VI

DIAGNOSTIC DES TUMEURS
ET DES RETRECISSEMENTS DU GROS INTESTIN

Quand, en clinique, on est arrivé au diagnostic de tumeur ou
de rétrécissement du gros intestin, on pcnsﬁ d’abord au cancer
plus fréquent et mieux connu. Nous verrons que parfois ur;
ensemble symptomatique précis permet, dans la région iléo-ca-
cale, de distinguer les tumeurs tuberculeuses. Par contre, on ne
peut guére poser le diagnostic de tumeurs inflammatoires : ¢’est
tout au plus si 'on en envisage la possibilité en raison d’anté-
cédents trés nets. De méme des antéeédents d’étranglement aigu
plutot .que chronique permettent de songer au rétrécissement
par brides péritonéales.

Nous tacherons de montrer par quelques exemples comment
il faut faire reposer son diagnostic sur la constatation de cer-
tnh}s symptomes cardinaux pour éviler les errcurs grossiéres;
mais nous n'entrerons pas dans le détail de toutes les erreurs
qui ont été commises, de peur de jeter quelque confusion dans
cet exposé.

Ou bien c¢est an milieu de symptomes d’occlusion chronique,
parfois aigué, aucune tumeur n’étant cliniquement appréciable,
quil faut dépister les néoplasmes de lintestin; ou bien au con-
traire, le médecin, le malade lui-méme, reconnaissent une tu-
meur abdominale : il faut alors s'assurer si elle appartient ou
non au gros intestin.

Certains malades, surtout des neurasthéniques, se présentent
avec des Lroubles trés nets de la défécation : ils ont une consti-
pation opinidtre qui va s'accroissant; ils ne peuvent plus ob-
tenir de selles spontanées, il leur faut chaque jour un lavement,
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de temps &4 autre un purgatif; le ventre se gonfle peu & peu,
devient légerement sensible a la palpation ; il peut y avoir
quelques coliques, et l'on se demande s'il y a réellement une
sténose du gros intestin ou simplement de la constipation,
entretenue par une mauvaise hygiene, 'abus des lavements fqui
produit une sorte de paresse des fibres musculaires de 'intestin.
I examen des matieres fécales suffit pour arriver 4 ume certi-
tude : encore ne faut-il pas se contenter du dire des malades,
mais les regarder soi-méme; elles ont un volume, une longueur
normale il y a simple constipation; au contraire, on les voit
déformées, petites, ovillées ou laminées en cas de sténose. Et
nous trouvons ainsi un fait positif de tres grande valeur dans la
séméiologie du gros intestin.

Un sccond signe de haute importance est fourni par la palpa-
tion et la percussion de I'abdomen. Lorsque Pocelusion chro-
nique date d'un certain temps, que les évacuations alvines ont
cessé completement, le ventre est gros, intestin distendu rend
un son tympanique avee des différences de tonalité suivant le
degré de dilatation de certaines anses; comme la paroi n'est
pas contracturée, la palpation est possible, mais elle n'éveille
que de trés vagues douleurs, on ne sent partout que la résis-
tance élastique de lintestin, on ne percoit aucune tumeur,
aucune tuméfaction méme. Cependant il est possible qu’en une
région quelconque de 'abdomen, mais de préférence au niveau
des fosses iliaques ou de Phypogastre, on rencontre une certaine
résistance de la paroi, en méme temps que la pression provoque
une doulewr manifeste et nettement localisée : ce symptome est
caractéristique et précieux, car il renseigne sur le siege topo-
graphique de Pocclusion. On peut dire qu’il existe seul dans les
cancers de l'angle gauche du colon, qui ne donnent jamais lien
& des tumeurs cliniquement appréciables en raison de leur si-
tuation profonde et élevée.

Dans de telles conditions, le diagnostic différentiel présente
peu de difficultés : il s'agit d’un rétrécissement ou d'une tumeur
du gros intestin. Seule la péritonite tuberculeuse 4 forme séche,
fibreuse, présente plusieurs points communs et peut d’ailleurs
aboutir a la formation d’'un rétrécissement par bride. Elle sur-
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vient plutdt chez des malades jeunes; clle entraine bien des
troubles d’occlusion chronique mais moins nettement progressifs
que dans le cancer : une phase ascitique a pu précéder la phase
de distension gazeuse que I'on observe; souvent 'abdomen est
rétracté partiellement ou en totalité; enfin, la pression montre
E.]u’il existe plusieurs régions doulourcuses; on sent des novaux
indurés. des cordes épiploiques, des adhérences en des p;ﬁnts
nombreux de la cavité abdominale. La percussion délimite des
zones tympaniques, sonores, submates, avee une srande irré-
gularilé; dans certains casil y a de la fievre. Bref, ]Lmr SOn évo-
lution différente et par la multiplicité des lésions abdominales
perceptibles, la péritonile tuberculeuse se distingue assez facile-
ment des rétrécissements ou des tumeurs du gros intestin. Pour
parfaire le diagnostic, il faut nous rappeler .ql_r:il y a fréquem-
ment coexistence de lésions tuberculeuses des p(:m;mns_. des or-
ganes génitaux ou des ganglions (adénopathies multiples, sur-
tout cervicales).

