de matiéres dures en compromel gravement la solidité, La slagnation
physiologique des malié¢res, la lenteur de la digeslion dans ceite parlie
du tube digestif, prédisposent aux lermenlalions el & l'exallalion de
virulence des hotes palthogénes ou indifférents du contenu,

La clinique & son Lour vient nous donner la raison de ces dangers. En
effet, que sur cel inleslin déja suffisamment exposé vienne s'ajouler un
élément pathologique, la tumeur, el alors nous voyons les symplomes
emprunler aux condilions analomiques el physiologiques défavorables
ot il se trouve placé, un caractére spécial de gravité.

La distension, I'eedéme des parois, I'hypertrophie des Luniques en
amont, compliquent jusqu'a l'impossibililé 'anastomose directe des bouts
sectionnés, :

Il en résulle ce que les Allemands appellent une « incongruence »
souvent irréduclible des deux bouls. Le muscle enlérique est irritable, il
se conlraclure, tiraille les sulures déja distendues excentriquement par
les matitres trop abondantes el & demi solides.

Le péritoine réagit mal, parce qu'il est imprégné de loxines qui dimi-
nuent sa résistance. La moindre souillure, la moindre infection de la
séreuse par un contenu particuliérement seplique, devient une cause de
morl par périlonite diffuse.

Enfin la résistance locale est diminuée parce que la résistance de I'in-
dividu est elle-méme diminuée.

Nous arrivons & diviser les malades en plusieurs catégories :

1? Malades en élal d'occlusion ;

2° Malades en élat d'obslruction ;

3* Malades dont I'intestin est au repos.

Indications opératoires. — En cas d’occlusion, on est unanime sur ce
point, il ne s'agit que de faire vite et de faire le minimum : lever l'obs-
truction. Pas d’exploralion, 4 plus forte raison, pas d’opération radicale.

L'anus artificiel remplil ces conditions. Quelle que soit le procédé
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employé, il ne faul pas perdre de vue que la technique la plus rapide, la
moins traumalisanle est celle qui a les plus grandes chances d'ttre la
meilleure. C'esl pourquoi, dans ces cas, I'exiériorisalion de la tumeqr
fat-elle facile, nous ne la ferions pas, parce qu'elle nécessile un Lempg de
fixation par sutures que nous chercherons & éviter. 1
L'emploi du tube de Paul permet I'ouverture immédiale de I'anus,
sans contaminalion de la plaie ni du pansement.
Mais le plus souvent nous voyons les malades en élat d’obstruction aigus
ou chronique; ele’est b cesunjel que les divergences d'opinion sonlgrandes,
1° Tumeurs INoPERABLES, — a) Ezelusion. — Il peul arriver fréquem-
ment qu'a I'élément néoplasique s'ajoule un élément inflammatoire, ef
qu'il soil difficile de faire la part exacle des deux processus, rii
Les abeés seront ouverls el drainés. A ce sujel nous croyons devoir
insister sur l'aspect que donnent fréquemment aux tumeurs les suppu-
rations qui les entourenl. On peut croire inopérable une Lumeur qui
bientdl se mobilige el se réduil par le drainage des abeés, el la mise au
repos par une dérivation des maliéres. i
Bien des faits nous démonlrent la grande valeur de I'exelusion, comme
opération pallialive dans les lumeurs du edlon. La mise au repos ﬁ_l:t_.
néoplasme el du segment intestinal envahi diminue I'eedéme, fail to
ber I'élément inflammatoire ; les adhérences peuvent disparaitre, et
I'on surveille le malade, paut -étre pourra-l-on surprendre le ‘moment.
opportun ol une exlirpation des portions exclues sera devcnue possible
Nous aurons ainsi réalisé l'opération en deux lemps pour ces mqili
conslituent la limile imprécise entre les tumenrs opérables el celles qu
ne paraissenl plus jusliciables d'une thérapeutique radicale. :
b) Entéro-anastomose. — Dans lous les cas o il s'agira de tumeu
vraiment inopérables, et quand I'étal du malade, son age et sa résistance
l'auloriseront, nous ferons plulot I'enléro-anastomose,
A une colo-colostomie, trop proche toujours de la lumeur, nous pr
rons une iléo-sigmoidostomie pour les tumeurs du colon ascend
transverse ou descendant, el une iléo-reclostomie par le pmoédﬁ
H. Lardennois pour les lumeurs du cdlon pelvien. i
L'entéro-anastomose a 'avanlage appréciable d’éviter lanus artifici
C'esl 'argument de Terrier & la Société de Chirurgie (nov. 1905_1

le choix & faire dépend essenliellement de 1'élal du malade.
¢} Anus artificiel. — S'il s'agil d'un sujet dont la résistance esl
nuée, nous pensons que l'enléro-anaslomose, opéralion intra-abdomi
plus longue el plus délicate, doit élre délaissée en faveur de l'anus
liciel, dont la mortalilé est nulle.
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2* TRAITEMENT DES COMPLICATIONS. — Avec l'invagination qui esl assez

rare el qui ne comporle pas un lraitement spécial, les plus importantes
sonl les abeés et les fistules colo-viscérales.

Les abeés, qui peuvenl élre dans quelques cas le premier signe d'une
tumeur intestinale (Tuffier), seront Lrailés comme tels, indépendamment
d’une cure ultérieure de la tumeur, si possible.

Pour les fistules colo-viscérales, on ne peul élablir de régle de conduite
absolue; en général, elles conslituent une complicalion grave; nous nouns
inspirerons dans ces cas du siége el de l'importance de la fistule, des

“sacrifices qu'elle impose el de la résislance du sujet. Il est cerlain, pour

ne ciler qu'un exemple, que les fistules choléeystico-coliques n'ont pas
la gravilé des fistules colo-vésicales.

L'anus arlificiel et iliaque (car il s'agil, dans I'immense majorilé des
cas, de cancer du colon pelvien) suffit pour tarir ces fistules,

3° TemEURs OPERABLES. — Nous nous lrouvens en effet en présence de
trois difficultés : un malade peu résislant, un inleslin alléré, un pt‘lllﬂll‘lﬁ
qui se défend mal,

Nous ménagerons le malade en ne lui imposant qu’une inlervention
courle et réduile au strict minimum, pour lui permellre ullérieurement
d'augmenler sa résislance : nous ne ferons done qu'une opération d'al-
tenle, pour inlervenir secondairement el dans de meilleures conditions
par une opéralion délinitive.

Nous assurerons la bonne qualilé de nos sulures en n'intervenant que
sur un inlestin aussi sain que possible. Il convient done de replacer
l'inlestin pendanl quelque temps dans des conditions de fonctionnement
tel, qu’il revienne physiologiquement sur lui-méme; I'cedéme disparaitra,
Phypertrophie du musele enlérique se réduira. En un mol, il faut laisser
l'intestin accomplir son involufion.

Enfin nous épargnerons le péritoine el nous ménagerons sa vulnérabi-
lité en réduisant les manceuvres intra-abdominales, en nous tenant le
plus possible hors du ventre.

Ces considéralions sonl réalisées par l'opéralion en deux ou lrois
lemps.

Technique opératoire. — Ces indicalions posées, nous ne nous atlarde-
rons pas & décrire les multiples procédés d'exclusion ou d’anaslomoses
qui consliluent la plupart des opéralions palliatives au cours du cancer
du colon. Ces sujets ont éLé traités & leur place par les auleurs qui se
sont parﬁculiﬁrgmcnl occupés de la quastion. Aussi bien T!*:f’ a-1-il rien la
d’absolument particulier au colon. Nous exposerons seulement la tech-
nique de 'opération en deux lemps, lelle qu’elle a été indiquée par notre
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maitre Harlmann, considérant qu’elle peut étre prise comme type dans
les différents modes d’npératmm en deux temps dans le cancer des ed-
lons.

1l n'est pas de mancenvre lrop minulieuse, de précaulion vraiment
inutile, dés I'instant qu'elles tendent & protéger le champ opératoire
contre la seplicilé du contenu intestinal. Par conséquent, Loute réseclion
du gros intestin devra plus que toute aulre devenir, dans loute la mesure
du possible, une réseclion exlra-abdominale.

Théoriquement, pour réaliser ces condilions il faut: 1* avoir beaucoup
de jour; 2® agir sur un intestin mobile,

L'incision de la paroi abdominale sur la tumeur sera souvent la meil-
leure.

La position & donner au malade est non moins imporlante : la position
inclinée de Trendelenburg pour loule opération sur I'hypogastre, vide le

pelvis de la masse inteslinale gréle et facilite singuliérement I'exploration

# I'ceil, aidé ou non de la main.

Les interventions sur les angles hépaliques el surtoul spléniques se
trouveront fort bien de l'ulilisation de I'angle d'inclinaison tel qu'on
peut I'oblenir dans I'hyperextension du trone avec la table de Cunéo.
Dans celle atlitude de lordose exagérée, les organes sous-diaphragma-
tiques émergent en quelque sorte de la profondeur.

Agir sur une anse mobile, telle est la seconde condilion que nous
devons réaliser. '

La mobilisation analomique préconisée par P. Duval, pour les néo-
plasmes du colon pelvien, sur le cdlon ilio-descendant, est parfaitement
applicable d'aprés nos recherches personnelles au colon ascendant.

Nous pourrions ajouler, d'aprés nos recherches personnelles, qu'il est
encore possible d’ouvrir les angles coliques par la seclion méme sans
ligature dela lame fixatrice des coudes de Buy.

La résection préalable du méso de I'anse i mobiliser permet dans cer-

lains cas une manceuvre de périlonisation. La libéralion de la tumeur,
comme le décollement du fascia rétro-colique, a déterminé la formation
d'une surface qu'il y a intérét a péritoniser; on pourra le faire avec le moi-
gnon du méso, aprés la réseclion.

Traitement de l'anse extériorisée. — Procédé de H. HarmMANN. —
1 TeMps, — Ablation de la tumeur et fixation des deux bouts dansla
plaie par un surjel qui unit les deux segments aflérent et efférent & la
tumeur, mais en tissu sain.

Puis le venlre esl fermé au-dessus et au-dessous, avanl ouverture d‘“
'inteslin, '
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Résection de la tumeur, fermeture du boul efférent. Introduction d'un
tube de Paul dans le boul afférent.

o* temps. — Cure de l'anus arlificiel, trois semaines aprés la premiére
inlervention et rétablissement de la conlinuité de l'intestin par entéror-
raphie.

L'entérorraphie lermino-lerminale ou latéro-lalérale se fera soil par
anastomose coOlo-colique, ou par anastomose iléo-coligque.

On peul faire & I'iléo-sigmoidostomie, assez séduisante, les objections
déja faites & I'exclusion unilatérale. Pourra-t-on empécher vraiment le
reflux des matiéres et I'eclasie crecale qui en est le résultat ? Clest pour-
ﬁuoi nous aimerions mieux réaliser en quelque sorle le « lout & lintes-
tin » de Monprofit, en faisant pluldt I'anastomose iléo-sigmoidienne ou
iléo-rectale sans seclion de l'inlestin gréle, ce qui, abstraction faile du
role incertain joué par la valvole de Bauhin, assurerait le drainage rétro-
grade du gros intestin. Et, dans ce cas, le procédé de Lardennois se
recommande parsa simplicilé et sa rapidilé d’exéculion. Mais celle anas-
tomose iléo-sigmoidienne, qui peul étre une excellente opération en elle-
méme, allonge nécessairement la durée -d'une opération déja longue,
Dans ce cas elle est un luxe.

Par conlre, I'anastomose iléo-colique relrouve Lous ses avanlages quand
il s'agil d’un néoplasme du segmenl ascendant du cdlon jusqu'a I'angle
hépatique exclusivement. Dans ce cas I'extériorisalion a pu comprendre
tout le eolon ascendant, y compris le caecum,

Pour les cancers recto-sigmoides, nous pensons qu'il est préférable
d'avoir recours & la voie abdomino-périnéale en un lemps. Quoi qu'en
dise Schloffer, la sulure est difficile an fond de 'excavalion, surtout si
I'on a fait une réseclion suffisamment large du cancer. La voie exclusi-
vemenl périnéale nous est apparue non exempte de difficultés,

Mortalilé. — Nous avons opposé les premiéres slatistiques de colec-
tomies & celles plus récentes ol se marque un souei plus grand des indi-
calions opéraloires : la conclusion s'impose.

Résultals éloignés. — La récidive, el c'est un des points inléressants
de la chirurgie du cancer, est ordinairement, si elle se produit, trés pré-
coce. Le lerme d'un an conslitue un vrai point crilique.

