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LE CANCER DU C(ECUM

Il nous fut donné durant nos quatre années d'internat d'ob-
server quelques cas de cancer du coecum. Devant la rareté
relative de cette affection, il nous vint 4 I'idée de rechercher les
travaux parus sur celte question. Nous les [rouviames peu nom-
breux et il nous fut facile de reconnaitre que dans la majorité
des cas, le cancer du cecum n’occupait dans I'étude du can-
cer du gros intestin gu'une place secondaire. Cependant les
obhservations étaient nombreuses ; beaucoup de poinis un peu
spéciaux, surtout au point de vue chirurgical, ne s’y trouvaient
qud peine indiqué. Ainsi nons vint l'idée dentreprendre un
travail d’ensemble sur le cancer du ewrcum, de colliger autant
que possible toutes les données parues sur cette question et
d’essayer d'en dégager quelques points dignes d’étre mis plus
complétement en relief.

Nous [times encouragé dans cette voie par nos maitres dans
les hdpitaux et nous apportons aujourd’hui un travail basé sur
I'étude d’environ 200 cas de cancer du ceecum. Du grand
tablean clinique et thérapeutique des néoplasmes du gros intes-
tin, nous individualisons le cancer iléo-cwmeal qui par ses symp-
tbmes un peu spéciaux, par la fréquence de certaines de ses
complications et par les difficultés opératoires inhérentes au
calibre inégal des deux segmenls intestinaux aprés réseclion,
doit constituer un chapitre & part dans cetle vaste étude. Nous
étudierons tout d’abord les caractéres anatomiques et cliniques,

les complications el le diagnostic du eancer du cocum.
Desmarest i |
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LE CANCER DU OOEGUM i}

(est entre 35 et H0 ans qu'apparail le plus fréquemment le

cancer de 'anse iléo-coecale.

Woinlze Aes Cxd,

del & A} e & 30 & Al aka & B0 a Fi ar phea
%‘* Ay + veked,
Fig. 1.

Sexe. — Le cancer du ccecum frappe avee une beaucoup plus
grande fréquence le sexe masculin,

Sur 151 ecas, nous trouvons ;

107 malades du sexe maseulin,

4 malades dn sexe féminin.,














































































LE CANCER DU COECUM ah

acerue par des causes multiples et rapidement des adhérences
se forment, élablissant une barriére défensive naturelle. A un
degré de plus la diapédése leucocytaire aboutit & la formation
d'un abeés. '
Ce sont les abeés péri-caecaux, d’origine néoplasique dont
I'étude est d'un intérét capital au point de vue du l:lmgnﬂslm
En résumé, deux grandes classes de mmplmatmnq '
Les complicalions mécaniques, '
Les complications septiques.

I. — Complications mécaniques.

L'ocelusion chronique n'est pas une complication, ¢'estun
symptome ; ¢’est un trait d'union entre le symptome constipation
et la complication occlusion aigué. Tel malade voit sa constipa-
tion, qui d’'abord ne durait que 2 ou 3 jours, angmenter peu &
peu ; ¢'est maintenant 5 et 6 jours, puis une grande semaine,
15 et 20 jours méme qu'il reste sans se présenter a la garde-
robe. L'occlusion chroniqueest constitude.

A quel moment prend-elle emﬂtcmﬁnt naissance ? Cecl est
impossible 4 fixer. '

En général cependant, on peut saisir le pmnt critique. La
constipation devenant opinidtre, le ventre sé balonne, ¢'est une
sensalion de plénitude douloureuse dans tout I'abdomen avec
persistance du maximum de la souffrance dans la fosse iliaqueé
droite. Ce sont également des troubles digestifs trés caractéris-
tiques : inappétence absolue, langue sale, avee un goit mauvais
qui persiste dans la bouche, qui parfois méme délermine une
odeur spéciale de U'haleine. Després a insisté sar I'importance de
ce gout parliculier des matiéres fécales qu'ont dans la bouche
certains malades et qui serait selon lui un bon signe de présomp-
tion en faveur du cancer intestinal. Les nausées sont de régle et
peuvent onnon s'accompagner de vomissements alimentaires ou
bilicux, rares du reste quand ils existent. Les éructations, les
borborygmes sont fréquents.

A ce moment 'abdomen est déja trop distendu pour que la













































TRAITEMENT CHIRURGICAL
DU CANCER DU G@ECUM

HISTORIQUE

Avant 1879, il n’est fait mention au cours de 'histoire des
malades atteints de tumeurs cancéreuses de 'anse iléo-cmcale,
‘que de rares interventions palliatives pratiquées pour parer &
des accidents d’occlusion. On ne connait pas 'histoire clinique
du cancer du ccecum, qui bien souvent n'est diagnostiqué qu'a
lautopsie. Ce n’est qu'en cas d’arrét des matiéres et des gaz,
mettant en danger immédiat les jours du malade gqu’on le confie
au chirurgien. A ce moment, une opération rapide doit étre faite ;
il faut donner issue aux matiéres fécales ; seul I'anus de Nélaton
en amont de 'obstacle sur une anse gréle anormalement dilatée,
soulage le malade et 'aide & attendre la mort.

Avee Kraussold qui pratiqua en 1879 la premiére résection du
ceecum pour cancer, souvre la période chirurgicale. Elle est
d’abord meurtriére car les malades auxquels s'adressent les opé-
rateurs sont pour la plupart des malades chez qui de nos jours
on refuserait de tenter I'ablation de la tumeur. Des 8 malades
chez qui la résection fut pratiquée de 1879 a 1885, 5 succom-
herent et lopéré de Maydl ne dutson salut qu'a ce que ce chirur-
gien aprés la résection de la tumeur aboucha les deux bouts de
Vintestin 4 la peau et dans une opération ultérieure fit I'entéro-
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anastomose. En 1884, Von Bergmann et Billroth obtiennent
deux succés et réséquent une tumeur du coccum en rétablissant
dans la méme séance la continuité du tube intestinal par une
entéro-anastomose.