Ainsi nous arrivons assez aisément a reconnaitre Uexistence
d'un obstacle mécanique au cours des matiéres, et nous devons
nous demander, lorsqu’il n’y a pas de tumeur appréciable, si cet
obstacle siége sur Iintestin gréle on sur le gros intestin et.n'[uol le
en est la nature. (est 1a un diagnostic qui ne peut toujours
étre préeisé ; mais divers modes d’exploration permettent d’ap-
procher d’assez pres la vérité. On doit toujours exzplover le rec-
{um : le doigt reconnaitra d’abord il existe ou non une tumeur
a cemiveau : il pourra encore atteindre certaines invaginations
chroniques du ecolon qui descendent trés bas, et aussi les 1.11;
meurs prolabées dans le cul-de-sac de Doveras. En second lieu
les grands lavements offrent un renseignement lorsqu’ils sont
vite arrétés par Pobstacle : on admet que deux litres de liquide
remplissent le gros intestin : s’il en pénétre moins il est pro-
bable que I'occlusion siége au-dessous du cacum. :

Dans le méme ordre d’idées, I'auscultation et la percussion du
cecum pendant que le lavement est administré (manceuyre re-
commandée par Bouverer, Trives) font percevoir un bruit de
glouglou, de clapotement, si le liquide parvient jusqu'a ce vis-

.Cél‘e; et dans ce cas, il n'est pas rare de trouver un abdomen
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alobuleux, une région ombilicale tres saillante avec tympanisme
limité. Ainsi on distingue I'oczlusion du gros intestin de celle
du gréle, beaucoup plus rare.

Maintenant s’agit-il d’'une fumeur néoplasigue ou d’un réfré-
cissement sans tumeur? on ne peut toujours trancher la ques-
tion. 11 faut tenir compte de I'dge des malades et de leurs anté-
cédents. Encore est-il nécessaire de retrouver des commémoratifs
de péritonite ancienne (appendiculaire, annexielle) pour soup-
conner le rétrécissement par bride, par coudure. En raison de
sa fréquence, ¢’est au cancer que lon pense le plus volontiers, et
il faut agir en conséquence, dit lintervention prouver qu’il
s'agissait d'un rétrécissement simple ou de tuberculose.

Les conditions du diagnostic sont bien différentes lorsqu’on
a découvert une tuméfaction ou une tumeur dans une région de
Pabdomen. Nous aurons surtout en vue celles de la région iléo-
caecale.

I1 semble assez facile de déterminer le siége intestinal de ees
tumeurs, et cependant nombreuses sont les erreurs de diagnostic
auxquelles elles ont donnélieu. Il suffira de rappeler les princi-
pales : tumeur ou ptose du rein, vésicule biliaire distendue, kyste
hydatique suppuré iliaque, adénites iliaques et ceecales, inflam-
mations annexielles... ont ¢té diagnostiqués cancer ou tubercu-
lose du cecum.

De méme l'appendicite & forme néoplasique, en se présentant
comme une tumeur, éveille Iidée de cancer, mais elle est consé-
cutive & plusieurs poussées d’appendicite, et ne donne pas lieu
aux symptomes de sténose de Uintestin.

Dans la région ombilicale, ce sont surtout les cancers de l'es-
tomac ou du pylore qui sont confondus avee les tumeurs du
colon transverse, parfois aussi des lgystes pancréatiques ou mé-
sentériques. Rappelons, pour Lestomac, combien la distension
gazeuse artificielle de cet organe permet d’apprécier facilement
ses connexions avee une tumeur.

Le probléme est bien plus aride lorsqu’il s’agit de spécifier la
natire de la tumeur constatée sur le gros.intestin. Tous les néo-
plasmes peuvent étre confondus avec les tumeurs stercorales et
les invaginations chroniques simples.
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Les amas de maticres fécales constituent une tuméfaction géné-
ralement l’lllt')]Jl'Ii‘.,' leur surface est mamelonnée, leur :3011sisi'amec
fcrm(_%_. mals une pression du doigt, assez forte et maintenue un
c-er[mn temps, laisse une empreinte comme dans une pite. Ces
signes physiques sont assez caractéristiques par eux-mémes, ot
il sulffit de penser & la possibilité de la tumeur stercorale p’mu'
11:.[ 1'cr_:01111m‘u‘e:: r,:elqui déroute, ce sont surtout les signes fone-
_tm.mle‘ls, constipation opinidtre, distension gazeuse del’abdomen,
mappetence, ete... Il faul encore savoir que certains amas ster-
coraux se laissent canaliserau centre, et que, dans ces cas-1a on
a pu observer de la diarrhée. L'évolution do lg maladie est re-
marquable : apparition de la tumeur est le premier symptome
qui éveille réellement I'attention ; auparavant, il n’y :’-n'ait que
de la constipation, sans déformation des . :