La colectomie en un temps d'aprés quelques observations récentes. —
Si la colectomie en deux ou trois temps est actuellement considérée
comme une opéralion moins meurlriére, sila majorité des auteurs s’y sonl
ralliés, il faut bien reconnaitre que ce ful loujours sans enlhousiasme.
Nous serions plus prés de la vérité en disant qu'ils se sont résignés a une
chirurgie plus sire, mais avec I'arri¢re-pensée non dissimulée que la
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cause n'élait pas enlendue. Enfin le peu d'enthousiasme des chirurgiens
n'a d’égal que I'enthousiasme trés modéré du malade auquel on propose
successivemenl deux ou trois opérations donl un anus contre nature. n
élait donc & tous poinls de vue parfaitement légitime de chercher autre
~ chose, de chercher micux, puisque ¢'élail satisfaire & la fois et le malade
el son chirurgien.
On devait falalement revenir & I'idée de la colectomie radicale en un
temps. C'élait vraiment l'opéralion idéale, dirions-nous volonliers
coleclomie en plusicurs temps demeuranl I'opération de nécessité,
Célail I'idée premitre; mais les fails avaient Lrop clairement démontré
_que si lacolectomie en un temps demeurail I'opéralion idéale, seule Iz
colectomie en plusieurs temps devait élre jusqu'a plus ample informé
opération légilime.
I2st-il permis aujourd'hui de Lenter de sorlir la colectomie en un temp
du discrédit ou elle élail juslemenl lombée ? Nous n'oserions I'affirm
Et pourtant & des faits hier isolés, sans valeur par conséquent, s'ajou
aujourd’hui des faits en séries de coleclomies en un lemps heureuses e
suivies de guérison. 12 e
Il faul avanl loul un malade pas Lrop aflaibli.
D'oit la nécessilé, une fois de plus affirmée, d'un diagnostic précoc
Toul notre effort, en étudiant longuement la symplomalologie des tumeur
du gros inteslin, lendait 4 ce but. Nous croyons avoir démontré que
tumeur est un signe relalivement tardif ; i plus forte raison quand il
d'obstruction ou d'occlusion.
ExaMex avec aNgstngsie. — Nous avons pu remarquer nous-meéme u
grand nombre de fois, au moment d'opérer et pendant la toilette d
paroi abdominale, combien, méme & l'inspection, une lumenr, jusque
- de conlour vague, arrivail & se manifester presque directement so
peau. Nous ne saurions done Irop insisler sur la nécessité d’une explo
ration sous chloroforme surtout au début du cancer du colon. A ce
période de '"évolntion de affection, on n'a pas & craindre les dang !
quelques minules d'aneslhésie, el les avantages incontestables qu
procureen facilitant la palpation compensent largement ses inconvéi
COELIOTOMIE EXPLORATRICE. — Aulan! celte exploration resle grave
les cancéreux avaneés, aulant son indicalion est nelle au début de 1"
lion, dans ce dernier cas d’ailleurs, il est évident que I'on doil élr¢
a inlervenir pour une coleclomie, si la ceeliolomie confirme le di
Teenxigue oriratome. — Geénéralilés. — Ce qui élail vral
coleclomie en deux temps, le reste plus forle raison dans la col
en un lemps.
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1l n'est pas de précaulions inuliles, si elles doivenl concourir 4 faire
de eelle inlervention une opéralion exlra-abdominale,

1o Ineision sur la lumeur;

2 Mobilisation el exlériorisalion de la lumeur pour opérer hors du
ventre ;

3 Coproslase Lris soignée;

- 4 Réseclion de la lumeur.

La technique doil s'inspirer de celle régle générale en maliére de can-
cer, qu'il faul réséquer largemenl, sans jamais s'inquiéler a ce moment
du rétablissement de la conlinuilé inleslinale.

(est la meilleure condilion pour élre praliquement radical el pour
éviter ou lout au moins reculer la récidive possible.

5° Enlérorraphie : La meilleure selon nous surle gros inleslin esl I'en-
térorraphie circulaire, bout 4 boul.

Les deux bouls, aprés coprostase par les clamps de Doyen, sonl rap-
prochés par un surjel interrompu & 'attache méso-cdlique. Cetle suture
comprend loules les luniques de linteslin. Neous conseillons de com-
mencer la sulure loin de I'allache méso-cdlique en un point ot la séreuse
est libre. L'aide mainlient les bouls au contacl. On fail ainsi d’abord les
5/6 de la circonférence en enfoncant l'aiguille d'abord dans la mu-
queuse, de dedans en dehors. Le dernier sixitme est suluré, en enfon-
canl nécessnirement I'aiguille d'abord dans la surface séreuse, de dehors
en dedans. Ce dernier sixiéme doit tomber en un point oii le revélement
séreux est complel, sans solulion de conlinuité el par conséquent en un
point oii le second plan de sulures séro-séreuses peul le recouvrir exac-
tement ; car ¢'esl 14 un poinl faible.

Celle sulure doil ¢lre parfailement élanche ; il faut done apporter lous
ses soins 4 allronler exaclemenl séreuse a séreuse el, dans les points oule
revétemenl péritonéal vienl & manquer, musculeuse & musculeuse, 1l esl
d'ailleurs impossible, dans le dernier sixitme de la suture, qui est faite
alors de dehors en dedans, d'empécher la muqueuse de faire hernie au
niveau des points. Le lemps délical de la sulure commence au niveau
de I'altache méso-edlique : il faul done, pour parer a ces difficullés, faire
en sorle qu'a ce niveau la sulure soit faite de dedans en dehors en pas-
sanl I'aiguille de la muqueuse vers la séreuse. C'est dire que celle parlie
de la suture doit ¢lre comprise dans les 5/6 de la sulure ininlerrompue
qui conslilue le premier Lemps. Le deuxiéme rang de sutures ne doil pas
élre perforant. Les clamps peuvent élre enlevés aprés le premier rang de
sulures. Les tranches du méso-colon doivent élre sulurées de facon i
empédcher la hernie de I'inlestin an travers.
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—e

a) Anastomose laléro-lalérale.— Nous pensons que 'anaslomose laléro-
latérale sur le gros intestin doit élre rejelée,

Le besoin d'un rapprochement el méme d'une juxtaposition des deux
segments du cdlon pourra faire ménager la résection de I'anse malade :
or, en matiére de cancer, il faut songer a T'avenir aussi bien quag
présent.

L'argument d’une bouche de communication facile el large dans I'anas-
tomose laléro-latérale, ne vaul plus pour le colon, dont la surface de
section paraitra loujours plutot trop large lorsqu’'on fera la termino-ter-
minale. Cel avantage. réel pour inteslin gréle, n'en est plus un pour un
gros intestin,

Mais I'anaslomose latéro-latérale colo-colique a des inconvénients
beaucoup plus graves, vrais suriout pour la seconde moilié du colon, La
nalure du conlenu dilfére essenliellementl du conlenu du gréle ; dans le
colon les maliéres pateuses, solides, moulées dans les « haustra », con-"
damnent, & notre avis, I'anastomose latérale. Qu'on imagine en effet le
boudin stercoral progressant dans le colon sous l'influence des contrac-
lions périslaltiques. Quand il arrive au niveau de I'anaslomose, ce corps
solide ou semi-solide, poussé d'arriére en avanl, se dirige nécessairement
suivanl I'axe de I'inteslin.

Falalement il s'engagera, non dans la bouche latérale, mais vers le
cazcum du segment afférent. 1l vient donner de la téte contre le fond de
ce cul-de-sac. Avanl que les maliéres parviennenl i s'engager dans la
bouche anastomolique, avant qu’elles se soient décidées 4 suivre le Lrajet
en ligne brisée qui s'ouvre devant elles, elles s’accumuleront dans le
néo-ciecum, le distendronl, nuironl & la bonne qualilé des sulures el
pourront les compromeltre. Nous devrions plutdl assurer aux matiéres
une fluidité lelle que celles-ci s'accommodent indifféremment d'une
bouche latérale : ¢'est ce que nous oblenons par l'iléo-colostomie, que
nous ne croyons pas devoir systématiquement appliquer a tous les cas de
résection. L'iléo-sigmoidoslomie, I'iléo-reclostomie aboulissent néces-
sairement soit 4 une résection presque lotale du gros inteslin, soit & une
exclusion unilatérale de celui-ci, et nous savons que celle-ci n'est pas
sans inconvénients & cause de 'anti-péristaltisme.

Elle nest indiquée que dans les tumeurs du colon ascendant, avec
réseclion cieco-colique élendue. ;

b) Anastomose termino-ferminale. — L'anastomose latéro-latérale B-ﬁtr
un perfectionnement dans la chirurgie de I'eslomac et du gréle. Nous
croyons fermement que la lermino-terminale est un progrés dans la chi-
rurgie colique. Oril ne faul pas oublier, et les observalions malheureuses
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sonl assez nombreuses pour nous le rappeler, que la chirurgie du célon
différe essentiellement de celle de l'inlestin gréle.

Indications opératoires. — Elles se résumeront en deux mols: il y a
lieu de diviser, au point de vue de la colectomie en un temps, le colon en
deux moitiés. Nous avions déja anlérieurement élabli celte division au
point de vue elinique.

Sur la premiére moili¢ du colon nous verrons de grosses lumeurs;
elles seronl réséquées largement par I'ablalion de loul le segmenl ascen-
dant du colon, y compris le ceecum. La conlinuilé inteslinale sera logi-
quement rélablie par anaslomose lalérale iléo-coligue.

Sur la seconde moilié du cdlon ot nous verrons plus souvent des
squirrhes limités et mobiles, nous ferons sans doute une résection suffi-
samment large. Mais nous donnerons, avee Lilllewood, B. Pollard et
Morton, la préférence & l'entérorraphie ecirculaire par termino-lermi-

“nale, qui assurera la progression réguliére de maliéres solides; nous
laisserons ainsi le malade profiter de loul le segmenl sus-jacent de son
gros inlestin, sain au demeurant el quine doil pas élre considéré a priori
comme un organe rigourensemenl inulile. En nous rapprochant de la
nature, nous évilerons I'exagération et I'erreur.

IV. — CGANCER DE L'INTESTIN ET CORPS ETRANGERS

8 Cancer recto-sigmoide (cn collaboration avec V. Compier). Bull.
el Mém. de la Soe. anat., 26 juin 1908, p. 359,

9 Cancer de l'intestin et corps étrangers (en collaboration avee V. Cox-
BIER). flevue de tiynécologie el de Chirurgie abdominale, n* 4, aodt 1908,
pp. 659 4 674.

A propos d'un cas observé, et dont la piéce d’aulopsie fut présenlée &
la Sociélé analomique, nous avons fait une étude d'ensemble du role des
corps étrangers dans l'évolulion des cancers inleslinaux.

Chez un homme de 71 ans, mort cachectique, nous (rouvons & l'au-
Lopsie :

Aulopsie, 24 heures apres la mort :

L'abdomen est distendu au maximam. A l'ouverture, le gros intestin
considérablement distendu s'échappe en masse.
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Depuis le ciecum jusqu’a la parlie supérieure du reclum il présente Je
volume de deux bras. La paroi esl mince, Lransparenle, el on constate que
la cavité de l'intestin est dislendue 4 la fois par des gaz el des malidres

FiG. 47. — Cancer recto-sigmoidien avec corps élranger.

jaunes et liquides, La dislention est maxima au niveau du]cwecum; le

colon pelvien esl également trés dislendu el son anse remonle jusqn'a
I'épigasire,

Conlrastant absolument avec celte dislension extréme du gros intestin,
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le gréle est flasque, ralatiné et disparait complétement entre les anses du
gros. L'estomac esl pelit, non distendu.

Malgré les pressions réilérées sur le ceecum el le gros inleslin, nous ne
parvenons pas a faire refluer, ni gaz, ni liquides dans l'inlestin gréle a
Iravers la valvule iléo-caecale. ;

Nous découvrons enfin dans la région recto-sigmoide une induration
qui étrangle I'inteslin & ce niveau; le reclum esl aplali el vide.

L'ouverture de l'inlestin nous confirme dans I'exislence d'un pelif can.
cer reclo-sigmoidien qui rétrécit la lumiére de intestin. Ses bords sont
festonnés et circonscrivenl une ulcération centrale ol nous trouvons
enclavé un noyau de pruneau.

La tumeur est mobile, n’adhére ni au sacrum, ni aux organes voisins.

Il est facile de comprendre que la filicre élroite, infundibuliforme, qui
subsisle, tenant place de la lumiére normale de I'inteslin, s'oppose au
passage de corps durs ou lrop volumineux, et qui ne peuvenl élre modi-
fiés ni par les sucs normaux de 'inleslin, ni par les fermenlalions anor-
males, résullal conslant de la slagnation en amont du rétrécissement.,
Seuls pourront passer, el dans quelques cas seulement, les gaz, les
liquides, ou méme des maliéres paleuses; les corps durs ou résislanis
seronl arrélés et pourront méme s'accumuler dans la poche sus-strictu-
rale.

Dans certains cas, les coprolithes s'incrustenl liltéralement dans la
paroi inteslinale, au point que la muqueuse les recouvre el les isole en
parlie dans les « hauslra coli ». Il se forme ainsi de petiles cellules ana-
logues aux cellules vésicales, avec calcul enchatonné. Il faut connaitre
ces cas, car la mobilisalion éventuelle, physiologique ou. arlificielle, de
ces calculs enchatonnés, comme des corps élrangers proprement dils, .
ne va pas sans un cerlain degré de délabrement de la paroi inleslinale el
de la muqueunse ; c'est alors qu'on observe des entérorragies, et que I'on
peul prélever & la surface de secyballes expulsées des fragmenis de
muqueuse normale ou envahie par le processus néoplasique, élément
précieux pour le diagnostic hislologique.

