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CONTRIBUTION ;1. L’ETUDE

Dy

CANCER DU RECTUM

Les études =i importantes et approfondies de (Quénu et Hart-
mann, dans leur rapport au Congrés francais de Chirurgie de 1897
4 Paris, et celle de Krinlein au Congrés allemand de Chirurgie
de 1900, ainsi que les intéressantes discussions qu’elles ont sou-
levées, ont engagé plusieurs chirurgiens allemands & publier les
résultats de leurs opérations du cancer du rectum.

Le professeur Kocher a bien voulu me charger de donner une
suite au travail de son éléve le D* Arnd, en publiant les observations
des cas de carcinomes du rectum qu’il a opérés scit &4 la Clinique
de I'Universit¢ de Berne, soit dans sa clientéle privée depuis 1800,

Je m’acquitte de cette tiche avec plaisir, heureux de pouvoir
par cette faible contribution ajouter un fleuron 4 la couronne de
gloire que s'est acquise mon maitre dans le domaine de la chirurgie.
Qu'il recoive ici mes remerciements pour I'amabilité avee lagquelle
il a mis les observations de ses malades 4 ma disposition.

On médit trop souvent des statistiques; et, en France tout au
moins, on en publie fort peu. Ce n’est pourtant que sur les resultats
obtenus dans un grand nombre de cas soigneusement étudiés, et
suivis pendant de longues années, que l'on peut se faire une opinion
solidemenl basée sur la valeur de tel ou tel procédé opératoire.

On juge mieux de la supériorite d'une méthode sur les autres
quand on voit les résultats que chacune d’elles donne entre les
mains d’'un méme chirurgien. Le coefficient personnel qui évidem-
ment joue un tres grand rdle dans le traitement chirurgical n'entre
plus en ligne de compte.

Evidemment les statistiques en bloc qui jouent avec les chiflres
sans considérer les conditions particuliéres de chaque cas n'ont
aucun intérét, et leurs résultats sont difficilement comparables. Ii
faut tenir compte des particularités que présente chaque malade pour
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juger les résultats obtenus. C'est persuadé de limportance d'une
étude approfondie des différents cas que jaccorderai une place
aussi importante aux observations de malades.

De 1874 a 1004 il a passé, tant a la clinique chirurgicale de Berne
qu'a la elinique privee du professeur Kocher, 123 malades atleints de
carcinome du rectum, dont on a pu retrouver les observalions.
Malheurensement plusieurs des observalions des malades prives ont
été égarces. Cestan détriment de la statistique qui aurait certaine-
ment été améliorée par cet appoint. En effet le professeur se
souvient de plusieurs patients qu’il a pu revoir longtemps apres les
avoir opérés et sur lesquels nous n'avons pu retrouver que des
nolices insuflisantes.

Sur ces 1923 malades, 83 ont subi 'opération radicale, soit
67.48 p. 100. 40 étaient inopérables. 17 de ces derniers ont éle
opérés d’anus contre nature. Le D" Arnd a publié les observalions
de 35 cas d’extirpation du cancer faites avant 1890,

Il me reste donc a étudier en détail les observations de 48 malades
qui ont subi Pertirpation radicale dans la période gqur s'élend de
1 890 a4 1904. )"y joindrai celles de 10 patients qui vivaient encore
au moment ou le D* Arnd a publié sa these en 1890,

ETIOLOGIE.

On évoque toujours I'hérédité comme un facteur important dans
I'étiologie du cancer. Et nous voyons aujourd'hui souvent des
familles tomber dans une grande anxiété en apprenant qu'un des
leurs vient de mourir d'un néoplasme. Pourtant il semble que
I’hérédité, du moins pour le cancer du rectum, ne joue gqu'un tres
petit role, et 'on peut peut se demander en présence de la fréquence
du néoplasme si les quelques cas ol I'on a relevé dans la famille
une allection analogue ne sont pas des coincidences.

Sur 80 cas chez lesquels nous avons pu avoir des renseignements
assez exacls, nous avons relevé seulement 7 fois des lumeurs
malignes dans la famille : soit 8,75 p. 100, et 3 cas seulement d’hére-
dite directe : 3,75 p. 100.

Chez un des malades, le pére est mort de carcinome du foie.

Chez unautre sa meére est morte de carcinome du foie.

Un autre a perdu une sceur de carcinome utérin.

Un quatrieme a perdu une sceur de carcinome de 'estomac.

Une tante du cinquiéme a été opérée de carcinome du sein.

Le pere d'un patient élait atteint de cancer de la lévre, et le frére
d'un autre a succombé 4 un cancer de I'estomac. Les auteurs qui
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ont publié récemment des statistiques un peu importantes ne
trouvent pas non plus I’hérédité dans un grand nombre de cas :
Kupferlé, & Heidelberg, 5 p. 100; Kraske, 3,75 p. 100; Csesch, a
Breslau, 4,6 p. 100. Celui qui accuse le plus fort pourcentage est
Suter, de Bile : 14,2 p. 100.

Les hémorroides, qu'on a accusées de favoriser le développement
du ecancer, ne paraissent pas non plus entrer pour une grande part
dans son étiologie, 8 de nos cas étaient atteints d’hémorroides
depuis un temps plus ou moins long, soit 10 p. 100. C'est peu si
i'on songe & l'énorme fréquence des hémorroides. Csesch les a
trouvées dans 7,3 p. 100 des cas; Kraske, seulement 3,75 p. 100;
Suter, 9,5 p. 100; Heuch, 13,9 p. 100; Stierlin, 15 p. 100; Lowin-
sohn, 25,9 p. 100,

Un traumatisme est nolé dans une de nos observations, le
n® 38. La patiente est tombée assise surune pierre pointue, et depuis
lors a en des hémorragies rectales et des troubles de la déféea-
tion. Il est plus que probable que la tumeur existait déja aupara-
vant: le traumatisme n'a été que la cause des hémorragies qui en
ont révélé lexistence. Kraske dans son étude du cancer du rectum
en 1897 nie I'influence du traumatisme sur le développement de ces
tumeurs, et ne croit pas i l'exactitude des cas publiés par d'autres
auteurs. Ce sont des coincidences, sans relation de causalité.

Une wrritation permanente ou souvent répétée, comme 1'est une
dent cariée pour le cancer de la langue, ol le tuyau de pipe pour
celui de la levre, ne se trouve pas dans l'étiologie du cancer du
rectum. On a évoqué la constipation habituelle, et le passage des
matieres fécales dures, les vocations sédentaires, qui forcent a
rester constamment assis. Deux seulement de nos malades ont
accusé de la constipation habituelle et deux travaillaient assis : un
tailleur et une horlogére. La partie du rectum qui devrait le plus
souflrir de l'irritation répétée est la portion anale : or c’est elle qui
justement est le plus rarement le siége du carcinome.

Puisque I'kérédité et les causes mécaniques ne jouent qu'un rale
minime sinon nul dans I'étiologie du cancer du rectum, on a din
en chercher l'explication dans la théorie parasitaire, ou celle de
Vinclusion feetale de Cohnheim, qui sont toutes deux loin d'étre
prouvées. Je n’en veux pas entreprendre la discussion, qui me
meénerait trop loin.

L'dge auquel on observe le cancer du rectum le plus fréquem-
ment est, dans nos observations comme chez celles de la plupart des
auteurs, de 45 460 ans; toutefois les cas survenus avant 40 ans ne
sont pas rares.
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Pour notre statistique nous relevons : de 254 30 ans, 3 cas;31 &
40 ans, 9 cas; 41 i 45 ans, 13 cas; 46 & 50 ans, 11 cas; 51 4 55 ans,
21 cas; b6 4 60 ans, 28 cas; 61 4 6D ans, 13 cas; 66 4 70 ans, 7 cas;
71 & 80 ans, 8 cas.

Le plus jeune avait 27 ans, et le plus dgé 77 ans. On a constaté
encore des cas de cancer du rectum chez des individus plus jeunes.
Kiipferle relate un cas de 13 ans, et cite 12 autres cas chez des
jeunes gens de moins de 20 ans qu'il a relevés dans la littérature.
Csesch publie 'observation d'un cas de 18 ans, 8 de 20 a 30 ans et
24 de moins de 40 ans, observés & la clinique de Mikulicz. Il est &
remarquer que dans le jeune dge les cancers se développent beau-
coup plus rapidement. Les malades cités par Csesch, dges de moins
de 30 ans, sonl arrivés pour la plupart avee des tumeurs inopé-
rables. Nous pouvons faire la méme constatation dans notre statis-
tique. Sur 10 cas de moins de 40 ans, 8 étaient inopérables parce
que la tumeur avait alteint un volume trop considérable et était
devenue immobile. 2 cas, un de 27 ans, l'autre de 33 ans, ont subi
I'opération radicale, mais tous deux sont morts de récidive locale;
I'un d’eux, il est vrai, senlement trois ans et trois mois apres 'opé-
ration. L'examen histologique des tumeuars extirpées dans ces deux
cas a démontré qu’il s’agissait d'un carcinome colloide, de méme
gquun autre patient de 28 ans a4 qui I'on n’a fait qu’'une opération
palliative de colostomie.

Kronlein faisait remarquer au congres de 1900 & Berlin que, si
Mikulicz n’avait pas une meilleure statistique de ses résultats opé-
ratoires malgré sa remarquable technique, ¢’est qu’un grand nombre
de ces cas concernaient des individus jeunes.

Le cancer du rectum atteint plus fréquemment 'homme que la
femme; nos chservations concernent 82 hommes, 33 femmes; a Hei-
delberg, Kupferlé, 151 hommes, 87 femmes. Cette différence entre
les deux sexes ne se retrouve cependant pas dans toutes les statis-
tiques. Kraske a 42 hommes et 38 femmes; Willler, 31 hommes et
47 femmes; Kronlein, 19 hommes et 15 femmmes; Depage, 16 hommes
et 14 femmes.

Ce dernier opérateur a en beaucoup plus de décés opératoires chez
les fernmes que chez les hommes et par contre plus fréquemment
des récidives chez les hommes; il se demande si ces différences sont
simplement le fait du bhasard. Si nous consultons la slatistiques des
cas opérés 4 Berpe depuis 1800, nous trouvons des résultats
opposés 4 ceux de Depage. La mortalité opératoire est nulle chez les
femmes.

Sur 48 cas qui ont subi I'opération radicale, nous trouvons. :
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On ne peat done pas tirer du sexe un ¢élément pour le pronostic.
Nous verrons cependant, en parlantde I'opération abdomino-péri-
néale, que les résultats obtenus par celte méthode sont beaucoup

~ plus brillants chez les femmes que chez les hommes.

ANATOMIE PATHOLOGIQUE.

Nous ne nous étendrons pas sur celle question qui n'entre pas
directement dans le sujet que nous nous proposons. Toulefois nous
voulons brievement indiquer quelles sont les formes de carcinome
qui ont été le plus fréquemment observeées.

Sur 48 cas opérés depuis 1890 nous avons pu retrouver 37 fois le
bulletin d’examen histologique fait & I'Inslitut pathologique de
I'Université de Berne.

Dans 31 cas il 'agissait de carcinome & cellules eylindriques, soit
83.8 p. 100, et dans 6 cas, de carcinome colloide, 16.2 p. 100,

En outre 4 cancers 4 cellules pavimenteuses de I'anus se sont tous
présentés & une période de la maladie ot ils ¢taient absolument ino-
pérables, ayant envahi trop loin les tissus voisins.

La forme et la grandeur de la tumeur ont présenté de grandes
variélés suivant leur degré de développement, depuisune uleération
cratériforme i bords surélevés et indurés de la grosseur d’une piéce
de 5 francs, jusqu'a des tumeurs circulaires occupant toute la paroi
rectale et méme le tissu adipeux périrectal sur une longueur de
8 4 10 centimétres.

La tumeur était circulaire dans 41 cas.

Elle occupait seulement la paroi antérieure dans 17 cas.

Elle occupait seulement la paroi postérieure dans 10 cas.

Elle occupait seulement la paroi latérale gauche dans 3 cas.

Ceci en comptant les cas inopérables.

Le sitge de la tumeur était dans 15 cas la portion anale, dans
31 cas la portion ampullaire, dans 28 cas, au-dessus de l'ampoule
rectale.

On a constaté des adhérences au sacrum : dans 21 cas, dont 6 ont
été opérés; a la vessie, 4 cas, dont 1 a été opéré; a la proslate,
0 cas, dont 7 ont été opérés; aux vésicules séminales, dans 13 cas,
au cours de I'opération; &4 'utérus, dans 5 cas, tous inopérables.
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Si nous ne prenons en considération que les 48 cas opérés depuis
1890, nous constatons que 18 fois, soit dans 37,5 p. 100 des cas, la
limite supérieure de la tumeur ne pouvait étre atteinte par le tou-
cher rectal. Dans 4 cas la tumeur occupait la portion anale, et
23 fois la portion ampullaire, le doigt pouvant en délimiter le bord
supérieur. '

Une seule fois la tumeur avait une forme polvpeuse, mais la base
a laquelle adhérait ce polype était une tumeur circulaire de la forme
ordinaire, ulcérée, & cellules cvlindriques. Le professeur Kocher
pense que dans le cas particulier ¢’est un effet mécanique qui lui a
donné cette forme. La tumeur avait un prolongement plus mobile
qui proéminait dans la lumiére du rectum, et chaque effort de défé-
cation contribuait a allonger son point d’attache en I'attirant en bas.

Kraske relate I'observation de deux sarcomes mélaniques et d’un
carcinome méeélanique de la portion anale; il a observé en ontre
un tératome avec productions dermiques.

Au 33° Congrés allemand de Chirurgie & Berlin (1904) Petersen,
d’Heidelberg, a proposé une division anatomique des cancers du
rectum en adénocarcinomes, carcinomes solides et formes miztes, et
il divise encore ces 3 groupes en variétés : les adénocarcinomes
simples, papilliféres et gélatineux. Sur 125 cas les deux premiéres
variétés seules : adénomateux, simples et papilliféres, auraient
donné ensemble 20 p. 100 de guérisons radicales : tandis que toutes
les antres donnent 100 p. 100 de récidives.

Pour la pratique il propose en outre une division anatomo-cli-
nique en : 1° formes polypeuses, chez lesquelles la limite histologigue
du cancer ne dépasse pas les limites macroscopiques; 2° uledrations
superficielles qui restent longtemps localisées a la mugqueuse
intestinale; 3° formes ulcéreuses profondes, qui envahissent rapide-
ment le tissu pariétal et les ganglions; 4° formes molles envahissantes
qui gagnent rapidement de proche en proche sur la mugueuse et la
paroi rectale elle-méme, ainsi que dans le tissu périrectal, et sont
bientdt inopérables.

Le pronostic et la méthode de traitement devraient étre modifiés
suivant qu’on serait en présence de I'une ou l'autre de ces formes,
Ces distinetions anatomo-pathologiques sont évidemment fort inté-
ressantes. Mais, en présence du peu de symptomes de début que
donne le cancer du rectum, il est bien difficile d’avoir des ren-
seignements anamnestiques suffisants pour pouvoir se rendre compte
de la rapidité avec laquelle se développe la tumeur et savoir
dans quelle catégorie on doit la ranger. Et en outre, si cette diffé-
renciation a de I'importance pour le pronostic, elle importe peu
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pour le traitement; dans tous les cas l'indication est en effet la
méme : enlever autant que possible toutes les parties malades,

SYMPTOMATOLOGIE. DIAGNOSTIC,

Dans la plupart des cas la symptomatologie du cancer du rectum
est trés simple et le diagnostic aisé pourvu que 'on pralique le tou-
cher rectal. Malheureusement cette affection a le plus souvent un
début trés insidieux et peut fort bien passer inapercue du patient
comme du médecin jusqu’a un moment ol la tumeur a déja gagne
le tissu périrectal, contracté des adhérences avec le voisinage, el est
de ce fait devenue inopérable. Tous les anteurs qui se sont occupes
de I'étude des cancers du rectum, et tout spécialement Kraske, se
sont efforcés, de mettre sur la conscience du medecin comme un
devoir absolu de pratiquer le toucher rectal chez tous les malades
qui se présentent & lui en se plaignant soit de constipation opi-
nidtre, soit de faux besoins, ou de pertes de sang par I'anus. 1l ne
faut pas attendre que le malade accuse des douleurs & la déféca-
tion, de I'amaigrissement ou de la perte d’appétit. Ces symptomes
ne surviennent en général que fort tard, quand la tumeur est
uleérée ou quelle comprime des nerfs. Les malades conservent sou-
venrt bon appétit et un état général trés florissant alors que la
tumenr est déja devenue inopérable. Beaucoup de médecins se
laissent encore rebuter par le toucher rectal et foot trop volon-
tiers le diagnostic d’hémorroides dés qu'ils entendent parler
d’hémorragies anales.

(est ainsi que les malades rassurés se soignent longtemps pour
des hémorroides et ne viennent vers le chirurgien que quand les
symptomes d’obstruction sont venus chahger le tableau clinique.

Or l'iléus chronique ne survient que quand la tumeur est circu-
laire et a déja le plus souvent un développement considérable, heu-
reux encore si elle n’est pas adhérente au bassin.

Nous avons plusieurs malades de notre statistique qui n’ont pas
présenté d'autres symplomes que des hémorragies répétées. Un
d’eux. un médecin, qui certainement s'observait bien, n'a été
inquiété que par 'amaigrissement et la perte des forces, il n'avait
eu que de petites hémorragies sans importance qu’il attribuait & des
hémorroides. 11 ne s'est fait examiner par le toucher qu'a un
moment oi la tumeur avait déja atteint un volume considérable et
envahi les ganglions périrectaux.

La déformation des selles, avec des alternatives de diarrhée et de
constipation est un symptome important qui permet de diagnosti-
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quer le cancer haut situé avant que I'obstruction soit devenue assez
compléte pour donner le tableau de l'iléus.

1] faut v faire d'autant plus attention que les cancers haut situés
ne causent des douleurs que fort tard et ne sont pas accompagneés
de lénesme, d'épreintes, comme ceux de la partie inférieure du
rectum. :

Parfois le premier symptome est I'iléus, et il peut en imposer
pour une obstruction d'autre nature, si 'on n'a pas =oin de prati-
quer le toucher rectal. C'est ainsi que chez le malade de 'obser-
vation n° 38, le médecin traitant avait diagnostiqué comme cause
de l'obstruction une appendicite pour laquelle le malade a été
opéré par un chirurgien qui trouva l'appendice normal. Les dou-
leurs persistant ainsi que les symptdmes d’obstruction, on ordonna
des massages qui n'eurent d’autre résultat que d'augmenter les dou-
leurs, et il se déclara un début de péritonite qui fut traité par les
applications de glace. La malade continua & maigrir et 4 s'affaiblir,
el ce n'est que 5 mois plus tard qu'un autre médecin consulté pra-
tiqua le toucher rectal et découvrit la tumeur qui se trouvait trés
haut située.

Dans 19 de nos 48 observalions nous trouvons noté que les
malades ont été traités pendant une durée de 2 & 6 mois soit pour
diarrhée soit pour constipation, soil pour hémorroides, par des
médecins avant qu’on ait pratiqué un toucher rectal. Il est certain
que sile médecin voulait s'astreindre a pratiquer le toucher chez
tous les malades qui se plaignent de troubles intestinaux chroni-
ques ou d’hémorragies anales, les chances de guérison seraient
bien augmentées,

Le diagnostic peut cependant étre difficile quand la tumeur
occupe la partie tout 4 fait supérieure du rectum et qu’elle n'a pas
encore causé de symptome d’'obstruction intestinale. Si par la pal-
pation abdominale la tumeur ne peut pas plus étre atteinte que par
le toucher rectal, elle peut rester longtemps méconnue. Le profes-
seur Kocher conseille dans ces cas d’examiner le malade deboul et
de lui faire faire des efforts de défécation. La tumeur descend un
peu avec le rectum, et il est parfois possible de la sentir avee le
doigt. Le rectoscope et le rectosigmoidoscospe de Strauss, qui per-
mettent d'arriver jusqu'a Uentrée de I'anse de 'omega, rendront de
grands services quand l'emploi en sera généralisé, pour le dia-
gnostic de ces tumeurs haut situées. On évitera a I'avenir de laisser
se développer ces tumeurs Jusqu’a ce qu’elles aient perforé la vessie
ou provoqué des périlonites, comme dans les cas relatés par le pro-
fesseur Girard au Congrés francais de Chirurgie de 1904.
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Le n® 20 de notre stalistique présente une particularité intéres-
sante dans son évolution.

C'est la coincidence d'un cancer du sein et d'un cancer du rectum.
La tumeuar du sein s'est développée avanl celle du rectum, et pour-
tant il est difficile d’admettre que le cancer du rectum soit une
métastase de celui du sein. C’était une tumeur & cellules cylindriques
partant de la muqueuse et qui avait la forme typique du cancer pri-
mitif du rectum. On doit plutdt admettre que la cause (parasitaire
ou non) qui a suscité la formation de I'une des tumeurs a pu agir
de méme pour l'autre.

INDICATIONS OPERATOIRES,

Faut-il extirper le cancer du rectum?

Quand faut-il I'extirper?

Je m’efforcerai de répondre en quelques mols & ces deux questions
que posait M. Tailhefer au Congrés de Chirurgie francais en
1897,

On peut se demander tout d'abord si les résultats de U'extirpation
du cancer du rectum sont assez brillants pour que l'on puisse pro-
poser, en toute bonne consecience, cetle opération & des malades qui
sont parfois fort peu incommodés de leur affection. La moyenne
de survie est-elle supérieure aprés l'opération radicale qu’avec
I'opération palliative ou méme le simple traitement medical”

Et tout d’abord que devient un malade atteint de cancer du
rectum si on le laisse sans traitement opératoire? I1 mourra dans un
état excessivement lamentable, et aprés d'atroces souffrances, soit
de cachexie aprés avoir eu un écoulement perpétuel de sang, de
pus et de mucosités nauséabondes, et étre infecté par les sécrélions
putrides de la tumeur ulcérée; soit d'iléus et de péritonite, les
anses intestinales s'ulcérant par leur distension, si I'obstruction est
compléte; soit par complication urinaire si la tumeur envahit la
vessie. La survie a élé pour les cas inopérés de notre statistique en
movenne de 12 mois depuis le début des premiers symptimes.

Ceux & qui on a fait 'opération palliative d’anus contre nature,
n‘ont en qu'une survie movenne de 2 mois 1/2 apres 'opération; le
début des symptomes ayant apparu en moyenne 3 mois avant l'ope-
ration, cela fait une survie de 10 mois 1/2. Tandis que si nous con-
sidérons les résultats des 67 opérations radicales pratiquées jus-
quen 1901, nous obtenons une survie moyenne de 48 mois & dater
de l'opération, soit une survie de 56 mois 4 partiv des premiers
symptomes.



Ces chiffres, 4 eux seuls, parlent éloquemment en faveur de
I'opération radicale.

Cependant tout cancer du rectum n’est pas susceptible d'une
extirpation radicale. Les contre-indications seront plus ou moins
nombreuses suivant la hardiesse des opéraleurs. De nos jours, avee
les progrés de la technique opératoire, la lawieur du cancer, qui
élait un des principaux obstacles 4 son extirpation, n'est plus con-
sidérée par la majorité des chirurgiens comme une contre-indica-
tion. L'incision postérieure, avec résection, uniquement du coceyx,
permet de réséquer jusqu'a 27 et méme 30 centimétres de l'intestin.
Les tumeurs situées plus haut seront du domaine des opérations
abdominales.