e S 1 matiéres, méme pas
d’évacuations glaireuses ou sanelantes

vacua : celles-ci ne se voient
quultérieurement, si I'on a laissé a la tumeur le temps d'irriter
et d’enflammer la muqueuse. Enfin on a pu retrouver dans les
commeémoratifs I'ingestion de corps étrancers, 1

nore a migration d'un
calcul biliaire, autour desquels

cumulent les matiéres,

Llinvagination chronique s'observe dans Uenfance avant la ¢in-
quicme année ; elle est rare & 'dge du cancer ou de la tubercu-
lose. Elle s’accompagne de douleurs paroxystiques, intermit-
tentes, et de selles diarrhéiques muco-sanguinolentes, avec
ténesme (Rarizesquk). Ce dernier signe, bien rarement obseryé
au cours des tumeurs du gros inftestin, offre une trés grande
valeur. La palpation fait reconnaitre, dans la réeion cacale de
préférence, une tuméfaction mollasse, en I’urfmc de boudin
cylindrique, trés douloureuse a la pression, et qui suit assez
exactement le trajet du eolon. Nous.avons dit quelle pouvait
atteindre le rectum et I'anus. Tous ces symptoémes ressemblent
peu i ceux des tumeurs et Lerreur est assez facile 4 éviter. Mais
il faut se rappeler que, si chez U'enfant I'invagination est ocea-
sionnée parfois par un polype bénin, un corps étranger, elle peut
chez ladulte étre entrainée par une tumeur du gros intestin :
Lum;s a relevé onze faits de ce genre pour le segment iléo-
cecal.

Ces causes d’erreur étant, autant que possible, évitées, onen

v
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est arrivé 4 conclure a I'existence d’une tumeur du gros intestin
et il faut tAcher de préciser sa nature, ce dont dépend entiére-
ment le pronostic de la maladie. 11 est certain que Lintégrité
absolue de état général, absence de toute sténose coexistant
avec une tumeur manifestement intestinale, fait pencher le dia-
enostic vers les fumeurs bénignes (myomes, fibromes, lipémes).
Usvrravs de Nantes leur a consacré un intéressant travail L.
Mais, si la tumeur bénigne s'accompagne d'obstruction de I'in-
testin elle entraine forcément certains troubles généraux et il
fandrait alors se baser sur I'absence d’adhérences et la mobi-
lité parfaite, lintégrité du péritoine et du mésentére, pour les
distinguer. Or, il y a des caricers qui pendant longtemps présen-
tent los mémes caractéres. Dans les cas trés anciens la longue
durce de la maladie doit entrainer le diagnostic de bénignité.

Affirmer Uexistence d'une éumeur inflammatoire est & peu pres
impossible. On peut les soupgonner parfois et faire des réserves
en leur faveur : c'est lorsque les antécédents pathologiques du
coté de Lintestin sont formels : il y a eu appendicite, colite ul-
céreuse, dysenterie, ete... Mais nous savons que ces maladies
prédisposent aussi au cancer et a la tuberculose. Aussi les tu-
meurs inflammatdires sont-elles le plus souvent des trouvailles
opératoires ou mieux des découvertes de laboratoire.

Vient enfin le diagnostic entre le cancer et la tuberculose. On
ne peut se baser, pour les différencier, sur la coexistence d’autres
lésions tuberculeuses, pulmonaires surtout, puisque la tubercu-
lose iléo-cmeale est primitive, et que le cancer se complique
volontiers de tuberculose pulmonaire; Pétat général est aussi
mauvais dans un cas que dans I'autre, et ce n’est pas d’apres sa
teinte jaune paille que chez un cachectique 'on serait en droit
d’affirmer le cancer. Il faut metire en balance la durée de la
maladie, son évolution et surtout l'ordre d’apparilion des acci-
dents. Le cancer peut amener des accidents mortels dés la fin
de la premiére année; la tuberculose n'aboutit aux complications
immédiatement dangereuses qu'au bout de trois a cing ans
environ. Dans le cancer, les sigues de sténose sont prédominants,

' HeurtAUx. Archives provin, de Chirurgie, 1900,
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Pocelusion chronique estla regle, la tumeur apparait ensuite, et
reste volontiers petite. La tuberculose se caractérise par une tu-
meur d’abord, puis par des signes de sténose alternant avec les
symptomes d'ulcération de la muqueuse et qui surviennent par-
fois fort tard, lorsque la tumenr est déja considérable. Dans les
cas douteux, 'examen bactériologique des matiéres fécales, les
inoculations aux cobayes donnent parfois des résultats positifs,
concluant en faveur de la tuberculose. Oprasrzow, 4 propos des
tumeurs du cecum, attribue une grande valeur & la palpation
attentive de l'organe : il signale d’abord la situation élevée du
ceeum, d'ou la possibilité de sentir I'iléon qui a pris une direc-
tion ascendante. S’il s’agit d'un cancer, le caecum perd ses carae-
téres habituels, et donne la sensation d'une tumeur unique et
irréguliére : au contraire, dans la tuberculose, la forme, I'élasti-
cité de l'organe sont jusqu'a un certain point conservés, il y a
épaississement de la paroi cacale, que I'on sent se continuer sur
le colon en diminuant progressivement. En outre, la pérityphlite
accompagne toujours la tuberculose caecale ; le cancer se localise
de préférence au caecum seulement.