De plus, on peul voir ces caleuls stercoraux délerminer une crise d'oc-
clusion quand leur accumulalion ou senlement leur siluation ne permel
plus au moins un passage intermittenl, ou une fillration des liquides et
des gaz. Celle accumulation de maliéres peut méme &tre cause d'échee
d’une colostomie.

Le corps étranger peul élre solilaire el semi-mobile. Ce sonl les cas
oll un noyau, un fragmenl osseux semblent jouer le role de soupape ou
de clapet.
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Et alors la question se pose, comme elle s’est posée déja, de savoir
si les erises brusques d'occlusion, qui sonl si souvenl le premier symptome
d’'un cancer ignoré, du cdlon pelvien surtout, ne sonl pas lides i la pré-
sence insolite, a la fixation soudaine d'un corps élranger & son niveau
Il serait intéressant de vérifier systémaliquement celte coincidence,
qu'une morl rapide non suivie d'autopsie, on qu'une opération pallia-
live restée définilive, n'onl pas permis de conlirdler. Sans vouloir étre
trop absolus, nous pensons que 'occlusion aigué, premier symptome du
cancer du cdlon pelvien, peul trouver sa cause dans I'apport soudain
d'un corps étranger, et cela dans un lrés grand nombre de cas.

Complications. — Le corps élranger, nous l'avons vu, n'est pas sans
danger au niveau d'une slénose cancéreuse du gros intestin.

Les accidents d'occlusion peuvent éire considérés comme un symp-
tdme de leur présence. Mais nous avons montré déja que leur présence,
leur pression élait nocive surune mugqueuse déja plus ou moins altérée
par le processus néoplasique. L'uleération est la premiére conséquence
de celte présence. Cela parait indiseutable dans bien des cas. -

Mais nous pensons que le processus d’uleération peul aller plus loin
encore el franchir la limile de la paroi inlestinale; il peut donc en
résuller une perforalion, avec toules ses conséquences: abeés péri-
colique si le processus se limite, péritonite généralisée et mortelle si le
processus se diffuse,

V. — ROLE DE LA VALVULE DE BAUHIN
DANS LES OCCLUSIONS INTESTINALES PAR CANCER

In Cancer de l'intestin et corps étrangers en collab. avec Compier) déja
cité, el Cancer recto-sigmoide in Bull. de la Soc. anal., 26 juin 1908,
déja cite.

10° Cancer de I'angle hépatique du célon. Occlusion subaigué. Dilata.
tion rétrograde de l'intestin gréle par une valvule iléo-cscale par-
tiellement insuffisante (en collab. avee V. Compizr) Bull. el Mém.
de la Soc. anal., 19 (évrier 1989, p. 77.

C'est qu'en effel la discussion n'est pas close sur cette efficacité du
role de la valvule de Bauhin. Suffisante pour les uns, insuffisante pour
les aulres, sans qu'on puisse préciser exaclement dans quelle proportion
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respective. Nous n'avons d’aulre prélention que d’apporler un fail cli-
nique qui s'ajoulera 4 ceux assez nombreux des parlisans de son role
efficace. S'il est vrai, et la chose ne nous parail pas absolument prou-
vée, qu'elle soil souvent insuffisanle, comme le veulenl cerlains analo-
mistes et cerlains expérimenlaleurs, il n'en est pas moins vrai qu’il faut
comptler avec les fails ol elle s'est révélée comme un obstacle au cours
rétrograde des malidres.

Nous pouvons opposer aux expériences un peu théoriques de O. Kraus
nos propres conslatations cliniques, celles si intéressantes de Bouverel et
surtout de W. Anschiilz surles eclasies excales au cours des néoplames
du gros intestin. Anschiilz rapporle des observalions nombreuses et tris
concluantes d'eclasies énormes de cecum qui vont méme quelquefois jus-
qu'a la perforalion diaslalique avant que la valvule se soil laissé forcer.
~ Construite sur le modéle des encriers inversables, la valvule de Bauhin
céde dans quelques cas, mais c'est quand le muscle intestinal est mort
physiologiquement, comme dans cerlaines occlusions aiguis. Ce n'est
plus alors un organe vivant, mais un organe forcé.

L'accord, comme on le voit, n'est pas fail, el nous nous proposons de
faire & ce sujet de nouvelles recherches. Mais notre observation vient a
appui de l'opinion de ceux qui pensenl qu'il vaul miéux compter avec
la valvule que de la considérer dans tous les cas comme une quanlilé
négligeable.

En opposition avec I'histoire de cette valvule suffisante nous avons
observé un cas ol lavalvule iléo-ceecale altérée élait devenue insuffisante
au cours d'une occlusion.

Celle observalion, ferlile en enseignements, mérile d'élre disculée au
poini de vue clinique, au point de vue du diagnostic.

I. — 1l s'agit en effet d'une malade en état permanent, depuis trois
semaines environ d’oceclusion subaigué, mais sans alléralion notable de
I'état général. Par conlre il n'y a pas eu au sens préeis du mot de crige
d'occlusion aigué pendant cetle courte évolution de la maladie. Il n'y a
Jamais eu suppression compléte des matiéres et des gaz. Il nous semble
que I'on puisse, par I'examen des piéces et I'évolution clinique, expliquer
celte forme d'évolution assez rare d’un néoplasme du gros intestin. Sans
doute la sténose cancéreuse est serrée, mais la lésion parail encore suffi-
samment compensée : en effet la paroi de l'intestin en amont, tant au ni-
veau du caeecum et du cdlon ascendanl, qu'au niveau de l'inteslin gréle
est en bon état : épaissie, un peu cedématiée, mais résistante, avec une
musculeuse manifestement hypertrophiée, entout casassezaclive, puisque
pendant la vie nous avions pu surprendre des ondes péristaltiques.

OKINCZYE. 6
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Mais de plus la dilatalion en amont n'élait pas seulement limitée au
gros inteslin, mais a lout l'intestin gréle ; une valvule forcée, ou plutot
insuffisante permettait le reflux des matiéres du gros inlestin vers le grale.
Celle accumulalionde matiéres dans le gréle soulageait d'autant, et pério-
diquement la porlion du gros inleslin sus-jacenle & la slénose ; et grice
4 ce repos momentané, la fibre musculaire pouvait s’hypertrophier
« s'enirainer » en quelquesortesans arrivera lapériode de contracture dou-
loureuse, signe d'une mort physiologique proc haine de lafibre museulaire,

Enfin les vomissemenls répélés, réguliers, pouvaient assurer au moins
pendant quelque temps T'organisme conlre 'absorption trop intense des
produils loxiques de fermentation, de stagnation. C'est la réuileman].
une soupape de sireté, el qu’on nous passe le mot, une sorte darws
arlifictel buccal. ; B

Quand & la valvule iléo-cmecale, il est inconlestable, nous l*avons vu,
qu'elle se laissait partiellement forcer par le reflux des matiéres du gros
inteslin vers l'intestin gréle. Doit-on dire qu'il s’agit la réellement d’une
valvule forcéde par la distension des matiéres au-dessous de lasténose
Nous ne le pensons pas absolument. ;

Or chez notre malade, nous Lrouvens cetle fois une valvule insuffisante

" mais manifestement altérée, La valve supérieure est longue, grosse, fl
lante. Elle esl cedématiée, infiltrée de graisse ; el d’autre part la val
inférieure est en retrait, pelile el peul élre atrésiée légérement. Cel
inégalité des valves se présenle avec des caracléres de lésion acquise et
il est hors de doute, du moins il nous semble, que ces lésions ont p
cédé longtemps la période d'occlusion subaigué qui n'a débuté que trois
semaines environ avant la mort. On peut, nous le eroyons, rapporter ces
altérations & la période latenle d’évolution du néoplasme, lequel conl-risr
buail par sa présence & entrelenir dans la porlion initiale du gros intes-
lin une irritation permanente et une inflammation chronique. Dan
cas parliculier celle circonslance d'insuffisance valvulaire a quelque
contribué a retarder une crise d'occlusion aigué qui sans elle étail
vitable. Enfin les conlraclions aclives du crecum et du colon assur
mieux encore, grice i celle insuffisance valvulaire, le reflux des ma
vers l'inteslin gréle. :
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V]. — BETREGISEEHEHTB CANCEREUX MULTIPLES DU TUBE
DIGESTIF

11° Rétrécissements cancéreux multiples de la partie sous-diaphrag-
 matique du tube digestif (en collab. avec Bensaude). Archives de Mé-
decine expérimentale, juillet 1906, n® 4, p. 526 4 577,

_ Les sténoses mulliples d'origine cancéreuse sont peu mentlionnées ; el

Fiu. 48 et 49. — Schéma montrant le sibge et la forme des diférents rétrécissements :

dans les arlicles les mieux documentés, parus tant en France qu'al’ étran-
ger, cest 4 peine s'il leur est consacré quelques lignes.
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La rarelé méme de ces cas, el le silence gardé par les auleurs, nous ont
amenés a publier une observation.

L'observation de notre malade peut done se résumer ainsi : Un homme
de 38 ans, issu de souche cancéreuse el sans anlécédents personnels
dignes d'étre signalés, est pris subitement de troubles digeslifs avec vo-
missements alimentaires, sans douleurs violentes, mais conlenant deux
fois du sang. Les selles sont difficiles, sans qu'il y ail jamais eu une vé-
ritable obstruction intestinale. Il maigril de fagon notable. A son enlrée
a I’hopital on note du Lympanisme abdominal, et on sent une tumeur
dans la région pylorique.

A l'autopsie, nous trouvons un vaste cancer infiliré de I'estomac, trans-
formant 'anire pylorique en un cylindre rigide, admellant & peine le
petit doigt et mesurant environ de 7 & 8 centimétres de longueur et plus
de 1 centimétre d’épaisseur.

Nous trouvons de plus trois sténoses circulaires au niveau de l'inteslin
gréle el trois autres au niveau du gros inteslin.

L'examen histologique montre que l'épaisissement de la paroi stoma-
cale est surtout do & I'hyperplasie du lissu sous-muqueux ainsi qu'a ['hy-
perirophie des couches musculaire et sous-séreuse.

La muqueuse est apparemment peu altérée ; mais dans ses couches
profondes, on remarque par places une proliféralion de cellules néopla-
siques, prenant naissance au niveau des glandes, perforant la musculaire
el envahissant loutes les autres tuniques de la paroi slomacale. L'infil-
tration néoplasique est formée d'éléments cellulaires de petit volume,
4 un ou plusieurs noyaux, souvent polymorphes, situés au sein d'un lissu
fibrillaire et ayant par places subi la dégénérescence colloide. Dans les
couches sous-séreuse el sous-muqueuse on remarque les vaisseaux lym-
phaliques bourrés de cellules cancéreuses.

Au niveau des sténoses intestinales l'infiltration cellulo-fibrillaire esta
son maximum dans les couches sous-séreuse el sous-muquense.

Le mode de propagation semble &tre ici la voie lymphatique.

En résumé, si 'on admet le mécanisme de I'embolie cancéreuse avee
greffe péritonéale, la voie des collecteurs par thrombose directe ou
rétrograde parait étre le moyen de propagation le plus probable, pour
expliquer I'existence des rétrécissements multiples.

Nous avons réuni 18 observations semblables.

Presque Loujours le rétrécissement est reconnaissable extérienrement
par la dilatation de I'anse intestinale en amont et par 'aspect cicatriciel
que prend la séreuse 4 son niveau, Quand ces caractéres ne sont pas trés
marqués 4 la vue, on peul aisémenl reconnaitre le rélrécissement au
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palper. On trouve alors enchalonnée, dans l'insertion du mésentére, une
induration de grosseur variable, se prolongeant a I'intérieur des parois
intestinales. Parfois la moitié de la circonférence adhérente an mésen-
tare est rigide, dure, comme cartonnée, landis que la moilié corres-
pondant au bord libre est souple.

Le rétrécissement est donc presque un rétrécissement annulaire, avec
prédominance du cdté du mésenlire.

Son calibre est quelquefois tellement diminué qu'il admet & peine un
crayon. Vient-on & ouvrir I'inteslin, on ne trouve la plupart du temps
aucune uleération, aucune végélalion cancéreuse, La muqueuse est géné-
ralement intacte au point de vue macroscopique. Elle parait seulement
froncée comme si on avail passé un fil & lravers les couches profondes de
la paroi inlestinale.

Indépendamment des rélrécissements, il n’est pas rare de voir des
petites lumeurs sous-séreuses blanchatres et dures au niveau du bord
mésentérigue, comme du bord libre de I'inlestin.

Généralement ces tumeurs ne sont pas ulcérées.

L'origine stomacale est évidente dans le plus grand nombre des cas.
Or, si nous cherchons de quel genre de cancer slomacal il s’agil, nous
trouvons, dans 10 cas, une linile plasiique cancéreuse diffuse de la paroi
stomacale et semblant épargner la muqueuse ; cetle infiltration est sur-
toul marguée dans les couches sous-muqueunse et sous-séreuse ; elle peut
g'élendre a tout I'estomac.