Dés cette date la mortalité opératoire diminue en méme femps
que se multiplient les observations et que se précise la technique
chirurgicale. En 1890, Senn substitue aux sutures intestinales
dont se servaient jusqu’d ce jour les chirurgiens allemands, des
plaques d'os décalcifié résorbables et le premier il abandonne
Penterorraphie circulaire pour une enterorraphie par implanta-
tion latérale. Son heureuse initiative fut suivie d'un plein suceés.
Cependant ce n’est qu'en 1894 que nous retrouvons employées
par Ilott ces mémes plaques de Senn qui ne paraissent pas avoir
joui d’une grande vogue.

Mais dérivant de la méthode de Senn on voit alors apparaitre
toute une série d'anneaux, de cylindres et de tubes faits de
matiéres résorbables dont I'application au traitement du cancer
du eecum ne semble pas présenter de particularité. D'ailleurs
la méthode de Senn fut rapidement déteénée par le bouton de
Murphy (1892-1895) qui occupe encore de nos jours une place
importante dans la technique opératoire des entéro-anastomoses
consécutives & la résection du coecum cancéreux.

Ce n’est qu'en 1888 & notre connaissance que Bouilly publia
en France la premiére résection du ceecum cancéreux, il fut hien-
tot suivi par Péan (1891) et Théophile Anger (1893). Et M. Hart-
mann inspirait en 1894 a Baillet sur la résection de I'anse
iléo-cecale une thése dans laquelle est retracée la technique
opératoire suivie par I'Ecole Francaise. On y retrouve rapide-
ment exposées les diverses méthodes d'enterorraphie que nous
avons a étudier. Mais l'auteur ne fait qu'une trés courte mention
des méthodes palliatives (entéro-anastomose et iléo-colorraphie
simple sans résection). En 1895 dans un excellent article sur les
tumeurs de la région iléo-carcale, Kérte, se basant sur ses obser-
vations personnelles expose sa technique opérafoire pour la
résection du ccecum dans le cancer et la tuberculose. Et abor-
dant I'étude des cas inextirpables, il combat Ientéro-anastomose
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au profit de la nouvelle méthode d’exelusion intestinale qne Sal-

zer vient de décrire en 1891 et 1892 et qu'Hochenegg et Von

Eiselberg ont déja acceptée pour les inflammations cwecales. En

1897 Tuffier inspire a son éléve Carel sa thése sur la résection du

caecum. Les indications du traitement palliatif du cancer du

ceecum sont & nouveau reprises dans la thése de Lardennois et
dans le travail de de Bovis, mais on n'y trouve rien de bien spé-

cial. Ce quia traitaucancerdu coeecum n’y est pas particulicrement
mis en relief. Comstonen 1902 n’étudia que la résection du ceecum

cancéreux et négligea les opérations palliatives qui ne sont qu’a

peine indiquées. Cependant la grosse mortalité opératoive con-
sécutive & I'ablation du cancer du colon et en particulier de I'S
iliaque invitait les opérateurs & une modification technique dont
Mickuliz se fit le défenseur. Au lieu de réséquer la tumeur et de
faire du méme coup I'entéro-anastomose, on proposa de scinder
cette méthode en deux temps. Nous n'avons pas i entrer dans
les considérations cliniques sur lesquelles se basaient les défen-
seurs de cette méthode. On ne tarda pas a appliquer & 'anse
iléo-cecale ce procédé opératoire et 'on vit alors une opération
qui d’abord n'avait été qu'une opération de nécessité, devenir
aprés de longues années une méthode réglée. Il suffit de rappe-
ler comment les premiers opérateurs (Maydl et Billroth) pour
gagner du temps. laissaient dans la plaie les deux bouts de I'in-
testin qu’ils se proposalent de réunir ultérieurement. Mais les
procédés préconisés n'ont plus rien de semblable & l'anus de
nécessité que faisait Maydl ; on applique les méthodes palhati-
ves comme premier temps d'une extirpation du cwcum cancé-
reux et Schloffer dans un excellent article dans Beitrage fiir Kii-
nesche Chirurgie de 1903 établit en paralléles les avantages et
les inconvénients de la méthode en deux temps.

La question & I'heure présente n'est pas encore tranchée et
nous nous proposons dans mnos conclusions de revenir sur ce
point. Ce que nous tenons a ajouter en terminant cet historique
¢’est que 'Ecole Francaise ne céde en rien le pas aux Allemands
et aux Américains dans 1'étude du cancer du ceecum. Longue
serait la liste des travaux publiés a Paris et dans les facultés de











































OPERATIONS RADICALES

Etude critique delatechnique opératoire
dans la résection du cocecum pour cancer.

Incision de la paroi.

Trois voies permettent d’aborder l'angle iléo-emeal : 1° La
vole médiane, 2° la voie latérale, 32 la voie lombaire.