Tels sont les principaux moyens a notre disposition pour arri-
ver au diagnostic des tumeurs du grosintestin, et ils mettent en
évidence la nécessité d'un examen minutieux de 'abdomen du
malade, et de la connaissance exacte de I'histoire de la maladie.

Quelques cas spéciaux peuvent encore se voir en clinique. La
tumeur peut avoir déterminé une ou plusieurs fistules purulentes
ou pyo-stercorales ; I'examen bactériologique du pus doit étre
fait : il a permis d’affirmer la nature tuberculeuse des lésions,
de reconnaitre I'actinomycose du ceecum. Ou bien on est en pré-
sence d'accidents aigus, péritonite plus ou moins généralisée
causée par une perforation au travers de la tumeur, par un
foyer suppuré de voisinage : on attribue d’ordinaire ces désordres
4 I'appendice et opération vient démontrer I'erreur. Enfin I'oc-
clusion intestinale aigué n’est pas exceptionnelle, mais a moins
d’avoir reconnu auparavant une tumeur ou d’avoir constaté de-
puis bien des mois des signes ‘d’occlusion chronique, on ne sau-
rait diagnostiquer exactement sa cause.

VII

TRAITEMENT DES TUMEURS

ET DES RETRECISSEMENTS DU GROS INTESTIN

Nous avons montré dans le chapitre précédent combien était
difficile et incertain le diagnostic exact desrétrécissements et
{umeurs du eros intestin, et comment le plus souvent on éfait
amené & croire a Vexistence du cancer de cet organe. Il convient
d’ajouter que ce diagnostic est d’autant plus délicat, qu’on est
appelé a le poser de bonne heure, prés du début de la maladie.
It si dans le doute on s'abstient de toute thérapeutique active,
on laisse passer la phase la plus favorable de la maladie, celle
ou ablation compléte des lésions est possible et méme facile,
pour attendre L'éclosion des accidents, et se trouver dans des
conditions opératoires moins propices.

INDICATIONS OPERATOIRES. — C’est pourquoi, aujourd’hui ou
Pouverture simple du ventre est sans danger dans un milieu
approprié, et entre des mains exercées, on a tendance & suppléer
a Uinsuffisance du diagnostic précoce par la laparatomie explo-
ratrice précoce ; et on agit suivant ce que l'examen de visu de
I'abdomen fait découvrir. Telle est, en particulier, la conelu-
sion de la these, de Lanoexxois. Si done un malade, présente
depuis quelques semaines des signes assez nets de sténose
intestinale, sans accidents sérieux, sans. altération de l'état
général, si les troubles persistent malgré l'emploi des purga-
tions, du massage abdominal, il est indiqué d'intervenir par
une laparotomie exploratrice; I'opération bien conduite donne
une certitude sur lexistence d’'un rétrécissement ou d’une
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petite tumeur du gros intestin, et permet d’emblée un acte chi-
rurgical plus complet, que nous discuterons.

Quand la maladie a évolué, il n’y a plus de doute, on est en
présence d'une tumeur, ou d'une sténose de intestin; il régne
encore quelque incertitude sur la nature exacte de Uaffection.
Les accidents sont sérieux sans étre graves ni pressants; on a
tout le temps nécessaire pour examiner a plusieurs reprises son
malade, - discuter & téte reposée sur le genre d’opération qu’il
convient de lui faire subir. L’état général est assez bon pour per-
mettre une intervention de longue durée. En un mot, le chirurgien
opere a froid et doit chercher & pratiquer, si elle est anatomique-
ment possible, I'exérese complete du segment intestinal malade.

Seules en effel des contre-indications tirées.de I'examen local
de la tumeur s’opposent & cette tentative : la fixité -absolue,
les adhérences solides et nombreuses, et dans les cas de cancer,
la constatation de noyaux métastatiques péritonéaux ou hépa-
tiques. La laparotomic est pourtant utile, en nous donnant les
moyens de faire une opération palliative, en dérivant le eours des
matieres par une anastomose intestinale. Elle ne nous laisse donc
pas désarmés, lorque I'ablation compléte du mal est impossible,
ou simplement assez laborieuse pour exposer la vie de Popéré.