Elle prédomine ordinairemenl ou exisle exclusivement dans l'antre
pylorique, qui apparail transformé en un tube rigide.

Quand on lit altenlivement les observations de cancers mulliples qui
mentionnent la tumeur primitive au niveau de l'estomac, on est frappé
de ce fait que le cancer stomacal revét la forme de la linite plastique.
D'autre part, I'examen attenlif des rétrécissements intestinaux, dans la
linite plaslique généralisée, permet de constater une ressemblance abso-
lue avec les rélrécissements cancéreux que nous étudions.

Et c'est un point sur lequel il nous parait nécessaire d'insister i nou-
veau. Dans 12 cas sur 14 de nos observalions de rétrécissements multiples
conséculifs & un cancer de l'eslomac, il ne s’agissait pas d’'un cancer
queleonque, mais d'une infiltration cancéreuse diffuse, reproduisant le
type de la linite plastique généralisée ou limitée. Les raisons pour les-
quelles nous nous croyons aulorisés a décrire ici les rétrécissements
intestinaux de la linite plastique peuvent donc se résumer ainsi :

1° Nature cancéreuse indiscutable des cas de linite plastique avec
généralisation ; :
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2* Analogie parfaite entre les rétrécissements de la linite el les rétré
cissemenls cancéreux par mélaslases péritonéales,

Un fait mérite d’attirer I'atlention, c'est le peu de durée, la marche
rapide de l'affection. Dans tous les cas, les sympldomes ont débulé quel-
ques mois avant l'issue fatale. Les observations ol nous relevons une
durée de 12 ou 13 mois sont les plus rares. Il semble donc que la géné-
ralisation intestinale vienne haler la mort, dans les faits de linite plas-
tique d'abord limitée & I'estomac.

Peut-¢tre la connaissance plus exacte de ces faits permeltra-t-elle au
chirurgien prévenu de diriger assez tot ses recherches vers les slénoses
multiples; et son action aura-t-elle d’autant plus de chance d'¢lve effi-
cace qu'elle aura é1é plus précoce? C'esl nolre espoir el c’est un pen
notre but.

Car l'enseignement qui ressort de I'étude analomique de ces cas de
cancer diffus du tractus gastro-inteslinal, esl la nécessilé pour le chi-
rurgien d'examiner avec soin l'inteslin dans sa conlinuilé, toutes les fois
qu'il se trouve en présence d'un cancer infillré de I'estomac, ou d'un
rétrécissement cancéreux de I'inteslin présentant les caracléres de slénose
par froncement de la paroi, avec noyaux siégeant sur le bord mésenté-
rique el avec muqueuse intacte.

VII, — TUBERCULOSE DU COLON

12° Tuberculose du célon. In Travaux de chirurgie analomo-clinique, par
H. HarTMaNN, 3¢ série, 1907, Chez G. Steinheil, édit., p. 204 & 218 et 335
4 338,

Tuberculomes. — La tuberculose inlestinale peut se présenter, soit
sous forme d'ulcéralion tuberculeuse qui se manifeste avec des sym-
plomes d'entérite tuberculeuse, soit sous une forme hypertrophique et
locale décrite pour la premiére fois par Hartmann et Pilliet, et & laguelle
Dieulafoy donne le nom de tuberculome. '

Elle existe sur le colon el nous en avons observé un cas ot le tubercu-
lome unique élait développé au niveau du colon ascendant. C'est qu'en
effet, il semble que le tuberculome soil rarement unique ; il est habituel
d’en lrouver un, deux ou trois échelonnés 4 une cerlaine distance les
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FiG. 50. — Schéma de la situation des lésions sur le gros intestin,
Tuberculoze hypertrophique el sténosante.

Fig. 51, — Tuberculose hypertrophique multiple du gros intestin; cacum.
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uns des autres sur le colon et jusqu'a I'anus. Nous en avons publié éga-
lement une observation (voir fig. 51 4 54).

Si nous avons cru devoir faire rentrer dans notre élude les tumeurs
tuberculeuses du gros inleslin, ce n’est pas tanl & cause du caractére de
véritable tumeur qu'elles présentent que de I'impossibilité oii nous nous
trouvens souvent d'affirmer, mdme piéces en mains, la nature tuberen-
leuse de tumeurs qui sont volumineuses, qui sont slénosantes et dont la
symplomatologie n'a pas loujours permis de saisir les particularités
d’évolulion.

Rien ne ressemble au cancer comme le tuberculome, el c'est ce qui

Fig. 52. — Lésions du colon ascendant. (Méme sujet.)

parait résulter avec la plus grande évidence de I'examen des piéces
comme de nos figures qui en sont la reproduction.

Dans la tuberculose, les ganglions sont énormes, réunis par groupes de
2 ou 3, fusionnés entre eux ou avec la tumeur ; ils peuvent, comme dans

nolre observation, contribuer & donner & la tumeur un aspect bosselé et
nodulaire.
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Fie. 53. — Lésions du edlon transverse. (Méme sujel.) Perforalion
sous-sérense au centre de la sténose.

Fic. 5. — Lésions anales. Fislules multiples. (Méme sujet.)
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En résumé, l'adénopathie dans le luberculome est conslante, prée
volumineuse el tumonnée

clinique. Il faut surprendre les différences qui, dnns quelques cas,
rent I'évolution de ces néoplasies.

Fic. 55. — Tuberculome hypertrophique du ceecum et du colon asqern
Pitce opératoire.

taires el personnels.
De plus, la faiblesse est peul-éire plus accentuée dés le ¢
Taffection. L'anémie est nolée, au poinl que le diagnostic avegl
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pernicieuse a pu se poser. Les coliques sont habituelies el se présentent
sous forme d'acces. Les douleurs abdominales sont fréquentes et parti-
culitrement inlenses.

La diarrhée est plus souvent nolée que la conslipalion ; elle peut deve-
nir incoercible.

Enfin, comme chez le malade de notre observalion, on peut trouver une

* Fi6. 56. — Tuberculose hypertrophique du cmcum et cdlon ascendant.
Coupe de la tumeur représentée sur la figure 55.

vérilable enléro-colite symplomatique avee glaires et pseudo-membranes,
alternalives de conslipation et de diarrhée.

La palpalion donne parfois la sensation de tumeurs multiples cylin-
driques, dures el mobiles, parliculiérement douloureuses. Dans notre
observalion il n'y avail qu'une tumeur, mais de lemps a aulre appa-
raissaient des crises douloureuses fort pénibles avec formation de
tumeurs, variables dans leur forme el leur volume, visibles sous la peau
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et correspondant sans aucun doute 4 la contracture de I'intestin en
amont de la tumeur principale : en effet, ces lumeurs s'affaissaient brus.
quement avec un fort bruit de glou-glou ou de gargouillement.

Chez le premier de nos malades, I'examen aurait peut-tire révéle
I'existence de tumeurs multiples.

VIIl. = TUMEURS INFLAMMATOIRES

13* Tumeurs inflammatoires. In Travauxr de chirurgie analomo-clinigue,
par H, HarTMann, 3* série, 1901, G. Steinheil, édit., p. 337 & 344.

Nous en avons rapporté trois observatlions,

Les tumeurs ne constituent pas 4 proprement parler des néoplasmes;
mais les difficultés du diagnostic et la fréquence de manifestations
inflammaloires au voisinage des tumeurs du caecuom el du colon descen-
dant, d'une parl, el de celles du codlon pelvien, d’autre part, nous ont
déterminé 4 leur faire une place dans nolre élude.

De plus, la tumeur inflammatoire peut étre la premiére manifestation
d'un néoplasme intestinal profond el ignoré (Tuffier). A ce titre senl,
elles auraient droil 4 Loule notre atlention.

L’apparition d'une lumeur sensible & la palpation chez un malade qui
a I'dge du cancer, avec un cortége de symplomes tels que l'affaiblis-
sement progressif, un mauvais état général, des troubles de dyspepsie
gastro-intestinale, rappelle assez le tableau du cancer pourque nous cher-
chions chez ces malades les points de détail qui imposent le diag-
noslic.

Dans nos lrois observations de lumeurs inflammatoires du colon,
loujours une période de symptémes aigus avail précédé I'apparition de
la tumeur. 11 y avait eu de la fievre en méme temps qu'une douleur abdo-
minale en un poinl localisé. 5

Il y a donc bien dans ces cas des signes non douteux de dyspepsie
gastro-intestinale, mais rien qui rappelle un trouble fonctionnel méca-
nique de slénose : ni constipation opinidtre, ni sang dans les selles, ni
ténesme.

Le trailement peut, par son efficacité presque immédiate, constituer uu
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vérilable moyen de diagnostic. Si le repos au lit,le régime lacté absolu
et I'absorption quolidienne d'une cuiller & café d'huile de ricin diminuent
le volume de la tumeur au point qu'elle disparaisse progressivement et
complétement, il nous sera facile d’affirmer la nature inflammatoire
d'une tumeur. Mais il faut bien se rappeler que les premiers symptomes
qui cédenl sont les symptomes généraux; la résislance et la sensibililé
sont beaucoup plus lentes a disparaitre.

Enfin, le sitge de ces tumeurs doit & priori nous mellre en garde. Les
tumeurs inflammatoires se localisent, aveec une prédilection marquée
dans la fosse iliaque droite et dans la fosse iliaque gauche; d'une part,
autour du cmcum, de l'origine du cdlon ascendant, et, d'aulre part,
autour du cdlon pelvien; dans ce dernier cas, il s'agil de sigmoidiles
aigués ou chroniques.

Aprés une période aigué de symplomes douloureux et fébriles, il se
forme bientdt dans la fosse iliaque gauche une tumeur circonscrile, dou-
loureuse, souvent marquée par une résistance de la paroi. Cetle tumeur
se présente quelquefois seulement comme une résistance profonde et
mal limilée. Quand le processus est devenu chronique par réaction de
la séreuse, sous forme de péritonile localisée et adhésive, les selles peu-
vent devenir irréguliéres el dures,

Si I'évolution s'est faile dans le sens de la suppuration, nous assistons
& la formation d’abeés para-coliques circonserits par les adhérences péri-
tonéales qui peuvent s'ouvrir el se vider dans I'intestin. L'évolution
méme peul faire illusion el dans certains .cas elles offrenl tous les
aspects de la malignité.

IX. — ATRESIES DU GOLON

14* Atrophie segmentaire du célon. Bull. el Mém. de la Soe. Anal.,
27 mars 1908, p. 210 (en collab, avec Bavnoin et GuiLLavme-Lowuis).

1% Atrésie congénitale du célon. Micro-célon. Ses relations avec la
maladie de Hirschprung. Revue de chirurgie, 1909, 10 dée., n° 12, t, XL,
p- 867 4 8935,

Nous en avons rapporté deux cas personnels chez deux adultes.
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Dans l'un de ces cas, l'arlére mésenlérique inférieure prés
surtout pour le cas particulier, une disposition des plus
santes. Elle est réduite dans son volume et dans la plus grande partie d.
soh territoire. 'Saulua l’hémorm'idale supérieure el la edlique gauche

plein canal avec I'artére du cﬂlon transverse (colica medja} | n
du reste qu'une seule arcade d'oli naissent directement les bre
intestinales. Les branches du cdlon descendani el les ariéres aigma i
sont trés gréles dés leur origine, el ce sonl des rameaux exiréme

Fui, 57, — Anomalie d'ntmphie de Parlére mésentérique inféricure avec
du colon descendant.

réduils el minces qui aborden! les segments correspondants et al.
du célon descendant et du cdlon pelvien.

Ces alrésies présenlaient le caraclére de la -::-:nu:lg'énn1tau]1§¢.’nil g
dire, 'absence complite de lésion ancienne ou récente, superficie
profonde, par conséquent de toule cicatrice, I'étendue en lon
l'atrésie, qui est segmentaire et non annulaire, la résistance de
a l'insufflation.

Parmi les opinions qui se sont fail jour dans la pathugéuio d
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malformalions, la conslalalion d'une alrophie de I'arlére nourricidre du
segment inlestinal nous permet de donner la préférence & la théorie
vasculaire : anomalie de développement agissant successivement sur
Iartére el sur l'inteslin.

C'est pour celle raison que nous associons les deux causes, et qu'il
nous semble nécessaire de faire intervenir la torsion inlestinale normale
ou accidenlelle (comme dans le cas de Gross et Sencerl avec ses
elfets possibles de section et d’étirement, d'élongalion pour mieux dire,
du tube inlestinal mal nourri par des arléres lordues ou comprimées
entre les feuillels mésentériques qui subissent une mobilisalion évolu-
tive prématurée.,

Ces modificalions sont plus contemporaines que successives : c'est
dire l'influence réciproque de ces deux formes du développment.
L'accroissement en longueur délermine au moins en partie la torsion;
mais celle-ci, pour peu qu'elle soit.avancée, relardée ou mal dirigée,
peul agir sur la structure, parce qu'elle surprend l'intestin & un moment
peu propice : celui-ci se préte mal 4 une topographie pour laquelle ses
dimepsions ou ses vaisseaux ne sont pas encore ou ne sont plus
adaplés.