Incision lombaire. — Cette derniére ne nous retiendra pas
longtemps; elle fut dans les cas ol elle est notée une voie
d’exception. Les auteurs pensant avoir affaire & une lésion rénale
suivirent la voie postérieure ; ils reconnurent alors leur erreur,
mais profitant de la bréche ouverte en arriére, ils attirérent le
ceecum et en firent 'ablation. Mais une telle incision ne peut étre
employée qu’en des cas exceptionnels. — Pour tous les autres
cas, elle mérite d'étre rejetée et I'on est surpris de voir que
certains chirurgiens (Gilford 1893, Demons 1894), aient pu pré-
coniser hautement ecette voie d’'abord, lui reconnaissant trois
mérites :

1? Permettre une exploration facile des parties malades ;

20 N'ouvrir que peu la cavité abdominale ;

3 Faciliter le drainage.

Ce dernier avantage seul pourrait, & la rigueur, étre défen-
dable. '

Incision médiane. — Pratiquée par de nombreux chirur-
giens, celte incision est incontestablement supérieure au point
de vue de la solidité ultérieure de la paroi abdominale, mais
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comme le fait justement remarquer Baillet et comme nous
I'avons constaté, elle est & pen pres constamment insuflfisante
pour ahorder la tumeur ceecale. Sans doute lexistence d'un
méso-cceeum pourrait facililer les mangeuvres opératoires,
mais n'avons-nous pas dit que le ececum cancéreux n'éfaif que
rarement trés mobile. On trouve cependant cette ipeision prg-
conisée dans la thése d'Alglave sur la tuberculose iléo-caeale.
Peut-étre dans cette variété de tumeup, 'abord médian présente-
t-il de réels avantages; il ne parait pas en éire de méme dans le
cancer du eeum. Seules, les tumeurs invaginées dans le colon,
surtout dans le colon transverse, sont justiciables de la laparo-
tomie médiane sous-ombilicale. Elle retrouve sa place comme
procédé de choix dans les cas d'opération palliative (iléo-sig-
moidostomie). :

Incision latérale. — Reste la voie latérale, la plus fréquem-
ment employée et & juste tilre; cependant il est nécessaire
d’établir de suite une distinetion.

L'ineision latérale se fait surtout en deux points :

Elle peut étre verticale sur le bord externe du muscle droit
(incision de Jalaguier de 'appendicite). D'usage conrant, sil'on
relit les nombreuses observations permettant sans aucun doute
d’aborder le emecum mais pen propre aux manipulations que
néeessite la libépation de la tumeur. Aussi les eas sont-ils rela-
tivement fréquents on, pour se donner plus de jour, le ehirur-
gien hranchait une ineision transversale divisant a angle dpoit
tonte la partie extérienre de la parpi ahdominale antévieure.
Cette mcision en T donne un jour énorme, mais elle n'est pas
sans inconvénient an point de voe de la solidité ultéricure de
la sangle abdominale. Machard dans sa these de Genive, inspirée
par le prafesseur Julliapd, préconise cetle incisipn, qui ne pré-
senterait d'apres lui ancun inconvénient, surajouté & ceux des
autres incisions. Et cependant sur quatre fois on cetle incision
a él¢ employée par lui, deux fois (spit 50 0/0) lexteémité
exlerne de la suture transyevsale a cédé, les fils tivant trop.

Quant & I'incision latérale oblique, d’emploi presque constant
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Il y a quelques années (Socidté de Chirurgie 21 juin 1905),
M. Pierre Delbet a indigué un proeédé d'enterorraphie ciren-
laire avec invagination différent de celui de M. Doyen. Ce pro-
cédé qui dans un cas de résection du ceeum pour tuberculose
lui donna un trés bon résultat consiste a affronter bout & hont
par un surjet total les parois des deux intestins, puis & invaginer
I'iléon dans le colon sur une longuenr d'un centimétre et demi
environ. Le collier de 'invagination est alors fix¢ an cylindre
invaginé par un surjet.

(e procédé reste an dire de M. Delbet lui-méme un procédé
d'exception, car il demande pour étre applicable que le calibre
des deux segmenls d'infestin a réunir soit inégal mais peu diffé-
rent, le bout inférieur étant d’un diamétre un peu plus considé-
rable que le bout supérieur ; que le hout inférieur soit mince et
souple pour qu’il puisse se retourner aisément sans faire un trop
gros bourrelel ; que le mésentére enfin soit mince et souple.

Quant au procédé de suture avee invagination indigqué par
Maunsell et qui fut employé denx ou trois fois aprés résection du
cecum cancereux, il est a notre avis inférieur aux précédents car
il nécessite au cours de son exécution 'onverture de la lumiére
du colon & six centiméires et demi du point de section.

I1. -- Entérorraphie termino-latérale. — Rapidement on voit
eertains auteurs substituer  la suture bout & bout, une denxieme
méthode caractérisée par I'implantation latérale de I'illéon dans
le colon dont la lumigre a été préalablement fermée. La méthode
est simple. Le colon sectionné, on ferme la surface de section par
quelques poinls séparés comprenant toutes les tuniques intesti-
nales. On ébarbe légérement avee de petils ciseaux les portions
de muquense qui font hernie et on enfounit spus un surjet séro-
séreux la premiére sulure totale. L’occlusion en deux plans suffit
et il semble absolument superflu de fermer la muqueuse seule
par un surjet ou des points séparés muco-mugueux. Puis & une
distance variable de I'exteémité du enlon sur le bord opposé an
mésentére, on adosse par un surjet la séreuse de 1'iléon 4 celle
do eolon,

Sur le colon soulevé par deux pinces en un pli vertical juste an
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point ofi sera le eentre de la bouche, on panctionne les tuniques
intestinales, on repére la muquense en haut et en bas et on
agrandit U'ineision de l'intestin & droife et & ganche, jusqu’a ce
que les dimensions de la houche colique soient égales i celles
de la section du gréle que l'aide étale au moyen de deux pinces
fixées anx angles. Il ne rveste plus qu'a terminer par un surjet
total civeulairve dont la partie antérieure sera enfouie définifive-
ment par un plan de suture séro-séreuse.