Dans le cours de la maladie, des accidents aigus peuvent
éclater : c’est quelquefois la péritonite par perforation, qu’on
peut traiter sans grandes chances de succes, par Pouverture et
le drainage de la cavité abdpminale. Le plus souvent il s’agit
d’occlusion aigué ou d'occlusion chronique arrivée & un degré
grave, avec suppression presque ahsolue des gaz et vomisse-
ments fécaloides incessants. 1l faut parer de suite, sans perdre
une minute, & ces accidents intenses, par une opération dwr-
gence ; i peine prend-on le temps de faire un diagnostic précis;
il sulfit de savoir qu'il y a un obstacle au coufs des matiéres,
on s'efforce d’en déterminer le siége, et on se contente de créer
un anus contre nature au-dessus de la lésion. La situation est
assez menacante pour interdire les grandes ouvertures du ventre,
I'exploration et la manipulation prolongée de l'intestin; on
voit que l'intervention est souvent délicate.

Au cours de certaines opérations a froid, la résection ou l'en-
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téro-anastomose sont impraticables & cause des lésions & 'rlisn
tance de Dintestin. En effet les anses & aboucher on,t un callb_re
disproportionné ; I'une est petite, a,tmph-iée,. l'autre énorme, d.ns—
tendue. avec une paroi si minee que P'aiguille aura de la peine
4 se faufiler dans son épaisseur sans la perforer. Et en m:%tlere
de sutures intestinales, on est a la merei d’un point mal fait. De
plus, I'anastomose établie, intestin se vide, les sutures se rela-
chent, et des fuites peuventse produire. Ici encore I'anus contre
nature nous apparait comme la méthode de choix, 'diautant,.plus
qu’il ne goppose nullement & une intervention 'ultclileure; 1% est
toujours possible, en effet, de pratiquer ou l.a résection, ou I'en-
téro-anastomose secondaire, suivant les lésions constatées pen-
dant la laparotomie. On peutainsi débarrasser le malade d'une
infirmité possible, que beaucoup se refusent & suppm‘t‘cr.

Telles sont les indications générales qui doivent guider dans
le traitement des tumeurs et rétrécissements du gros intestin ;
en résumé, en dehors des accidents, il est légitime d’essayer de
réséquer le segment intestinal malade, ou s1 1’e.x(:1-ése est
impossible, de dévier le cours des matiéres par l.ent(:ro—anasto-
mose, Quand les accidents sont menagants, on doit se contenter
de I'anus contre nature, quitte 2 procéder dans un second temps
et a téte reposée, & l'une ou Lautre des opérations de choix.

Il nous faut maintenant entrer plus avant dans le détail des
indications spéciales et des procédés opératoires, qui varient
suivant les lésions et suivant leur localisation. Et nous avons
a parler successivement des résections, de l'anastomose entre
deux anses intestinales, enfin de l'anus contre nature, et des
résultats quion est'en droit d’attendre de ces opérations.

REsEerioN. — Dans la résection le choix de I'incision n'est pas
indifférent ; si on a localisé la lésion, on pratique la laparoto-
mie médiane pgur les tumeurs du colon transverse, la laparo-
tomie latérale sur le bord externe du droit pour les tumeurs
iléo-coliques, enfin Lincision classique de I'anus iliaqm? pour
celles de I'S iliaque?; la simple laparotomie exploratrice est

* Nous avons opéré un cancer du colon descendant par la voie
lombaire.

k.
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au contraire toujours médiane et sous-ombilicale d’abord.

Pour réséquer, il faut que l'intestin soit bien reconnaissable,
et non enfoui dans des masses scléro-adipeuses énormes; il faut
que les adhérences ne soient ni trop abondantes, ni trop résis-
tantes; par contre I'étendue des lésions en longueur sur I'intestin
parait avoir moins d'importance, et I'on a pu réséquer avec
succes la moitié ou les trois quarts du gros intestin. L’essentiel
est de réséquer tout lintestin malade ; l'amincissement ou
I'épaississement des tuniques intestinales par suite de U'inflam-
mation, méme bien au dela de la tumeur, obligent & faire porter
la section plus loin, en tissu parfailement sain. C'est pourquoi
les indications de la résection partielle limitée & une tumeur
nodulaire, se présentent rarement. Ce genre de résection a
donné de bons résultats dans des tuberculoses trés localisées, et
Deyvouvrix lui doif un beau suceés pour une petile tumeur inflam-
matoire du ceecum. La partie malade enlevée, il faut rétablir la
continuité du tube digestif.

Dans la région iléo-caecale, la dilatation de I'intestin gréle dont
le calibre atteint ou dépasse celui du eolon, a amené beaucoup
de chirurgiens a exécufer l'entérorraphie circulaire. Il semble
cependant aujourd’hui que la fermeture des deux bouts avec
anastomose latérale offre plus de garantie ; ce procédé est seul
applicable s'il y a différence de calibre des deux anses.