Telle position secondaire ou lerliaire de l'inlestin, tel accolement
prématuré d'un méso au péritoine pariétal primitif peuvent. nuire au
développement normal de linlestin en comprimant les vaisseaux en
voie d'accroissement analomigque el fonclionnel, Ces vaisseaux cessent
de s'aceroftre, demeurent & 'état rudimentaire et infantile, et I'anse

- correspondante subil par le fail méme un arrét de développement.

Les atrésies segmenlaires, plus rares mais non moins intéressantes,
sitgent avec une prédominance marquée sur la portion terminale du
colon, ¢’esl-d-dire au niveau du edlon descendant et du cdlon pelvien.
Il g'agit ici de 'anse terminale de l'intestin primitif. Or nous savons que
le méso primilivement flotlant de celle anse se couche sur le périloine
pariétal primitif gauche pour s'y accoler. Il est vraisemblable que cet
accolement accompli dans des condilions anormales de précocité, puisse
influer sur les vaisseaux compris dans ses feuillels, el que ceux-ci se
trouvent par le fait méme génés dans leur développement en capacité et
en longueur. Mais nous pensons plus volontiers qu'il faul incriminer un
volvulus fretal, peul-&lre, comme on l'a dit, par péristaltisme exagéré de
I'anse pelvieune du colon; il en résulte, en méme lemps qu'une lorsion
de I'anse, une lorsion de I'axe vasculaire sur sa racine, correspondant &
son origine sur l'aorle. Ce volvulus lache, inaple & produire une gan-
gréme, suflit 8 empécher le développement normal des vaisseaux de
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l'anse, qui reste infantile, sinon en totalité, du moins cesse de s'ac-
croilre segmentairement.

On a déja accusé le périslaltisme exagéré d'élre cause de ce volvulus
feetal. Diailleurs il peul s'élre réduil sponlanément, mais trop tard

sans doute pour permellre aux vaisscaux de reprendre jamais leur

volume normal.

RapponTs AvEc LA MALADIE DE HirscupruxG, — Il nous semble qu'il y
ait mieux & faire que d'opposer les alrésies congénitales du colon, el les
dilatations idiopathiques congénilales connues sous le nom de maladie
de Hirschprung. Il n'y a l& peut-élre dans ces deux malformations du
cdlon que les formes extrémes, I'aboulissant d’'une méme cause variable
dans ses effets.

Le méga-colon serail ainsi une dilatation contemporaine de la nais-
sance el conséculive & un obstacle sous-jacent délerminé par unvolvulus
feetal, qui s'est réduit dans la suile. Le micro-colon dépend de la méme
cause mais se lraduil surtout en aval de la dilatalion par une aLrophle
segmenlaire de l'inleslin et de ses vaisseaux nourriciers.

Enfin nous pouvonsadmeltre que la porlion atrésiée estsusceplible dans
cerlain cas de se laisser forcer el dilaler & son Lour, puisqu'il existe des
cas de méga-colon aplasié avec atrophie des luniques musculaires de
I'intestin dilaté,

Nous comprenons mal la dislinction qu'on s'est eflforcé d'élablir entre
le méga-colon vrai congénital et le pseudo-méga-colon ou méga-cdlon
acquis. Dans les deux cas, il esl possible et légilime d'invoquer une seule

el méme cause, un volvulus incomplet. La seule différence. 4 notre avis, -

consiste dans ce fail que dans le méga-cdlon vrai, il s'agit d'un velvulus
feetal, qui se manifesle surtout & la naissance, parce qu'a ce moment
l'activité fonctionnelle de l'inlestin s’accuse du fait de 'alimentation ; et
que dans le méga-colon acquis il s'agit d'un volvulus accidentel plus ou
moins tardif dans son apparilion au cours de la vie.

En définitive, 4 I'origine du méga-colon comme dumicro-cdlon on peut
admettre I'existence d'un volvulus feelal incomplet. L'évolution variable
el opposée de cet accident initial doit dépendre ou du moment ot il se
produit, ou de son degré méme.

Chez I'adulte ou I'adolescent, les symplomes sonl ceux d'une alrésie
nécessairement incompléte et le diagnostic est plus facile a poser. Les
symplomes de constipation datant de la naissance et que ne peut expli-
quer aucun antécédent de périlonile ancienne, doivent faire penser aune

alrésie congénilale dont on peul méme fixer le siége par la palpation,
l'insufflation el la percussion.
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Une dilatation animée d’ondes péristaltiques sus-jacentes a une partie
rétrécie peut metlre sur la voie du diagnoslic ; surlout si le boudin
rélréci est copstant. L'intermitience en effet du symplome el la variabi-
lité de son siége doivent laire rapporter la sensation formée par la palpa-
lion, 4 un spasme segmentaire et non plus a une atrésie. Il faut donc des
examens répélés a des intervalles plus ou moins longs pour fixer ce
point.

La radiographie du gros inteslin pourra dans ces cas rendre des servi-
ces, & la condition qu'elle soit plusieurs fois répélée, et que le résultat
soit constant dans le sitge indiqué d’un rétrécissement dans la conti-
nuité du gros inteslin : c¢’est le moyen d'éviter l'erreur qui consiste &
prendre pour une atrésie, lésion durable, un spasme momentané ou inter
mittent.

11. TrartemenT. — Chez l'adolescent ou 'adulle, les conditionssont tout
aulres ; et en dehors de I'occlusion on peut lenter une intervention des-
linée 4 tourner ou & exclure I'obstacle.

Deux cas peuvenl se présenler: des airésies segmentaires ou une
alrésie lotale ou quasi-totale du colon. Il ne faut pas oublier que dans ces
cas I'ampoule rectale est normale et qu'il faut l'utiliser dans les opéra-
tions d'anastomose ou d'exclusion.

L'iléo-rectostomie ou l'iléo-colostomie, suivant le sitge du segment
alrésié, semblent devoir élre les opérations de choix. Pour l'iléo-reclo-
stomie, 'emploi de la pince el du bouton de Lardennois pour son pro-
cédé, nous semblent loul indiqués.

On pourrait encore tenler, dans cerlains cas, I'invagination du colon,
sectionné au-dessus du segment atrésié et mobilisé par décollement des
fascias primilifs, dans I'ampoule rectale ouverle sur sa paroi anté-
rieure au niveau du Douglas, comme I'a fait nolre maitre Harlmann
dans deux cas de lumeur inlestinale, et comme 'a récemment préconisé
Mummery.

L'avenir nous dira ce que vaudront dans la réalité ces opérations diri-
gées conlre une afTection acluellement mal connue el qui n'a pas encore
é1é traitée chirurgicalement.

OKINGEYG. T
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X. — HERNIES

{fi* Sac herniaire 4 deux collets formé aux dépens du canal vag
péritonéal. Bull. el Mém. de la Soc. anal., T mars 1902, p. 277,

17¢ Sur les hernies dites parqllssammt du gros intestin, {an :
~ boration avec G. LarpExxois). Journal de chirurgie, 15 septembm-.l
t. 1L, pp. 244 & 252,

18" Les hernies adhérentes du csecum (en collab. avec G. LArbExxoIs).
Presse médicale, n° 3, 15 janvier 1910, pp. 36 & 39.

i9° Btude sur les hernies du gros intestin (en collab. avec G. Larp
wois), 1910, Masson, éditeur, 152 pages, el 56 figures. ]

Sac herniaire 4 deux collets formé par le canal vagino-péritonéal.
s'agil d'une pitce opéraloire provenant d'un enfant de 13 ans.

L'intérét principal de celle piéce réside :

1° Dans l'existence des brides fibreuses et nncréearappelant des
silions analogues mais longitudinales exclusivement, décrites par
quet, sous le nom de stigmates. D'autre part, Ramonéde dans sa
décrit dans une pidce anatomique une bride exclusivement cire
qui serail peul-étre pour lui le reste d'un diaphragme aniérieu
existant, modifi¢ pathologiquement. Ici la disposition longitudi
la disposition circulaire sont réunies.

2° Dans l'exislence de deux sacs semblables.

3° Dans |'exislence d'une Lroisiéme cavité ayant probablement col

- niqué primitivement avee le sac sus-jacent et avec la vaginale

jacente.
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Fig. 58, — Hernie inguinale gauche, avec tendance 4 I'étranglement.

1, périloine, au niveau o le collet du sac a ¢Lé sectionné et lié; 2. colle! du sae, on peut voir
une bride fibreuse épaisse en forme détoile rayonnant sur lowte la paroi du sac, mais for
mant én un poinl précis un véritable rélriécissement ligamenleux ; 8, sac hernfaire, commu-
niguant en 4, au nivean d'un second eollet; avee un second sac plus petit mais de nature
semblable au sac principal ; 4, collel entre les dewx sacs. 1l existe également en ce point un
rélrécissement [ibreuax sous forme de bride annulaire; 5, deuziéme sae, terminé et fermd
secondairement probablement en 6 ; 6, cul-de-sae, ol vient aboutir le deuxitme sac; il n'y a
pas communicalion avec la cavité sous-jacente; Vorifice esl oblibéré ; 7, diverticule élalé el
elos & ses deux extrémilés. La paroi est mince, transparente ¢t n'a pas la consistance fibrense
et lapparence naerée des saes; 8, orifice, en lorme de caroncule qui faisait communiguer
primilivement le diverticule sous-jacent avec la vaginale el qui se trouve oblitéré el ne livre
pas passage & un stvlet. . :

Hernies du gros intestin.

Nousavons, mon ami Lardennois et moi, consacré i I'étude des hernies
du gros intestin un certain nombre de travaux. Le matériel nous a élé
fourni par les sujets de I'Ecole pratique et nous avons pu, grice & l'obli-
geance de nos mailres, H. Hartmann et A. Broca, compulser les archives
de leurs services. C'est done sur un chiffre de 4.000 hernies opérées, et
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sur lesquelles nous avons recueilli 136 observations de hernies du gros
inteslin, que nous avons éeril nos différents mémoires,

Nos travaux personnels onl porté surlout sur l'anatomie patholo-
gique, la pathogénie et le traitement des hernies du gros intestin.

Dans la statistique de A. Broca, une des plus riches qui existent sur
les hernies des enfants puisqu'elle compte 3.600 cas opérés jusqu'a
15 ans, les hernies du gros inleslin ne figurent que pour 10g, soit 3 p. 100.
Mais ce rapport ne peul élre considéré comme exacl, puisque dans la
plupart des cas le contenu des hernies réduclibles et opérées réduiles n'a
pu dtre dislingué.

Si nous ne considérons que les hernies étranglées, ¢’est dans 27 p. 100
des cas qu'on y trouve le gros inlestin el plus spécialement l'anse iléo-
colique, en tolalilé ou en partie.

La slalislique inlégrale de nolre maitre le professeur Harlmann nous
permel d'apporter peut-éire le premier chiflre de {réquence générale
approximalive des hernies du gros inlestin chez I'adulte.

Sur 8.100 opérations de loules sortes, nous en relevons 460 pour her-
nies, soil une proportion générale de 5,6 p. 100,

Surces 460 herniolomies, 27 onl porlé sur des hernies du gros intestin.
La fréquence générale des hernies du grosinleslin parrapport a l'ensem-
ble des affections chirurgicales opérables est done de 0,33 p. 100 el par
rapport aux hernies en général de 5,7 p. 100.

Que faul-il conelure de ces chiflres ?

Clest que :

1” Dans 4o p. 100 des cas chez le nourrisson, dans 27 p. 100 des cas
chez les enfants, on rencontrera le gros intestin, le caecum le plus sou-
venl dansles hernies élranglées.

2° Dans 3 p. 100 des cas seulement chez I'enfant, dans 6 p. 100 chez
I'adulte, on se Lrouvera, opérant une hernie simple , en présence d'un
segment de gros intestin, Celle anse sera presque toujours chezl'adulte,
toul & fait exceplionnellement chez 'enfant, difticile é, réduire par suile
d’adhérences.

Nous avons apporlé dans la discussion de la pathogénie actuellement
admise pour les hernies du gros inleslin un soin loul particulier, Nous
ne pouvons ici entrer dans le détail de ces arguments, nous en donnons
seulement les conclusions.

Pour expliquer la pathogénie des hernies du gros inlestin plus n'est
besoin d'invoquer un méeanisme mystérieux et compliqué comme un
prolapsus, une bascule, une ptose rétro-péritonéale de I’ intestin, une dé-
péritonisalion secondaire, un glissement en un mot.
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e

L'étude de l'analomie, du développement comme de la torsion intesli-
nale nous a appris d'indiscutable fagon que ni le ceecum ni le cdlon des-
cendant ne sont & aucun moment de I'existence des organes rétropérito-
néaux. Au méme titre que l'inleslin gréle, le gros inleslin est toujours
revétu d'une gaine séreuse compléte qui ne peul disparailre et que nous
devons par conséquenl loujours retrouver i peine modiliée soil dans la
cavité abdominale, soit dans le sac herniaire.