La constatation de ganglions cancérewr serait pour M, Tailhefer une
contre-indication absolue & 'extirpation. Il semble toutefois que les
ganglions que 'on a pu sentir avec le doigt ne soient pas les plus
dangereux, et ceux qui font le plus craindre une récidive, parce
qu on pourra le plus souvent les extirper. Ce sont bien au contraire
ceux qu'on ne peul pas percevoir qui risqueront d'étre laissés par
I'opérateur, et constitueront le point de départ de récidives. Kraske
ne considére pas la présence de ganglions indurés soit dans la fosse
iliaque, soit dans les aines, comme excluant la possibilité d'une
guérison radicale. Il se peut parfaitement que les ganglions engorgés
ne soient pas tous cancéreux.

Quand il s’agit d'une tumeur ulcérée anfractueuse, dont la sur-
face est couverte de détritus infectieux, rien n‘empeéche que la
Iymphadénie ne soit pas simplement d’origine microbienne et ne
disparaisse quand la source de 'infection a été supprimée.

Je me rappelle un cas de carcinome de l'estomac auquel le
Prof. Kocher a pratiqué la résection du pylore. Apres ouverture de
Fabdomen, il trouva une quantité de ganglions indurés sur le
mesentere, ce qui lui défendait d’admettre la possibilité d'une gué-
rison radicale. Il pratiqua cependant lopération pour débarrasser
au moins le malade de sa rétention gastrique, 2 ans plus tard, le
malade revint dans le service avec une petite récidive de la paroi
abdominale sur la cicatrice opératoire. En I'excisant, le professeur
put conslater que la paroi stomacale ne présentait aucune indura-
tion anormale, et que les ganglions mésentériques avaient complé-
tement disparu. [l s'agissait bien d’une adénopathie d’origine
infectieuse, et pourtant la tumeur, dont l'examen microscopique a
eté fait a I'Institut de pathologie, était bien un carcinome. Pourquoi
n'en serait-il pas de méme pour le cancer du rectum ?

Les métastases au foie constituent une contre-indication & I'extir-
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pation, parce que l'opération ne peut que hiter leur évolution et
rapprocher l'issue fatale. Toutefois, comme nous aurons l'occasion
de le dire plus loin, il est rare que le foie soit atteint sans qu’on ait
pratiqué d'intervention sur le rectum. Kraske pratiquerait I'extir-
pation, méme s’il constatail des métastases au foie., dans les cas
d’iléus, de préférence 4 la colotomie, qui ne rend, d’apres lui, dans
aucun cas, un service aussi grand au malade.

L'ige avancé et la cachexie du malade sont pour Kraske des
contre-indications. Kocher ne g'est pas trop laissé arréter par ces
considérations, et il est remarquable que les patients les plus igés
de notre statistique, un de 73 ans, un de 74, un de 76 et un de
77 ans, qui étaient aussi parmi les plus cachexiés, ont trés bien
supporté l'opération, Un d'eux a survécu 2 ans 1,2, les 3 autres
sont encore en vie : 2, 18 mois, l'autre 1 an aprés 'opération.

La seule contre-indication absolue est 'tmmobilité de la tumeur.

Si le cancer est adhérent aux parois du bassin, il ne faut pas
essaver d'une opération qui sera entourée de grandes difficultés,
occasionnera une hémorragie trés difficile & maitriser et laissera a
nu une grande surface vive, vaste porte d'entrée ouverle i I'inévi-
table infection.

L'adhérence a la vessie ou & I'urétre, ainsi qu’a I'atérus, consti-
tuent aussi des complications qui devront faire renoncer & 'opéra-
tion radicale.

La suture de la paroi plus ou moins altérée de la vessie, dans une
plaie exposée & une infection presque certaine, a fort peu de chance
de tenir; elle cédera et le malade succombera bientdt 4 une infec-
tion urinaire, comme le eas n° 37 de notre statistique. Bardenheuer
et Hochenegg soutiennent cependant que 'adhérence a la vessie
ne constitue pas une contre-indication & l'extirpation. Ce dernier
opérateur cite un cas de guérison qu’il a eu aprés extirpation d'une
partie de la vessie. Ce cas est une exception qui ne doit pas engager
le chirurgien a tenter la chance d une pareille opération.

L’adhérence de la tumeur au vagin, par contre, n'est pas une
contre-indication & lextirpation. Dans ces cas, on opére de préfé-
rence par la méthode vaginale de Rehn, en réséquant la paroi recto-
vaginale. Toutefois, les cancers qui ont envahi la paroi recto-vagi-
nale ont une plus grande tendance & la récidive. Sur 7 malades de
notre statistique, qui ont subi des ablations partielles du vagin,
1 est morte des suites de 'opération, 2 sont restées guéries et 4 ont
eu des récidives locales.

La plupart des chirurgiens ne considérent pas Uadhérence i la
prostate comme un obstacle 4 1'extirpation radicale. C'est pourtant
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une complication assez sérieuse, parce qu'elle entraine souvent
une ouverture de I'urétre.

Sur 8 cas de notre statistique, auxquels on a da extirper tout ou
partie de la prostate, 3 sont morts des suites de I'opération, 1 est
mort de récidive, 4 sont restés guéris.

11 est souvent difficile de se rendre compte, par le toucher rectal,
de lexistence d’adhérences de la tumeur, surtout si elle est haut
située, et c'est seulement au cours de I'opération que 'on s'en rend
compte.

Dans les cas d'incertitude a cet égard, Quénu conseille la laparo-
tomie exploralrice; il explore avec la main tout le petit bassin et
juge de I'opportunité d’'une intervention radicale; si le résultat est
négatif, il pratique incontinent un anus contre nature; sinon il peut
procéder au premier temps de sa méthode abdomino-périnéale.
L’avenir montrera si cette pratique est justifiée. Actuellement, les
observalions sont encore trop peu nombreuses et les résultats trop
peu encourageants pour qu'on soit autorisé & I'ériger en principe.

PREPARATION A L'OPERATION.

Le principal danger d’'une opération sur le rectum, c’est l'infec-
tion par les matiéres fécales. Si lear puralence est encore augmentee
par une stagnation prolongée au-dessus d’un rétrécissement cause
par la tumeur, et qu’'elles viennent, sitdl aprés I'opération, conta-
miner les surfaces encore vives de la plaie et des sutures, les germes
infectieux pénétreront dans la eirculation et pourronl causer des
seplicémies ou pyémies graves. On a cherché a éviter cet inconve-
nient de plusieurs facons : tout d’abord par un traitement prépara-
toire de 'intestin. On le vide autant que possible par des purgatifs et
des lavements pendant une ou deux semaines, et on constipe ensuite
le patient avec de l'opium et du bismuth, pendant 3 jours. Aprés
I'opération, on tiendra le malade 4 une diéte composée de bouillon,
d’cenfs, de vin et de préparations albuminoides, telles que somatose,
tropon, peplone, etc. On peutl ainsi retarder I'apparition des selles
jusqua 154 20 jours aprés l'opération. La plaie est alors couverte
de granulations et présente une résistance beaucoup plus grande a
Pinfection.

Kraske attache la plus grande importance & ce que l'intestin soit
complétement vidé. 11 donnera les purgalifs et les lavements pen-
dant 3 ou % semaines s’il le faut. Pour se rendre compte de I'état de
vacuité de I'intestin, outre la palpation, il recherche la présence de
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I’éther sulfurique dans I'urine, qui doit disparaitre quand l'intestin
est propre, comme I'ont démontré ses éléves Kast et Baas.

Hochenegg, par contre, esl récemment revenu de la pratique
d’une toilelte conscienciense de l'intestin, aprés avoir vu que malgreé
toutes les précautions, il arrivait souvent que le malade availt peu
aprés l'opération une selle diarrhéique qui pénétrait dans tous les
interstices et infectait toutes les sutures. Il préfére renoncer aux
purgatifs et avoir affaire & des selles bien formées qui sont moins
dangerenses. En outre le long traitement par des purgatifs ne laisse
pas que d’affaiblir le malade.

Nous devons cependant constater que dans les cas que nous
publions ce sont ceux qui ont pu étre le plus soigneusement pre-
parés par une quinzaine de jours de purgatifs et 5 jours de consti-
pants qui ont donné les guérisons opératoires les plus rapides, les
selles n’étant survenues que le 11° ou 12° jour aprés l'opération.

Pour détourner les matieres fécales et éviler les chances d’infec-
tion Pollosson a proposé en 1884 la colotomie, temporaire ou défini-
tive.

Aprés lui Scheede (XVII® Congres all. Chir., 1888) en Allemagne l'a
érigée en méthode. Presque tous les opérateurs 'ont pratiquée, mais
beaucoup l'ont abandonnée & cause de ses graves inconvénients.

Dang notre statistique, sur 48 cas, la colofomie préliminaire a été
pratiquée 8 fois d’apres la méthode deéerite par Kocher dans son
« Operations Lehre » : Incision a 2 travers de doigts au-dessus du
tiers extérieur du ligament inguinal gauche, comprenant la peau
et Paponévrose superficielle. Feartementavecun instrument mousse
des fibres des muscles obliques et transverses: incision de la fascia
transversalis; incisiondu péritoinedont on attire les bords saisis par
des pinces i travers la plaie. On cherche ensuite & saisir I's iliagque et
4 Pattiver de facon & avoir toute une anse intestinale en dehors de
la plaie. Il est trés important de bien se rendre compte quel est le
bout supérieur.

On fixe par une suture a la soie le péritoine pariétal avec la
séreuse intestinale de facon & rétrécir le bout eflérent et laisser le
bout afférent bien libre.

On peut alors, aprés avoir bien protégé la plaie et 'intestin par
des gazes, faire une petite ouverture longitudinale de 1 cenlimelre sur
I'anse intestinale, au thermocautére, et y fixer un drain en caout-
choue, ou bien suturer la muqueuse a la peau de I'incision cutanée.

11 est préférable cependant d’attendre que la réun ion des 2 feuillets
du péritoine se soit faite avant d'ouvrir I'intestin : on évitera ainsi
les chances de péritonile.
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Au bout de 48 heures 'ouverture est beaucoup moins dangereuse.
On ne fera louverture immédiate que quand 'abdomen sera par trop
distendu ou que le malade sera dans un état grave par suite de
I'obstruction compléte.

On n’a pratiqué l'ouverture immédiate que dans un de nos cas, le
n® 11, avec bon résullat.

Dans 6 cas (4, 5, 6, 23, 28, 29|, l'ouverture de 'intestin n’a été
faite que 24, 48, ou 72 heures aprés.

Dans le cas 3, on n’a pas fait de suture du péritoine pariétal avee
Iintestin, mais passé une gaze anliseptique sous l'anse intestinale a
travers le mésentére et maintenu ainsi l'intestin en dehors de la
plaie. Au bout de 36 heares il élait complétement fixé et on pou-
vait 'ouvrir 48 heures aprés.

Dans les dernieres années, le professeur Kocher n'a plus pratiqué
I'anus contre nature comme opération préliminaire, et ne le con-
seille que pour les cas oft les symptomes d’iléus sont prédominants
el dans lesquels une évacuation du contenu intestinal n’est pas pos-
sible autrement. Lirrigation préalable du rectum par 'anus contre
nature avec des solutions antiseptiques n’a pas donné les résultats
qu'on en attendait. On n’arrive pas en effet i diminuer notablement
les chances d'infection de la plaie. 11 est impossible de rendre asep-
tique une tumeur crevassée, bosselée, déchiquetée comme l'est le
plus souvent un cancer du rectum, par de simples irrigations avec
un antiseptique,

De plus cette méthode n’est pas sans dangers, surtout quand le
rétrécissement est tres serré.

Dans un de nos cas (obs. 23) le malade est mort de péritonite
purnlente causée par une perforation du rectum au cours des irri-
gations. Une autre fois les injections ont fait perforer la tumeur
dans le tissu périrectal (obs. 5; 2 autres cas sont morts de périto-
nite. Enfin nous ne constatons pas que la guérison opératoire ait été
abrégée dans les cas ol I'on a fait précéder opération radicale d’un
anus contre nature,

Elle s'est faite en 3 mois, 2 mois 1/2 et 2 mois. Une seule fois la
guérison opératoire s'était faite par premiére intention (obs. 6. Mais
un accident survenu au patient a fait rouvrir toute la plaie

.-".’mi?m contre naturve préliminaire est done wne complication qu'il
vaul mewr éviley.

Kraske, sur une statistique de 80 cas, n'a fait que 2 fois la colotomie
préparaloire, mais la considére aussi comme superflue et ne la
recommande pas. Si on ne peut pas I'éviter il voudrait qu'on la
fit au moins 8 &4 15 jours avant l'opération radicale, pour que le
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patient ait pu profiter de ses avantages en se nourrissant suffisam-
ment pour récupérer des forces qui lui permelttront de supporter
plus facilement I'extirpation.

Il recommande de placer 'anus artificiel sur le cdlon transverse
de facon A ne pas élre géné ensuite en attirant le rectum en bas dans
la résection. .

Czerny n'a employé la colotomie préliminaire qu’exceptionnelle-
ment, dans des cas d'obstruction trés avancds ou quand la tumeur
avail contracté des adhérences et qu'il la crovait inopérable.
Kupferlé cite un cas de ce genre chez lequel I'obstruction était
devenue compléte parce que des peaux de saucisses elaient venues
obstruer la faible lumiére que laissait la tumeur circulaire. Le patient
a pu subir 'opération radicale 3 mois plus tard avec suceés.

Wiesniger assure qu’il a vu des carcinomes completement immo-
biles et adhérents an bassin devenir mobiles el opérables quand
linflammation due an passage des matiéres [écales eul élé écartée
par la colotomie. Il a publié 2 observations.

Watson Cheyne nie l'efficacité de la colotomie préliminaire. Le
malade doit supporter 2 opéralions au liea d'une, el quoique ce ne
soit pas une opération bien dangereuse par elle-méme elle allecle
souvenl beavcoup les patients et leur enléve les forces quiils
auraient eues pour supporter I'opération radicale. En outre la colo-
tomie peut étre trés génante pour la descente du rectum dans les
cancers haut situés.

1l serait trop long de citer 'opinion de tous les auteurs sur ce sujet
encore tres discuté, Nous conslaterons seulement que la colotomie
préliminaire a perdu sa faveur auprés du plus grand nombre des
chirurgiens.

Par contre, dans ces derniéres années, on a préconisé avec l'intro-
duction de la méthode abdomino-périnéale I'établissement d'un
anus iliaque définitif, quand on ne peut pas mobiliser suffisamment
I'anse sigmoide pour 'attirer jusqu’a 'anus.

Lapeyre, de Tours, établit méme systématiqguement un anus iliaque
définitif comme premier temps de 'extirpation périnéale du cancer
ampullaire du rectum. Il cite des observations de malades qui
purent reprendre leurs occupalions sans étre génés par cel anus
abdominal; I'un d’eux pouvait aller & bicyclette, monter aux échelles,
et maintenait ses selles avec une petite pelote.

Il attribue la supériorité de I'anus iliague sur celle de I'anus péri-
néal au fait que les muscles entre-croisés de la parci abdominale
constituent un sphincter meilleur que ceux du périnée, quand
les connexions nerveuses de ces derniers ont été seclionneces
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par une incision postérieure. Nous reparlerons de la question de
continence a propos des résultats fonctionnels.

Si nous rejetions 'anus contre nature préliminaire pour la plu-
part des cas qui sonl susceptibles d’'une opération radicale, I'Anus
contre nature ilingue définitif sera par contre I'opération de choix
pour les cancers du rectum inopérables. Il apportera un soulage-
ment considérable dans les cas d'obstruclion intestinale, el une
diminution des doulenrs que cause le passage des matiéres
facales sur la tumeur ulcérée et enflammée. — On voit souvent
I'état général s'améliorer sensiblement pour un certain temps. Sur
17 malades qui ont subi I'opération palliative d’anus contre nature,
192 ont été soulagés et ont en une survie de 1 4 12 mois sans douleurs.
La cachexie a néanmoins toujours progressé et finalement enleve
les malades. Nous n'avons jamais constalé aprés la simple colo-
stomie d’amélioration durable.

Les 5 autres malades sont morts de péritonite. Dans un cas elle
fut causée par la perforation de la tumeur daps le cul-desac de
Douglas; chez un autre malade, les mouvements péristaltiques du
colon furent si violents aprés l'opération qu'ils firent céder les
sutures: dans un 3 cas la mort a eu lieu par uleérations de I'intestin
qui avait subi une distensiun trop considérable avant I'opération,
le 4° a succombé aux progrés persistants d’'une péritonite cance-
reuse; et le 5° sans qu’on ait pu reconnaitre la cause immeédiate de
la péritonite.

L’anus contre nature a été établi chaque fois suivant la méthode
décrite plus haut, sur le colon descendant on I'S iliaque, a l'excep-
tion d'un cas ol il a été fait sur le cecum parce que la tumenr
remontait trés haut et faisait craindre qu'on ne pit attirer 'anse
sigmoide au dehors de la plaie.

Cetle malade a succombé 3 jours apres l'opération de peéritonite
purulente.

Daprés les expériences de sir W. Macewen il n’est pas indifférent
de placer I'anus contre nature sur le ciecum ou sur I's iliaque. On
ne peut impunément éliminer ainsi Ia fonction importante du gros
intestin. En pratiquant I'anus contre .nature tantot sur la fin de
I'intestin gréle, tantot & I'S iliaque, cet auteur a vu, dans le 1 cas,
survenir de la diarrhée, un amaigrissement rapide et la mort.

11 fandra done placer son anus contre nature toujours le plus bas
possible.

11 n’est plus aujourd’hui beaucoup de chirurgiens qui en présence
d’'un cancer du rectum bien mobile conseillent unigquement une
opération palliative. Cependant la colotomie était encore il ya quel-
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ques années le seul traitement préconisé par les chirurgiens anglais,
M. A. E. Barket dans une discussion sur les opérations du cancer du
rectum a la « Medical Society of London », disail encore le 27 avril
1903, qu'il doutait de l'efficacité de la résection, et pensait que les
bons résultats dans certains cas étaient plutdt dus 4 un moindre
degré de malignité de la tumeur, et qu'elle aurait probablement
aussi bien guéri apriés une simple colostomie. Il cite des cas de
survie de 9 ans aprés simple colotomie. Nous nous permettons de
douter que la tumeur fut dans ces cas un carcinome: il devait s’agir
probablement de rétrécissements cicatriciels ou tuberculeux.

Dans des cas inopérables quelques chirurgiens ont praliqué le
grattage on curetage de la tumeur, dans le but d’¢élargir le rétrécisse-
ment et de rendre plus lisse la surface de la tumeur, espérant
diminuer la sécrétion nauséabonde, et la rétention de matiéres
putrides dans les anfractuosités du cancer.

Le Prof. Kocher et, avec lui, Czerny, Kraske, Kronlein, proscrivent
absolument ces tentatives qui sont dangereuses. Par le grattage, on
s’expose & des hémorragies considérables trés difficiles & maitriser et
en outre on ouvre une voie d’infection considérable; les septicémies
aigués qui se sont déclarées 4 la suite des grattages ne sont pas
rares. De plus, ces interventions devraient étre répetées trop souvent
pour étre d'une certaine utilité,

La wrectolomie linénire de Verneuil est actuellement presque
complétement abandonnée.

OPERATIONS RADICALES. — METHODES OPERATOIRES.

Il n’entre pas dans le cadre de mon sujet de décrire toutes les
méthodes d’extirpation du rectum que 'on a proposées depuis la
premiére opération de ce genre faite par Lisfranc en 1826 jusqu’aux
nouvelles méthodes abdomino-périnéales dont Quénu est le parrain.
Je me contenterai de décrire en détail la méthode de Kocher, en
exposant ses principaux avantages.

Je renvoie les lecteurs qui désirent un historique complet de la
question aux travaux de Quénu et Hartmann (Congrés de Chirurgie
francais de 1897); de Kronlein (Congrés allemand de Chirurgie, 19003
de Suter (thése de Bile, 1900); de Christen (Beitrage fitr klinischen
Chirurgie, Bd, 27, 1900); et pour ce qui concerne la méthode abdo-
mino-périnéalé au travail de Ito et Kunika (Deutsche Zeitschrift fir
Chirurgie, Bd. 73, 1904), et a4 celui tout récent de Goullioud et
Favsse (flevue de Chirurgie, juillet 1905).

o
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Quoique Verneuil et avant lui Denonvilliers aient pratiqué I'inci-
sion postérieure et la résection du coceyx pour atteindre le rectum,
c'est bien 4 Kocher que revient le mérite d’avoir le premier érigé
en méthode I'idée d’attaquer le rectum par la voie postérieure avec
incision médiane et résection du coecyx. 1l a indigué la méthode qui
doit porter son nom en 1874, dans les Centralblatt fir Chirurgie, Bd. 1,

Plusieurs auteurs ont & tort confondu dans leurs statistiques cette
méthode, soit dans la rubrique des opérations périnéales, soit dans
la méthode de Kraske. L'incision, dans l'opération de Kocher,
commencant 4 un travers de doigt en arriére de 'anus, et allant
jusquau-dessus de l'articulation sacro-coccygienne, et toute la
libération du rectum se faisant d’arriére en avant, et non de bas
en haut, il n'est pas juste de faire rentrer la méthode de Kocher
au rang des méthodes périnéales. En outre, comme le font remar-
quer avec raison Kupferlé et avec lui Csesch, Vogel, Lieblein, il
y a une différence capitale entre l'excision d'un os de peu d'im-
portance comme le coceyx, qui n'entraine pas de destructions liga-
menteuses, et la résection partielle d'une partie du sacrum. Cette
derniére opération nécessite la section des ligaments tubéro-sacrés
et sacro-épineux, ce qui diminue la solidilé du bassin; elle ouvre
une voie d'infection du sac dural; et surtout I'hémorragie est
toujours beaucoup plus considérable qu'apres la simple excision du
cocevy, ee dont il faut bien tenir compte chez les malades cachexiés.
Dans ce premier temps de 'extirpation du rectum par la voie posté-
rieure, il faut done bien distinguer la méthode coceygienne de
Kocher de la méthode sacrée de Kraske.

Cette distinction entre les denx méthodes ne diminue en rien la
valeur de la découverte de Kraske. Le Prof. Kocher que Kraske
accusait de vouloir s’attribuer la paternilé de la méthode sacrée le
reconnait lui-méme dans son « Operation’s lehre », quand il dit : « Cest
a Kraske que revient le grand mérite d’avoir plus qu'anecun autre
donné une vive impulsion au perfectionnement de la technique
opératoire du cancer du rectum, en augmentant la voie d’accés par
la résection du sacrum ».

La communicalion de Kraske an Congreés allemand de Chirurgie
de 1885, a eu un trés grand retentissement, et sa méthode a joui
d'une grande vogue pendant une dizaine d’années, surtout en France
et en Allemagne.

Ses partisans sont méme allés plus loin que l'auteur, en réséquant
une plus grande partie du sacrum (Bardenheuer, Rose). Ensuite
sont apparues les méthodes ostéoplastiques avec résection tempo-
raire du sacrum de Rydygier, de Levy, et d'autres.
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- Actuellement, d’aprés les publications de ces derniéres années,
- nous voyons que ces opérations avee de grandes bréches osseuses
f perdent de leur faveur, et que la plupart des chirurgiens s’efforcent
f de limiter les lésions au strict nécessaire, ce qui les fait revenir 4 la
- méthode de Kocher. Hochenegg, Kronlein, sont presque seuls restés
fidéles 4 la résection du sacrum. Mikulicz, en 1897, considérait
encore l'opération de Rydvgier comme celle qui présentait les
meilleures garanties de succés. — Nous voyons, au contraire, que
Czerny, qui de 1882 a 1892 avait pratiqué 4 opérations par la
 méthode de Kocher, et 31 par celle de Kraske, de 1803 & 1897, ne
L faire plus que 11 opérations de Kraske et 11 de Kocher, et de 1898 i
1902, 27 de Kraske, et 25 de Kocher.