A ce procédé une (voisieme méthode s'est substituée durant ces
dix derniéres années : Uentérorraphie latéro-latérale.

Entérorraphie latéro-latérale. — Il nous parait superflu d’'in-
sister sur la technique opératoire si bien réglée de I'anastomose
latéro-latérale de l'iléon avee le colon fransverse o I'S iliaque.

Rapidement résumés les temps opératoires sont les suivants :

1° Fermeture du bout supérieur de l'iléon et du bhout infé-
rvieur du eolon, seit par un simple fil apres écrasement des tuni-
ques intestinales, soit par un surjet fotal ; l'ocelusion esi rendue
plus pacfaite par un surjet séro-sérenx enfouissant la premiére
suture. Quelques chirurgiens y adjoignenl méme un deuxiéme
surjet d’enfoiissement.

2? Accolement de I'anse gréle & la face antérvieure du colon
par un surjet séro-sérenx postérienr.

On prendra soin de fixer 'anse gréle dans le sens de la contrac-
tion péristaltique. Dans une de nos ohservations, 'anse gréle
fut anastomosé en sens inverse, le malade présenta une fistule
intestinale mais rien ne prouve que cet abouchement a eontre-
couranl ait été la cause de cette complication post-opératoire.

3o Ouverture des deux lumiéres intestinales et surjet total pos-
térieur et antérienr. La bouche sera d’une longueur suffisante
(445 em.). Sur I'Siliaque, il y aurait avantage a faire une ouver-
ture plus petite qui permettrait d'obtenir la cessation rapide de
la diarrhée (Gosset). Les surjets seront serrés avee le plus
grand spin pour obtenir nne hémostase parfaite.

Les points des angles sont comme dans toute anastomose intes=
tinale oy gastro-intestinale particulierement soignés de fagon a
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assez serré. Mais si le péritoine pariéfal (feuillet externe du
méso-colon aseendant) a pu étre conservé, si cette belle bande
péritonéale externe que l'on peut voir sur une de nos figures existe
large et se laissant facilement attirer vers la ligne médiane, on
peut par une simple suture I'unir au feuillet interne du méso-
colon ascendant (péritoine pariétal interne). On comblera ainsi
trés facilement la partie supérieure de la plaie opératoire. Tou-
tefois, au niveau de la fosse iliaque quand le lit du cancer est
profond, on s'expose a ne faire qu’'une restauration trés impar-
faite de la couverture séreuse. Le péritoine qui n'est plus appli-
qué sur les parties cruentées va lormer le couverele d'une sorte
de petite fosse qui sera difficile & drainer.

Si les suites opératoires ne laissent pas a désirer, si le drain
peut étre rapidement enlevé de cette cavité, tout se passera le
mieux dumonde. Mais si au contraire une fistule intestinale vient
i se produire, si une infection légére détermine en ce point des
phénomenes inflammatoires plus ou moins marqués, cette petite
excavation va former une sorte de diverticule dans lequel s’ac-
cumulera le pus. Le drainage sera géné par cette couverture
séreuse qui ne deviendra plus une barriére protectrice contre
I'infection, mais qui bien au contraire favorisera la stagnation du
contenu de la poche. Ceci apparait trés nettement dans un des
cas que nous rapportons au nombre de nos observations person-
nelles et il est peris de penser que sile mésentére répondant
A la partie de l'iléon enlevée n’avait pas été suturé au péritoine
pariétal, si I'on s'était contenté d'une moindre péritonisation le
malade n’eut pas présenté cette poche rétro-péritonéale cloison-
née difficile a drainer qui nécessita une seconde intervention.

Une méthode n'est pas partout conduite avee la méme sécu-
rité, et la péritonisation excellente en soi, qui dans les opérations
sur le petit bassin présente de réels avantages ne nous parait pas
devoir étre appliquée d'une maniére systématique dans la résec-
tion du eececum cancéreux. On péritonisera sans aucun doute
toute la région du flane droit, l1a on la véfection du péritoine
pariétal directement accolé & la paroi est absolument indiquée,
mals on ne s’acharnera pas & masquer la fosse iliaque par une
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gros intestin seront divisés au Dbistouri et les deux lévres des
sections sont alors rapidement essuyées ap moyen de quelques
petits tampons humides. Quelgues chirurgiens pratiquent I'écra-

sement des tuniques intestinales, puis placent deux ligatures an
niveau du point éerasé et sectionnent l'intestin entre les deux
ligatures,

Quelle que soit la méthode employée, les deux extrémités de
l'intestin seront fermées par un surjet total et par un double sur-

jet séro-séreux. Le feuillet interne du méso-colon ascendant et
le mésentére seront alors sectionnés. Au nivean de I'angle iléo-
cecal, on enlévera le coin du mésentére dans lequel sont com-
pris les ganglions lorsqu'il en existe. Celte résection triangulaire
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mésentére peul étre uni au reste de la bande péritonéale externe
pour achever la réfection de la couverture séreuse.

Toutefois, cette manwuvre ne va pas sans quelque difficulté et
elle a, comme nous l'avons précédemment montré, le désavan-
tage de laisser souvent derriére le rideau séreux ainsi formé une
cavité plus ou moins grande (I'ancien lit de la tumeur cocale)
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dans laquelle il est nécessaive de placer un gros grain desliné a
assurer P'écoulement des liquides septiques qui peuvent s'accu-

muler en ce point (fig, 8).
Ceci fait quelques tampons asséchent toute cetle partie de la
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L'opéralion en deux temps sera conduite de la facon suivante :

1° Dans un premier temps on exelura soit par entéro-anasto-
mose, soit par exclusion vraie le segment iléo cecal ;

2" Dans un deuxiéme temps, qui sera pratiqué un mois envi-
ron plus tard, on réséquera le ceecum.