Toutes les difficultés d'expliquer ces hernies liennent, & notre sens, &
ce fait qu'il s'agit d'une anse habiluellement fixe de l'inteslin. Or, pour
I'expliquer, force est bien d'invoquer un mécanisme spécial propre  cetle
variété, et dont le plus ordinairement admis esl le glissement non seule-
ment de I'inteslin mais du périloine pariétal enlrainant avec lui l'inlestin
qui y adhére. Nous avons vu ce qu'il fallait penser de ce glissement el
cetle solution du probléme n’est & nos yeux qu'un pis-aller : c'est tourner
la difficulté, non la résoudre; car, nous I'avons déja dil, rien ne prouve ce
glissement ; il n'existe ni déplacement des autres organes adhérents au
péritoine pariétal, ni décollement du péritoine pariétal sur la pente iléo-
lombaire, ou & la partie supérieure de la cavilé abdominale.

En réalité, le sac de la hernie du gros inleslin ne différe en rien du sac
de la hernie du gréle, ni dans sa conslilution, ni dens sa formalion.

Il y a seulemenl propulsion, dans un orifice herniaire, du péritoine
immédiatement voisin de l'orifice, el distension de ce péritoine.

Comment, dés lors, expliquer la pathogénie et le mécanisme des hernies
du gros inteslin, de I'anse iléo-cdlique par exemple? Pour le faire, plus
convaincus par la critique des théories régnanles, de leur insuffisance,
nous redirons el nous développerons celle nolion capitale, que rien ne
dislingue, quant au mécanisme, une hernie du gros intestin d'une hernie
de l'intestin gréle. La fixité de 'un et la mobililé de l'autre ne sont con-
tradicloires qu'en apparence.

La condilion essenlielle a la hernie d'une anse inlestinale quelconque est
sa mobililé.

L'inlestin gréle vient habiter un sac herniaire parce gu’il est mobile.

Le gros intestin vienl habiter un sac herniaire quand il est mobile.

En d’autres termes, étant réunies les condilions requises a la production
d'une hernie chez un individu prédisposé, si le gros inteslin est anorma-
lement fixé par la coalescence de son méso el du péritoine pariétal, nous
Lrouverons dans le sac : de l'intestin gréle, de 'épiploon, peul-étre le co-
lon lransverse méme, qui reste mobile, mais jamais le czecum ni le colon.
Un inteslin fixé ne descend pas, parce qu'il esl fixé ; sa fixation constitue
une garanlie formelle conlre sa hernie.

Titres et travaux scientifiques - page 105 sur 131


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x091x13&p=105

102 TRAVAUX DE PATHOLOGIE EXTERNE ET DE CHIRURGIE

Si le caecum et le colon ascendant forment le contenu d'une hernie,
cela tient & ce qu'ils élaien! mobiles par arrét de la morphogénése nor-
male du périloine, par défaut de coalescence : comme l'inteslin gréle
mobile normalement, le gros inleslin mobile anormalement, a été poussé
dans le sac herniaire.

En un mot, toute la pathogénie des hernies du gros inlestin repose sur
la mobilité préalable anormale de I'anse iléo-colique.

Si dans 'immense majorilé des cas nous trouvons l'anse iléo-colique
fixée dans le sac, el comme le dil si bien Searpa, « par les mémes replis
du péritoine qui les fixenl nafurellement dans le flanc droit », c'est que
I'anse primitivement libre et mobile a enfin Lrouvé dans le sac des condi-
lions faverables & I'achévement normal de sa morphogénése péritonéale.

La hernie est primitive, T'accolement est secondaire.

Cel accolement que nous ne confondons pasavee lesadhérences inflam-
maloires si variables, si eapricieuses, se présente toujours dans des con-
ditions identiques avec une morphologie qui permet toujours de super-
poser les descriplions analomo-pathologiques, parce qu'il s'agit d'un
accolement défini, limité, dirigé par 'évolulion ontogénique retardée,
mais qui s'achéve enfin.

En résumé, pour qu'une hernie du gros intestin puisse se produire, il
faudra la coincidence de deux condilions essentielles au moins :

1* Une faiblesse congénilale ou acquise de la paroi, nous devrions
ajouler la persistance du canal vagino-péritonéal dans cerlains cas, et
Finfluence del'efforl dans lous les cas.

2* Une mobilité congenitale du gros inleslin.

Comme on le voil, la seule condilion qpémale aux hernies du gros inles-
lin est une disposilion analomique qui rapproche le gros intestin de
I'intestin gréle et que nous résumons dans la mobilité. Les cas sont rares
ol les deux condilions essenlielles se trouvent réunies, ce gui nous
explique la rareté relative des hernies du gros intestin, Mais cela nous
aide & comprendre les cas lrés nombreux ol les individus sont por-
teurs de hernies méme Lrés volumineuses conlenant de l'inleslin gréle
ou de l'épiploon, el chez lesquels le cacum el le colon n'accusent
aucune lendanee & se prolaber,a glisser, ni & se hernier. La fixation el la
coalescence du gros inteslin le préservent contre toute lendance a faire
partie du contenu de la hernie.

Hernies du cmcum seul ou avec l'appendice. — Ce sonl des hernies
diverticulaires. — En lant que diverticule, il est normalement libre et
mobile ; mais il n’est pas normalement en regard des orifices herniaires.

Mais s'il est en position anormale par insuffisance de fixation du colon
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ascendant comme chez le nouveau-né, ou par excés de migralion chez le
sujet plus agé, la hernie sera possible.

1* Czzcum en posilion basse iliaque inférieure avec ligaments longs.

2* Anse iléo-colique mobile, codlon ascendant non adhérent, telles sont
les conditions d'une hernie du cecum seul.

Dans le premier cas, trés rare, le ceecum pénétrera seul dans le sac, il
n'aura aucune lendance 4 s'accoler, et on dira hernie du cecum & sac

Fic. 5. — Hernie du ceecum et de l'appendice. Le processus de coalescence
affleure le collet du sac.

complet. Dans le second, le colon ascendant et la terminaison du gréle
auront tendance & pénétrer dans le sac herniaire. C'est le premier degré
d'une hernie de 'anse iléo-colique. z

Hernies de toute 1'anse iléo-célique ou hernies du c@ecum complexes.
— Nos recherches sur 5o sujets 4 'Ecole pratique ont donné des résultats
comparables ; nous y avons Lrouvé Lrois anses iléo-cwecales assez mobiles
pour pouvoir se hernier.

La conclusion s'impose : la fixation ontogénique de l'anse iléo-cdlique
n'est pas achevée 4 la naissance chez presque la moiti¢ des individus;
elle se poursuil dans les premiéres années de la vie ; si dés celte époque
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de l'existence l'enfant présente une prédisposition & la formalion d’une
hernie, celle-ci pourra renfermer l'anse iléo-colique avec le cwcum et
I'appendice dans une proportion maxima de 45 p. 100.

On peut prendre sur le fait le processus d'adhérence du gros intestin
au sac, adhérence qui va de haul en bas dans le sac comme dans I'abdo-
men, adhérence qui, lorsqu'elle sera complile, donnera au czecum, dans le
sac, un aspect si semblable & celui qu'il occupe dans la fosse iliaque, sur lin-

FiG. 60. — Hernie de 'anse iléo-colique. Le processus d’accolement s'est prolongé
dans le sac, mais n'alteint ni le fond du caecum ni lappendice.

dividu normal, qu'on pourra croire i une « descente »,d un « glissement »
Chez I'adulle, les observations d'anse iléo-colique libre dans les her-
nies anciennes sont nombreuses et 'on Lrouve toute la gradation entre
I'anse iléo-colique parfaitement libre dans le sac, el 1'anse en voie d'acco
lement naturel. :
A la mobilité persistante de 'anse iléo-colique, il faut ajouter, comme
cause de hernie, l'exweés de la longueur du célon ascendani. Un colon
trop long assure la persistance chez l'adulle de la mobilité feetale de
'anse iléo-colique el prédispose par conséquent a la hernie.
Enfin il esl une déduction capitale & lous ces faits. S'il est vrai
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qu'l;in colon trop long se fixe mal ou pas du tout dans l'abdomen et qu’il
faut, pour un accolement normal du méso, que celui-ci s"applique direc-
tement et sans plissemenls au péritoine pariétal postérieur, on com-
prendra que le edlon descendu, libre el mobile dans un sac herniaire
qui prolonge la hauteur de la cavité abdominale, puisse enfin se tendre
rectiligne et vertical depuis I'angle hépatique jusqu'au cacum.

La coalescence s'elfectue alors el ce processus gagne toute la longucur

Fi6. 61, = Hernie dite par bascule. Le esecum, au lieu de se trouver dans l'abdomen
comme surla figure 62, apparait au collet de la hernie. Le sac est complet, mais
il n'est libre qu'au collet (fleche). Dans le reste de son étendue, le colon y adhére
parun fascia d'accolement.

de I'anse. Ainsi se constilue, secondairement & la production de la hernie,
l'adhérence charnue naturelle de Scarpa. La tendance virtuelle de
- l'anse & accoler devient effective dés que celle-ci se trouve dans les
conditions favorables & ce processus onlogénique seulement retardé.

Enfin, cet excés de longueur du colon prolonge la migralion du
cacum, de telle fagon que cet organe et l'anse iléo-cdlique entrent en
rapports successifs avec les orifices herniaires @ droile et méme a gauche.
Nous comprendrons mieux dés lors les hernies & gauche du cwcum et
de I'anse iléo-colique, les hernies ombilicales du ceecum.

Hernies du colon gauche. — Ce que nous avons dit du mécanisme
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habituellement invoqué dans les hernies du cecum et de l'anse i
colique peut sappliquer entitrement aux hernies du cdlon gauche.

Nous pensons que la longueur du colon est un facleur qu'il ne f:
pas négliger dans ce processus de fixalion progressive et nous pouvons
redire pour le colon gauche ce que nous avons déja exprimé pour I
iléo-cdlique. La longueur du cdlon commande sa fixation. Un col

Fic. 62. — Hernie du cdlon ascendant. Le cmcum en migration prolmgéé"
demeuré dans I'abdomen et c'est le edlon ascendant, mobile qui a L
 premier dans le sac herniaire. Le cdlon ascendant primitivement libre et me
g'esl lixé secondairement dans le sae, par un progessus normal de coa.h:

gauche, court, tendu verlicalement de 'angle splénique au rectum,
sans plissements et sans coudure sur le péritoine pariélal, se ﬁl: !
coalescence compléte.
Un colon gauche, trés long, plissé, pelotonné sur lui-méme, dée
courburesdont la plus constante est la courbure pelvienne, ne peut
- contacl par son méso, avec le péritoine pariétal, qu'en des points i
d’ot la formationsifréquente de fosseltes para-coliques, et surtoutde!
selte sigmoide, qui ne sont,a loul prendre, que des défauts de coales
En d'autres termes, les variations de longueur du col
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se mesureront presque exclusivement sur l'anse pelvienne du Jedlon.
Nous avons vu les conséquences de cet excés de longueur, dont la

FiG. 63. — Le scrolum est ouvert: on voit le contenu de la hernie. En dedans le
segment terminal de I'iléon adhére par son mésenlére & la paroi postérieure du
sac. Le carcum avee l'appendice et le colon ascendant sont complétement adhé-
rents au-devan! de la paroi postérieure du sac. Un épaississement de la séreuse

viscérale les voile et pourrait faire croire & un sac incomplet préceco-colique.
(Cas personnel.)

moindre, mais la plus conslante est la mobilité persistante par la forma-
tion d'une fossetle sous-sigmoide de l'anse pelvienne du colon gauche.
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Longueur excessive et mobilité vont de pair 4 gauche comme & droite.
El ici encore, comme & droile, cet excés de longueur est une arme A deux

Fig. 6. — Le décollement du péritoine pariétal, déja amorcé au niveau de la fosse
iliaque dans la figure 63, a été mené complétement jusque dans le scrotum pour
montrer la continuité de la séreuse derriére l'inteslin. De plus, on a procédé au
décollement méthodique du colon et de son méso d'avec le péritoine pariétal
iliaque, et du ceeeum d'avec le feuillel postérieur du sac. La fléche montre la
continuilé du plan de clivage de la fosse iliaque & la cavité du sac. Prés de
lanneau inguinal profond on a laissé subsister le ligament latéro-cdlique externe.
(Cas personnel.)

tranchants puisqu'il constitue une double cause prédisposante & la
hernie du colon pelvien. La longueur assure la mobililé, mais de plus cet
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exces de longueur prédispose lindividu & la hernie. En effel plus le colon

Fi6.65. — Les incisions abdominales et serolales onl éLé réunies. L'anse iléo-ceeco-
eoliqgue avec son méso, aprés seclion du ligament latéro-colique externe, a été
décollée méthodiquement de la séreuse pariétale postérieure et du feuillet pos-
Wrieur du sac. On a sous les yeux la continuité du péritoine hernié avec le
péritoine pariétal postérieur de l'abdomen; le colon, le cmcum, liléon appa-
raissent revétus de leur séreuse intacle en continuité avec les feuillets du
mésentére terminal et du méso-colon initial. (Cas personnel.)

gauche sera long el plus facilement il pourra venir enlrer en rapporl
avec les orifices herniaires, les forcer a venir occuper le sac herniaire.
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Conclusions. — En résumé, nous pouvons conclure ces quelques
lignes en disant:

1° Les hernies sans sac n'exislenl pas. Le sac des hernies du gros
intestin, & droile comme & gauche, esl toujours un sac complel cons-
tilué par le péritoine pariélal libre ou adhérent mais absolument, continy
dans toules ses parlies;

2° Le mécanisme des hernies du gros inlestin, 4 droite comme &
gauche, ne peul s'expliquer que par une mobililé persistanie et préalable
de ce gros inlesling

Fic. 66. — Coupe demi-schématique de la hernie. Elle montre les rapports véritables
de l'anse herpiée avec le sac. On remarquera que méme le fond du cecum et
l'appendice sont adhérents. Le sac complel est représentd par un trait noir.
Entre les deux segments de Vanse, coupe du méso el des vaisseaux y contenus,

3 L'adhérence charnue nalurelle est une adhérence ontogénique gui
se fail dans le sac au lieu de se faire dans 'abdomen; sa formation esl
toujours secondaire & la production de la hernie.