Depage disait en 1897 : « Toule comparaison faite, il me semble
que la voie coccygienne convient & la plupart des cas ». Et dans sa
communication au Congrés francais de Chirurgie de 1904, il ne fait
que confirmer ce dire,

Witzel s'en tient aussi & la résection du coceyx qui lui a donné
un jour suffisant et lui a permis d’attirer en dehors de la plaie,
jusqu’a 30 centimetres d'intestin. Il n’a jamais en d’hémorragie de
I'artére sacrée movenne, qui est si difficile & maitriser, et complique
souvent I'opération de Kraske.

Wilfler réduit le plus possible la bréche osseuse; il opére le plus
souvent par la méthode de Kocher, ou par la sienne avec incision
parasacree.

Garré opére par la méthode de Kocher dans les cancers du
recturmn, dont il peut atteindre la limite supérieure avec le doigt
et réserve l'opération de Kraske a4 ceux qui sont situés plus haut.

- Roberts juge la résection du sacrum une complication inutile,
- difficile et sanglante, et opére les cancers haut situés par la méthode
- abdomino-périnéale de Quénu.
'; Senn se prononce trés vivement contre la méthode sacrée, qui,
~ d’aprés son expérience, ne serait pas seulement inutile, mais nuisible.
E Watson-Cheyne a également abandonné la méthode de Kraske
pour celle de Kocher.
Herbert F. Waterhause assure que 'excision du coceyx suffit dans
presque tous les cas, il renonce & la résection du sacrum qui cause
i plus de choes opératoires et des hémorragies plus considérables.
Quénn et Hartmann conseillent avec raison des modes opératoires
différents suivant le siége de la tumeur. — Iis recommandent de
réduire les résections osseuses an minimum nécessaire @ « Il est
absolument inutile de sacrifier aucune partie du squelette; on a trop
- généralisé I'emploi des résections vsseuses, et il n'est pas indifférent,
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non seulement au point de vue de la simplification opéraloire, mais
encore au point de vue des suiles éloignées, en particulier du pro-

lapsus, d’avoir gardé ou sacrifi¢ la courbure sacro-coccygienne....

Avec la résection coccvgienne, on arrive & enlever 12 et 15 centi-
métres, ¢’esl-d-dire la totalité du rectum : cette voie donne un acces
suffisant sur les ganglions de la concavilé sacrée; elle est applicable
avec quelques modil ications 4 'extirpation des cancers anc-ampul-
laires qui ont partiellement envahi la prostate.

Aprés avoir ainsi déclaré qu'on peut enlever la totalile du
rectum par la voie coceygienne, il nous parait élonnant que les
auteurs jugent la voie sacrée nécessaire pour lescancers movens ou
ampullaires. Pour les tumeurs haut situées recto-sigmoides, ils
emploient la méthode abdomino-péringéale dont nous reparlerons
plus loin.

Beckel se déclare trés peu partisan de la méthode de Kraske, qui
lui a donné des déboires et opére par la méthode périnéale de
Lisfranc. Poar les cancers haut situés, il a pratiqué une fois une
opération abdomino-périnéale dont il aimerail bien s’attribuer la
paternité. Mais, aprés en avoir décrit les avantages, il termine sa
communication en disant : « Je ne me berce pas de I'illusion qu’elle
est appelée 4 un grand avenir. I'estime, au contraire, que les risques
qu’elle fait courir aux malades sont trop grands, que les bénéfices
que quelques-uns peuvent peut-étre en retirer, sont de trop courte
durée, pour que nous nous crovions autorisés a la proposer. le la
réserverai pour certains cas tout & fait exceptionnels et ne la consi-
dérerai que comme une opération de nécessité. Clest dire que dans
les cancers haut situés, je me bornerai 4 faire la colotomie iliaque,
qui, elle, fournit assurément une plus longue survie. »

Tiehn est d’avis qu'il faul éviter anlant que possible dans Dextir-
pation du rectum toute lésion du sacrum. L'opération sacrée est
peut-étre la plus commode pour 'opérateur. Par contre, elle cons-
titue pour le patient une sérieuse complication. La plaie opératoire
se trouve dans des conditions beaucoup plus défavorables, parce
qu'on a substitué a la surface lisse de 'excavation du sacrum, si
propice i I'écoulement des séerétions de la plaie, la section béante
des parties molles de |'os.

Le traitement consécutif est difficile, douloureux et pénible. La
conservation du sphincter est souvent illusoire. 11 reste souvent
un anus sacré qui rend sans aucun doute l'existence du malade
bien pénible.

La méthode que Rehn préconise a beaucoup d’analogie avec celle
de Kocher. Seulement il emploie I'incision de Diefenbach et com-
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mence la libération du rectum par sa face antérieure; en outre, au
lien d’extirper le coceyx, il le récline de cote.

Chez la femme, sa méthode vaginale a fait école; elle donne une
excellente voie d'accés.

Kocher la considére actuellement comme la méthode de choix
pour tous les cancers qui sont encore palpables par le vagin.

« Quand on aura le moindre soupcon que la tumeur soil adhe-
rente au vagin ou a I'utérus, il faudra absolument choisir la voie
vaginale pour assurer une extirpation compléte de toules les parties
malades. » :

Hochenegg. comme je I'ai dit plus haut, est resté le plus chaud
partisan de Kraske, et il assure que dans aucun cas (sur 171} il n'a
eu Iimpression que Popération préliminaire ait causé le moindre
tort au malade. 11 n’a jamais di incriminer la résection du sacrum,
méme indirectement, comme cause de ses 18 cas de mort operatoire.

Kraske tient, cela va sans dire, comme tout inventeur, fidélement
a sa méthode, il ne lui trouve qu'un reproche : c'est que les réci-
dives sont encore trop fréquentes. Il propose d’y remédier en opé-

' rant d'une facon plus radicale, « par la combinaison des methodes
| sacrées ou périnéales avee I'opéralion abdominale ».
| Avant de décrire la méthode Kocher je dirai seulement quelques
|~ mots de la méthode abdomino-périnéale. Je ne m'étendrai pas en
" deétail sar ce sujet n'ayant pas d'expérience a relaler sur cette
~ question.
" En se basant sur la division anatomique de l'extrémité inférieure
' de lintestin telle que I'ont décrite Rehn et Waldeyer en : portion
périnéale du rectum comprenant I'appareil musculaire du sphincter,
portion pelvienne ou ampullaire qui n'est tapissée qu’en avant par
le péritoine et remonte jusqu’a la 3° vertebre sacrée, Kocher admet
que tout ce qui est au-dessus ne doit plus porter le nom de
‘rectum. mais de colon pelvien, d'aprés la dénomination de Jon-
nesco. Ce colon pelvien qui posséde un mésentére et qui est entoure
de toute part de péritoine reléve de la chirurgie abdominale. 11 n’est
plus alors question d’extirpation du rectum par la voie addominale.
Cette opération rentre dans le domaine de la chirurgie de I'inteslin
proprement dit.

Toutes les tumeurs du colon pelvien, loutes celles qui ont leur
limite inférieure au niveau ou au-dessus du promontoire sont
classées par Kocher dans le chapitre des tumeurs de I'inteslin, et ne -
sont pas comprises dans cette publication. Nous n’avons dans notre
statistique qu’un seul cas qui ait été opéré par la voie abdominale,
le n® 37. Aprés excision du coccyx et préparation du rectum on
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trouva que la tumeur remontait trop haut sur le colon pelvien et
qu’elle n’était pas suffisamment mobile pour qu'on puisse en prati-
quer l'extirpation par en bas.

On laissa la plaie guérir et, un mois plus tard, le prolesseur
Kocher entreprit Pextirpation par la veie abdominale.

Malheureusement le 1/3 de la paroi postérieure de la vessie
au-dessus de 'embouchure des uretéres était adhérent a la tumeur
et envahi par le carcinome. Il fallut réséquer cette portion de la
vessie, ce qui compliqua beaucoup 'opération. Le bout inférieur de
intestin a été évaginé en dehors de 'anus et réséqué. Puis on a
établi un anus iliaque définitif et refermeé le péritoine.

Les premiers jours le malade reprit assez bien le dessus grace a
des injections de solution physiologique et des injections de cam-
phre et de caléine.

Mais au 10 jour la suture vésicale qui avait été faite dans de tres
mauvaises conditions et sur une paroi vésicale ;edématiée et malade,
le contenu de la vessie étant fort septique, céda. Et le malade suc-
comba 4 une infection urineuse.

On ne peut pas tirer de conclusion d’'un seul cas opéré dans des
conditions aussi défavorables et avec des complications pareilles.

Ito et Kunika ont publi¢ dans le¢' Deutsche Zeitschrift fur Chi-
rurgie, Bd. 73, en 1904, une étude de I'état actuel de la guestion
de l'opération abdomino-périnéale ou abdomino-sacrée. lls ont
réuni 'opinion des différents auteurs qui ont pratiqué cetle ope-
ration et exposé les résultats obtenus. Chez les hommes la morta-
lité est énorme : 64 p. 100 sur un ensemble de 28 cas observés
par 16 chirurgiens. Chez les femmes les résultats sont beaucoup
plus encourageants. Sur 22 cas seulement 2 morts opératoires, soit
9 p. 100,

Aux 50 cas de Ito et de Kunika, on peut encore ajouter & cas de
Jonnesco avec 2 morls opératoires, 2 cas de Duret avec 2 morts,
2 cas de Forgues qui sont tous deux également morts; ce qui ferait
en tout H8 cas.

Les avantages de la méthode : facilité plus grande de faire
I'hémostase par une ligature primitive des iliagues internes; possi-
bilité d’extirper plus [acilement les ganglions cancéreux; vue plus
claire des limites de la tumeur, possibilité de détacher le mésentére
sans peine, ce qui facilite la traction de I'intestin en bas, sont, tout
au moins pour ce qui concerne 'homme, trop minimes en compa-
raison des dangers qu’elle présente.

La plupart des opérés sont morts en trés pen de temps d’infection
géneralisée ou de collapsus, Il faul cependant tenir compte du fait
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que la plupart des opérations abdomino-périnéales ont été faites
sur des cas excessivement avancés et évidemment defavorables.
On ne peut encore condamner cette méthode avant que des slatis-
tiques plus importantes nous en aient démontre la valeur.

Depuis la rédaction de ce mémoire, le travail de MM. Goullioud et
Faysse est venu apporter une contribution précieuse & I'étude de
la méthode abdomino-périnéale. Les auteurs nous prouvent qu'entre
des mains habiles cette opération peut donner de trés bons résultats
chez la fernme; elle reste cependant encore une intervention fort
grave chez I'homme (66,6 p. 100 de mortalité opératoire).

L'inconvénient capital de cette méthode est I'incontinence qui
résulte de l'anus iliaque définitif. Cette infirmité, & laquelle on
condamne 'opéré, doit réduire I'indication de la voie abdomino-
périnéale aux cancers trop élevés. Dans tous les cas oi I'intestin
normal au-dessus de la tumeur pourra étre attiré jusqu'a l'anus
sans danger de gangréne, clest la méthode coccygienne qui res-
tera indiquée.

MiTHODE DE KOCHER.

Le professeur Kocher intitule saméthode : « Méthode coccygienne
de lextirpation totale du rectum avec incision médiane extra-
rectale. »

Cest la méthode de choix pour Iextirpation de tous les carci-
nomes du rectum qui n'occupent pas la portion anale, c'est-a-dire
tous ceux qui sont situés un peu haut.

L’incision médiane que Dieffenbach avait déja employée a été
érigée en principe par Kocher. Elle a pour avantage principal de
conserver linnervation des parties molles et spécialement des
museles. Cest un des poinis les plus importants pour le résultat
a eote de la conservation de la muqueuse de l'extrémité inférieure
du rectum.

L’'amputation doit étre la régle pour tous les cancers du rectum.
Cest le péritoine qui indique la limite au-dessus de laquelle on
pourra accorder la préférence i la résection: c'est-i-dire excision
d’'une partie de l'iutestin avec rapprochement des 2 bouts. — Ce
n'est que quand le bout supérieur et le bout inférieur seront tous
deux tapissés du péritoine que l'on pourra établir une suture avec
sucees. — Partout o le péritoine manque il faut renoncer & prati-
quer la résection & cause du danger d’infection et de stricture con-
seculive,

Pour obtenir un résultat fonctionnel satisfaisant il faul amener
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la partie saine de l'intestin daus la portion anale, et la fixer dans
un anus qui ait conservé un sphincter contractile et un releveur
de 'anus qui fonctionne encore.

La méthode de Kocher remplit bien toutes ces conditions.

(est bien Kocher qui a le premier attiré l'attention sur I'avantage
quil v a & extirper le rectum en totalité comme un kyste, sans
Pouvrir, comme le réclamérent Quénu et Hartmann en 1897. Malheu-
reusement cela n'est pas toujours possible & cause de la facililé avee
laguelle le rectum se déchire, et & cause des adhérences de la tumeur.
Si pendant qu'on s'efforce de dégager le reclum en le maintenant
fermé, il arrive qu’'il se déchire et que son contenu vienne souiller la
plaie, on se trouve dans une situation beaucoup plus désavanta-
geuse que si on ['avait ouvert dés le début. C'est pour le cas ou l'on
craindrait cette complication que le professeur Kocher a proposé sa
seconde méthode, que nous décrirons plus loin el qui a I'avantage
d’étre plus simple et de permetire plus facilement I'hémostase.

On place le malade dans le décubitus dorsal avec les jambes rele-
vées en arriere jusqu’a ce que les cuisses touchent 'abdomen (posi-
tion gynécologique forcée; sur une table inclinée, le siége étant
relevé. On peut aussi opérer dans le décubitus latéral droit avee les
cuisses fléchies. Dans un cas, le professeur Kocher a employé la
position ventrale avec les bras et les jambes pendants, le siege suré-
levé qu’a préconisée Depage, et s'en est bien trouveé.

On commence par faire en narcose (au brométhyl suivi de 'éther)
une toilette soignée du rectum avec de l'eau de savon et de lysol;
puis on asséche bien la mugquense et laisse au besoin un tampon de
gaze stérilisée dans le rectum.

Fermeture de I'anus par une suture en bourse.

Incision & 2 centimétres de I'anus sur la ligne médiane jusqu’a la
partie inférieure du sacrum. On prépare le coceyx, le saisit avec un
crochel par sa pointe et 'isole 4 sa face antérieure, en ayant soin
d’éviter de blesser I'artére sacrée moyenne; on le désarticule ensuite
d’avec le sacrum. Ceci fait, on prolonge I'incision médiane dans la
profondeur jusqu'a ce qu'on ait atteint l'aponévrose propre du
rectum au-dessus de sa portion périnéale, ¢’est-i-dire au-dessus du
sphincter; puis on le dégage des 2 cotés avee un instrument mousse
jusqu'a ce qu'on puisse passer le doigt autour du rectum; on le
saisit alors entre 2 pinces & écrasement et le coupe entre 2 liga-
tures avec le thermocautere, on cautérise avee soin la mugqueuse et
les 2 moignons. On libére ensuite le rectum en arriére jusqu’au-
dessus de la tumeur avec le doigt en passant entre I'aponévrose
propre du rectum et I'excavation sacrée. De chaque coté apparais-
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sent les faisceaux vasculaires qu'on lie en passant avec une aiguille
courbe par derriére. Avant de les sectionner il faut avoir soin de
placer une pince sur le bout rectal du vaisseau. En tirant alors sur
le rectum on voit bientot apparaitre en avant le cul-de-sac péritonéai;
il faut linciser aussitol qu’'on peut le saisir 4 un endroit sain en
dehors du voisinage immédiat de la tumeur; on l'ouvre circulaire-
ment en haut et en arriére dans la direction du colon pelvien. (Juand
on I'a bien séparé, le rectum devient subitement beaucoup plus
mobile, il se laisse facilement tirer en bas. Il n’est plus retenu que
par le mésentére du colon pelvien et de I'S iliaque; g'il est néces-
saire: on les libére aussi en ayant soin de ne pas déchirer les vais-
spaux. mais de les attirer en bas. Rehn a démontré que c'est 'artére
hémorroidale interne qui supporte la plus forte tension; il vaut
mieux la lier que la distendre trop, ce qui cause des troubles circu-
latoires du bout supérieur. Il faut extirper aussi haut que possible
le tissu conjonetif en avant du sacrum, avec les ganglions péri-
rectaux.

Suture du péritoine & la séreuse intestinale.

On a pu par cette méthode libérer U'intestin assez haul pour en
tirer au dehors 30 centimétres et plus.

[intestin une fois bien libéré jusqu’au-dessus de la tumeur on
évagine le bout périnéal du rectum & travers l'anus, on sectionne la
ligature et saisit les bords avec des pinces. Puis on fait passer le
bout supérieur toujours fermé 4 travers I'anus et Iattire en dehors
jusqu’au-dessus de la tumeur. On saisit ensuite le rectum 3 centi-
métres au-dessus de la tumeur avec une pince a forcipressure et
le sectionne aprés avoir protégé contre toute souillure la plaie pos-
térieure avec des tampons de gaze. Suture i points séparés de la
muqueuse du bout supérieur avec celle de la portion anale éva-
ginée, qu'on remet ensuite en position normale. On incise alors
seulement la portion sphinctérienne par derriére pour faire encore
par-dessus une suture continue au catgut, de la paroi musculaire
du rectumn. On laisse cette incision ouverte pour éviter la rétention
dans le rectum et empécher qu’au relichement de la suture intesti-
nale les sécrétions septiques n'infiltrent le tissu cellulaire.

Tamponnement de la plaie postérieure i la gaze au iodoforme.
On peut rétrécir la plaie par quelques points de sutures profonds
avec du fil de Soecin ou bronze-aluminium.

Cette méthode a subi de nombreuses modifications de détail dans
chaque cas particulier. Nous les avons décrites & propos de chaque
observation de malade. Les principales modifications ont consisté
dans le traitement du bout inférienr de U'intestin. Au lieu de I'éva-
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giner par I'anus et de faire une suture circulaire du boul supérieur
du rectum & la portion anale, au-dessus du sphincter, on I'a sim-
plement passé 4 travers le sphincter et suturé a la peau de l'anus
dans 18 cas.

Quand des adhérences ont empéché d'attirer 'intestin suffisam-
ment bas pour le faire passer par l'anus sans qu’il subisse trop de
traction on a fixé le bout supérieur & la peau de la plaie coceygienne,
établissant ainsi un anus coceygien. Cela dans 16 cas.

METHODE DE KOCHER MODIFIEE.

Il est certain que la méthode précédemment décrite d’excision
totale de rectuin, avec suture de 'extrémité inférieure de I'S iliaque
a4 la portion anale, est la méthode idéale. Elle peut se faire
aseptiquement, et permet d’obtenir par la suture du sphincter une
continence compléte. Malheureusement, en pratique, elle ne réussit
pas toujours. On n'arrive pas toujours & isoler le rectum sans le
déchirer, et en outre le bout supérieur altiré en bas se nécrose
souvent par mandue de circulation : il se retire dans la plaie, ce qui
donne ainsi un anus coceygien.

En présence de ces faits le professeur Kocher a modifié sa
methode. 11 lui donne alors la dénomination de résection coceygienne
du rectuwm avee incision longitudinale postévieure jusque dans la
lumiéve de U'intestin,

Les préparatifs et la résection du coceyx se font de la méme
maniére que pour l'opération précédente. On introduit alors deux
doigts de la main gauche munis d'un ganl de caoutchouc dans le
rectum, el prolonge l'incision postérieure sur la ligne médiane a
travers toutes les parties molles jusque dans le rectum ; on saisit les
levres de la plaie avec de fortes pinces artérielles, et les écarte de
chaque colé. On poursuit lineision du rectum sur la conduite du
doigt jusqu’au bord infévieur de la tumeur; I'hémorragie est insi-
gnifiante.

Introduction du doigt a travers le rétrécissement pour attirer la
tumeur en bas, et I'invaginer dans le rectum. La mugqueuse fait
alors un pli a la parot anléviewre, qu'on incise transversalement
jusqu’a ce que la séreuse apparaisse. On en saisit le bord et I'incise
de chaque colé, en le saisissant & mesure avec des pinces jusqu’a ce
qu’on ait pu attirer toute la tumeur dans la plaie. A ce moment on
suture & la paroi antérieure bord i bord la séreuse du rectum au-
dessus de la tumeur avec celle qui est au-dessous el qui forme le
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bourrelet de Pinvagination. On peut, cela fait, extirper la tumeur en
tissus sains avec des ciseaux sans hémorragie, en commencant 4 la
paroi antérieure, et pratiquer la suture immeédiate de la muqueuse
et musculaire des deux bouts du rectum invaginé qui se trouveut
déja rapprochés.

En arriére il faut faire Pextirpation plus largement jusque dans
le tissu périrectal, et enlever tous les ganglions que l'on peut
trouver. Le plus simple ensuite est de fixer la paroi reclale aux
bords culanés de l'incision postérieure et de laisser la plaie ouverte
avec un tampon. On risque moins l'infection qu’en faisant une
suture de la paroi rectale, et les résultals sout tout aussi bons.

Cette méthode, comme la précédente, a subi des modifications
dans chaque cas particulier :

Dans le cas n° 31 toute Pextirpation a été faite au thermocau-
tére; on n'a pas excisé le coceyx, mais on s'est contenté de le luxer;

Dans les cas 34 et 35, 38, 41 et 42, la muqueuse rectale, an-dessus
de la tumeur, a été attirée en bas et fixée a la marge de l'anus.
Comme la tumeur était haut située chez les cas 34 et 41, on a
commencé par extirper complétement toute la mugqueuse rectale
au-dessous de la tumeur jusqu'a l'anus avant d’attirer le bout
supérieur en bas.

Les autres méthodes opératoires n'ont été employées qua titre
exceptionnel par le professeur Kocher, pour se faire une opinion
sur leur valeur. Celle & laquelle il a prété le plus d’attention est la
méthode ostéo-plastique de Rydygier. Il I'a pratiquée sept fois. Son
avantage est de donner plus de jour et un acces plus facile. Mais
cette méthode est plus compliquée, et expose plus facilement & une
infection. Nous en reparlerons i propos des résultats opératoires.

Avant de passer a la partie proprement statistique de notre lra-
vail nous voulons encore étudier, avec 'appui de nos observations,
deux questions éminemment importante dans 'opération du cancer
du rectum, & savoir : Le traitement des dewx bouts du rectum apres
Pablation du seqment cancéveus et le traitement du pévitoine.

Presque tous les auteurs sont actuellement d’accord pour
admettre qu'il faut autant que possible faire une suture exacle du
peéritoine aprés avoir atliré l'intestin en bas.

Kraske préfere cependant tamponner l'ouverture péritonéale avec
une gaze iodoformée. Il prétend que le tamponnement est absolu-
ment siir, qu'il prend beaucoup moins de temps qu'une suture
au fond de la plaie. Cette suture est méme, suivant son expérience,
tres souvent complétement impossible a faire. A Iappul de son dire,
Kraske prouve qu’il n’a plus perdu de malade par péritonite depuis
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1888 avee le tamponnement. L'expérience des autres aunteurs ne
confirme pas cette opinion. Hochenegg, qui est sans cela un par-
tisan convaincu de la méthode de Kraske, n'est pas d’accord avec
lui sur ce point. 11 fait toujours une suture immédiate dua péritoine.
Von Eiselberg a abandonné le drainage ou le tamponnement du
péritoine pour la suture, qui lui a donné de meilleurs résultats. A
la elinique d’Heidelberg, Kipferlé remarque que le danger de péri-
tonite est beaucoup plus grand avec le tamponnement qu'avec la
suluie.