Lorsque la résection a été considérable, ou lorsque I'intestin
fixé par le péritoine pariétal ne se laisse pas attirer (S iliaque)
il devient impossible d’amener les deux bouts en contact. On
est alors obligé de fermer la lumiere de chaque sezment d'in-
testin, et de créer une anastomose entre deux anses aussi voi-
sines que possible ; on choisit souvent la terminaison de I'iléon,
assez mobile, pour I'aboucher dans le edlon transverse, dans le
colon pelvien (iléo-sygmoidostomie). De eetle g}:mi(;re, il per-
siste au-dessus de I'anastomose deux segments d’intestin, plus
ou moins longs, terminés en cul-de-sac. KitnmeL a de méme im-
planté Te colon transverse dans 'anus aprés résection de tout le
segment intermédiaire.

Lorsquune résection de longue durée a trop épuisé le malade,
pour finir vite, il reste une ressource : attiver au dehors les deux
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bouts de l'intestin sectionné, et les fixer 4 la paroi; l'anus
contre nalure qui en résulle peut étre ensuite traité par les pro-
cédés habituels. Maperune fit une intervention de ce genre
apres résection de toute I'S iliaque; il ferma par invagination
le hout rectal et sutura 4 la paroi le bout colique.

Sinous comparons la valeur des résections avec rétablissement
immédiat du cours des matiéres, aux opérations suivies d’anus
contre nature, nous remarquons V'infériorité de ces derniéres ;
en dehors de Uinfirmité infligée au malade et qui n’est parfois que
temporaire, le pronostic opératoire est certainement plus grave,
en ce que I'éeoulement immédiat des matiéres infecte foreémentla
plaie, et que I'on observe des accidents sepliques souvent sérieux.
En outre, une difficulté de technique se présente toujours : 'af-
frontement en canons de fusil des deux anses intestinales donne
lieu & un éperon intermédiaire, dont les extrémités sont tres
difficiles a réunir exactement & la paroi ; les sutures lichenl sou-
vent en ce point et ouvrent la voie a4 une infection du péritoine.
Nous devons done considérer le procédé de la réseclion suivie
d’anus contre nature, comme défectueux, et nele conserver qua
titre de méthode d’exception. Une fois, RecLus extériorisa une
tumeur qui avait envahi deux anses voisines ;aprés quelques jours
il coupa tout au ras de la peau, et obtint un anus a quatre orifices.

ENTERO-ANASTOMOSE. — Si, dans une opération a froid, la
résection est impossible ou parait trop dangereuse, la méthode
de choix est Uentéro-anastomose. Concue par MAISONNEUVE (qui
n'osa pas la pratiquer sur lhomme, elle a été vulgarisée surtout
par von Hacken en Allemagne, par Guarur en France. Ici encore
existent des dilficultés opératoires lorsque l'intestin en amont
est distendu et aminci, ou que ses parois hypertrophices sont
devenues friables. De plus, si les adhérences sont étendues, si les
sezments 4 anastomoser sont peu mobiles, on est obligé de
chercher des anses intestinales trés éloignées ; nous avons dit
que la terminaison de Iintestin gréle présentait les conditions
d'intégrité et de mobilité désirables. Il est cerfain que si
on pralique l'iléo-sygmoidostomie, il faut s'attendre a une
diarrhée intense, comme l'ont récemment montré GrorDANO
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et von EISELSBERG!; mais ce phénoméne n’est pas durable.

Un reproche plus grave a 6té adressé 4 I'entéro-anastomose : si
large que soit I'abouchement, des matiéres peuvent encore passer
par le segment intermédiaire, occupé parlenéoplasme, etl'opéra-
tion ne remplit plus entiérement son but; on est & 'abri de
l'occlusion, mais non de I'infection de la tumeur. De la est nee
la méthode de I'ezclusion de U'intestin entre les deux anses anas-
tomosées.

Von Hacker avait eu I'idée de lier ou de sectionner l'anse in-
testinale malade au-dessous de I'abouchement ; cela n'empécha
pas le reflux rétrograde des matiéres vers la sténose, et méme
la distension de Panse, ainsi exclue par son bout supérieur seule-
ment. Aussi SaLzer alla plus loin, et pratiqua exclusion totale,
en coupant L'intestin au-dessus et au-dessous du rétrécissement,
et en rétablissant par anastomose le cours des matieres. En
somme, Uopération est conduite comme une résection, mais on
n'enléve pas l'anse malade, on se contente de la fermer a ses
deux bouts et on I'abandonne dans le ventre.