Anatomie pathologique. — L’étude trés altentive d'une hernie de I'anse
iléo-colique sur un sujet de I'Ecole pratique et dont nous avons fail repro-
duire la disposition sur les figures ci-conlre nous a permis d'envisager
aulrement qu'on ne l'avail fait jusqu'a ce jour, les rapports du sac des
hernies inguinales avec les lissus environnants, le volume et le contenu
des hernies du gros inteslin, les rapporls de I'intestin hernié avec le sac,
la position du gros inlestin dans le sac, les rapporls des vaisseaux nourri-
ciers de I'anse herniée,

Nous avons pu ainsi disculer la significalion réelle des termes clas-
siques de hernie a sac complei, hernie &4 sac incomplel, hernie sans,
sac.

Ce sont, & notre avis, des expressions qu'il ne faul pas conserver, Elles

sont obscures el inexacles, Ne vaul-il pas mieux dire : Hernie du gros
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Fi6. 67. — Cure d'une hernie adhérente i 'anse iléo-eolique. — Ouverture du péri-

toine et du sac par hernio-laparotomie qui pourra élre prolongée suivant la ligne
pointillée. — Colon et ceecum adhérents au sac.

Fic. 6. — Cure d'une hernie adhérente de l'anse iléo-colique. Libération de
'anse adhérente de haut en bas,de 'abdomen vers le sac. Ce décollement se fait
en dehors et en arriére de l'intestin dans le plan de clivage naturel avasculaire
formé par le fascia d'accolement,

%
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inteslin non adhérent, hernie du gros inteslin partiellement adhérenl. el
hernie du gros inteslin totalement adhérent. i
1l s'agit 14 bien entendu d'adhérences naturelles, emhryulnglques, el
non d’adhérences inflammatoires. ' '_ 4t
Aprés un court chapitre de symptomes el d'évolution nous avons abordé =
la question du trailement. :

Fic, 69, — Cure d'une hernie adhérente de l'anse iléo-colique. — La libération
l'anse est poursui\rle dans toute l‘étendu& du sac, soulevé en arritre el fixé

paux accidenls qui onl pu survenir dans les opéralions pour hern
gros inleslin,

1° Lors de la recherche du sae, I'inlestin a é1é blessé;

2° La libération de l'intestin a été impossible, ou pénible avee bl
des vaisseaux de l'intestin, ou incompléte;
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3 La réduclion a élé impossible ;

4o 11 est survenu des accidents abdominaux aprés réduction;
5 Il y a eu réecidive.

Fig, 70, — Cure d'une hernie adhérente de 'anse iléo-caco-colique. L'anse libérée
par clivage du fascia daccolement a été refoulée dans I'abdomen par translation
sur le périloine pariétal de la fosse iliaque. Le cacum est fixé en ponction haute
Ioin de V'orifice herniaire. L'excés en longueur de l'anse est reporlé trés haut, vers
la région lombaire. En bas, le sac est lié, prét 4 élre réséqué,

Une connaissance plus exacle du mécanisme el de I'anatomie patholo-
giquenous apermisd'expliquer cesdiversaccidents, de donner nous le pen-
OKINCEYC. 8

Titres et travaux scientifiques - page 117 sur 131


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x091x13&p=117

1.15 TRAVAUX DE PATIOLOGIE EXTERNE ET DE CHIRURGIE

sons du moins, un moyen rationnel de les éviler, el de pmp-uaer un p
cédé opératoire logique el méthodique.
Le sac, nous en sommes convaincus, est un sac loujours complel,
“par le péritoine libre ou adhérent : Le premier lemps de !’ npératmnm
prendra donc la recherche et la libéralion de ce sac complet o pén
le gros inlestin, comme l'intestin gréle dans le sac d’une hernie or
naire.
Le gros intestin qui a pénélré libre el flottant dans le sae, y trou
des condilions favorables & l'accolement anatomique, conditions qu
n'avaient pu se réaliser dans 'abdomen, adhére le plus souvenl an
par une adhérence charnue naturelle : Nous chercherons donc, le sa
ouverl, 4 reconnaitre I'"élendue, la natlure el les limites de 'adhérence
unil Vinteslin au sac. Nous verrons alors dans quelle mesure, il n'est pi;g
possible de rendre & chacun son indépendance ; au sac sa liberlé poun
procéder & sa résection, condilion essentielle de toute bonne cure o
toire & l'intestin sa mobilité pour rendre sa réduction facile et
pléte par le clivage du fascia normal de coalescence.
Enfin, nous souvenant que la mobililé de I'anse inteslinale el son
de longueur étaient la condition premiére de sa faculté a se hernier,
chercherons les moyens de modifier ces condilions préexistanles,
lesquelles la réduclion, lelle que nous venons de la faire, repla
l'anse intestinale ; el ceci aux lins d’empécher toule récidive et de pra
quer en un mot une cure vraiment « radicale » de la hernie du gros |
~ teslin. :
L'opération comprend donc Lruis temps :
1° La recherche el la libération du sac ;
2" L'ouverture du sac el la libéralion de 'anse y adhérente ;
vant le fascia d’accolement que conslilue I'adhérence charnue nab
el dés lors, la réduction de 'anse el la résection du sac;
3° La fixation par hernio-laparotomie loin de I'orifice herniaire, d
anse trop mobile et Lrop longue, conditions premiéres, el aprés libérat
secondes, d’une récidive qu'il faul empécher. Ve
Les ligures ci-conlre leronl comprendre nolre pensée.
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3. — ORGANES GENITAUX DE LA FEMME

{°* Deuxiéme grossesse extra-utérine chez la méme femme. Bull. el
Mém. de la Soe. anat., 20 novembre 1902, p. 893,

Celle malade subil avec succts deux castralions successives pour des
accidents de ruplure de grossesse tubaire avec inondation périlonéale, &
18 mois d'intervalle ; & noler I'évolution d’une grossesse normale dans
Iintervalle.

2 Les oophoro-salpingites métastatiques. Annales de Gynécologie el
o' Obstélrique, janvier 1910, 23 pages.

L’étiologie des oophoro-salpingites semble, a 'heure actuelle,résolue :
il est si bien admis que la blennorragie et I'infection puerpérale, par voie
de métrite, doivent seules &lre incriminées,qu’en présence de cetle affec-
tion il n’est d'intérét que dans les indications opéraloires el leurs résul-
tats.

Aprés I'élude des observations publides, il est impossible de rejeter a
priori l'influence des maladies générales sur les infections de la trompe
el de I'ovaire. — Sans doule, l'inlerprélalion de ces observalions reste
quelque peu délicate, surloul quant 4 la voie suivie par I'infection.

On peul admeltre, jusqu'a preuve du contraire, que les salpingiles
pures sonl infectées par I'ulérus, soit par voie canaliculaire ascendante,
soil par voie lymphalique (scarlaline, variole, fiévre typhoide, pneumo-
coceie, grippe). '

Les ovariles pures semblent ressorlir plutdt d'une infection descen-
dante par voie sanguine ; en tout cas il esl plus facile d’identifier quant a
son éiologie un abeés unilaléral de Povaire (rougeole, fidvre typhoide,
pneumococcie, grippe, syphilis, aclinomycose).
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Les oophoro-salpingiles sont d'élioclogie plus obscure surtout quand
on ne peut ¢lablir si I'infection fut primitive au niveau de I'ovaire ou aun
niveau de la rompe. Dans quelques cas, I'examen histologique pourra
tclaireir le probléme.

Mais la virulence de courte durée de certains agents, lels que le pneu-
mocoque, la stérilisation spontanée du pus, si fréquente dans les pyo-
salpinx, laissera dans un trés grand nombre de cas la queslion d'étiolo-
gie en suspens.

Ajoutons & cela I'influence mieux connue des infections secondaires
par conliguilé inteslinale, soit & la faveur d'adhérences pathologiques,
soil pour les annexes du cdlé droit, les rapporls anatomiques avee I'ap-
pendice, donl le role dans les alfections annexielles a é1é précisé avec de
nombreux documenls & I'appui dans ces dernitres années.

Car, il faul bien le dire, les symplomes fonclionnels el physiques ne
peuvent nous élre d'aucun secours pour celle précision étiologique.
Les lroubles menstruels, les ménorrhagies et les mélrorrhagies, les
signes physiques tirés du toucher vaginal, ne différent en rien des signes
habituels aux oophore-salpingiles d’origine gonococcique ou puerpé-
rale.

Le pronoslic esl souvenl le méme. Nous rappellerons seulement l'in-
fluence des fidvres éruplives de 'enfance, au moment de la puberté, sur
le développement ultérieur de la trompe et de I'ovaire. Ces troubles du
développement peuvent diminuer la résislance de ces organes aux infec-
tions ultérienres el constituer peul-étre une cause de stérilité. L'oophoro-
salpingite mélastalique, considérée au seul point de vue du pronostic el
des indicalions thérapeuliques, est du resle assez raremenl pure Les
rapporls mémes de la lrompe et de I'ovaire exposenl ces organes aux
infeclions secondaires génilales ou inlestinales ou plus spécialement
encore appendiculaires. L'infeclion « descendante » aurait donc dans un
grand nombre de cas fait le [il an gonocoque ou au streptocoque, ou
encore au coli-bacille. Telle oophoro-salpingite spécifique devient dés
lors une oophoro-salpingile banale qui ne reléve plus que du traitement
chirurgical ordinaire. On ne peul guére espérer, méme au cours de sal-
pingiles typhiques le résultat heureux qu'a obienu Mabil dans un
cas d'une évacualion compléle de la collection par la simple dilalation
de I'utérus. La résolution peul ¢tre compléte dans cerlains cas, el nous
savons que les ovariles ourliennes, les ovarites amygdaliennes méme,
régressent sponlanément el sous l'influence du repos et du trailement
ordinaire : ces ovarites n'arrivent du reste jamais & la suppuration:
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4- — MEMBRES

{* Sur un faux troisiéme trochanter du fémur (ostéome des cava-
liers). Bull, et Mém. de la Soc. Anat., 25 [évrier 190, p.146.

Ce fémur présenle, ainsi qu'on peul s’en rendre comple, une anoma-
lie donl I'interprélalion présente un certain inlérét. Il existe 4 'union de
la diaphyse et de I'épiphyse sur la face poslérieure du col chirurgical
une saillie osseuse d'un certain volume et qui pourrail au premier abord

Fis. 71. — Fémur droit (face postérieure).

passer pour ce que cerlains auleurs ont déerit comme un lroisidme tro-
chanter.

Je crois qu'il sagit ici d'une saillie pathologique. En effel, elle est uni-
latérale, et d’aprés mes recherches, le sujel bien musclé ne présentait du
cOlé opposé aucune anomalie de ce genre.

Yajoulerai que I'apophyse était en quelque sorle incluse dans les fibres
des muscles et de leurs tendons d'insertion. 11 y avail méme en conlacl
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avec la pointe mousse de I'apophyse un petit corpuscule osseux détac
comme on en lrouve quelquefois au contacl des exosloses de croj
sance.

Pourlant je ne pense pas qu'il s'agisse ici & proprement parler d'n
exostose de ce genre. Le sujet n'en présentail en aucun point du squ
lette : je crois qu’il s’agil plutot d'une ossificalion partielle des insertionﬁgl
des muscles précités el consécutives vraisemblablement & quelque arra-
chement périostique d'origine lraumalique. (Vest 14 un osléome absolu-
ment comparable i I'ostéome des cavaliers (Billroth, Berlier, Berger el
Delorme). Ce n'est pas le siége habituel prépubien, mais c'est aussi une
ossification des insertions des adducteurs (le grand, dans le cas parti
lier). Celte saillie osseuse comme l'ostéome des cavaliers faisait cor
avee l'insertion du muscle, elle présentail un corpuscule osseux délac
comme on en a signalé dans les ostéomes.

un malade alteinl de rélraclion bilatérale de I'aponévrose palmaire, par

lionisation salicylée. ki
Ce malade a été présenté par mon maitre & la Société de Chirurgie,
Bull. et Mém. de la Soc., de Chir, 1908, séance du 27 mai, p. 742.
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3. — FACE ET CRANE

1* Kystes dermoides et fistules du dos du nez (cn collaboration avee
A. MoueroT). Revue d'Orthopédie, 1904, pp. #13 & 434.