Il y eut 13,1 p. 100 de mortalité opératoire par suture du péritoine
et 27.5 p. 100, avee le tamponnement, Rehn conseille en tout cas, si
la fermeture compléte du périloine n’est pas possible, de placer au
moins deux ou trois sutures en avant et de chaque cioté de intestin
entre le feuillet pariétal et intestinal; non seulement pour éviter la
péritonite, mais aussi pour empécher la production d'une hernie de
I'intestin gréle dans la plaie opératoire. Krinlein a eu sur 61 cas de
suture une mortalité de 8,2 p. 100; avec 13 cas de lamponnement
30,7 p. 100. Dans notre statistique, sur 83 cas, le péritoine a été
ouvert 31 fois, soit 37,35 p. 100; on I'a suturé 16 fois avec 9 morts,
19 p. 100; drainé 2 fois avec 2 morts : 100 p. 100; tamponné 13 fois,
avec 7 morts, dont 5 d'infection : 53,87 p. 100.

La cause immeédiate de la mort a été dans les deux ecas ot l'on a
drainé le péritoine 1 fois infection généralisée, 1 fois péritonite
purulente.

Sur 13 cas de tamponnement : 8 fois l'infection généralisée,
2 fois la péritonile purulents, 1 fois abeés au foie, 1 pleurésie puru-
lente, 1 rupture vésicale.

Sur 16 cas de suture du péritoine : 1 fois pyémie, 2 péritonites
purulentes.

Nous devons en conclure qu'une suture aussi exacte que possible
est le meillewr traitement du péritoine. 1l faut en outre la faire aussi
vile que possible, aprés avoir mobilisé U'intestin, pour éviter les
chances d’infection.

La question du traitement des dewr houts de Uintestin est beaucoup
plus controversée. L'accord ne s’est pas encore fait entre les différents
chirurgiens sur ce point fort important. La lache de opérateur est
de restituer une fonction aussi normale que possible, tout en opé-
rant assez largement pour éviter les récidives, et en évitant le
danger de linfection. 11 est malheureusement fort difficile de satis-
faire & ces trois obligations.

L'idéal serait de reconstituer la continuité de I'intestin par une
suture circulaire des deux bouts apreés résection du segment cancé-
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reux, avec conservation de l'appareil sphinctérien intact. La
méthode de Kraske s'efforce de le réaliser. Malheureusement, si le
résultat a été atteint dans un petit nombre de cas, la plupart du
temps la suture ne tient pas, les bouts de I'intestin tiraillés et insul-
fissmment vascularisés se nécrosent, se séparent et déversent les pro-
duits infectieux dans la plaie. Si 'on ne donne pas immédiatement
un libre écoulement au dehors a toutes les sécrétions, c'est un
phlegmon ou une infection généralisee qui enlévent le malade.
Comme nous I'avons dit plus haut, on ne peut établir une suture
circulaire sur lintestin avec chance de succés que la ol les deux
bouls sont recouverts de toutes parts du péritoine.

Les cas excepltionnels ol la suture circulaire a tenu sur le rectum
ne peuveut contre-balancer les dangers qu'elle fait courir aux
malades. Pour éviter la rétention septique et I'infection qui s'en-
suit on a proposé de ne suturer que la paroi antérieure du rectum.
Mais alors il s'établit un anus sacré qui est une infirmité tres
pénible, C'est persuadé de la valeur de ces graves inconveénienls que
le professeur Kocher est resté fidéle a sa méthode de 'amputation
du rectum avee fixation du bout supérieur & I'anus, qui, si elle ne
donne pas un résultat fonctionnel immédiat aussi satisfaisant, est en
tout cas beaucoup moins dangereuse.

La plupart des auteurs ont du reste renoncé a la suture circu-
laire bout & boul des deux extrémilés du rectum.

La suture partielle ne comprenant que les parois anteérieures et
latérales de lintestin évite certainement les chances d'infection
pourvu que la plaie soit bien drainée, mais elle expose aux fislules
stercorales sacrées qui sont une infirmité excessivement pénible.
Pour remédier i ces inconvénients, Hochenegg enléve la mugqueuse
du bout inférieur du rectumn jusqu’al’anus, 11 attire le bout supérieur
recouvert de péritoine & travers cette surface avivée de la portion
anale, et la suture 4 la peau de I'anus. Méme si par suite de trop
forte tension la suture anale ne tient pas, le bout supérieur ne se
retive pas bien haut et la continuité a beaucoup plus de chances de
rester intacte. La réunion se fait bien pourvu qu’on assure la libre
évacuation des séerétions et matiéres [écales en placant un gros
drain dans 'anus. Kraske dans les derniers temps a aussi substitue
4 la suture circulaire bout & bout cette méthode qui lui a donné de
meilleurs résultats opératoires. Sur 63 cas Hochenegg n’a eu qu'une
mort par infection stercorale depuis qu'il emploie cette méthode,
et il a obtenu 21 fois une continence compléte. La suture circulaire
ne lui avait donné que 6 cas de continence compléte et par contre
97 fois des fistules stercorales sacrées définitives.
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La méthode de Perron, qui consiste a4 pratiquer la suture circu-
laire des deux bouts en dehors de I'anus aprés avoir invaginé le
bord supérieur dans le bout inférieur retourne en doigt de gant, ne
présenle pas de grands avantages. Si elle permet une suture plus
exacte, elle oblige par contre a4 une traction plus forte du bout supé-
rieur, et le prolapsus une fois réduit, la suture est de nouveau
enfouie, ce qui est le principal inconvénient de la suture bout a
bont.

En reprenant tous les cas de cancer du rectum opérés par le pro-
fesseur Kocher, nous vovons que c'est la fixation du bout supérieur
de I'intestin & la marge de l'anus qui donne les meilleurs résultats

soit immédiats, soit fonctionnels.
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La suture circulaire des 2 bouts que le professeur Kocher n'a du
reste pratiquée que 4 fois a donné des résultats spécialement mau-
vais. Ainsi dans I'observation n* 7 nous voyons que la suture a cédeé
avant que le patient ait en une selle. Déja le 3° jour le rectum s'est
nécroseé au niveau de la suture, et il s’est formé un anus sacré.

On a essayé plus tard de rapprocher les 2 bouts de l'intestin par
une suture secondaire, mais ils n'ont présenté aucune tendance a se
réunir. On a été obligeé enfin de pratiquer une section du sphincter
anal, pour éviter le cul-de-sac qui empéchait la guérison de la plaie.
A dilférentes reprises pendant 3 ans, on a dil encore exciser une
stricture cicatricielle qui se formait au niveau dn bout supérieur de
Fintestin. Pour on finir avec cet état pénible qui éprouvait considé-
rablement le malade on se décida 4 attirer le bout supérieur et le
fixer 4 'anus.
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Chez le n° 10 la suture intestinale n’a pas tenu, il s'est également
formé un anus sacré, quon a pu lui fermer par une plastique
6 mois plus tard; il a gardé de la continence pour les selles solides,
mais ne peut retenir les selles molles.

Chez le n® 24, outre la suture circulaire, on avait encore fixé
le bout supérieur par 3 points i la peau de laplaie pour 'empécher
de remonter. 10 jours aprés U'intervention il se déclare une phlébite
de la saphéne droite, 15 jours aprés une infection streptococcique
partant de la plaie et envahissant bientdt tout le dos. On ouvre des
abees au coude et i la cuisse, on incise la thyroide, mais malgré tout
le malade succombe & 'infection.

A lautopsie on constale que les sutures ont tenu, mais que le
champ opératoire est infecté. Ce cas démontre le danger le plus
considérable de la suture circulaire. Méme avec une plaie posteé-
rieure laissée ouverte jusqu’a l'intestin, tamponnée seulement & la
gaze iodoformeée, les germes infectieux ne peuvent étre élimines
quand l'intestin est fermé et que le sphincter anal est conserveé. 11 se
fait une rétention septique qui s’engage dans la circulation générale
et améne 'infection généralisée,

Enfin le 4° cas, le n° 29. Chez cette malade la suture a cédé &
la paroi postérieure 10 jours apres l'opération et fait communiquer
le rectum avec la plaie sacrée. Le bout inférieur formait un cul-de-
sac au-dessus du sphineter qu’on ne pouvait tenir propre; c'est pour-
quoi on se décida a l'inciser sur la ligne médiane jusqu’a I'anus, ce
qui facilita beaucoup la guérison. La plaie sacrée s'est ensuite bien
refermeée, et il s'est établi une continence partielle.

Nous devons de ces exemples conclure que la suture circulaire ne
donne pas de meilleurs résultats que la suture du bout supérieur de
I'intestin 4 la marge de I'anus. En outre elle offre certainement de
plus grands dangers d'infection.

En effet la mortalité opératoire relevée dans différentes statistiques
est notablement plus élevée avec la résection quavec U'amputation
du rectum. Nous n’aurions pu tirer de conclusions de nos observa-
tions n'ayant que 4 cas de résection. Mais les résultats des autres
auteurs nous confirment dans notre opinion.

Kiipferlé a relevé la mortalité opératoire comparée des cas de
résection et d’'amputation du rectum pour cancer dans les diflerentes
cliniques. 11 obtient les résultats suivants :

Czerny i Heidelberg a eu une mortalité opératoire de 14,6 p. 100
pour I'amputation, et de 26 p. 100 pour la résection;

Wolfler 4 Prague, 10 p. 100 pour amputation, 27 p. 100 pour la
résection.
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V. Bergmann i Berlin, 14 p. 100 pour 'amputation, 47 p. 100 pour
la résection;

V. Eiselsbherg i Vienne, 9 p. 100 pour 'amputation, 12 p. 100 pour
la résection.

Dans ces statistiques la cause de la mort est bien directement
imputable dans la majorité des cas a lasuture circulaire elle-méme.
Ainsi Czerny a eu sur 38 cas, ol il a pratiqué la suture circulaire,
6 morls, dont une de péritonite et 5 d’infection, tandis que dans
6 cas on il n’a fait qu’'une suture de la paroi anlérieure du rectum,
laissant un anus sacré provisoire, il n'a pas eu de décés opératoire.

Kraske par contre a eu de meilleurs résultats avec ses sutures cir-
culaires. Notons cependant qu'aprés un examen attenlif de ses
observations nous trouvons qu’il n’a praliqué que 15 fois sur 80 la
suture circulaire et de ces 15 cas 7 sont morts, dont 3 d’infection,
dans les jours qui ont suivi l'opération. Ce qui donne une mortalité
opératoire de 46,7 p. 100, tandis qu’il n’a eu que 3 morts sur 17 cas
chez lesquels il a fixé l'extrémité de Pintestin & I'anus ou 4 la plaie
postérieure, soit 17,6 p. 100. Ce qui montre bien qu’il n'a pas été
satisfait de ce mode opératoire, dont il était pourtant le parrain, c¢’est
qu'il I'a abandonné pour pratiquer la méthode d’'Hochenegg déecrite
plus hauat. Il I'a pratiquée 9 fois sans un seul cas de mort opératoire.
La suture incompléte des 2 bouts, soit seulement de la paroi anté-
rieure, qu’'il a faite dans 10 cas, lui donna une mortalité opératoire
de 30 p. 100.

Nous conclurons done qu'il faut abandonner la résection et pra-
liquer 'amputation du rectum. dont les résultats fonctionnels ne
sont pas sensiblement inférieurs et qui donne une mortalité opéra-
toire beaucoup moindre. On évitera la suture circulaire de I'in-
testin enfouie dans la plaie et on lui substituera I'invagination
d’Hochenegg ou la suture simple du bout supérieur de 'intestin &
la marge de l'anus.

L’anus sacré ou coceygien est un pis aller auquel on ne devra se
résoudre que quand il sera impossible d’attiver I'intestin suffisam-
ment bas, pour I'amener & I'anus sans tiraillements.

STATISTIQUE OPERATOIRE.

Nous avons pu retrouver les observations de 123 cas de cancer du
rectum, qui ont été traités tant & la clinigue chirurgicale de I'Uni-
versité de Berne, que dans laclinique privée du professeur Kocher,
de 1873 & 1904.




-

o e

Malheureusement, il manque plusieurs observationsde la clinique
privée, concernant des malades dont le professeur a souvenance:
plusieurs d’entre eux ont eu des survies assez longues depuis 'opé-
ration, et la statistique aurait probablement bénéficié de cet appoint
malencontreusement perdu.

De ces 123 cas, 40 étaient inopérables, soit 32,52 p. 100; parmi
ceux-ci 17 ont subi l'opération palliative de colostomie. 83 ont été
opeérés par le professeur Kocher d'extirpation du rectum, soit
67,48 p. 100

La proportion des opérations radicales est un peu plus forte pour
les fernmes : 24 sur 34, soit 70,6 p. 100, que chez les hommes : 30 sur
89, soit 66.3 p. 100. Nous n’avons pourtant pas des différences aussi
considérables que d’autres opérateurs : Walfler a opéré 53 p. 100 des
femmes et seulement 43 p. 100 des hommes, et surtout que Prutz
qui constate qu'a la clinique de Kinigsberg on n’a opéré que
43 p. 100 des hommes et 84 p. 100 des fernmes.

Cette différence provient surtout de ce que le professeur Kocher
n’a pas considéré comme une contre-indication a 'opération 1'adhé-
rence de la tumeur & la prostate qui a di certainement arréter
d'autres chirurgiens.

Chez la femme, la possibilité d’enlever la paroi postérieure du vagin
augmente les conditions d’opérabilité du cancer. Quand les médecins
voudront bien étre moins avares du toucher rectal, peut-étre les
malades viendront-ils plus tot réclamer le secours du chirurgien et
la proportion des cas opérables augmentera certainement.

Tableau des résultats obtenus, par les différentes méthodes opératoires.
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La méthode de Kocher a été emplovée 58 fois et dans 42 cas on a
fait I'excision du coceyx.

Mantix pr Pax. 3
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Chez les 16 autres Iincision postérienre jusqu'a la pointe du coceyx
a sufli.

5 cas ont élé opcrés par la méthode périnéale de Lisfranc; dans
9 cas on a pratiqué 'excision par l'anus dilaté (méthode de =imon
Volkmann).

On a employé 2 fois la méthode périnéo-vaginale de Dieffenbach
et une fois la méthode purement vaginale de Rehn.

Dans 2 cas la méthode n’était pas précisée sur l'observation : il

s'agissait une fois d'une incision, I'autre fois d'une am putalion.
Nous nous passerons pour le moment de commentaires sur ie
tablean ci-dessus, nous réservant d’en reparler quand nous traite-
rons des résultats opératoires.
Avant d’arriver 4 ce sujet, nous voulons dire encore quelques
mols des complications opératoires et du traitement post-opératoire.

COMPLICATIONS OPERATOIRES.

Les complications opératoires les plus fréquentes qui surviennent
au cours de 'opération radicale de cancer du rectum sont dues a la
propagation du cancer en dehors de l'intestin aux organes voisins,
soit 4 la prostate, soit aux vésicules séminales, soit & la vessie, ou
aux parties osseuses du bassin. Souvent on a posé l'indication de
I'extirpation radicale dans les cas de tumeurs haut situees en se
basant sur la mobilité relative, et ce n’est qu'au cours de I'inlerven-
lion, qu’'on s'est apercu qu'elle avaitdéja envahi le voisinage.

Dans 8 cas sur 52 on a di faire une excision de la prostale plus ou
moins compléte. Cette complication n’a pas influé sur la guérison
opéraloire, pas plus que la résection des vésicules séminales, qui a
été pratiquée & fois.

Cependant ces cas ot le cancer n'est plus localisé & I'intestin sont
d’un pronostic mauvais quant aux récidives. 2 seulement de ces cas
sont restés sans récidive.

L'adhérence de la lumeur & la vessie est une complication beau-
coup plus grave, il est presque impossible de faire une suture de la
paroi vésicale ui tienneau milien d'une plaie si exposée a l'infection.
Un seul cas, le n° 37, & qui on a pratiqué une excision de la
paroi poslérieure de la vessie a succombé dix jours aprés l'opéra-
tion & 'infection urineuse, les sulures n'avant pas tenu.

Danst cas la tumeur ¢tait adhérente au sacrum, ce qui a necessilé

une résection d’une partie de cet os; malgré cela 3 casont été suivis
de guérisons radicales.
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Si le carcinome a déja envahi le tissu périrectal, on peut se
trouver au cours de I'opération en face d’un abeés qui compromet
sérieusement I'issue de I'intervention. 3

C'est ce qui est arrivé dans 2 cas, dont un est mort de pleurésie
purulente et 'autre, 10 mois aprés I'opération de récidive locale.

Les adhérences des anses intestinales qui empéchent dattirer le
bout supérieur du rectum et de mobiliser I'S iliaque peuvent aussi
étre une complication trés génante.

Cest ainsi que dans le cas n° 17 l'opération a di étre faite en
2 temps. Malgré I'incision du péritoine tout autour de 'intestin, il
n’'a pas été possible d’attiver I'S iliaque en bas : on a dit se contenter
de lier le rectum au-dessus de la tumeur, et de tamponner le péri-
toine. 5 jours aprés le péritoine était complétement fermé et on a
pu sans danger de péritonile faire 'amputation du rectum, qui était
déja en grande partie néerosé. Le bout supérieur du rectum est
resté tout en haut de la plaie, et il s’est formé ensuite un rectum en
tissu cicatriciel, qui avait constamment une tendance a se rétracter
et causer des rétrécissements.

Ce sont les complications les plus importantes A noter dans nos
observations; pour plus de détails, je renvoie le lecteur aux obser-
valions elles-mémes.

Le traitement post-opératoire a une importance de premier ordre
pour le succés de 'opération. Il faut surveiller constamment et de
trés prés les opérés el s'armer de patience pour faire consciencieu-
sement ce pénible traitement. La plaie doit rester absolument propre.
On doit écarter immédialement toute souillure. Il faudra dés le début
changer le pansement trés souvent, 6 ou 7 fois par jour et méme plus
si cela est nécessaire, et enlever par des irrigations avec un antisep-
tique léger toutes les souillures qui recouvrent la plaie.

Les malades qu’on opére d'un cancer du rectum sont en général
tout d’abord trés éprouvés par I'opération.

Il faudra les soutenir par des infusions de solution physiologique
& 40 et des toniques. Il s'agit de les nourrir, mais en évitant tout
aliment qui produise des selles. Le bouillon, les ceufs, la gelée de
viande, le vin, et les préparations de peptone, tropon, somatose, etc.,
sont indiqués. On ne donnera pas de lait, qui cause souvent de la
diarrhée.

Dés que les tampons seront traversés par les séerétions de la
plaie, il faudra les changer et irriguer la plaie avec une solution
. physiologique. Il importe de ne pas tarder & ouvrir la plaie, si on

Favait suturée, dés qu'on apercoit la moindre rougeur sur les sutures
ou qu’il se produit la moindre hausse de température : I'infection
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de la plaie est la régle, il faut seulement empécher quelle ne se
généralise. C'est dans ce but que le Prof. Kocher laisse le plus sou-
vent 'incision postérieure absolument beante jusqu’a intestin et la
plaie seulement tamponnée & la gaze iodoformeée. Les cas dans
lesquels on a essayé de suturer partiellement la plaie pour la
vétréeir, n'ont pas guéri plus vite que les autres, et les opérés ont
presque tous eu des élévations de température plus ou moins fortes
jusqu’a ce qu’on ait de nouveau puvert complétement la plaie pos-
torienre. Dans le cas n° 21, l'opération avait éte faite absolument
aseptiquement par la méthode de Kocher, et pourtant il s’est forme
un abeés périrectal qui a nécessité I'ouverture de la plaie. Le bout
supérieur de intestin séparé de ses connexions vasculaires souflre
toujours plus ou moins dans sa vitalité, et il suffit d’'une minime
gangréne de sa paroi pour infecter toute la plaie.

Dans les cas 35 et 48, la plaie suturée au catgut a du aussi
stre ouverlte a cause d’'un phlegmon rétropéritonéal. Dans 9 cas
seulement (6 et 16), Ja plaie a pu rester fermée et a guéri par
premiére intention en 15 jours.

Mais c'est une exception sur laquelle il ne faut pas trop compter.

Le cas 48, quoique ayant été soumis au traitement ordi-
naire, par des purgatifs, puis par des constipants avant I'opération,
a eu une selle le jour méme de I'opération qui a infecté la plaie.

Dés que la premiére selle est venue souiller le pansement, il faut
redoubler d’attention et irriguer la plaie apres chaque selle. Pour
ne pas laisser inapercu un abeeés du tissu périrectal, ou ailleurs,
il est trés important de mettre le patient dans une position favorable
pour le pansement. Si on ne peut le porter chaque fois sur une
table gynécoldgique dans un endroit bien éclairé, il faudra au moins
le faire mettre au bord du lit, et lui faire tenir les jambes flechies
sur I'abdomen par un aide, pendant qu’'on examine soigneusement
tous les recoins de la plaie pour éviter toute rétention de matiéres
septiques: on tamponnera ensuite légérement a la gaze iodoformée.

Hochenegg attache aussi beaucoup dimporlance au traitement
consécutif 4 I'opération, il le surveille toujours de pres lui-meme.
Dans un de ses cas, le malade est mort de péritonite par la faute du
médecin qui faisait le pansement. 11 avait placé le patient en posi-
tion génu-pectorale, de sorte qu'un abeés périrectal s’est ouvert dans
le péritoine au lieu de s'écouler par la plaie.

Mikulicz a eu de hons résultats avec le bain permanent, qu'il
recomnmande pour le traitement post-opératoire.

1l ne faut pas se contenter de surveiller la plaie, il faut examiner
le malade enticrement et avec soin pour ne pas laisser passer ina-
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percu un abcés péritonéal, ou autre, que I'on devrait imme-
diatement inciser. Notre observation ne 48 montre quon ne
doit pas désespérer de la guérison, méme avec des complications
post-opératoires aussi graves que des abees multiples dans le péri-
toine et jusque sous le foie. Le tout est d'y faire attention et d’inter-
venir & propos.

RESULTATS OPERATOIRES.

1. Mortalité (suite de I'intervention).

1l est difficile d’apprécier a propos de chaque cas si la mort est
bien due i lintervention chirurgicale. Nous considérerons cepen-
dant comme morts des suites de I'opération, tous les cas qui n’ont
pas survécu jusqu’a la guérison de la plaie opératoire, el nous nous
efforcerons d’expliquer quelle a été la cause immédiate du décés.
Sur 48 cas opérés depuis 1890, nous avons 10 déces, soit 20,83 p. 100,
Toutefois, nous pouvons, en examinant de plus prés la raison du
décés, soustraire 3 cas qui ne sont pas des morts opératoires. Ainsi
le n® 13, qui est mort de pneumonie 10 jours apres l'opération;
le n° 14, de pleurésie purulente et lymphangite purulente du
poumon; le n® 23, qui a succombé & une péritonite purulente
venant d’'une perforation faite par la canule de l'irrigateur au cours
des lavages du bout inférieur du rectum, aprés I'opération d’anus
contre nature, mais avant qu'on ait pratiqué l'opération radicale.
Ce décis ne peut donc pas étre attribué directement a I'opération
radicale. Aprés soustraction de ces 3 cas, nous aurions done une
mortalité opératoire de 14,58 p. 100,

4 cas sont morts de péritonite purulente. Ce sont le n® 3, chez
lequel I'infection du péritoine est partie de la plaie de I'anus contre
nature préliminaire ; mort 16 jours aprés I'opération radicale par la
méthode de Kocher. Dans le n® 5 la tumeur était si considérable
qu'on avait tout d’abord songé & ne faire qu'une opération palliative,
d’autant plus que la tumeur était adhérente & la vessie. Au cours de
'opération, le péritoine se déchire; il était adhérent & la tumeur, en
arriere de la vessie. Malgré une suture immeédiate, il s’infecte et de
la part une péritonite généralisée qui enléve le malade en o jours.
Le 3° est le cas 23 cité plus haut, le 4° le n® 26 dont nous repar-
lerons plus loin.