L’exclusion totale est une opération déplorable, car les séeré-
tions de I'anse exclue 8’y accumulent et la distendent; on a laissé
dans le venlre un réservoir clos de liquides trés septiques. L'a-
nastomose des extrémités de U'anse séquestrée, imaginée dans le
rétrécissement trés serré, transforme cette anse en un tube annu-
laire clos, etne remédie pas aux défauts de lIa premiére technique.
Von Ersensserc a montré que exclusion incompleéte doit scule
étre pratiquée : elle consiste 4 aboucher 4 la peau T'une ou
lautre des extrémités de l'anse exelue, ou toutes les deux.
L’anus obtenu donne passage non & des matiéres, mais aux pro-
duits de la séerétion de I'intestin ou de la tumeur; il est remar-
quable de voir combien le suintement liquide diminue vite,
quand Dopération a été faite pour tumeur inflammatoire ; il
peut méme se tarir complétement par atrophie de L'anse intes-
tinale, et la guérison est compléte. Dans la tuberculose et méme
dans le cancer, on peut injecter dans I'anse exclue, par Uorifice,
des substances médicamenteuses ou des liquides antiseptiques ;

' Cangrés international, Paris, 1900.
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on peut encore faire un tamponnement contre une hémorragie
grave. A tous les égards cette méthode est done avantageuse.

La question de savoir s'il faut aboucher a Pextéricur une des
extrémités de I'anse ou les deuy, manque d'intérct : si la sté-
nose est peu prononcée, si on est en droit d’espcrer une diminu-
tion de volume d’une tumeur bénigne, il suffit de laisser ouvert
un des bouts, et Ion choisit de préférence Iextrémité distale.
Lorsque le calibre est trés réteéel, et quil y a de ce fait des
chances de rétention, mieux vaul maintenir 'anse ouverte aux
deux bouts.

Opirations Ex pEux temps. — Telle est l'entéro-anastomose
avec exclusion incompléte, opération de choix lorsque la résec-
tion parait impossible. Elle peut d’ailleurs étre complétée
secondairement par la résection de I'anse exclue, qui s’exécute
dans des conditions bien simples puisqu’il n’y a plus & s’occuper
de rétablir le cours des matiéres. De méme un anus contre
nature, établi a Poccasion d’'un accident aigu, permet la résec-
tion secondaire, mais dans des conditions moins favorables. Il
est juste de dire pourtant que cette succession des temps opé-
ratoires est préférable a la résection préalable suivie d’anus
contre nature. Cette maniére de faire, imposée d’habitude par
les circonstances, mériterait, aux yeux de quelques chirurgiens,
d’6tre érigée en méthode de choix. Le premicr temps opé ratoire
consisterait dans la création d'un anus, ou mieux d'une anas-
tomose avee exclusion ; le second, dans la résection du segment
malade. . !

Sans entrer dans le détail opératoire, nous devons altirer
Pattention sur un point : dans la chirurgie du gros intestin,
les boutons anastomotiques, comme celui de Murery, doivent
dtre proscrits. 11 faut songer en effet que les matieres fécales
sont solides dans ecet intestin, qu'au-dessus d'un rétrécisse-
sement, elles sont trés souvent pateuses comme du mastie, et
mélées de corps étrangers ; elles obstruent aisément les petits
orifices du bouton, et il en résulte soit une occlusion secondaire,
soit une pression au niveau de l'anastomose, bien capable de
faire céder la ligne de sutures complémentaire. Aussi les cas de
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mort due au bouton anastomotique sont-ils assez nombreux.
Il ne faut donc employer que les sutures, et si I'on veut, des
tubes d’appui ou des plaques rapidement résorbables.

Proxostic opERATOIRE. — Résection et anastomose avee
exclusion sur le gros intestin, sont également graves, pas assez
cependant pour ne pouvoir étre abordées par un chirurgien
expérimenté. LARDENNOIS a relevé 244 résections avee 84 morts
opératoires ; mais sa statistique remonte jusqu'a 1878, et a
cette époque 'antisepsie n'était pas réguliérement appliquée ; la
chirurgie de l'intestin était mal connue, insuffisamment prati-
quée. Les chiffres récents sont meilleurs et Korte a fait 18 ré-
sections iléo-carcales sans un déces.

La résection’ assure la guérison définitive de la tuberculose
et des affections inflammatoires. Pour le cancer, elle procure
une survie de trois années en moyenne, si la récidive n’appa-
rait pas dés les premiers mois; et bien souvent davantage (neuf
ans avec von.BERGMANN, quinze ans avec MARTINI).

Les anastomoses, d’aprés la statistique de Lampexxors. ont
entrainé la mort 5 fois sur 29 opérations (depuis 1889). Korte
a eu 3 déces sur 12 interventions. Sans doute il ne faut pas
demander aux statistiques des renseignements trés exacts; bien
des insucces sont probablement restés dans Pombre. Mais les
chiffres que nous venons de citer sont assez encourageants pour
autoriser une cerlaine hardiesse, en présence d’une affection
aussi grave que les tumeurs de U'intestin.