Premier temps. — Entéro-anastomose.

Le lieu ol se fait 'entéro-anastomose n'est pas indifférent,
I'étude que nous avens faite de cette opération en tant que
palliative, nous a démontré que l'iléo-sigmoidostomic est la
seule anastomose capable d’empécher tout reflux des matiéres
dans le segment exclu. Nous avons discuté et les avantages et les
inconvénients de ces anastomoses bhasses, et nous basant sur un
certain nombre de faits positifs d’une part, sur les recherches
expérimentales de Senn, Lardennois, Druchert, d'autre part,
nous avons pu montrer que la persistance de la diarrhée dans
I'iléo-sigmoidostomie n’est pas la régle et quelle ne permet pas
de condamner 'emploi de ce proeédé en faveur de I'exclusion.

Exelusion intestinale.

L’exclusion bilatérale fermée est absolument & rejeter. Rap-
pelons les observations de Jaboulay qui dut, 8 jours aprés une

_exclusion fermée, réséquer dans les plus mauvaises conditions
I'anse exclue. Son malade succomba.

L’exclusion unilatérale aprés iléo-sigmoidostomie est facile a
exécuter et peut permettre ultérieurement d'effectuer un peu
plus rapidement I'ablation de la tumeur.

L’exclusion bilatérale ouverte a des avantages: elle met I'anse
ilép-ceeale totalement an repos. Elle permet dans une certaine
mesure la désinfection locale par des lavages dans la cavité de
I’anse exclue.

Elle facilite la résection du cecum qu'il suffira de libérer de
ses adhérences et d’extirper.

Mais elle a des inconyénients :

lle est une opération plus complexe et partant plus longne
que l'iléo-sigmoidostomie ;

Elle laisse apres elle une fistule cutanée appelée il est vrai a
disparaitre quand la résection sera pratiquée.

e e & i
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GConelusions, — Si la pésection en deunx temps du cancer du
caecum devenait quelque jour la méthode de choix (ece qui ne
saurait étre), U'exclusion bilatérale ouverte devrait étre fréquem-
ment employée.

Mais chez des malades fatigués, porteurs de volumineuses
tumeurs trés adhérentes que 'on espére senlement pouvoir résé-
quer secondairement ; I'exclusion bilatérale ouverte est une opé-
ration trop longue, qui doit céder le pas a I'iléo-sigmoidostomie.

Deuxiéme temps. — La résection du coecum par voie latérale
se conduit suivant le mode opératoire que nous avons décrit.
Seul le décollement du ececum et du colon ascendant sont par-
fois pénibles du fait des adhérences postérieures.

Ainsi conduite la méthode en deux temps doit étre retenue.

Résultats de 1’opération en deux temps. — Done, théorique-
ment cette méthode est logique et vaut d’étre recommandeée,
(Qua-t-elle donnée dans son application ? A dire vrai le nombre
de résections du ccecum cancéreux par le procédé en deux temps
est trop peu nombreux pour permettre de trancher la question.
Rares sont les cas ot le chirurgien a pratiqué de parti pris cette
opération et bien souventla résection dans l'esprit du chirurgien
ne devait pas étre tentée ;

Sur les 8 cas recueillis par nous et auxquels nous ajoutons
1 cas de notre maitre Terrier, ce qui porte le nombre 4 9 nous
trouyons :

% cas traités par l'execlusion.
& cas traités par I'iléo-colostomie.

Des 5 cas traités par D'exclusion, avee résection secondaire
3 sont morts le lendemain.

Des 4 cas traités par l'iléo-colostomie avee résection secon-
daire, 2 succomberent et 2 guérirent. Dans 3 cas 'anastomose
fut faite entre l'iléon et le colon ascendant (Bérard) et le colon
transverse (Zimmermann-Haberer). Le malade de Zimmermann
succomba le lendemain de l'opération. Notons que le malade
était porteur de fistules et gque apreés l'iléo-colostomie, sur le
transverse foutes les matiéres passaient par les fistules ; done
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1 2} LE CANCER DU COECUM .

- Elat du malade a lentrée. — Le venlre n'est pas anormalement dis-
tendu.
A la palpation. — On sent au niveau du point de Mac-Burney une

tumélaction diffuse qui parait étre le ececum. Celle tuméfaction ne des-
cend pas & plus de deux travers de doigts au-dessus de l'arcade de Fal-
lope. La pression de la tumeur détermine une légére douleur, La tumé-
faction est sonore & la percussion. La paroi abdominale est souple.

Le malade est amaigri et se plaint d'étre sans forces, )

A Lauscultation. — Quelques signes suspects au sommet droit. Aug-
mentation des vibrations. Submatité, rudesse respiratoire.

Opération le 3 aout 1901, — Incision de Roux pour 'appendicite.

Le ventre ouvert, on voit que le cecum estle siege d'une tumeur
dure, du volume d'une mandarine adhérente a la fosse iliaque en
dehors et en arriére. On prend immédiatement le parti d'enlever cette
tumeur.

On sectionne l'iléon a 3 centimétres du cecum aprés éerasement des
tuniques On place quelques pinces sur le mésentére.

On décolle alors la tumeur ccecale de ses adhérences postérieures.
Puis le colon ascendant est sectionné a & ou i centimetres de la tumeur
apres écrasement.

l'.}uelquea pinces sont placées sur le méso-colon ascendant. L'hémos-
tase des mdésos est faite avec assez de difficulté.