Le kyste dermoide médian et la fistule congénilale médiane du dos du
nez constituent une seule et méme aflection.

La symplomatologie prouve en effel que I'une ou l'autre lésion esl
indifféremment la cause ou la conséquence de I'autre.

L'anatomie pathologique démontre qu'elles coexislenl souvenl, une
fistule menant dans une ecavité kyslique, qu'elles sont caractérisées l'une
et 'autre par leurs parois entiérement épidermiques, leur contenn sébacé,
la présence presque conslanle de poils dans leur intérieur.

Enfin la méme pathogénie est a invoquer pour 'une el I'autre.

Nous pensons donc trouver dans I'extrémilé anlérieure de la corde dor-
sale, fruit de la ligne primitive el adhérente, 'amorce des fistules du dos
du nez ou pluldl des fislules naso-fronlales. C'esl I'association de celle
adhérence el de la persistance de la fenle lemporaire formée entre le bord
inférieur du bourgeon frontal en haut, el le bord interne des processus
globulaire de His, qui aboulil & I'anomalie kystique si l'orifice se ferme
en avant du trajet profond, (istuleuse si I'orifice persiste & la peau.

La clinique, dans une certaine mesure el autanl que cela est possible,
semble confirmer celle opinion. La dissection et la poursuile du trajet
fistuleux dans la profondeur onl permis d'établiv que sa direction était
ascendanle el fronto-ethmoidale.

2* Les luxations de l'os malaire (en collaboration avee G. Kuss). Revue
de Chirurgie, 10 janvier 1907, n° 4, pp. 100 & 114.

Nous avons observé un cas de luxation de I'os malaire, quia fait l'objel
de ce mémoire,
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Le mécanisme de ces luxations s'explique par la situation el les con- o
nexions de I'os malaire sur le massif facial. « Il repose sur le sommet de
la pyramide maxillaire, qu'il semble prolonger en dehors et en haut ; et,
d'autre part, il se bifurque en apophyses ou angles, qui vont s'articuler,
en arriére avec le temporal, en dedans avee la grande aile du sphénoide,
en haut avec le fronlal. » Les 4 angles sont placés régulibrement aux

Fia. 72. — Luxation complexe de P'os malaire par traumatisme portant surla
moilié posléricure de la face exlerne de 'os. ;

A-A', grand axe suivant lequel bascule le malaire dans ses luxations par traumalisme portant
sur la moitié postérienre de la face exlerne de l'os. La partie du malaire qui est éen avanl
de 'axe A-A' repose sur la pyramide do maxillaive supérieur : un lraumalisme porlant sur
celle partie préaxiale délermine des symplomes d'enfoncement du maxillaire supériene. La
parlie du malaire qui esl en arritre de I'nxe A-A’ esl libre; elle porterait & faux si elle
ne s'appuyail sur lareade zygomatigue. Un Lraumalisme portant sur celle partie rélroaxiale
détermine un mouvement de bascule du malaire selon axe A-A' on axe des déplacemenls
sagillanr, — B-B', petit axe suivant lequel se fonl les déplacemenls fronlauz do malai
On voil sur celle figure, qui représente une luxalion du malaire, avec rofalion en se
invérse des aiguilles d'une monive, que, de par le mode d'articulalion de l'ng‘lo supérieur
du malairs avee I'apophyse orbilaire exterme du frontal, celle-ci est forcée d'éclater, de se
s fendre sous son périosto; d'od ; élargissement de celle apophyse & la palpation et tum
faclion & ce niveau par épanchement sanguin sous-périostd, I'apophyse orbilaire externe
Elont Lrés vosculaire. ,

extrémilés de ses deux diamétres perpendiculaires. Trois de ces ang

sonl unis par synostoses aux os voisins.

De plus ses connexions avee le maxillaire supérieur sonl assez ébend
pour comprendre la plus grande partie de sa face interne. Mais ce €0
lact esl Lel qu'il répond seulement & la moilié antérieure de cette f
Il en résulte que le malaire porterait & faux, sa moilié postérieure

tant libre, s'il ne prenait un point d'appui sur 'extrémilé antérieure
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I'arcade zygomatique. Ces considéralions appellent des déductions pa-
thologiques immédiates.

1° L'enfoncement en masse du malaire par un choc partant direcle-
ment sur sa face externe, se traduira, indépendamment de ladéformation,
par des points douloureux au niveau de chacun des trois angles articu-
laires.

2° Le traumatisme porte sur la moitié anlérieure du malaire ; il pro-
duira surtout des symptdmes d'enfoncement, avee fracture du maxillaire

Fii. 78, — Asyméirie faciale dans les luxations du malaire. — Rétrécissement de
la rfente palpébrale du eoté 1ésé par ascension de la paupiére inférieure. Ecchy-
moses secondaires sous-conjonctivale {angle externe de l'eeil) et jugo-palpébrales
dues aux lézions osseuses sous-jacentes, Le pourtour orbilaire osseux a eLe
indiqué d'un trait plein: on constate 1'élargissement transversal de l'ouverture
orbitaire, la diminution du diamétre verlical de cetle méme ouverlure, augmen-
tation et diminution qui sont sous la dépendance du mouvement de bascule
exécuté par le malaire, dans le plan frontal.

supérieur. §'il inléresse la moili¢ postérieure, on méme, sile point d'ap-
pui de 'agent vulnérant se fait sur I'angle zygomalique, nous verrons,
par un véritable mécanisme de porle 4 faux, le malaire basculer suivant
un grand axe verlical ; sa moilié postérieure s’enfoncera dans la fosse
temporale, landis que sa moitié antérieure seséparant du maxillaire'supé-
rieur se porlera en avant et en dehors ; il en résultera : une projection
enavant et en dehors de I'angle anltérieur ou orbitaire inférieur, l'ouver-
ture plus ou moins du sinus maxillaire 4 son sommel el 1'affaiblisse-
ment de l'are zygomalique.

3° Le choc peul alleindre I'os malaire non parallélement & sa face ex-
lerne ; mais la pression peul encore élre maxima soit au niveau de son
angle inférieur, saillant el libre, soit au niveau de son angle postérieur
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z}gomahque Alors, au mouvemenl ds bascule, peut se suralomr
- léger mouvement de rotation, suivant un axe perpendiculaire a ses faces.
Les symptﬁmas sont ceux communs 4 lous les lraumalismes eraniens
mais on note de plus : l'ecchymose au sidge du lraumatizme, lecchy-
mose sous-conjonclivale. On trouve des points douloureux aux tro
angles du malaire ; on pent apprécier le degré du déplacement par la
mensuralion desdiamétres orbilaires. — Onobserve encore des épistaxis
de la sinusile et de 'emphyséme sous-culané. :
L'irréductibilité est la régle. i,
Trarrement. — Le traitement se réduil en réalité a forl peun de chm
La luxalion apparait, semble-t-il, irréductible ; elle I'élait immédiatemen
dans notre cas. e
Nous pensons que les Lentalives de réduclion peuvenl méme const
tuer un danger, en exagéranl 'ouverture de I'anlre d'Highmore ; d'oi
la possibilité d'ouvrir une voie plus large & lair de celle cavilé at-a
I'infection dans le tissu cellulaire sous-cutané.
Celte possibilité de I'infection doil nous éclairer sur la nécessité
retarder ou d'en empécher I'apparition, ou tout au moins d'en tari
source par une désinfection prudente et prolongée des fosses nasal

3* Corps étranger de l'ozil. Malade présentée en nolre nom par no
maitre P. Poiriera la Sociélé de Chirurgie. — Bull et H.-!m de la So
Chir. — 19035, séance du 21 juin, p. 624,

Il s'agissail d'une jeune fille chez laquelle j'ai extirpé par l'angle
lerne de I'eeil, ol il s'étail engagé lors d'une chute, un cmj'on de 1
timétres de longueur,

Les suiles furent simples el on ne notail rois mois plus lnrd
trace de 'accident, la vue étail bonne, 'ophlalmoplégie avail di
il ne restail aucun symplome cérébral.
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1* Tubercule du cervelet. Bull. ef Mém. de fa Soe. Anal.
21 nov. 1902, p. 894.

Je crois devoir insister sur I'absence compléte, pendant loute la durée
de la maladie, de la démarche dite cérébelleuse, el sur celle infeclion
tuberculeuse isolée au niveau de 'encéphale, la tuberculose Lesticulaive
pouvanl étre considérée comme son point de déparl, si elle n'est pas
conlemporaine.
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TRAVAUX DE PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUE

{* Evolution physiologique des cancers du célon. In Travaux de chi-
rurgie analomo-clinique, par H, HarTmany, 3° série, !E!D‘F. chez G. Steinheil,
éditeur, p. 184 el 341.

PrysioLoGie pATHOLOGIQUE, — Une tumeur en évolution sur le gros
intestin ne constitue pas seulement par sa nalure un trouble apporté a
la santé générale, mais elle forme encore un obslacle mécanique d'on
résulte un trouble fonctionnel & I'évacuation des malidres stercorales.

Celte lutle se traduil par des modificalions mécaniques et passives,
manifestées par la dilalation en amont de la tumeur, et par des modifica-
tions vilales aclives, dont la plus importante est I'hypertrophie de la
tunique musculaire de 'intestin.

Dilalation el hypertrophie, tels sont les deux éléments qui représenient
la compensalion i laquelle I'inteslin travaille pendant longlemps. Celle
compensalion fonetionnelle n'est pas propre a 'intestin. C'esl un phéno-
méne général dans l'organisme ; et dans bien des affections oi l'on ne
peul espérer oblenir la végression des lésions, toute la thérapeulique
consiste & faciliter el & ménager en méme lemps cetle compensalion sur
laquelle repose la survie de l'individu.

Il en est de méme au niveau du gros inteslin; pendant longlemps
celui-ci lulle efficacement ; la lésion, penl-on dire, est bien compensée;
et cela nous explique les longues périodes de lalence ou plus exactement
de tolérance auxquelles nous pouvons assister,

Puis, sous une double influence qui résulte autant de l'affaiblissement
général de l'organisme lui-méme, sous la dépendance de résorplions
loxiques el cancéreuses, que de la faligue de l'inteslin, nous voyons se
produire des crises d'asyslolie inteslinale que nous appelons l'ocelusion
aigué. Nous voyons survenir, comme dans les affeclions cardiaques,
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une, deux, trois et quelquefois un plus grand nombre de crises d'oceclu-

sion, jusqu'h I'asystolie terminale de I'inteslin qui emporte le malade.
FATIGUE ET ASYSTOLIE DE LINTESTIN. — La manifeslation clinique de

celle faligue, de celle asystolie intestinale, c’est la crise d'ocelusion.

2: Considérations sur la physioclogie pathologique des muscles creux.
Progrés Médical, 1° [évr. 1908, n® 5, p. 49,

Ces considéralions sur la physiologie pathologique des muscles creux
de 'organisme nous ont amené 4 une classificalion plus rationnelle des
symplémes, dans lear ordre d'apparition. Cel ordre est inlimement lié i
I'évolution physiologique et aux conditions dans lesquelles se lrouve
placée la fibre musculaire de ces organes : lout esl parfaitement conforme
ace que nous connaissons de la physiologie musculaire, .

Sous l'influence d'une excitation conlinue, méeanique puis chimigue
(toxigue) le muscle travaille, s'hypertrophie, se contraclure, se lélanise
el se faligue. Les manifestations cliniques d'un muscle creux considéré
dans ces condilions traduisent exactement les phases diverses de surme-
nage, de compensalion fonclionnelle momentanée par hypertrophie, de
conlracture douloureuse parce que le muscle souffre, d'asyslolie enfin
parce que l'organe est faligué, vaineu el se laisse forcer. Ce qui est vrai
pour le ceeur, I'est encore pour l'inteslin, pour la vessie el pour I'esio-
mac.

Particuliéremenl pour l'estomac nous avons tenté de donner une patho-
génie physiologique de la dilatalion aigué.

C'esl malheureusement trop souvent autour de la période d'asysfolie
stomacale que I'on intervient par gastro-entérostomie ou pylorectomie en
un ou deux temps. Si la fonction du muscle stomacal n'est pas A toul
jamais perdue, on peul assister & un relour progressif des fonclions nor-
males, surloul si I'on aide le muscle affaibli par des lavages qui rappren-
nent & l'estomac son role normal oublié ou compromis. Sinon, sile
muscle est réellement morl physiologiquement, la gastro-entérostomie
resle inefficace, et sans qu'il soit nécessaire d'invoquer une infection ou
une faute de lechnique, nouns assisterons & 1'évolution des accidents, con-
sidérés & tort dans certains cas comme un circulus vitiosus et qui consti-
tuent une forme de dilatation aigué de 'estomac.
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