9 cas ont succombé 4 une infection : le cas 16 & une pyeémie
staphylococcique, 19 jours aprés I'opération, avec des abcés mul-
tiples aux épaules et au foie. Ce cas avail élé opéré par la méthode
ostéoplastique de Rydygier.
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Le lambeau cutané et une partie du sacrum s'étaient nécrosés
et ¢’est de 14 qu'est probablement partie infection.

Le cas n® 24 succombe 4 une infection streptococcique géné-
ralisée, qui commence par une phlébite de la veine saphéne droite;
ensuite il se déclare une inflammation aigué du coude droit et une
strumite sur un ancien goitre; enfin un érysipeéle, qui part de la
plaie et s’étend sur tout le dos.

Le no 26 est mort d'iléus causé par 'adhérence de 3 anses
intestinales enclavées par des masses fibrineuses dans le petit bassin.
La péritonite localisée provenait de 'ouverture du péritoine, qu’on
n'avait pas suturé, mais seulement tamponné avec une gaze iodo-
formeée.

Le cas n® 35 esl mort d’hémorragies rectales répétées, qui ont
débuté seulement 15 jours aprés l'opération, au moment ol le
malade commencait & se lever; le malade succomba un mois aprés

Fopération. Il s'agissait d'une tumeur bien limitée de la paroi anté-

rieure du rectum, adhérente a la prostate et au fond vésical.

Enfin le cas 37 est mort 10 joursapres 'opération, de perforation
de la vessie et d'infection urineuse.

Si nous reprenons les cas opérés par le Prof. Kocher avant 1890
et publiés dans la thése du I Arnd, nous avons sur 83 cas une
mortalité opératoire de 20 cas, soit 24,09 p. 100,

Dont : 6 cas de péritonite.

i — dinfection.

3 — de complications pulmonaires.
2 — d’hémorragies.
1 — d'intoxication par iodoforme.
1 — d'infection urineuse,

2 eas

Nous devons constater que les cas d’infections généralisées ont
considérablement diminué dans les derniéres années : il n’y en a
pius eu depuis 7 ans et 2 seulement de 1890 & 1904, tandis qu’il v
en avail eu 5 sur 35 cas opérés de 1873 a 1890.

Si nous consultons les slatistiques récentes de quelque impor-
tance, nous relevons comme mortalité opératoire, en premiére
ligne, Kraske, qui arrive a réduire sa mortalité opératoire & 2 cas
sur 51 opérations pratiquées en 7 ans, soit 3,9 p. 100. Mais, dans
ceite statistique, il ne compte pas 1 cas de mort par le chloroforme,
1_. cas de pyélite et 1 cas de broncho-pneumonie. En outre, sa sta-
tistigue générale donne cependant une mortalité opératoire de
18,7 p. 100. La stalistique de Beeckel, 9,6 p. 100 pour 50 cas, et de
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Czerny qui pour 238 cas a une mortalité de 11,76 p. 100, est done
sensiblement meilleure.

Csesech, dans sa statlistique des cas opérés par Mikulicz, separe
les cas opérés par la voie périnéale, de ceux qui ont subi 'opération
par la voie sacrée et coceygienue. Il a pour les premiers une morta-
lité opératoire de 33,3 p. 100, pour les seconds 2456 p. 100, ce
qui fait une movenne de 25,75 p. 100 en comptant tous les cas.

Lieblein, sur 47 cas opérés par Wilfler, a une mortalité opéra-
toire de 18 p. 100. Il fait remarquer que la mortalité opératoire est
beaucoup plus grande dans les cas de résection, 27 p. 100, que dans
les cas d’amputation du rectum, 10 p. 100,

Bergmann accuse encore une plus grande différence dans les
résultats de ces 2 opérations : 47,7 p. 100 de mortalité opératoire
pour la résection et 14,7 p. 100 pour amputation.

Nous pouvons aussi constater cette différence importante dans
notre statistique. Sur 46 cas d'amputation, nous avons 7 morts, soit
15,2 p. 100, tandis que sur 9 cas de résection, 3, soit 33,3 p. 100.

Christen, dans sa statistique de la clinique de Kronlein, en 1900,
a relevé la mortalité opératoire de différentes cliniques chirurgi-
cales. Krinlein est un de ceux qui ont eu les meillears résultats,
avec une morlalité opératoire de 8,6 p. 100, ainsi que Hochenegg,
8,9 p. 100. Tous ces chiffres présentent un certain intérét, mais ce
qui importe plus encore, ¢'est de savoir i quoi tiennent les échecs
opératoires et quel est le moven d'y remédier.

L'infection est encore le danger le plus considérable dans les
opérationg sur un organe éminemment seplique comme l'est le
rectum. C'est elle qui est la cause la plus fréquente des déces opé-
ratoires, soit qu'aprés ouverture du péritoine il se déclare une péri-
tonite, soit que les germes infectieux pénetrent dans les vaisseaux
sanguing, et se répandent dans tout 'organisme, occasionnant une
pvémie ou une septicémie. L’infection, soit locale, soit génerale,
entre pour 75 p. 100 dans notre mortalité opératoire.

Czerny accuse une mortalité par infection de 60,07 p. 100, kron-
lein 51 p. 100,

On a cherché & remédier a cet inconvénient capital de différentes
maniéres : premiérement en détournant les matiéres fécales avant
I'opération par un anus contre nature préliminaire. J'ai déji montré
que les résultats de cette méthode n'ont pas rendu tout ce qu'on en
attendait. Dans 3 de nos cas morts d’infection, cette opération avait
précédé amputation du rectum. Il est illusoire de s'imaginer que
l'on p2ut rendre aseptique un rectum ulcéré contenant une tumeur
bosselée et anfractueuse par des lavages méme antisepliques el sou-
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vent répéles. C'est ce qu’a prouvé M. Quénu, qui, aprés 8 jours de
lavages abondants au permanganate de polasse, a injecté dans le
rectum diverses solutions antiseptiques et recueilli ces solutions
aprés un sejour de quelques minutes dans intestin, afin d’en faire
des cultures : toujours les tubes ont cultivé et le contenu intestinal
est reste excessivement septique. Comme conclusion, Quénu formule
ce principe : que le rectum cancéreux doit étre enlevé comme un
kyste & contenu septique. Cette condition a été réalisée par plusieurs
méthodes opératoires, entre autres par celle de Kocher, la premiére
décrite. Malheureusement, le rectum aux abords de la tumeur, sur-
tout quand celle-ci, comme c’est le cas le plus fréquent, a envahi
le tissu périrectal, est excessivement friable, et se déchire trop
souvent au cours de I'intervention. Il faut prévoir le cas et s’efforcer
de laisser le moins de portes d’entrée possible aux germes infec-
tieux; c’est ce que 'on obtient par une hémostase consciencieuse,
en saisissant au fur et 4 mesure, les vaisseaux qu’on sectionne. Les
pinces de Kocher, effilées et munies de griffes & leur extrémité,
facilitent grandement cette importante partie de 'opération. Les
sections osseuses, offrant des surfaces vives et des vaisseaux béants,
doivent étre évitées le plus possible; elles favorisent aussi dans une
grande mesure la diffusion de I'infection.

La méthode de Kocher avec simple excision du coceyx, ne lais-
sanl pas de surface osseuse 4 nu, a donc un grand avantage sous
ce rapport.

Dans les statistiques importantes publiées par différents auteurs
allemands, nous relevons comme seconde cause de la mort opéra-
loire : faiblesse cardiaque ou collapse. Elle entre en ligne de compte
pour 28,6 p. 100 dans la statistique de Czerny, 20 p. 100 de Krinlein,
26,6 p. 100 de Kraske, 18 pr. 100 de Rave.

Dans notre statistique, aucun cas de mort ne peut rentrer dans
celle rubrique. Ce fait s'explique parce que c'est & 'emploi du chlo-
roforme comme anesthésique, quon doit attribuer la plupart des
cas de mort par faiblesse cardiagque. Or, le Prof. Kocher ne s'est
jamais servi du chloroforme que pour le début de la narcose et
seulement & de petites doses: il I'a du reste, depuis plusieurs années,
complétement remplacé par le brométhyle, et 'anesthésie a toujours
été continuée avee I'éther.

Les partisans du chloroforme s'attendront certainement i ce que
nous ayons une mortalité supérieure par complications pulmo-
naires. Or, nous n'en avons que 3, dont 2 pleurésies purulentes,
quon ne pourra cerlainement pas mettre sur le compte de I'éther.

Presque toutes les statistiques accusent encore une plus grande
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mortalité par complications pulmonaires, méme chez des chirar-
giens qui emploient le chloroforme pour leurs anesthésies. Nous ne
voulons pas insister plus longtemps ici sur les mérites de I'éther;
nous voulions seulement faire constater, en passant, que sur les
83 cas que nous relatons, aucun n'a succombé aux suites de la
narcose. :

Comme nous l'avons démontré en parlant du traitement des
deux bouts de l'intestin, la suture circulaire a été souvent la cause
d'infections généralisées assez rapides, et cela surtout dans les cas
o elle a tenu et n'a pas cédé dans les premiers jours, laissant
s'échapper son contenu septique. On devra éviter avant toul une
rétention de sécrétions septiques dans le rectum et la plaie, en
employant une méthode qui permette d’irriguer souvent la plaie et
le dernier bout de l'intestin.

L'infection locale qui entraine le plus souvent la mort apres
I'opération de cancer du rectum est la péritonite. Nous avons vu
quon peut diminuer considérablement les chances d'une infection
du péritoine, en pratiquant une suture exacte de la séreuse, aussi
vite que possible, le tamponnement antiseptique ne devant étre fait
que lorsque la suture est absolument impossible, puisqu’il ne la
préserve pas aussi slirement contre lintroduction des germes
septiques.

Comme cause de mortalité opératoire, nous avons encore a noler
I'’hémorragie secondaire, qui a enlevé le malade n° 35 de notre
statistique, 1 mois aprés | opération.

1l s'agissait d'une tumeur adhérente a la prostate et qui envoyait
un prolongement dans le fond de la vessie. Le malade avait déja
eu, avant I'opération, comme symptéme prédominant, une hémor-
ragie trés abondante.

V. Lieblein cite un cas de méningite cérébro-spinale, survenu
aprés une opération avec résection du sacrum.

RESULTATS ELOIGNES (RECIDIVES, METASTASES).

Avant de parler des cas de guérison radicale et des résultats fonc-
tionnels & longue échéance, quelques mots sur les récidives et les
metastases.

Si des 48 cas opérés de 1890 a 1904 nous soustrayons les 10 cas
morts peu de temps aprés 'opération, nous avons 12 cas sur 38 qui
ont succombé a des récidives locales, soit 31,6 p. 100,

Les récidives ont apparu de trois mois & trois ans aprés I'opération
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“radicale, et la cause immédiate de la mort a été pour chacun d’eux la
suivante :

Nt {. Perforation de la vessie; 12 mois apres,

4. Hémorragies rectales, 3 ans 10 mois;

6. Tléus et péritonite par perforation, 13 mois;
10. Hémorragies rectales, cachexie, 2 ans;
15. Cachexie, 21 mois;

17. Iléus, 14 mois;

21. Cachexie, 18 mois;

25. Cachexie, 11 mois;

30. 1léas, récidive an sacrum, 3 ans 3 mois;
31. Cachexie, 1 an;

33, Cachexie, 10 mois:

41. Cachexie, 11 mois.

La localisation des récidives n'a pu étre constatée que dans un
petit nombre de cas, il s'agissait le plus souvent de malades demeu-
rant loin a4 la campagne et nous n'avons pas pu recueillir de rensei-
gnements exacts. Pourtant dans la plupart des cas il s’agissait de
récidives dans le tissu périrectal, envahissant les organes voisins,
et non pas de récidives sur la muqueuse intestinale elle-méme.
Ainsi la récidive partait chezle n* 1 du tissu périrectal et a envahi
la vessie qu'elle a perforée ; chez le n® 10, du tissu cicatriciel également
périreclal; dans le cas 15, elle avait envahi la paroi recto-vaginale et
entourait l'utérus, ol positivement on note qu’'elle comprimait le
rectum sans 'envahir; la muqueuse élait normale.

Le n® 30 a eu la récidive an sacrum, le n® 31 au pourtour de
I'anus, et le n* 41 sur la cicatrice opératoire.

Les autres cas : 4, 17, 21, 25, 33, sont morts sans qu'on ait eu
de renseignements sur leur compte, el sans qu’ils soient venus
se montrer. Nous avons di conclure des symptomes constatés
dans leurs derniers moments par leur entourage qu'ils étaient
probablement morts de récidive. Si nous retranchons ces 5 cas
sur lesquels nous n'avons pas eu de renseignements suffisants, nous
n’aurions plus que 5 cas de récidive loeale sur 33, soit 24,2 p. /00,

Certainement la mortalité par récidive locale serait beaucoup
moins considérable si nous avions eu seulement affaire a des patients
cultivés qui s'observent un peu, et qui se seraient inquiétés en
s'apercevant que tout n'était pas en regle.

En effet sur 6 cas qui sont revenus avec de petits noyaux de
récidive el qui ont été opérés 4 nouveau, 5 sont restés guéris défini-
tivement, les n 6, 7, 9, 27 un seul est mort. Ces malades s'étaient
fait examiner réguliérement par leur médecin et sont revenus
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dés qu'on avait constaté quelque chose danormal tandis que
presque tous les cas qui sont morts de récidive locale, élaient
des pavsans qui, un peu effrayés de 'opération, ne se soucierent plus
de consulter un médecin, et sont morts sans avoir élé examines i
nouveau ou n'ont fait chercher le médecin que lorsque la récidive
était devenue inopérable.

11 faut done surveiller antant que possible les malades de prés et
opérer le plus vite possible dés que l'on constate une induration
suspecte dans la cicatrice ou dans le tissu périrectal. Un des
malades du Prof. Kocher a subi quatre opérations de récidive;
comme c¢'était un homme intelligent et courageux il est revenu
chaque fois avec une constance qui a bien été récompensée, puis-
qu’il a survécu quinze ans & la derniere opération. — Nous ne
sommes done pas de I'avis d’Hochenegg qui dit qu’il a renoncé &
opérer les récidives, parce qu'elles ne lui donnerent pas de bons
résultals.

Petersen (cité par Kiipferlé) cherche i classifier les récidives des
cancers qui ont subi une opération soi-disant radicale, d'aprés la
cause du retour de l'affection.

Il admet comme possible : A. La formation d’un nouveau fover
cancéreux dans le voisinage sans aucun rapport avec la tumeur
extirpée. Cette conception serait une consolation facile pour le chi-
rurgien qui se dirait qu’il n’est pour rien dans le retour de Ia
maladie, et le dispenserait des efforts pour extirper toutl le tissu
environnant la tumeur. Mais, comme il le dit lui-méme, aprés des
études microscopiques consciencieuses, il a pu se convainere que ce
mode de récidive doit étre excessivement rare. Heurensement, car
g'il en était autrement, on n’oserait jamais espérer une guérison
radicale de cancer. — B. Récidive proprement dite, recrudescence
de l'affection en rapport de causalilé avec la tumeur primitive. Il
divise les récidives en :

1. Directes (ou de continuité), provenant de cellules carcinoma-
teuses restées sur place et qui ont continué & se développer : a, réci-
dives locales sur l'organe lui-méme, dans le tissu conjonetif; &,
récidives dans les ganglions lymphaliques; ¢, metastases;:

11. Récidives indirectes ou régionnaires, provenant d'une disposi-
tion du voisinage de la tumeur primitive a devenir cancéreux.

Cette derniére forme de récidive doit aussi élre excessivement rare
parce que le carcinome du rectum se développe d'un seul centre en
gagnant a la périphérie, et qu’il n’est pas possible de considérer le
tissu conjonctif périrectal, qui n'est pas un tissu épithélial, comme
disposé spécialement au cancer. C'est donc la récidive directe qui
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entre seule ici en considération. La premiére théorie n’a quelque
vraisemblance que pour les récidives tardives; encore Petersen
lui préfere-t-il la supposition de la latence d’éléments carcinomateux,
qui reprennent & un certain moment leur développement, comme
le font les staphylocoques dans les vieux fovers d’ostéomyélite
eteints.

De ces remarques nous devons lirer la conclusion qu’il faut
extirper aussi largement que possible le tissu périrectal antour de
la tumeur, si I'on veut éviter les chances de récidive.

Si nous examinons maintenant l'influence qu’a eue la situation de
la tumeur sur la fréquence des récidives, nous constatons que sur
les 48 cas opérés 4 la clinique chirurgicale de Berne, de 18904 1904,
18 étaient assez haut silués pour qu’'on ne puisse pas atleindre la
limite supérieure avec le doigt. Parmi eux 5 ont eu des récidives, soit
27,8 p. 100. 23 occupaient la portion ampullaire du rectum, et leur
limite supérieure pouvait étre délimitée par le toucher; de ceux-ci
7 ont eu des récidives, soit 30,4 p. 100, 4 occupaient la portion
anale et I'anus lui-méme; aucun n'a récidivé. A part donc les carci-
nomes de 'anus, qui se propagent plus volontiers dans les ganglions
inguinaux et qui récidivent moins sur place, la hauteur de la
tumeur n’a pas eu d’influence sur la fréquence des récidives.

La nature de la tumeur parait par contre avoir une influence a ce
point de vue. Le carcinome colloide présenterait une plus grande ten-
dance 4 la récidive. Sur 6 carcinomes colloides, 3 ont récidivé; il est
vrai qu'un des 3 a été définitivement guéri aprés une seconde opéra-
tion : cela ne fait pas moins une proportion de récidives de 50 p. 100,
tandis que dans 31 cas on I'examen histologique a révélé I'existence
du cancer 4 cellules cvlindriques, nous avons 8 cas seulement de
récidive, soit 25,8 p. 100.

Ce qui est plus important, ¢'est de savoir quelle méthode opératoire
laisse le moins de chances & la récidive locale. Ce sera certainement
celle qui permet d'extirper la tumeur en tissu sain, et d'enlever
avec elle tout le tissu périrectal. On a souvent reproché i la méthode
de Kocher, de ne pas donner une voie d’accés suffisante sur le
rectum. Si ¢’était le cas on devrait constater une proportion de réci-
dive plus considérable chez les malades opérés par cette méthode
que par la méthode de Kraske ou celle de Rydvgier. Or, dans notre
statislique, nous relevons précisément le fait opposé. Sur 36 cas
d’amputation du rectum par la méthode de Kocher qui n'ont pas
succombé des suites de "'opération, 9 ont eu des récidives locales,
soit 25 p. 100. Des 10 cas que le professeur Kocher a opérés par sa
meéthode modifiée avec incision postérieure du rectum, 3 ont suc-
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combé a des récidives locales, soit 30 p. 100 : ensemble 12 sur 46, soil
26 p. 100; tandis que les cas opérés par la méthode de Kraske ont
donné 50 p. 100 de récidives, ceux opérés par la méthode de
Rydygier 75 p. 100, et ceux opéres par la voie périnéale 50 p. 100.

Nous n’avons pas constaté de récidive vraiment tardive. La plus
longue échéance ayant été de 3 ans et quelques mois, Kupferle en-a
relevé par contre plusieurs dans les cas opérés par Czerny. G de ces
malades sont morts de récidive cing ans apres I'opération, 4 dans la
sixibme année, 1 dans la septiéme, 1 dans la huitidme et dans la
onziéme anneée.

Czernv a eu 58,1 p. 100 de récidives et pourtant il calcule ce
chiffre sur le total de tous les cas opérés, vy compris ceux qui sont
morts des suites de I'opération et qui par conséquent ne devaient
pas entrer en ligne de compte. A ce taux-14 nous aurions sur
83 opérés 33 morts de récidives et métastases, soit 39,7 p. 100.
Kraske en avait en 1897 43,7 p. 100; Depage, 56,6 p. 100.

Métastases. — Si je traite séparément des récidives et des meta-
stases, c'est que jestime qu’elles ont une valeur et une signification
tris différentes au point de vue opératoire. La méthode qui permet
le mieux d’extirper toutes les parties malades, avee les ganglions du
tissu périrectal doit donner les meilleurs résultats au point de vue
des récidives; par contre, elle ne saurait influencer en rien la
fréquence des métastases qui surviennent indépendamment de toute
récidive locale.

On doit se demander comment se produisent les métastases et
quels sont les moyens de les éviter. L’organe sur lequel elles se
produisent le plus fréquemment est le foie. Nous avons, dans notre
statistique, sur 43 cas opérés depuis 1890, 7 cas de métastases dont
5 au foie, 1 au sternum el 1 sur le péritoine. En outre, 2 des cas
publiés dans la these du D* Arnd, et quisont revenus se faire opérer
de récidive depuis 1850, les cas VIl et [X, sont également morts de
métastases au foie. Comme les carcinomes se propagent en général
par les vaisseaux lymphatiques, on peut se demander comment il se
fait que le carcinome du rectum donne des métastases dans le foie,.
un organe avec lequel il n’est relié par aucune voie lymphatique
directe. Nous avons pensé qu’elles devaient, dans les cas particuliers
se faire par voie sanguine, et qu'elles devaient probablement ctre
dues & la pénétration de cellules cancéreuses dans les vaisseaux
restés beants aun cours de I'opération. Cette opinion a re¢u uneé
confirmation dans I'examen des cas de notre statistique. En reprenant
chaque cas de métastase en particulier, nous relevons que le n” VI
a été opéré d'une récidive par la méthode de Kraske. La surface
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osseuse du sacrum a produit une hémorragie trés abondante et on a
du la tamponner fortement. En outre on a été obligé de faire la
ligature de 'artére honteuse interne qui était prise dans les masses
neoplasiques : mort 10 mois aprés de métastases au foie. Chez le
n® [X, la récidive adhérente 4 la prostate a été excisée au thermo-
cautere. Or, on sait que fréquemment il se produit des hémorragies
secondaires, ou de petiles embolies aprés une cautérisation d’un
tissu trés vasculaire. Mort | ans aprés de métastases au foie. Le cas
n® 12 a été opéré par la méthode de Kraske. Au cours de I'opéra-
tion, I’hémorragie a nécessité la ligature de I'arlére sacrée moyenne.
Mort 13 mois aprés de métaslases au péritoine. No 16, opéré par la
méthode ostéoplastique de Rydygier. Mort 1 mois aprés de méta-
stases au foie, ainsi que le n° 20, mort 1 an 1/2 aprés. No 22,
excision an thermocautére par I'anus dilaté; est mort 4 mois apres
d’embolie cérébrale dans I'artére svlvienne. On constate a l'autopsie
un noyau cancereux au centre du foie, qui n’avait pas causé de
symplomes. Le n® 20, opéré par la méthode de Kocher, mais
avec résection d'une partie du sacrum. Au cours de 'opération,
forte hémorragie de 'artére sacrée moyenne, qu’on ne peul saisir et
que l'on doit tamponner. Mort de métastase au sternum, 7 mois
apres 'opération,

Enfin un seul cas, le n° 19, opéré par la méthode de Kocher,
avec résection du coceyx, chez lequel nous ne relevons pas de cir-
constance spéciale & laquelle on puisse attribuer la métastase du
foie & laquelle il succombe 2 ans 1/2 aprés Vopération.

Comme il est excessivement difficile, sinon impossible de diagnos-
liquer une métastase cancérense du foie, & son début surtout si le
noyau n'est pas 4 la périphérie et a la surface anteérieure, on peut
se demander si ces métastases n'existaient pas déja avant U'opération
du rectum.