Onapplique I'iléon contre le colon ascendant sur une longueur de
fi centimétres par un surjet séro-séreux.

On ouvrel'iléon et le colon qui sont suturés par le proecédé ordinairve.

La houehe anastomotique est trés large. Un drain est placé au con-
tactde la fosse iliaque et sort par I'angle supérieur de la plaie.

Durée de Lopération : Une heure et demie.

Les suites opéraloires qui n’ont pas été notées en détail furent absolu-
ment régulitres. Le malade quitte I'hopital guéri.

Observation 10. — Cancer du ceecum ayant débuté par une appen-
dicite a froid. Résection iléo-ccecale. Mort (due & Iobligeance du
docteur Guinard). — Henri T., agé de 32 ans, bijoutier, entre & la Mai-
son Municipale de santé pour une crise d’appendicite aigué trés nette. On
le met au traitement ordinaire et désireux de n'étre opéré qu'a froid, le
malade quitte I'hdpital. Trois semaines aprés, le malade rentre parce
qu’il a toujours continué depuis son départ a souflrir du coté droit de
I'abdomen. Les douleurs étaient toujours plus vives aprés le repos.

Antérieurement, le malade n’a jamais souffert du ventre.

Opération le 18 février 1904, — Incision dans la fosse iliaque.

On tombe sur une masse conséeutive par I'épiploon qui recouvre touf
le coecum.
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Au centre de ce magma on sent une induration et tout un chapelet
de ganglions trés durs.

On libére 'épiploon en le sectionnant apres ligature aucatzut.

Résection de la tumeur iléo-coecale, :

Anastomose latéro-latérale de U'iléon et du colon ascendant.

Drainage. — Fermeture de la paroi abdominale.

Suites opératoires. — Dans la nuit gqui suit U'intervention, hémorra-
gie intestinale trés abondante.

Le lendemain matin le pouls est trés faible, le malade trés bas, il
succombe dans la journée

Ezamen macroscopigue de la tumeur. — A la coupe on voit que
I'iléon a le volume du gros intestin avee des parois trés hypertrophices
tandis que le colon est trés rétréci.

Le néoplasme est développé sur le eeecum juste en face de 'embou-
chure de I'iléon. [lal'aspect d'un papillome avee une série de petites sail-
lies végélantes, Par places des folliculités suppurées forment dans la paroi
des petits abeés du volume d'un pois. En cherchant 'appendice on
sapercoitqu'il estde la grosseurdu petit doigt accolé a la face inférieure
du eceeum et qu'il y a en en réalité une crise d'appendicite sur un
malade atteint de cancer végétant du ccecum.

Observation 11. — Due 4 'obhigeance du Docteur Guinard. — Cette
observation a trait & une femme adgée de 30 ans qui a été opérée T ans
auparavant & I'hdpital Lariboisiére pour un eancer du caeum. Cette
malade était restée parfaitement guérie pendant 7 ans. Elle revient a
’hépital Saint-Louis avee un trés bon état général, mais au niveau de sa
cicatrice une éventration est manifeste. De plus, au niveau de la cica-
trice sitgent une tumeur du volume d'une petite orange et dautres peti-
tes masses dures qui font craindre une récidive.

La malade souffre de douleurs vives au niveau de son éventration mais
ne présente aucun signe d’obstruction intestinale.

Laparotomie le 16 novembre 1904, — Tout autour de l'orifice her-
niaire sur le péritoine pariétal, de nombreux noyaux épithéliomateux.
Une anse gréle recouverte d'épiploon est envahie par le cancer et adhére
a la partie supérieure de I'orifice herniaire. En explorant du coté de la
fosse lombaire, on sent une masse du volume d’une orange. On se horne
a faire I'occlusion de 'anneau herniaire mais sans pratiquer d'entéro-
anastomose.

La malade sort de I'hopital sans étre améliorce.
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trice. On cherche la tumeur qui parait avoir augmenté. Evacuation d’une
petite quantité de liquide aseptique.

Le cancer est généralisé & tout le péritoine pariétal. Les anses intesti-
nales sont en cerlains points parées de petites taches blanchatres. On
relerme le ventre, toute anastomose étant impossible & exécuter.

Diagnostic histologigue. — Gancer du cceeum.

Observation 4. — Néoplasme du cceeum inextirpable. Enléro-anas-
tomose. Guérison opératoire (Observation due & I'obligeance du doeteur
Ricard). — Marie E.., dgée de 32 ans, entre & I'hopital St-Louis pour
des phénoménes d'ocelusion chronique typique.

On porte le diagnostic de néoplasme du ceeeum en se basant sur le
mauvais état général de la malade et surtout sur I'existence d'un balon-
nement médian contrastant avee 'aplatissement des lanes.

Opération le 27 juin 1905,

Incision latérale conduit sur une tumeur du ceecum énorme avee un
appendice du volume du pouce. La tumeur est trop adhérente pour qu'on
puisse I'enlever.

Ineision sur la ligne blanche.

Anastomose entre I'iléon et le colon transverse.

Drainage. Le malade est guéri.

Observation 5. — Cancer du ececum ayant déterminé la formation
d’'un volumineux abeds. Ouverture de 'abeés. Drainage. Mort. — Cathe-
rine K. ., dgée de 70 ans, entrée & I'hopital pour des douleurs ahdomi-
nales surtout localisées a droite.

Depuis un an la malade a commencé & maigrir.

Depuis 3 mois, elle souffre du ventre et & plusieurs reprises parait
avoir présenté de véritables crises d’appendicite. La constipation s'est
établie lentement et a évolué progressivement.