Parmi les accidents post-opératoires, il en est d’intéressants;
nous passerons sur le shock, les complications infectieuses,
mais nous insisterons un peu sur Pocclusion intestinale secon-
daire, car elle peut tenir & la technique opératoire elle-méme.
Ses causes sont variables : nous avons signalé le bouton de
MurpHY ; on observe encore la pseudo-occlusion par paralysie,
fréquente lorsqu’il existe de l'infection péritonéale. Enfin il
existe des occlusions par coudure et par torsion, surtout consé-
cutivement & I'anastomose avec exclusion. En effet les deux
anses anastomosées sont souvent supportées par des méso
d’inégale longueur ; c’est le cas de I'iléo-colostomie, on le mé-
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sentére est long, le méso-colon nul; on ne peut done les suturer,
et le mésentére conserve un bord libre, flottant ; I'iléon, mal
fixé par lui, se tord sur son axe, le bord libre du mésentere
senroule autour de lui et Pétrangle. I en est de méme lors-
quune anse a été tiraillée et placée pour l'anastomose dans
une situation anormale ; abandonnée a elle-méme, L-.lle_rep_rend
sa direction primitive et se coude. Il faut connaitre ces faits
pour les prévenir au cours de Lopération. ou les combattre
aprés, par la création d’une fistule stercorale.

ANUS CONTRE NATURE. — En dernier lieu, nous avons & dire
quelques mots de Panus contre nature simple. Nous avons
montré dans quelles circonstances il fallait adopter : toute la
question est done de savoir ou il doit étre pratiqué. La solution
suppose connu le siege de la lésion, et nous avons vu que ce
diagnostic est habituellement délicat, et repose sur la sensibilité
vive et localisée en un point de 'abdomen, et sur Pexamen par
les lavements. Dans les cas graves et urgenfs on ne peut se fier
A des indices aussi peu préeis; il nous faut une regle de con-
duite commode 4 suivre. Pour étre utile, ouverture doit étre
faite au-dessus de la sténose; Uanus iliaque de Lirtr ne con-
vient donc quaux affections du rectum et de anse sigmoide,
mais nullement & celles du colon. Nous avons done le choix
entre Fanus lombaire de Caruisen, ou lanus cecal de E. Ni-
LATON.

Le premier est communément abandonné & cause de son exe-
cution difficile par I'épaisseur des masses musculaires & traver-
ser ; il est fort génant pour les malades qui ne peuvent se laver
et se panser eux-mémes; enfin il ne peut s’appliquer quaux
tumeurs de I'S iliaque. Par conséquent, dans la majorité des
cas, Uanus portera sur la région iléo-cacale ; on est & coup sur
an-dessus de la sténose de I'un des colons, et si P'on reconnait
que le ceecum est le siege de la maladie, il n'y a qua attirer
Fanse gréle qui vient y aboutir et & Pouvrir. Dans ce dernier
cas, il faut avoir soin de ne pas prendre la premiére anse
gréle venue, adhérente accidentellement, mais hien la fin de
Filéon.
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Suivant qu’il y a urgence ou non, l'anus est ouvert sur le
champ ou le lendemain.

L’opération de l'anus artificiel est par elle-méme hénigne ;
malheureusement on est souvent appelé a I'exéeuter pour de
graves accidents d’occlusion, chez des malades déja infectés ou
cachectisés; et dans ces conditions, il ne semble pas que la
mortalité soit plus faible quaprés les résections ou les anasto-
moses. KORTE a eu 6 déceés sur 20 opérés. Evidemment ces
morts ne peuvent étre regardées comme consécutives & l'opé-
ration, mais 4 la maladie. L’anus artificiel est une ressource
ultime, & la portée de tous, ne nécessitant pas toujours l'anes-
thésie générale; on lui doit trop de succes durables pour hésiter
un instant & ayoir recours 4 lui.

DEUXIEME PARTIE

CHIRURGIE DE L’ANUS ET DU RECTUM

SEMEIOLOGIE DE L’ANUS
ET DU RECTUM

Bien des affections du rectum passent inapercues parce qu'elles
évoluent sans douleurs, sans troubles fonctionnels autres que
des hémorragies le plus souvent rapportées & des hémorroides.
Pour peun qué le médecin accepte ce diagnostic tout fait, ou
quil y ait coexistence d’hémorrhoides visibles a I'eeil, affection
évolue insidicusement jusqu'au jour ou un amaigrissement inex-
pliqué, une hémorragie plus sérieuse, une incontinence des
malicres invitent & un examen plus approfondi.

Grace & interrogatoire qui renseigne sur les antécédents du
malade, les symptomes fonctionnels, la durée, la marche de l'af-
fection dont il'se plaint, le chirurgien peut faire un diagnostic
probable; ce diagnostic est ensuite définitivement confirmé
par U'examen direct.

{. Lo povievr. — La douleur manque rarement dans les
affections du rectum. G’est souvent méme le premier signe qui
attire I'attention du malade et qui 'engage a consulter; mais
elle est loin d’étre toujours caractéristique.

Parfois elle est indépendante de la déféeation; c’est une sorte
de douleur sourde, de sensation de pesanteur dans le cancer
non ulcéré ; le cancer est-il uleéré, ce sont au contraire des dou-
leurs vives, névralgiques, irradiant vers les membres inférieurs
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