Cela est peu probable. En effet, en consultant le status ou, ce qui
est encore mieux, I'autopsie des cas inopérables, ou qui n'ont subi
que l'opération palliative d’anus contre nature, sans qu'on ait touché
& la tumeur elle-méme, nous vovons 1 seul cas sur 32 présenter des
metastases. Et chez ce cas, 'autopsie explique suffisamment I'origine
de ces métastases par une com plication qui doit certainement étre
rare. La tumenr, partie du rectum, avait perforé la partie membra-
neuse de l'urétre el envahi les corps caverneux. En outre, elle avait
pénétré dans la veine iliaque primitive et de la les imétastases
nombreuses au poumon, au foie, a la thyroide, au sternum, au
gangiion du cou, aux cotes, aux reins, aux capsules surrénales.

La conclusion que nous devons tirer de ces quelques remarques
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sur les métastases, est qu'il faut pratiquer I'hémostase avee le plus
grand soin au cours de I'opération, en saisissant au fur et & mesure,
autant que possible, tous les vaisseaux, et qu’en outre, on devra
réduire les résections osseuses, soit temporaires, soil définitives, a
leur minimum, pour éviter de laisser des vaisseaux beanls, voies de
propagation du cancer.

GUERISONS RADICALES. — SURVIE.

Sur 48 malades opérds de 1890 4 1904, il en reste 20 qui ne sont
morts ni des suites de 'opération ni de récidives ou métastases. Ce
qui donne une proportion de guérisons radicales de 41,67 p. 100,
__ De ces 20 malades, 5 sont morts de maladies intercurrentes.

Le n° 2, de pneumonie, 14 mois apres l'opération; n’ 7, de tubercu-
lose pulmonaire, 8 ans 10 mois; n® 8. de faiblesse, 7 ans 4 mois; n® 28,
de pneumonie, 3 ans; n° 40, d'affection pulmonaire, 12 Inois.

Et 15 sont encore en vie sans récidives.

Le n® 9, 11 ans et demi aprés 'opéralion; n” 11, 11 ans et demi;
n° 18, 10 ans; n® 27, 6 ans et demie; n° 32, 4 ans; n° 36, 2 ans
10 mois; n® 38, 2 ans 6 mois; n® 39, 2 ans; n° 42, 18 mois; n°® 43,
18 mois; n° 44, 12 mois; n® 45, 12 meis; n° 46, 17 mois; n° 47,
7 mois; n® 48, 8 mois.

En reprenant la statistique des cas opérés avant 1890, nous avons,
sur 83 cas, 32 guérisons radicales, soit une moyenne de 48,48 p. 100.
Et si nous ne considérons comme guérisons radicales que les cas
ayan{ survécu plus de 3 ans a Popéralion, nous aurons sur GO cas
opérés jusqua 1901, 25,75 p. 100. Nous pouvons ajouter a la liste
des survivants un cas, le n° 35 de la thése du D Arnd, que
nous avons publié sous le n” X et qui vit encore 15 ans et demi
aprés l'opération. En outre, parmi les malades qui vivaient encore
en 1890, nous avons relevé les survies suivantes.

Le cas I1, qui est mort de faiblesse sénile 2.3 ans aprés Lopération;
le 1, de pneumonie, 20 ans; le 111, d’hémorragie cérébrale, 20 ans;
le V, de faiblesse, 17 ans; le VI, de pneumonie, 15 ans; le IV, de
pneumonie, 7 ans et demi apres I'opération.

Et enfin 2 cas qui sont morts avant 1890; le n® I1I, de pnenmonie,
9 ans; le n° V, d’affection innommée, 10 ans aprés 'opération.

Ces excellents résultats sont certainement fort encourageants. En
les comparant aux résultats obtenus dans d’autres cliniques nous
voyons qu’ils occupent un tres bon rang. Kraske a eu, sur 50 cas,
0 cas de survie de plus de 3 ans sans récidive soit 138 p. 100. Czerny &
Heidelberg en a ea 3% sur 200, soit 17 p. 100; Wiolfler & Prague,
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2 sur 20, soit 10 p. 100; Garre 4 Rostok, 5 sur 51, soit 9,8 p, 100;
Mikulicz 4 Dreslau, 4 sur 38, soit 10,5 p. 100; Kronlein & Zurich,
8 sur 40, soit 20 p. 100; Socin a Bile, 6 sur 54, soit 11,1 p. 100;
Depage &4 Bruxelles, 5 sur 28, soit 17,8 p. 100; Hochenegg 4 Vienne,
21 sur 84, soit 25 p. 100; Von Eiselsberg & Vienne, 16 sur 100, soit
16 p. 100 ; Eocher 4 Berne, 17 sur 66, soit 25,75 p. 100.

R ESULTATS FONCTIONNELS.

Le principal reproche que les partisans de la résection font & 'am-
putation du rectum est que cette méthode ne permet pas de réta-
blissement complet de la continence, et que I'évacuation spontanée
et immeédiate des matieres fécales constitue une infirmité beaucoup
plus fréquente, chez les opérés par amputation que par résection
du rectum.

Il est certain que pour les cas heureux, mais rares, ol aprés une
résection du rectum avec suture circulaire des 2 bouts, on a obtenu
une guérison par premiére intention ou par granulation, mais sans
qu’il se soit formé de fistule stercorale, on aura avec la conservation
du sphincter une continence parfaite, et un fonctionnement absolu-
ment normal qu'une amputation donnera difficilement. — Toutefois
le cas se présente relativement rarement. Lieblein s'est demandé
quelle était la cause de l'incontinence que 'on conslatait souvent
malgré la conservation du sphincter. Par ses expériences sur la sen-
sibilité de la muqueuse rectale avant et aprés 'opération, il a prouveé
que quand on avail séparé 'intestin de loules ses connexions ner-
veuses pour laltirer en bas on rendait la muqueuse insensible. Or,
'acte de la défécation procéde d'un réflexe partant des nerfs sensi-
bles de la muqueuse rectale, il fera donc défaul tanl que persistera
I'anesthésie de la muqueunse rectale.

Le degreé de continence dépend avant tout du degré de sensibilité
de la muqueuse rectale. On pourra méme avoir une continence
relative sans que le sphincter ait été conservé, quand le patient
senlira venir ses selles; il reste toujours quelques muscles du périnée,
speécialement des fibres du releveur de l'anus, qui agiront pour
retenir les selles.

Un malade qui n'aura pas de sphincter mais une bonne sensibilité
de la mugueuse rectale sera moins incommodé que celui qui, avec
un sphincter normal, ne sentira pas venir ses selles. Le premier
pourra avec une pelite pelotte ou seulement en contractant ses
muscles fessiers retenir ses selles assez longtemps pour aller a
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la garde-robe. L'autre ne se rendant pas compte que son rectum est
plein se salira constamment sans s’en douter,

En consultant les malades sur I'état de leur continence, nous
voyons que sur 6 cas qui ont subi 'amputation du rectum en ména-
geant seulement le sphincter externe, et fixant le bout supérieur
de l'intestin a4 la marge de l'anus, 5 ont recouvré au bout de
quelques mois une continence compléte, et 1 pouvait retenir les
selles bien formées,

Sur 22 malades chez lesquels on avait complétement incisé le
sphincier anal sur la ligne médiane en arriére et fixé le bout de I'in-
testin & I'anus, ou qui avaient subi 'opération par la méthode de
Kocher modifiée : excision de la tumeur avec incision postérieure
du rectum; la plaie une fois guérie, 16 jouissaient d'une continence
partielle et tous sentaient venir leurs selles. 3 ont recouvré une
continence compléte aprés des plastiques, et 3 ont gardé une incon-
tinence compléte,

Sur 14 cas qui ont conservé un anus coceygien, 6 ont en une incon-
tinence compléte et 8 jouissaient d’'une continence partielle.

Entfin, 3 cas chez lesquels on avait laissé le bout supérieur de I'in-
testin sans suture dans la plaie ont tous trois reconvré une conti-
nence partielle.

La plupart des patients notés comme jouissant d'une continence
partielle ont pu reprendre leur travail sans étre incommodés outre
mesure, Ils arrivaient avec 'habitude 4 régler leurs selles. Les uns
en avaient une tous les matins, et restaient toute la journée sans
étre inquiétés; d'autres les avaient 2 fois par jour. Ce n'est que
quand & la suite d'un écart de régime ils avaient de la diarrhee que
leur état devenait génant. Les résultats fonctionnels de 'amputation
ne sont donc pas si mauvais qu'il faille renoncer a cette opération
et lui préférer la résection, qui présente plus de dangers de morl
opératoire et donne en somme de moins bons résultats de guérisons
a longue échéance.

On pourra améliorer les résultats fonctionnels de l'amputation
en conservant tout ou partie des fibres du sphinecter anal, et surtout
en pratiquant, comme Kocher le fait, I'incision médiane postérieure
qui permet de conserver plus que les autres les connextions ner-
veuses de I'extrémité inférieure du rectum.

Gersuny a proposé de faire subir 4 I'intestin une torsion de demi
ou trois quarts de tour sur son axe longitudinal avant de le fixer soit
a l'anus, soit 4 la plaie postérieure, et assure avoir obtenu une
meilleure continence griace a ce procédé, Mais il ne semble pas que
les résultats de cette méthode répondent 4 ce qu'on pourrait en

ManTix Do Pax. i



— B —

attendre. Czerny I'a employée 2 fois et n'a pas obtenu de continence.
Elle a été appliquée dans un de nos cas, sans qu'on en ait constaté
davantage. Hochenegg a vu apres cette torsion lintestin se gan-
grener. Watson-Cheyne a obtenu dans un cas d’anus sacré une conti-
nence presque compléte chez un malade qu'ilareva 6 ans apres I'opé-
ration. [l nous semble plus probable cependant qu'il faille attribuer
cette continence relative, survenant longtemps aprés l'opéralion au
retourdelasensibilitéde lamuqueuse intestinale plutot qu'ala torsion,

Ce procédé n'a pas donné de bons résultats & Wolfler, qui I'a
employé plusieurs fois; pas plus que la pratique indiquée par Witsel
et Williams, qui consiste & faire passer le bout supérieur de l'intestin
a travers les fibres du grand fessier, essayant ainsi d’avoir un anus
fessier pourvu de fibres musculaires servant de sphincter. On a
encore peu d'expérience sur ce procédé, que Kocher pas plus que
Czerny n'ont jamais employé.

J'ai déja parlé, & propos du traitement, des 2 bouts de I'intestin de
la méthode de Hochenegg et de ses résultats; je ne reviendrai pas
sur ce sujel.

CONCLUSIONS

1¢ L'hérédité, les professions sédentaires, la constipation habi-
tuelle, les hémorroides, les traumalismes ne semblent pas avoir
Pimportance qu'on leur accorde généralement dans I'étiologie du
cancer du rectum.

9 Le cancer du rectum se développe beaucoup plus rapidement
dans le jeune dge, c'est-a-dire au-dessous de 40 ans, que dans un
dge plus avancé; il affecte alors le plus souvent la forme colloide.
Son pronostic est trés sévere.

3° Le début insidienx du cancer du rectum est un des principaux
obstacles & I'amélioration des résultats définitifs de I'opération. Le
diagnostic précoce de cette affection est encore beaucoup trop rare.
Quand les médecins se décideront & pratiquer le toucher rectal
chaque fois qu’ils seront en présence de troubles de la défécation, et
ne se contenteront pas de traiter les malades pendant de longs mois
pour des hémorroides ou de la diarrhée chronique, les malades
pourront bénéficier d'un traitement opératoire plus hitif qui en
modifiera certainement le pronostic.

4 Dans notre statistique, la movenne de survie pour les cas ino-
péreés est de 12 mois & partir du début des symptomes, elle estde
56 mois pour les cas qui ont subi 'opération radicale. L’extirpation
radicale du cancer du rectum est done bien indiguée.
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5° La hauteur du cancer, la présence de ganglions indurés, 'adhé-
rence & la prostate ou au vagin ne sont pas des contre-indications a
I'extirpation du rectum. Seule I'immobilité de la tumeur constitue
une contre-indication absolue & 'opération radicale.

6° La colostomie préliminaire est une complication qu'il faut évi-
ter le plus possible. On ne 'emploiera que dans les cas d'iléus grave
mettant la vie du malade en danger immédiat.

7° On ne doit pas confondre la méthode coceygienne de Kocher
avec les méthodes sacrées ou périneéales. La lendance actuelle des
principaux chirurgiens est de réduire au minimum les résections
osseuses et 4 revenir 4 la simple excision du coceyx, quidonne un
jour suffisant pour la plupart des cas. La méthode de Kocher :
amputation du rectum avec incision médiane postérieure et
résection du coceyx, est la méthode de choix pour l'ablation des
tumeurs de la partie ampullaire et supérieure du rectum. C'est elle
qui donne l'accés le plus large avec le minimum de lésions.

8° Le meillear traitement des deux bouts de I'intestin, aprés abla-
tion du segment malade, est la fixation du bout supérieur i I'anus,
avec ou sans invaginalion dans le bout inférieur dépouillé de sa
mudqueunse.

La suture circulaire des deux bouts de l'intestin aprés résection
du segment cancéreux doit étre abandonnée & cause des grands
dangers d’infection. )

f)* Le péritoine devra étre suturé aussi exactement que possible
aprés mobilisation de I'intestin, et non pas tamponné ou drainé.

10° Le traitement consécutif doit étre fait avec un trés grand soin
et nécessite une attention de tous les instants. Dés qu'apparait le
moindre signe d’infection, c'est le traitement a plaie ouverte avee
irrigation qui donne le meilleur résultat.

11° Dans notre statistique la mortalité opératoire a été de
14,58 p. 100. Griacea l'emploi de I'éther et non du chloroforme pour
la narcose nous n'avons pas de cas de mort par faiblesse cardiaque.

12° Les récidives locales sont survenues dans 39,7 p. 100 des cas,
le plus souvent dans le tissu périrectal. Il serait désirable qu'on put
suivre les malades de prés et qu’ils vinssent se présenter souvent,
apres leur guérison. Les récidives opérées au début guérissent bien.
Un de nos malades est resté guéri quinze ans aprés avoir été opéré
4 fois de récidives prises a temps. Mais les récidives deviennent
rapidement inopérables.

13° Les métastases au foie se font par voie veineuse et seulement
quand, au cours de I'opération, on laisse des vaisseaux beéants dans
lesquels s’engagent des cellules cancéreuses. Il faut donc faire une
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hémostase immeédiate aussi compléte que possible el éviter de
laisser & nu des surfaces osseuses dans la plaie opéraloire. Nous
n’avons pas constaté de mélaslase spontanée au foie sans qu'il y
ait en de complication dans le systéme vasculaire.

14° Parmi les derniéres statistiques publiées c’est le prof. Kocher
qui a la plus grande proportion de guérisons radicales dalant
de plus de 3 ans, soit 25,75 p. 100.

OBSERVATIONS
(as PUBLIES DANS La TuESE pu D ARNDT, ET ENCORE VIVANTS EX 1890.

Ne . — (1). M. K. Johann, cinquante-sept ans. En novembre 1873, entre i
Phopital, souffrant depuis trois mois de violentes douleurs a la défécation. Ne
peut plus rester assis un certain temps. — On constate une lumeur bosselée
irréguliére de la partie supérieure du rectum, débutant & 2 centimetres de
I'anus et remontant jusqua la 4° vertébre sacrée, mobile avec le rectum.
Opération le 20 novembre 1873 : par la méthode de Kocher avec résection
du coccyx.

Dissection de la tumeur avec ligature immédiate des vaisseaux. Exeision
de la tumeur, les bords de la plaie rectale sont fixés i la peau.

Ditte liquide et laudanum. Cathétérisme les premiers jours. Plusienrs

essais de refermer la plaie ne donnant pas de bons résultats, le malade .

quitle la clinique avec une pelotte. Le 16 mai 1890, le patient se porlait
parfailement bien, il remédie & son incontinence par un appareil de sa
fabrication dans lequel il trouve deux fois par jour réguliérement ses selles.
De cette facon, il peut travailler. Il a un léger prolapsus de la mugueuse
anale. Pas la moindre récidive constatable, pas de ganglions ni d'augmen-
tation du foie. Le patient est mort de pneumonie le 2% avril 1893,

Il est done resté en vie 20 ans depuis 'opération.

Nell. — (2). M. 1. Joseph, quarante-cing ans, charbonnier.

Anamnése da 26 février 1874

Diarrhées. Perte des forces en avril 1873. Stries de sang sur les selles,
douleurs i la défécation, évacuation de mucosités. Les douleurs deviennent
insupportables nuit el jour.

Status du & mars 1874, — Ulcération en forme de cratére a 3 centimetres
au-dessus de I'anus, occupant la paroi antérieure du rectum, au-dessus de la
tumeur, qui forme une sténose juste franchissable pouor le doigt. A droite
el en arriére au-dessus de la structure, on peut sentir des ganglions indurés
mobiles,

Opération le 1% mars 187%. — Excision de la tumeur et des 2 glandes par la
méthode de Kocher : incision médiane postérieurs, résection du coceyx.

Amputation du rectum jusqu’a I'anus v compris. Le rectum est trop court «

pour étre atliré en bas. Tamponnage de la plaie avec de I'ouate phéniguée.
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15 mars : le pansement dans lequel se trouvent des matiéres fécales est
changé 3 fois et la plaie badigeonnée & la teinture d'iode. 21 mars: la plaie
granule bien. 10 mai : le malade seléve. 18 juin : il quitte I'hdpital, avee une
pelote. En 1880 le patient se trouve trés bien, la plaie sest beaucoup
rétrécie, il s'est formée un petit prolapsus. Le malade peut retenis ses selles,
méme demi-liquides. Mai 1890 : pas la moindre récidive, peut vaquer 4 son
métier de charbonnier. Mort le 28 mars 1897, sans qu'il ait été constaté de
récidive, 23 ans aprés 'opération.

Ne I[l. — M. F. Hans, trente-sept ans, conducteur de locomotives.

Anamnése du 9 aodt 1876.

Le malade a souffert de constipation opiniatre les dernitres annces.
L’hiver dernier, rétrorragies répélées et ténesme. Status : ulcération de
la grosseur d'une pitce de 3 francs & la paroi postérieure du rectum avee
boris surélevés, durs, irréguliers, et fond bosselé, Opération du 15 aoit 1876,
Incision postérieure de I'anus jusqu'au coccyx. Excision de la tumeur an
thermocautiére. 1l se fait une hémorragie trés considérable qui doit étre
arrétée par un tamponnement.

La température monte jusqu'a 38°. On enléve le tampon 7 jours aprés.
25 aolt : premiére selle. La plaie guérit trés vite. Le 3 septembre, le
malade quitte hopital. Mai 4890 : le patient vaque @ son occupation de
conducteur de locomolives comme il y a 14 ans. En 1896, il meurt subite-
ment sur une locomotive, d'une hémorragie cérébrale. Il n'avail jamais
rien ressenti de son affection au rectum, et pouvait parfaitement retenir ses
selles quand elles n'étaient pas liquides.

Ne IV. — (11). M. M. Florentin, cinquante-sept ans.

Anamnése du 22 novembre 1883.

Début il ¥ a 6 mois par des douleurs dans le bassin et des diarrhees. En
septembre, sang dans les selles, douleurs avant la défécation. Le patient
doit satisfaire & ses besoins dés qu’ils se font sentir.

Status du 3 décembre 1883. — Tumeur du rectum occupant toute la paroi
postérieure depuis I'anus, avec des bords indurés, irréguliers, déchiquetes
etun milieu uleére.

Exzamen histologique. — Carcinome & cellules cylindriques. Opération le
14 décembre 1883, Incision circulaire autour de I'anus avec prolongation en
arriére jusqu'au coccyx. Dissection du rectum jusqu'a 5 centimetres au-
dessus de I'anus. Amputation du rectum. Suture de la muqueuse rectale a
la peau, tampons iodoformés et drainage. 17 décembre : on enleve les
tampons. 21 décembre : premiéres selles, 3 janvier 1884 : la plaie est guérie,
bains de siége. 21 janvier : le malade, qui a repris ses forces, sort de
I'hopital, guéri, mais avec un petit prolapsus et de I'inconlinence. Mai 1884 :
opération du prolapsus, et plastique qui lui permet de retenir les selles
solides. Mai 1890 : état général trés bon, pas de douleur & la défécation,
seulement un peu de prolapsus de la muqueuse rectale qui le géne pour
s'asseoir. Le patient est mort d'affection aigué le 2& mai 1891, sans récidive
ni métastase, sept ans et demi aprés 'opération.
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No V., — (12). M. W, Jakob, soixante-trois ans.

Anamnése du 3 juillet 1884,

En octobre 1883, le patient fait une chute sur le si¢ge, et tombe sur une
borne en pierre. 1l fail remonter les douleurs qu'il a ressenties, i la déléca~
tion, & cet accident. Au printemps 1884, plusieurs fois rélrorragies et
écoulements muco-purulents. Les troubles de la défécation augmentent
constamment.

Status du 11 juillet 188% — Tumeur de la paroi postérieure du rectum a
5 centimétres au-dessus de 'anus, limites nettes, surface bosselée, consis-
tance dure, bords surélevés, diamétre de 5 cenlimétres, mobile avee le
rectum.

Opération du 11 fuillet 1884, — Incision postérieare sans résection du
coceyx. Ouverture de la paroi postérieare du rectum, et excision de la
tumenr avee des ciseaux. Drainage du rectum par derriére, suture du péri-
née. La muqueuse rectale est ensuite suturée & la peau de la plaie ainsi
rétrécie. Tamponnade 4 la gaze iodoformée.

La suture périnéale guérit par premiére intention. La plaie postérieure
granule bien. Le malade peut quitter hopital le 22 juillet 1884,

Depuis lors le patient s'est toujours bien porté. 1l a eu senlement &
soullrir de son incontinence quand ses selles n'étaient pas solides. 1l a pu
reprendre son travail de menuisier. 11 relenait ses selles par un tampon et
une bande de toile. Il est mort de faiblesse le 16 mars 1004, soit 17 ans
apris I'opération, sans que le médecin traitant ait constaté de récidive on
de meétastase,

Ne VL. — (13). M. M. John, cinquanle-deux ans.

Anamnése du 12 avril 1885,

Le patient souffre d’hémorroides depuis & ans. En juin 1882, hémor-
ragies reclales, douleurs a la défécation, perte des forces. Le 23 janvier 1883,
premiére operation d'un cancer du rectum par un chirargien étranger. Une
sténose se refail, qui nécessite deux nouvelles opérations. Malgré cela la
stricture se reforme toujours et les douleurs & la défécation sont insuppor-
tables.

Status du 15 avril 1885, — Cicatrice transversale au-devant de I'anus de
4 centimétres de long, l'anus est béant. Infiltration du tissu périanal
dans toutes les direclions. Au-dessus de 'anus une stricture laissant & peine
passer le petit doigl; on senl une tumeur irréguliére, bosselée, se dirigeant
a gauche. L'abdomen n’est pas ballonné, ganglions inguinaux engorgeés.

Opération du 20 avril 1885. — Position latérale droite. Incision médiane
postérieure jusqu'au coceyx. Ineision postérieure du rectum au thermocau-
tére. La tumeur est difficile a disséquer dans le tissu eicatriciel, on doit
réséquer une partie de la prostate. Les vaisseaux saisis avec des pinces
ne peuvent étre liés; on laisse les pinces dans la plaie et tamponne i la
gaze au sublimé.

Le 21 avril, on enléve le tampon. La plaie est Lraitée par des irrigations
4 la solution de chlorure de zine, et guérit complétement en un mois.
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18 novembre. Excision d’une partie de la cicatrice qui était suspecte et
qui & I'examen histologique se trouve étre du carcinome a cellules eylin-
driques. Le 21 mai 1886, nouvelle excision d'une petite récidive sur la cica-
trice au thermocautire; guérison le 6 juin.