Actuellement, les signes de sténose chronigue sont manifestes. Dans
les selles, la malade a relevé plusieurs fois la présence de sang.

On .sent & droite une tumdélaction [uctuante avee la erépitalion
gazeuse,

Opération le 18 avril 1902,

Incision sur le point saillant de la tuméfaction.

A Touverture de la cavité abdominale, on trouve une tumeur énorme
fluctuante rapprochée de 1'épine iliaque antérieure et supérieure.

On incise sur ce point et l'on ouvre le cwcum dot s'échappe des
matiéres fécales el du gaz.

Le coreum est induré, épaissi, manifestement néoplasigue,

Drainage. La malade succombe le quatrieme jour aprés I'opération.

Pas d'autopsie.
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avoir debute sur l'appendice pour envahir secondairement le
ceeEcum,

Heidenhaim, 18g6. — I, 43 ans, Résection. Entérorraphie termino-
latérale. Guérison.

Caird, 1896. — ., 43 ans. Résection, Mort deux jours aprés.

Israél, 1896, — H., 58 ans. Résection, Entérorraphie latéro-latérale.
Guérison. Adéno-carcinome,

Graff, 18g6. — H., 45 ans. Réseclion irés pénible d’'une tumeur avec
fistule. Entérorraphie circulaire au bouton de Murphy. Guérison.
Cancer colloide

Schiller, 18g6. — H., 35 ans. Résection. Entérorraphie circulaire au
bouton de Murphy. Morl par périlonite. Lympho-sarcome.

Belin, 18g7. — H,, 54 ans. Réseclion. Morl par hématémése au troi-
siéme jour. Carcimone,

Storchi, 18g7. — H., 42 ans. Résection. Entérorraphie termino-latérale,
Guérison, Adéno-carciuome

Storchi, 18g7. — H. /o ans. Résection. Guérison. Adéno-carcinome,

Tansini, 18g7. — F., 46 ans, Résection. Entérorraphie circulaire. Gué-
rison, Carcinome,

. Vautrin, 1897 — H., 49 ans. Réseclion. Entlérorraphie circulaire.

Guérison durant 32 mois. Epithélioma cylindrique.

Rafin, 18g7. — F , 43 ans Résection. Entérorraphic latéro-latérale.
Durée deux heures. Guérison. Cancer,

Tcherniadowskii, 18yp7. — ., 43 ans. Réseclion. Entérorraphie.
Gueérison. Cancer ()

. Eiselsberg, 1897. — I, 40 ans. Réseclion. Entérorraphie circulaire,

Guérison, Adéno-carcinome.
Franck, 18q8. — H., {2 ans. Resection. Guérison. Carcinome.

. Tokarenko, 18qgg. — F., 23 ans. Résection aprés libération pénible.

Gi.

Entérorraphie circulaire, Durée 3 heures. Guérison s'élant main-
tenue § mois seulement. Lympho-endothéliome malin avec enva-
hissemenl ganglionnaire.

Favrie, 18gg. — H., 65 ans. Résection. Enléro-anastomose circulaire.
Mort. Carcinome déja géneralisé au foie.

Cederkreutz, 18gy. — F., 43 ans. Réseclion. Enlérorraphie termino-
latérale. Guérison. Squirrhe de la valvule de Bauhin,

Delaunay, 18gy. — F., fo ans. Résection. Enlérorraphie termino-
latérale au boulon de Murphy. Guérison maintenue 15 mois.
Epithélioma cylindrique encéphaloide.

Chaput, 18g9. — Entéro-anastomose premiére au bouton de Chaput,
puis réseclion de la tumeur. Mort par embolie probable. Cancer.

Koch, igoo (in Korte), — H., 33 ans, Résection. Guérison qui ne se

mainlient que 8 mois, Sarcome,

S
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RE?Erdln 1god. —- H., 63 ans. Résection. Entérorraphie latéro-laté-
rale. Mort de septicémie. Cancer,

Horsley, 1g04. — H., 26 ans. Résection ducancer d’un cecum et du
colon ascendant, Entérorraphie eirculaire. Durée 2 heures, Mort.
Cancer,

Pilcher, 1925, — H., 35 ans. Réscction d'une tumeur adhérente i la
paroi. Entérorraphie latéro-latérale. Guérison. Cancer (7).

Bérard, 1905 (in Cavaillon). — H, Résection. Entérorraphie. Réci-
dive aprés dix mois.

Cavaillon, 1go5. — H., 6i2 ans. Résection pénible d’une tumeur trés
adhérente. On déchirelecolon ascendant trés friable, Entérorraphie
terming latérale. Morl par péritonite. Epithélioma cylindrique.

Cavaillon, 1god. — H. Réseclion, Enferorraphie termino-latérale.
Guérison. Epithélioma colloide.

Wittmer, 1go5 (in Cavaillon (7). — 20 ans. Résection, Entérorraphie

~ circulaire, Survie 1 an. Cancer colloide.

Wittmer, 1go5 (in Cavaillon). — (?) 56 ans. Résection, Entérorraphie
circulaire. Mort. Cancer.

. Wittmer, 1go5 (in Cavaillon). —H., 44 apns. Réseclion, Entérorraphie

circulaire. Mort par péritonite. Carcinome.

. Wittmer, 1905 (in Cavaillon). — ? 42 ans. Réseclion Entérorraphie

circulaire Guérison. Cylindro-carcinome.

. Huntley, 1go5 (in Cavaillon). — F., 68 ans. Résection. Entérorraphie

termino-latérale au bouton de Murphy. Survie un an. Cancer.