Le & février 1887, une petite récidive locale est encore excisée au ther-
mocautére. Le 3 juin 1887, on constate un léger prolapsus de la paroi.
antérieure du rectum. En 18900, le patient se portait parfaitement bien, il
n'avait aucune douleur, avait repris ses forces el pouvait retenir les selles
bien formées. 11 vaquait & ses occupations avec un simple tampon d’ouate
maintenu par une bande en T. Il a continué & se bien porter. Le prolapsus
du rectum augmenta cependant et devint génant. Un chirurgien lui
conseilla de se faire faire un anus contre nature iliaque pour mettre hors
d'usage l'anus sacré. L'opération pratiquée le 8 juin 1900 fut suivie d'une
guérison normale, mais le malade succomba & une pneumonie, le 16 juin 1900.

11 &tait resté guéri, sans récidive, 15 ans.

No VII. — (19). B. Franz, quarante-deux ans.

Anamnése du 17 janvier 1889,

Ténesme depuis mai 1888, sang dans les selles depuis quelques semaines.
Ne peut uriner que quand il va a la selle, pas de grandes douleurs.

Status du 15 janvier 1889, — Etat général encore bon.

Quelques noyaux hémorrcidaux & V'anus. Tumeur circulaire débutant
& 3 cenlimétres au-dessus de la prostate, de consistance dure, surface irré-
guliére bosselée. Elle forme une stricture & peine perméable pour le bout
du doigt.

Opération du 22 janvier 1889. — Incision postérieure médiane jusqu'a
15 centimétres au-dessus de I'anus. Résection du coceyx et de la partie
inférieure du sacrum. Le canal rachidien ouvert est immédiatement tam-
ponné i la gaze iodoformée. Le rectum est disséque et on extirpe de petites
glandes carcinomateuses dans le tissu périrectal. Ligature de I'artére sacrée
moyenne. Pendant la dissection du rectum, le péritoine est ouvert, mais
immédiatement recousu. Résection de la portion cancéreuse du rectum
entre deux ligatures. Puis suture bout & bout des deux extrémités de I'in-
testin. Tampon &4 la gaze iodoformée. Pendant 3 jours le malade n'a pas
de selle. Le rectum se nécrose et la snture céde, ce qui donne un anus contre
nature sacré.

Dans le cours de la guérison, on essaye de rapprocher les deux bouts par
une suture, mais ils n'ont aucune tendance i se souder. On doit plus tard
sectionner le sphincter anal par une ligature élastique pour que la plaie
puisse se fermer.

Le patient quitte Ihopital le 16 mars. Une stricture cicatricielle qui s'est
formée au niveau du coceyx doit étre incisée le 25 octobre 1889. Il se
reforme une stricture cicatricielle qu'on incise de nouvean le & février 1891,
Le 6 mars 1891 les selles sont réguliéres, pen d'incontinence. Le 22 aont 1891,
nouvelle stricture, le rectum est immobile, adhérent au sacrum el & la
prostate.
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25 aoiit, Excision de la récidive par une incision sacrée.

Ligature e I'artére honteuse interne et [section des nerfs qui sont pris
dans les masses néoplasiques. Section transversale & travers la prostate et
résection d'un tiers du sacrum.

L’hémorragie osseuse est trés abondante et tamponnée.

Le péritoine a été ouvert au cours de l'opération. La récidive est une
tumeur de 8 centimétres de long. A 'examen histologique, on ¥ trouve
quelques tubes de cellules eylindriques dans un tissu conjonctif dense,
dans un endroit un groupe d’alvéoles remplis de substance colloide.

Le bout supéricur du rectum est atliré en bas el suturé & 'anus par
4 points. Drainage du rectum avec un gros drain de caoutchoue fixé au
rectum.

Irrigation avec de lacide phénique & 4 p. 100. Le % aout, ablation des
parties nécrosées et du drain. Le 3 septembre, la plaie commence & granuler.

Le 26 septembre la plaie est guérie. La paroi postérieure du rectum pré-
sente au toucher encore des irrégularités; sauf cela, le malade se sent bien,

a bon appeétit. Le 14 janvier 1892, ouverture d'un abeés périrectal dans la

fosse iliaque droite. Mars 1892, depuis un moiz le malade doit étre tou-
jours cathétérisé. On constate des noyaux cancéreux palpables au foie.
Le 1° avril, les métastases hépatiques ont augmenté rapidement et la
cachexie a progressé. Mort le 48 avril 1892, 3 ans 3 mois aprés la premiére
opération, 4 ans aprés le début des symptomes.

Autopsie (résumé du Protocole de I'Institut pathologique de Berne).

Noyaux cancéreux au ligament suspenseur du foie.

Foie trés volumineux (4970 gr.) avee de nombreux noyaux cancéreux.
On trouve aussi des noyaux sur le mésentére, I'épiploon, & la paroi posté-
rieure de la vessie. Un carcinome de 7 centimétres de diamétre i la 4° cote
gauche et & la 6" cote droite; de nombreuses métastases aux deux poumons.
Tout le petit bassin est rempli de masses cancéreuses. Une anse de lintestin
gréle prise dans ces masses n'a plus qu'une lumiére laissant passer un
crayon. L'appendice est en partie néerosé, le cacum est entouré d'un
abees, il présente une uleération de 3 centimétres de diamétre, perforant
dans cet abees. La muqueuse du rectum est normale, la musculaire épaissie
dans toutes les parois. Aucun noyau cancéreux.

Ne VIIL — (22). Mme W.-B. Margarethe, cinquante-six ans,

Anamnése du 19 juillet 1889.

Depuis mars 1889, constipation; i partir d’avril, sang dans les selles.
Amaigrissement, perte des forces, douleurs a la défécation; l'appétit reste
bon.

Status du 412 juillet 1889, — Tumeur papillomateuse 4 l'anus, de la
grosseur d'une noisette; elle se continue A la paroi postérieure du rectum
avec une lumeur irréguliére, bosselée, ulcérde, i limites nettes, qui remonte
Jjusqua 6 centimétres de I'anus.

On sent une glande indurée dans la paroi gauche du rectum.

12 juillet 1889. Opération, Apris fixation de la tumeur avec la main
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gauche. Incision postérieure couche par couche jusque sur celle-ci, qui
est soigneusement disséquée el réséquée en tissu sain.

Suture de la partie supérieure de l'incision, tamponnement du rectum a
la gaze au thymol.

l.a guérison se fait normalement par seconde intention.

Le 12 aoiit, la malade retourne chez elle. Octobre 1889 : plus de troubles
i la défécation, légiére incontinence quand les selles ne sont pas bien
formées. Juin 1890 : état général trés bon, petit prolapsus de la muqueunse
qui ne géne pas la patiente. A partir de ce moment, on n'a plus de nou-
velles de la patiente qui serait morte de cancer du rectum (récidive?) le
9 avril 189%. 5 ans aprés V'opération.

Ne [X. — (23). M. A., quarante-quatre ans.

Anamnése du 31 octobre 1889,

Une sceur du malade est morte de carcinome de 'estomac. Hémorragie
rectale depuis 4 ou 5 ans. Depuis 8 jours les hémorragies sont devenues
plus abondantes, pas de douleurs.

Status du 29 octobre 1889. — Tumeur immédiatement au-dessus de
'anus, & surface irréguliére, bords indurés déchiquetés, milieu ulcére; on
n’atteint pas la limite supérieure.

Opération du 9 novembre 1889, — Incision médiane postérieure, résection
du coeccyx. Incision de la paroi postérieure du rectum. Excision de la
tumeur avee la paroi antérieure du rectum. Suture du rectum a la peau de
I'anus. Tamponnade & la gaze iodoformée. La guérison opératoire se fait
bien.

Etat excellent en juin 1890, Le 2 juillet 1800 excision d'un noyau de réci-
dive haut situé et d'un second contre la prostate, au thermocautére. Gué-
rison en 8 jours.

Le patient se porte bien, mais perd ses forces. Le 15 aout 1593, 4 ans
aprés Uopération, il meurt d'embolie cérébrale. On constate des métastases
cancérenses dans le foie, pas de récidives.

N* X. — (33). M. H. Fritz, quarante-six ans.

Anamnése du 22 juillet 1889.

Diarrhées rebelles depuis 2 ans. Depuis 1 an le patient remarque du sang
dans ses selles. Celles-ci deviennent de plus en plus petites el souvent
muco-purulentes. Le premier examen rectal n'est fait que le 15 juillet,
aprés que le malade eut subi longtemps un traitement interne sans SUCCes.

Status du 22 juillet 1889, — L’abdomen n'est pas ballonné, ni doulou-
reux. Dans la fosse iliaque gauche, on peut sentir a la palpation I'S iliaque
qui est épaissi et doulourenx. Ganglions inguinaux indurés des deux cotes.
Au toucher rectal, on constate une tumeur polypeuse de la grosseur du
pouce, de 2 centimétres, provenant de la paroi postérieure, & 3 centimélres
de 'anus. Le rectum est rétréci par une tumeur circulaire, bosselée, ulcérée,
laissant juste passer le doigt. On ne peut atteindre la limite supérieure de
la tumeur.
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Opération du 1°* aoul 1889. — Méthode de Kraske. Incision latérale,
résection du coceyx et du sacrum jusqu'au 3¢ trou sacré. Dissection de la
tumeur; en la libérant le péritoine est ouvert, mais immédiatement suturé.
Excision de la tumeur au-dessus du sphincter anal qui est conservé, Les
deux bouts du rectum sont suturés. Tamponnade & la gaze iodoformée.

La plaie se guérit bien. La suture intestinale n’a pas tenu et les évacua-
tions alvines se font par la plaie sacrée. )

Le 1* novembre 1889, le malade quitte I’'hopital guéri, il conserve seule-
ment une incontinence qui le géne.

Le 17 mars 1890 le malade rentre dans le service ol on lui ferme son
anus sacré par une plastique, Il rentre chez lui le 28 avril avec un anus
normal, le sphincler ne fonctionne pas encore, mais le malade sent venir
ses selles. Le 1°F novembre 1890 il revient avec un prolapsus par invagina-
tion de la muquense rectale qu'on excise en tirant fortement le rectum par
'anus. En mars 1904, le palient nous éerit qu'il se porte parfaitement bien
et quil peut travailler. Il peut retenir ses selles quand elles sont bien
formées. Il a de I'incontinence seulement quand elles sont molles.

MALADES OPERES DE CANCER DU RECTUM PAR LE Pror. KocHER,
DE 1890 A {904,

OpsERvATION 1. — M. J., cinquante-sept ans.

Anamnése du 3 juillet 1890.

Debut des symptomes en octobre 1889 par de la constipation opinidtre,
du ténesme, puis des douleurs & la défécation, En janvier 1890, rétrorra-
gies répétées, mais peu abondantes, déformation des selles qui sont
aplaties,

Depuis quelques semaines douleurs lancinantes dans les membres infé-
rieurs, dilficultés pour uriner.

Status du 3 juillet 1890, — Patient amaigri, anémique, faible. Tumeur
4 2 centimétres au-dessus de I'anus, occupant tout le pourtour du rectum,
saufl la paroi latérale droite. La limite supérieure n'est pas atteignable par
le toucher rectal. Les bords sont irréguliers, indurés, infiltration s'étend
sur tout le voisinage, surtout sur la prostate. La tumeur s'abaisse avee le
rectum,

Opération du 9 juillet 1890. — Méthode de Kocher (narcose, chloro-
forme, éther).

Incision médiane postérieure, résection du coeeyx, diszection du rectum.
A gauche, on tombe sur un grand abeés périrectal qu'on ouvre et nettoie.
L_u. prostate, fortement adhérente i la tumeur, doit étre excisée avee elle
ainsi que les vésicules séminales. Lorétre qui a été déchiré est suturé.
L’cxl.l'f'!mih‘ supérieure du rectum est fixée & Iangle supéricur de la plaie
culance sous le sacrum. La plaie tamponnée & la gaze aristol. Sonde &
demeure. :

Examen anatomo-pathologique. — Tumeur de 7 centimétres de long, 7 cen-
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timétres de large, 5 centimétres d’épaissenr, en forme de cratére. La pros-
tate est fortement adhérente 4 la tumeur, mais n'est pas carcinomateuse.
(est un carcinome & cellules cylindriques, parti de la muqueuse, envahis-
sant la tunique musculaire.

Evolution. — La température, trés élevée les premiers jours, revient i la
normale le dixiéme jour. Deux fois par jour pansements i la gaze i Faristol..
Irrigation au thymol. Le 12 juillet, saupoudrage avec de l'acide salicylique.
Le 17 juillet le malade urine par la plaie. Ouverture d’un abees derriére le
SACTUI.

Le tiers inférieur du sacrum, qui avait été fendu par le milieu el écarté
pendant 'opération, se nécrose et doit étre réséqué le 23 juillel. Le 7 aodt,
le malade urine normalement, n’a plus de douleurs, ni localement, ni dans
les jambes. Il se nourrit bien, quitte la clinique; le 14 septembre, la plaie
est complétement guérie.

L'état subjectif est satisfaisant jusqu'a fin novembre 1590. A ce moment,
le malade a de nouveaun des rétrorragies et du sang dans I'urine. On
constate une récidive locale de la paroi antérieure. L'opération est refusée.
Le 27 février 1891 la tumeur a perforé dans la vessie, le rectum est obstrué
par une récidive massive, qui envahissail tout le pelit bassin. Le malade
meurt de cachexie le 17 juillet 1891. Pas de métastase constatable.

Ops. 2. — Mme M. Marie, cinquante-qualre ans.

Anamnése du 18 juillet 1890.

Début des symptoémes en antomne 1888 par des douleurs d'estomac, des
diarrhées profuses. Pendant tout Uhiver 188889, selles irréguliéres. En
aoiit 1889, douleurs & la défécation, épreintes. Octobre 1889, apparition de
sang dans les selles. Depuis 2 mois, difficultés & la défécation. Depuis
10 jours plus de selles, violentes coliques, vomissements, pas de vents.
Obstruction.

Etat actuel, 18 juillet 1890. — Femme Irés amaigrie, visage liré lrés pile,
la peau séche, la langue séche, couverte d'un épais enduit. Le pouls 106,
encore bien perceptible, mais de faible amplitude. Abdomen ballonrie, la
matité du foie trés diminuée. Ganglions inguinaux indurés des deux cdles.
La partie anale du rectum est libre. Tumeur circulaire papillomalteuse en
choux-fleur & 6 centimétres an-dessus de Panus, formant un rétrécissement
imperméable pour le doigt. Outre cette tumeur, on sent i gauche, en haat,
un noyau de la grosseur d'une moix adhérent au sacrum. La muqueuse
vaginale est partout libre et mobile. On réussit & franchir la stricture avec
un tuyau de caoutchouc, il s'échappe beaucoup de venls el des masses
putrides, ce qui soulage la malade.

Opération du 22 juillet 1890. — Narcose, brométhyle, éther.

Anus contre nature iliaque gauche. — Incision & 4 centiméires au-dessus
du ligament de Poupart; on attire le ¢olon descendant dans la plaie, passe
un fil & travers le mésentiére. Suture & points séparés du péritoine avee
I'aponévrose et la paroi intestinale, puis sulure continue.

Incision longitudinale de l'intestin de 1 centimétre de long, suture de la
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mugquense avec la peau de lincision. L'intestin se vide bien, I'état général
g'améliore, 'abdomen redevient normal.

Le 20 aoat 1800, opération de résection du rectum par la méthode de
Kraske. — Extirpation du coccyx et résection particlle du sacrum par une
incision de la base du sacrum & 3 centimétres de l'anus.

Le lambeau eutané est écarté i droite et une partie du sacrum i droite
de la ligne médiane est enlevée au cisean parce que la tumeur est adhé-
rente & cette partie du bassin. L'excision de la tumeur est difficile 4 cause
de ses nombreuses adhérences. Le péritoine, ouvert pendant la mobilisation
du bout supérieur, est immédiatement cousu dés que celui-ci a pu étre
attiré en bas. Malgré la ligature du bout supérieur, an moment de la sec-
tion de l'intestin au-dessus de la tumeur, toute la masse fécale accumulée
g'¢coule dans la plaie. On doit laver la plaie et le bout supérieur par 'anus
contre nature & grande eau. Suture du bout supérieur du rectum dans la
plaie cutanée. Pansement & laristol.

Evolution. — Irrigations 5 fois par jour, avec une solution d'acide sali-
cylique, de la plaie mainlenue largement ouverte, pansements & la gaze au
thymol. La température oscilie pendant 6 jours entre 3825 et 39°,1, le pouls
entre 100 et 120. La malade ne vomit plus et n’a pas de doulears. A partir
du 25 aoil, irrigations avec une solution de chlorure de zine. Le 25 septembre
la malade se léve. La plaie est guérie le 20 octobre. 11 subsiste un bout
anal du rectum de 6 centimétres dont 'ouverture supérieure présente une
stricture cicatriciclle & peine perméable pour 'extrémité du doigt; 'ouver-
ture de 'extrémilé supérieure regarde plus en arriére, elle se termine par
une surface granuleuse sans strictures, reposant sur l'extrémité inférieure
du sacrum.

La malade quitte I'hopital le 3 novembre 1890 avec la promesse de
revenir se faire faire une plastique lui reconstituant un anus nouveau.

A son retour & la maison la malade, trés soulagée de ses douleurs et
redoutant une nouvelle opération, ne se fait plus soigner, et meurt de pneu-
monie le 11 octobre 1801 sans qu’on ait constaté de récidive.

Ons. 3. — M. C. Francois, soixante-sept ans.

Anamnése du 18 janvier 1891.

Début des symptdmes en novembre 1890 par des diarrhées rebelles: pas
de douleurs. Depuis décembre un pen de sang mélangé aux selles, pas de
troubles de la défécation. Le 1°r janvier, ®@déme des deux jambes qui céde i
un simple repos au lit. Pas de tumeurs malignes dans la famille.

Status du 29 janvier 4894, — Vieillard artérioscléreux trés anémié.
Tumeur débutant & 4 centimétres au-dessus de 'anus, occupant toute la
paroi gauche du rectum, & surface irréguliére uleérée. La limite supérieure
de la tumeur peut difficilement étre atteinte avee le doigt. Elle ne forme
pas de rétrécissement, est mobile avec le rectum. Deux ganglions dans la
fosse iliaque gauche.

A Fexamen histologique, carcinome i cellules cylindriques.

Operation du 6 février 1894, -— Narcose, chloroforme, éther.
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Anus contre nature iliaque gauche immédiatement au-dessus du ligament
de Poupart. On attire I'S iliaque dans la plaie, passe une gaze i Paristol &
{ravers son mésentére, et le fixe ainsi dans la plaie aprés que le péritoine
pariétal a élé cousu avec I'aponévrose et la peau. L'anse intestinale se fixe
a la plaie sans suture; on recouvre le tout de ecompresses d'eau salée.
Ouverture de l'anus contre nature 48 heures apris. Nettoyage du bout
inférieur du rectum. Il se forme un prolapsus de l'intestin assez consi-
dérable.

16 fovrier 1891, Amputation du vectum par lu méthode de Kocher. —
Décubitus latéral droit. Narcose, chloroforme, éther. Incision postérieure,
résection du coceyx. Dissection du rectum sans 'ouvrir, on l'attire en bas
sans ouvrir le péritoine. On le sectionne au-dessus de 'anus et au-dessus de
la tumeur avee laquelle on excise encore quelques ganglions. Puis suture
du bout supérieur du rectum dans la plaie cutanée, tamponnade avee la
gaze & D'aristol. On réséque encore le prolapsus intestinal qui sorl de I'anus
contre nature.

Il se fait un abeés sous-séreux de la paroi abdominale et une infection
du tissu cellulaire du bassin. Ouverture de cet abees le 2 mars 1891. Le
malade meurt de péritonite purulente généralisée partant du petit bassin
le 3 mars 1801,

Ops. 4. — L. Joseph, cinquante-huit ans.

Anamnése du 16 janvier 1891,

Début des symptomes il y a 2 ans par des diarrhées et selles sanguino-
lentes. En automne 1889, épreintes, douleurs i la défécation, déforma-
tion des selles.

Depuis janvier 1891 symplomes d'obstruction qui est compléte depuis
10 jours. Le ballonnement, les vomissements cessent aprés un lavement
qui raméne des selles abondantes.

Status du 28 janvier 1891, — A k& centimétres de I'anus on sent le bord
induré d'un néoplasme, la paroi est épaissie, le doigt pénétre dans un
canal qui va en se rétrécissant, a parois irrégulicres bosselées; le doigt ne
peut franchir le rétrécissement. La tumeur est mobile avec le rectum.
Quelques ganglions inguinaux et un ganglion de la fosse iliaque gauche
indurée.

Opération du 5 février 1891. Anus confre nature iliague gauche. — Nar-
ecose, chloroforme, éther, par la méthode décrite au cas précédent. 24 heures
aprés, ouverture de 1 centimétre de I'anus contre nature. On introduit un
drain en verre dans 'extrémité supérieure et on le fixe par queliques points a
la paroi intestinale, de méme avec un tuyau de caoutchouc pour extrémité
inférieure. Irrigation du bout inférieur avec de la solution physiologique.
La solution franchit i grand’peine le rétrécissement.

12 janvier 1801. Amputation du rectum par la méthode de Kocher (narcose,
chloroforme, éther). Décubitus latéral droit. Elévation du siége. Incision
postérieure sur la ligne médiane, résection du coceyx, ligature des vaisseaux
hémorroidaux. Le rectum est détaché avec la sonde & goitres jusqu'aux
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replis péritonéaux, l'infiltration cancéreuse remonte & centimétres au-dessus
du replis de Douglas qui est ouvert. On dénude le rectum plus haut et le
mobilise. Ligature au-dessus de la tumeur. Excision circulaire au pourtour
de I'anus. Le bout supérieur est altiré en bas et fixé & la marge anale, le
fragment excisé & T centimétres de long; la sténose est si serrée qu'une
sonde y passe i peine.

Evolution. — Irrigations 3 fois par jour avec une solution d'acide sali-
cylique, infusions de solution physiologique. Le 16 février, I'abdomen est
ballonné, ficvre; le 20, évacuation abondante par 'anus artificiel. L'appétit
revient, la plaie granule bien.

Le 10 mars, le malade se léve, lanus artificiel se rétrécit, les selles
recommencent i passer par l'anus. Le 12 mai, fermeture de Panus contre
nature, Suture circulaire de l'intestin.

Le 27 mai, le malade retourne guéri 4 la maison, il peut retenir ses
selles, n'a plus de douleurs, I'état général est trés bon.

Le patient a pu reprendre le travail environ une année, puis sont surve-
nues de nouvelles rétrorragies, le malade n'est pas revenu se montrer. Il
est mort probablement de récidive, trés anémié par ces hémorragies, le
3 novembre 1894, 3 ans et 10 mois aprés opération.

Ogs, 5. — J. Francois, quarante-neuf ans.

Anamnése du 3 février 1891,

En aont 1890, besoins fréquents d’aller &4 la selle : douleurs i I'hypo-
gastre. Selles laminées pendant 6 semaines, rémission de trois semaines,
les selles redeviennent normales ; malgré cela amaigrissement et pertes des
forces. Depuis oclobre, selles sanglantes. Traité par plusieurs médecins par
des purgatifs. Un dernier se décide & faire le toucher rectal et découvre la
tumenr.

Status du 12 février 1894, — Pelit el anémié, cachexié, tumeur circu-
laire du rectum immédiatement au-dessus du sphincter anal, la limite
supericure ne peut étre atteinte avec le rectum, Quelques ganglions ingui-
naux indurés,

Examen histologique, — Uleére carcinomateux de 6 centimétres de large,
4 cellules eylindriques.