Tufﬁer 1907 (in Hartmann Chir. anclin ). — H., 44 ans. Résection
d’un cancer faisant issue par leur fistule due & l'ouverture d'un
abeés pem-nppem_]mulmm. Mort le lendemain.

Résection et anus artificiel.

. Whitehead, 1885. — H., 38 ans. Résection entrainant forte hémor-

ragie veineuse, Fixation des deux bouts de I'intestin dans la plaie.

Mort le 152 jour. Cancer.

. Sacra, 1887. — I., 25 ans. Résection suivie de I'établissement d'un

anus artificiel, Durée 2 heures. Mort le 2¢ jour. Cancer de la val-
" vule de Bauhin.
Barton, 1888. — F., 37 ans, Résection. Anus artificiel, Guérison.
Cancer de la valvule iléo-ceecale.

. Hahn, 1887. — H., 19 ans. Incision lombaire. Résection. Anus arti-

ficiel. Guérison. Sarcome de la valvule de Bauhin,
Keenig, 1890, — Il , 48 ans, I{mectmn dlfh{"l]f_‘-. Anus artificiel. Mort

le 4= jour.

i it ik i i
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145, Paul, 1903. — H , 32 ans. Réseclion. Anus artificiel. Guérison. Can-
cer.

146. Paul, 1g9o3.— H., 53 ans. Résection. Anus artificiel. Morl aprés (rois
semaines. Cancer.

Ablation de la tumeur en deux temps.

[. EXCLUSION ET RESECTION

147. Graser, 1gor., — H., 43 ans. 1™ opération. Iléo-colostomie avec fer-
meture de l'iléon. 2° opération (4§ jours aprés). Résection «de la
tumeur, Guérison. Epithéliomacylindrique.

148. Graser, 1go1r. — 7 33 ans. 1™ opération. Exclusion bilatérale ouverle.
2¢ opération. Résection de l'anse exclue. Mort le lendemain.
Cancer,

149. Morestin, 1god (in Lance). — F., 46 ans. 17¢ opération. [léo-sigmoi-
dostomie el exclusion de 'anse iléo-ceecale. 2° opération. 13.mois
aprés, la tumeur ayant envahi la paroi. Résection trés pénible de
la tumeur. Guérison Epitélioma mucoide.

1i0. Schloffer, 1go3.—H., 37 ans. 1r¢ opération. Exclusion bilatérale aprés
iléo-colostomie descendante. 2° opération. Résection de la tumeur.
Bouton' de Murphy. Mort. Cancer.

151. Jaboulay, 19o5 (in Cavaillon). — H., 62 ans. 1™ opération. Iléo-colos-
tomie transverse au boulon. Exclusion bilatérale fermée. 2° opé-
ration. Resection. Mort dans la soirée. Epithélioma glandulaire.

II. EXTERO-ANASTOMOSE ET RESECTION

192, Zimmermann, rgoo. — H.,, 43 ans. 1 opération. Iléo colostomie
ascendante. 2¢ opération 23 jours aprés. Résection iléo-cmcale.
Mort le 11 jour, Epithélioma cylindrique.

153. Bérard, 1god.— F., 3o ans. 17¢ opération. [léo-colostomie. 2¢ opération
(4 mois apris). Résection trés pénible d'une tumeur trés adhérente.
Guérison. Epithélioma cylindrique.

134 . Haberer, 1994f. — F., 56 ans. 1re opération. Iléo-colostomie trans-
verse, 2* opécation (1 mois 1/2 apres), Reésection du eweunt, Gue-
rison. Cancer,
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autres infectieuses : la suppuration péri-ceeale qui est plus fré-
quente dans le néoplasme de I'anse iléo-cecale que dans tous les
auftres cancers du gros intestin.

VIL. — Le diagnostic est parfois difficile. Deux affections peu-
vent égarer le clinicien : 1° 'appendicite chronique; 2 la tuber-
culose du ececum,

VIII. — La résection du ccecum est 'opération de choix dans
le cancer de cet organe.

Dans les cas on la tumeur est mobile et 'état général satisfai-
sant la résection sera suivie de I'entérorraphie immédiate.

Dans les cas ol la tumeur sera trop adhérente ou la résistance
du sujet trop faible, ou la notion de poussces fébriles au cours de
I'évolution fait craindre l'existence d'un abeds, il sera sage de
pratiquer l'ablation de la tumeur en deux temps.

Dans un premier temps; l'iléo-sigmotdostomie ou I'exclusion
unilatérale mettra au repos l'anse iléo-coecale et aménera la
rétrocession des signes d'inflammation locale.

Dans un second temps, la tumeur sera réséquée.

IX. — La résection du coecum sera facilitée :

Par I'inecision latérale verticale d’abord puis oblique en bas et
en dedans ; '

Par le clivage du tissu cellulaive rétre-colique apres ineision
du péritoine pariétal sur le bhord externe du colon ascendant ef dn
coecum qui seront ensuite décollés.

La section de 1'iléon et du eolon hors du ventre apres décolle-
ment, et 'anastomose latéro-latérale de I'iléon dans le colon
transverse doivenl étre recommandés comme procédés de choix.

X. — Le drainage doit étre de régle, mais le drain ne sera pas
laissé dans la plaie plus de trois jours au maximum.

XI1. — L’ocelusion aigué n'est justiciable que de 'anus contre-
nature.

XII. — Dans toute tumeur inextirpable, on pratiquera unc

iléo -sigmoidostomie pour prévenir les phénoménes d'ocelusion
intestinale aigu# ou chronique et calmer les douleurs du malade
en empéchant le passage des matiéres au nivean de I'uleération
cancereuse.
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