Opération le 43 février 1894, — Anus conlre nature comme plus haut. —
14 février, ouverture de 'anus contre nature. Narcose, chloroforme, éther,
irrigation du rectum avec une solution d’acide salicyligue, 2 fois par jour.
16 février : I'anus fonctionne bien, le malade se nourrit bien. 17 février :
vives douleurs périanales. La tumeur semble avoir perforé dans le tissu
perirectal, il sort & lirrigation des massses putrides. Au microscope on y
trouve des masses épithéliales carcinomateuses,

27 février. — Dés le 16, fidvre tous les soirs entre 38 et 39¢, Amaigrisse-
ment. Les douleurs angmentent et deviennent insupportables,

5 mars 8. Opération radicale par la méthode de Kocher. — Narcose,
chloroforme, éther, position latérale droite avec élévation du siége.,
L'artére sacrée movenne est difficile a saisir et occasionne une assez forte
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hémorragie; la tameur est si considérable qu'on songe d’abord & ne faire
qu'une opération palliative d'autant qu'elle est adhérente & la prostate et
4 la vessie. On est obligé d’exciser une partie de la prostate et les vésicules
séminales. Le péritoine qui a été déchiré est recousu. La plaie tanponnée
i la gaze phéniquée est laissée ouverle.

Evolution. — 5 mars : le pouls est bon, température 36° 7. 6 - hypogastre
douloureux, langue séche, renvois. Infusion de 1 litre solution physiolo-
gique. La plaie est propre, granule bien. L'anus contre nature fonctionne
bien. Bismuth 0,3 deux fois par jour, caféine, camphre. 8 mars : abdomen
ballonné, dyspnée, indican dans U'urine. T. 0°,75 p. 152,

Un lavage d’estomac soulage le malade. 9 mars : pouls incomptable, fris-
sons, 39°,%4. Matité a I'hypogastre. La plaie est reslée propre, granule bien.
{1 mars, exitus. A Pautopsie on trouve une péritonile purulente venant
d'une ouverture de 5 centimétres de long dans le cul-de-sac de Douglas,
provenant de la déchirare du péritoine pendant lopération.

Ons. 6. — M. 0, Lucien, quarante-sept ans.

Anamnése du 15 février 1891.

Pas d'antécédents héréditaires néoplasiques. En octobre 1890, début des
symptomes par un mangue d'appétit; en décembre des douleurs d'estomac
et dans Ihypogastre, & la fin de décembre, selles muqueuses avec des trai-
nées sanguinolentes : douleurs & la défécation et 4 la miction; le patient,
trés conslipé, n'a pas de selles, sans prendre du sel de Karlsbad. Le médecin
consulté croit & une maladie d'estomac accompagnée d’hémorroides; plus
tard au toucher rectal, il constate un rétrécissement, et conseille au malade
de se laire opérer.

Status du 7 février 1894, — Malade amaigri, mais non cachectique. Au
toucher rectal, tumenr haut située dont on atteint avec peine l'extrémité
inférieure, le toucher est douloureux, Sous narcose on constale que la
tumenr est circulaire, le doigt pénétre dans un rétrécissement gqu'on ue
peut franchir, il n’est pas possible d’en fixer la limite supérienre. La lumeur
est mobile avec le rectum de consistance dure, surface irrégulitre,
ulcéree,

Ezamen histologigue. — Carcinome & cellules eylindriques.

(uelques groupes de cellules ont des formes bizarres.

(Opération préliminaire. — Anus contre nature iliaque gauche au-dessus
du ligament de Poupart par la méthode décrite plus haut; ouverture de
I'anse intestinale le lendemain et irrigation du bout inférieur & I'eau salée,
I'appétit revient, le malade se sent soulagé, pas de fievre.

Opération radicale le 22 février 1894, — Incision médiane postérieure.
Narcose, chloroforme, éther. Incision a partirdu sphincter de l'anus Jjusqgu’au
milieu du sacrum; résection du coceyx. Excision d'une partie du sacrum
au ciseau obliquement de gauche & droite et de haut en bas. Le rectum est
isolé entre des ligatures d'abord en arriére, ensuite des 2 cotés, puis attiré
en bas. En libérant la tumeur on ouvre le péritoine circulairement autour
du reclum. Section du rectum au-dessus de la tumeur et au pourtour de
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I'anus; fixation du bont supérieur & la peau de I'anus. Suture du péritoine
autour de Uintestin; fermeture de la plaie sacrée. 2 drains.

Evolution. — Pas de fidvre; on calme les coliques par des injections
de morphine. Le 27 féyrier la plaie s'est fermée par premiére intention.
28 février : pendant qu'on P'examine le patient fait un saut sur le bord du
lit et toute la plaie opératoire se rouvre. On le traite par des irrigations,
Le & février, Pappétit est bon, I'anus fonctionue bien. 9 mars : fermeture de
Panus contre nature. Le 15 mars, la partie inférieure du sphincter anal
fonctionne bien, mais pas la moitié¢ supérieure. Le 17 avril, le malade
retourne chez lui; la plaie sacrée granule bien, elle n'a plus que { centimétre
de long.

Au mois de mai le patient peut reprendre son travail, il retient bien ses
selles, n’a pas de douleurs & la défécation, ni & la miction, En janvier 1892,
il a de nouveau des symptomes d'obstruction, qui deviennent de plus en
plus forts. Mais il ne revient pas se montrer et meurt le 5 mars 1892, avec
une récidive locale, d'iléus et peéritonite par perforation, 13 mois apres
Popération.

Ops. 7. — B. Gottlieb, quarante-neof ans.

Anamnése du 17 janvier 1893.

Début des symptomes en juin 1892, par des douleurs a I'’hypogastre, et
alternative de constipation et de diarrhées.

Disparition des douleurs pendant un mois, puis reprise de douleurs trés
violentes & la défécalion, avee sensation de bralure 4 I'anus dans linter-
valle qui l'obligent & cesser son travail de tailleur, la station assise lui étant
trop pénible.

Novembre 1802 : sang dans les selles, les douleurs deviennenl insuppor-
lables.

Pas d'antécédents héréditaires néoplasiques, le malade a toujours tra-
vaillé assis comme tailleur.

Status du {7 janvier 1893. — Etal général bon, pas d'amaigrissement, gros
foie atleignant presque l'ombilic. Hémorroides a la paroi droite de l'anus.
Au-dessus de l'ampoule rectale sténose circulaire de 3 centimélres de hau-
teur qui laisse passer index, la tumeur est de consistance dure, ulcérie,
mobile avec le rectum; la limite supérieure 4 12 centimétres au-dessus de
Panus. Le rectum au dela est un peu dilaté. Examen histologique : Carci-
nome formé de belles cellules cylindriques.

Opération. — Du 40 au 14 février, préparation & l'opération par des pur-
gatifs el lavements, diéte. Le 135, teinture d'opium et bismuth. 16 février,
Opération. Méthode de Kocher. Narcose a I'éther. Position latérale droite,
siege élevé. Incision postérieure médiane, résection du coecyx, dissection du
rectum gu'on sectionne an thermocautére, 3 centimétres au-dessus de la
tumeur aprés Favoir fermé par une ligature. Le péritoine ouvert est immé-
diatement refermé. Section du bout inférjeur au-dessus du sphincter anal.
L'anus est ensuite ouvert par derriére. Le bout supérienr du reclum reste
fermé; pour éviter Vinfection on le fixe 4 la pean de Uincision postérieure
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Evolution. — 17 février : la ligature du bout inférieur du rectum n’a pas
tenu, la plaie est couverte de maltiéres fécales. Lavage au lysol, pansement
a la gaze iodoformee. Diéte : 80 grammes de peptone dans du bouillon. La
température reste normale. Le 1* mars le patient peut manger de tout.
17 mars 1893 : le malade quitte le service avec un anus coceygien inconti-
nent. La plaie granule bien; le malade prend un bain de sitge apres
chaque selle. Aucune douleur, état général bon.

24 janvier 1896 : le malade a toujours travaillé depuis sa sortie de
I'hépital, se trouve bien, pas de récidive, pas de ganglions, les selles ont
issue par une petite ouverture au niveau du coceyx. Pas de douleurs a la
défécation. En octobre 1900, symptomes d'iléus, sténose rectale due a
une rétraction de la cicatrice. On excise cette cicatrice et le patient
retourne guéri an bout de 15 jours.

25 juin 1901 : le malade revient avec un prolapsus du rectum de 12 cen-
timétres de long. 13 juillet 1901 : incision de 9 centimétres de long au-
dessus du ligament de Poupart & gauche, I'S iliaque est tiré en haut, et fixé
au péritoine pariétal. Le prolapsus disparait ainsi complétement et le
malade a de nouvean une période de bien-étre.

Le 23 novembre, il meurt de granulie généralisée. A I'autopsie, on trouve
une tuberculose de la prostate, des vésicules séminales, tuberculose miliaire
des reins, de la pie-mére, du poumon, de la rate et du foie. Le rectum est
revétn d'une muqueuse normale, il descend directement en droite ligne en
suivant la paroi gauche du bassin; il ne présente pas de rétrécissement.

Ops. 8. — W. Friedrich, cinguante-cing ans.

Anamnése du 15 février 1893,

Début des symplomes en novembre 1892, par des diarrhées fréquentes,
des faux besoins, des douleurs & I'hypogastre qui cessaient avec la défé-
cation. En décembre, selles sanglantes.

En janvier 1893, les douleurs deviennent continues et insupportables,
Pas d’antécédents néoplasiques.

Status du 15 février 1893. — Etat général bon, le malade n’est pas
amaigri, un peu emphysématenx et cyanosé. On constate une tumeur de la
paroi antérieure du rectum dont la limite supérieure peut juste étre
atteinte avec le doigt, a limites nettes, surface ulcérée bosselée, de 6 a
7 centimétres de longueur sur 5 de large. Adhérente & la prostate.

A l'examen microscopique la tumeur excisée est un adéno-carcinome a
cellules cylindriques, peu proéminent, présentant une uleération de & cen-
timétres de longueur et 3 & & millimétres d'épaisseur.

Du 16 février an 10 mars, préparation i I'opération : purgatifs du 16 fé-
vrier au 4 mars. Opium et bismuth du 5 au 10 mars.

Opération par la méthode de Kocher. — 10 mars 1893. Narcose. Chloro-
forme, ¢ther, position latérale droite. Incision médiane postérieure, excision
du coceyx, dissection du rectum jusqu'au-dessus de la tumeur; il est adheé-
rent & la prostate, mais se laisse assez bien séparer. Ensuite cautérisation
de tout le voisinage au thermocautére. Le bout supérieur du rectum est
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attiré en bas et fixé 4 la peau de la plaie. Tamponnement avec de la gaze
indoformee.

Fvolution. — 10 mars 1893, Pansement 2 fois par jour, tamponnement i
la gaze phéniquée. 13 mars : la plaie est parfailement propre. Le 21 mars,
premiére selle. Trrigation & 'ean salicylée 10 p. 100. On constipe de nou-
veau le patient avec du bismuth. Le 30 mars, malgré le retour des selles,

la plaie reste propre, et granule bien. ‘

2 avril. Le malade se léve, va régulicrement une fois par jour a la selle.
Le 14 mars, il quitte I'hopital, n'a plus de douleurs, son anus coceygien
sans sphincler ne le géue pas trop. Le 4 aoit 1803, le malade peut travailler,
Il a ses selles 2 fois par jour régulicrement, doit satisfaire immeédiatement
3 ses besoins, il se présente avec un léger prolapsus du rectum, pas trace
de récidive. Le patient est mort le 25 juillet 1900 de faiblesse. Il avail tra-
vaillé sans se plaindre de douleurs, et sans élre trop incommodé de son
incontinence jusque 15 jours avant sa morl, donc pendant 7 ans % mois

aprés 'opération.

Ogs. 9. — Mme M. Elisabeth, quarante-sepl ans.

Anamnése du 25 février 1833,

Premiers symptomes en été 1892 : douleurs & la défécation, plus tard
louleurs dans la région sacrée, quand la patiente devail pour son métier
d’horlogére rester longtemps assise; aliernatives de constipation et de diar-
rhées. En aont 1892, selles sanglantes. Un médecin consullé en septembre,
cans faire de toucher rectal, ordonne des poudres qui diminuent un peu les
douleurs. En décembre les hémorragies augmentent, le meédecin fait de
nouveau un traitement interne qui reste sans effet. Ce n'est gqu'en février
qu'il pratique le toucher rectal el conslale une tumeur pour laguelle il
envoie le malade & Bernc se faire opérer. Pas de néoplasmes dans la
famille.

Status du 25 février 1893, — La patiente est amaigrie, a le teint jaune
paille, se plaint de violentes douleurs dans la région sacrée, pas de troubles
urinaires. Dans le cul-de-sac postérieur du vagin, on sent des masses résis-
tantes bosselées sur lesquelles la muqueuse vaginale est mobile. A droite de
I'anus, tumeur polypeuse de 1 cenlimétre de long, survenant a la réunion
de la muqueuse et de la peau. & cenlimetres au-dessus de l'anus se trouve
une tumeur irréguliére, bosselée, uleérée, & limiles netles, occupant le
13 postérieur de la muqueuse rectale sur une hautear de 3 cenlimétres. La
muqueuse autour est normale, pas de rétrécissement du rectum. 2 centi-
mélres plus haut nouvelle tumeur de méme nature circulaire dont on
n'atieint pas 'extrémité supérieure.

Examen histologique de la tumeur extirpée : carcinome a cellules
cylindriques circulaire de & centimétres sur 3, ulcérée. Elle envahit par une
infiltration profonde de 3 centimétres la tunique musculaire et le tissu
adipeux périrectal.

Opération du 40 mars 1893. — Méthode de Kocher. Narcose, chloroforme,
éther, position latérale droite, un pen modifiée en ce sens que la tumeur
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étant adhérente au sacrum on est obligé d'en réséquer une partie, jusqu’aun-
dessus du dernier trou sacré. La tumeur est située trés haut, et son adhé-
rence au sacrum rend sa dissection trés difficile. Il se produit de fortes
hémorragies des vaisseaux sacrés. On seclionne le reclum transversalement
au-dessus de la tumeur et au-dessus du sphincter anal; le bout supérieur -
attiré en bas est fixé & la pean au bord de Uincision postérieure. Le reste de
la plaie est tamponné & la gaz iodoformee,

Evolution. — Aprés l'opération la malade est trés faible. On réussit i
relever le pouls par 2 injections de {1 litre de sérum artificiel. 13 mars : vio-
lentes douleurs sciatiques des 2 colés,

1% mars. Premiére selle, irrigation de la plaie a l'eau salicylée.

20 avril. La malade n'a jamais eu de fidvre, la plaie se ferme bien.

23 avril. On excise au thermocautére une récidive de la grosseur d'une
cerise qui s'est formée sur U'extrémité inférieure du rectum.

+ mai 1593, La malade quitte I'hdpital, sa plaie granule bien, elle a des
selles réguliéres, I'état général est bon.

17 mai 1893. Excision au thermocautére d’un nouveau petit noyan de
récidive sur U'extrémité inférieure du rectum.

2 juin 1893. La muqueuse rectale est maintenant complétement molle, de
consistance normale, elle forme un petit prolapsus qui peut étre réduit et
maintenu, la malade sort guérie sans récidive.

Actuellement, en décembre 1904, la malade vit encore, mais on n'a pu
trouver son adresse. Son deécés n'a pas élé annoncé & sa commune d'origine.

Ops. 10. — M. S. G., cinquante-sept ans.

Anamnése du 10 juillet 1893,

Début de la maladie au printemps 1892, stries sanglantes sur les selles,
altribuées & des hémorroides. En été 1892, faux besoins, évacuation de
sang pur, ou de mucosités.

Depuis 9 mois, le malade n'ose plus quitter la maison un certain temps a
cause de ses fréquents besoins d'aller & la selle. Il n’a pas de douleurs.

Pas d'antécédents héréditaires cancérenx.

Status du 10 juitlet 1893, — Embonpoint conservé, pas d’affaiblissement,
teinte jaundtre. A 2 centimétres au-dessus de 'anus, on constate une
tumeur de consistance dure; surface irréguliére bosselée, occupant la paroi
antérieure du rectum, surtout du c¢oté gauche. On peut palper le lobe droit
de la prostate qui est normal. Les limites de la tumeur sont nettes, le
doigt en alteint juste le bord supérieur & 7 centimétres de hauteur, sa sur-
face est ulcérée en forme de cratére ; elle est mobile avec le rectum ; pas de
ganglions indurés, pas d'augmentation de volume du foie.

Examen histologique. — Carcinome & cellules cylindriques formant une
ulcération de la muqueuse de 6 centimétres de long. L'infiltration caneé-
reuse envahit la musculature et le tissu adipenx périrectal.

Opération le 15 juillet 1893. — Narcose, 0,01 morphine, chloroforme,
éther. Méthode de Kocher avec incision médiane postérieure, résection du
coccyx; la dissection du rectum se fait sans difficults avec la sonde a
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goitres. Le péritoine n'a pas élé ouverl, par contre une des vésicule sémi-
nales a été incisée et a laissé échapper un petl de sperme. Le bout supéricur
du rectum est attiré en bas et fixé & la pean, le bout inférienr réséque au-
dessus du sphincter anal. Tamponnement i la gaze iodoformée.

La tumeur excisée est circulaire, i sa parlie supérieure ; I'endroit rétréeci
laisse passer Iindex, de la i1 descend sur la paroi antérieure du rectum
sur une hauteur de & centimétres et demi.

Epaisseur de la tumeur 3 4 7 millimétres, La musculaire du rectum au-
dessus de la tumeur est fortement hypertrophiée, pas de ganglions.

Buolution. — Pas de fiévre, les douleurs onl disparu aprés le troisieme
jour, I'état général est bon. Le 24 juillet, les sutures ont coupé la mugqueuse
rectale qui s'est un peu rétractée en haut, sauf en arriére ou elle est restée
fixée & la peau. Le 25 juillet, premiére selle, sans douleurs, pas de troubles
urinaires. Irrigations 2 fois par jour.

{er aoiil 1893. On constate une épididymite i droite.

5 aont. L'épididymite est guérie; la plaie granule bien.

8 aout Le malade sort presque guéri de sa plaie sacrée, I'anus fonc-
tionne bien, il n'a d'incontinence que pour les selles liguides.

Février 9% : récidive locale; de nouveau incontinence et rétrorragies,
douleurs tres violentes.

Opération de la récidive en mai 1894; amélioration n'est que momen-
tanée, la cachexie augmente toujours et le malade meurt sans qu'on ait
constaté de métastase, 2 ans aprés Uopération.

Ops. 11. — Mme R. Elisabeth, cinquante-trois ans.

Anamnése du 20 juillet 1893,

Début des symptomes en automne 1892 Stries sanglantes sur les selles,
alternatives de diarrhée et de constipation. Deux médecins consultés & un
mois de distance traitent la patiente par différents médicaments sans exa-
miner son rectum. En janvier 1893 surviennent des douleurs a la déféca-
tion. Un troisitme médecin découvre la tumeur aprés un toucher rectal et
conseille une opération. Pas d’antécédents héréditaires néoplasiques.

Status du 21 juillet 1893. — La malade est grande, forte, d'embonpoint
normal, teint normal, pas affaiblie. Un peu d'emphyséme pulmonaire.
Au-dessus de lampoule rectale se trouve une tumeur qui fait un relief de
1 centimétre et demi sur la muqueuse de la paroi antérieure et droite du
rectum. La surface est irréguliere, bosselée, ulcérée, de consislance dure;
ses limites sont nettes en bas; le doigt n'atteint pas la limite supérieure.
La tumeur n’est pas adhérente 4 Uutérus; se laisse déplacer.

Opération du 17 aout 1893. — Narcose. Chlorolorme, éther. Méthode de
Kocher, incision médiane postérieure avec résection du coceyx, isolement
du rectum et de la tumenr. Excision an-dessus et au-dessous de la tumeur
et ligature du bout supérieur & I'anus,

Fvolution. — 23 aoiit 1904, La suture du rectum a I'anus n'a pas tenu, il
s‘c:ill constitué un anus coccygien. Didte liquide, teinture d'opium et bis-
muth
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Irrigation 3 fois par jour avec du lysol & 1 p. 1005 pansement & la
gaze au thymol.

3 seplembre 1893. La malade quitte 'hopital avec une plaie en bonne
voie de cicatrisation, I'élat général est trés bon.

Le 28 février 1895, la malade continue & se porter trés bien; elle n’a pas trace
de récidive, seulement incontinence pour les selles qui ne sont pas bien solides. '

La malade nous écrit en été 1904 qu'elle se porte trés bien; n'a pas de
douleurs, peut vaquer i ses occupations, n'a pas de rétrécissement cica-
triciel. 11 lui reste seulement un peu d'incontinence pour les selles qui ne
sont pas bien formees.

Ops. 12, — M. J. Christian, cinquante-trois ans.

Anamnése du 24 aoit 1803,

Depuis 1890, le malade a continuellement des alternatives de diarrhées
et de constipation, accompagnées de douleurs sacrées. On le traite sans
suceés pour catarrhe intestinal, la constipation devient opiniatre. En
fevrier 1803 le médecin découvre une tumeur au rectum. Les douleurs
augmentent et deviennent insupportables, il survient du ténesme -et des
selles sanglantes. Pas d’antécédents néoplasiques dans la famille.

Status du 24 amit 1893. — Le malade est robuste, d’embonpoint normal,
pouls normal. Appétit bon, pas d'augmentation du foie, pas de ballonne-
ment. Tumeur circulaire & 7 centimétres au-dessus de I'anus, limites infé-
rienres nettes, consistance dure, irréguliére, bosseléee, proéminant dans le
rectum, et constituant un rétrécissement franchissable pour lindex. On
sent la prostate normale au-dessous de la tumeur. Le doigt n'alteint pas la
limite supérieure.

La tumeur excisée a une circonférence de 10 centimétres, une hauteur
de 7 centimétres, de tous cotés elle est entourée de muqueuse saine. L'in-
filtration cancéreuse, a1 demi-centimétre d’épaisseur, envahit aussi le tissu
adipeux périrectal.

A I'examen histologique c'est un carcinome & cellules eylindriques.

Opération le 28 aoit 1893. — Narcose. Chloroforme, éther. Incision para-
sacrée postérieure de Iépine iliaque postéro-supérieure paralléle au sacrum
jusquau coeceyx et se prolongeant sur la ligne médiane jusqu'a 'anus,
préparation du sacrum et du coceyx. Le tiers inférieur du sacrum est ensuite
réséqué au ciseau. Ligature de l'artére sacrée moyenne. La dissection du
rectum est trés difficile 4 cause de ses nombreuses adhérences et, malgré
toutes les précautions, sa paroi se déchire, ce qui compromet beauncoup
I'asepsie de I'opération. On doit également ouvrir le peritoine el lamponuer
Pouverture. Section du rectum au-dessus de la tumeur. On atlire le bout
supérieur en bas et le fixe par 4 points de suture a lanus. Un laisse le
péritoine ouvert. L'anus est laissé intact avec les sphinciers. Un se con-
tente de cautériser la muqueuse au thermocautére. Tamponnement de la
plaie en arriére avec de la gaze iodoformee.

Evolution. — 1¢7 septembre 1893 : pas de liévre, pas encore de selle, dou-
leurs & la pression dans la fosse iliaque gauche.
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La suture anale est trés tendue et menace de céder, on enléve la gaze
indoformée qui entoure le rectum.

5 septembre : temp. 38°,8; résistance de la fosse iliaque toujours plus mar-
quée. Le 10 elle remonte jusqu'a l'ombilic et il commence i sourdre un
pus trés fétide de la profondenr de la plaie dans la direction de la vessie;
il s’écoule beancoup de pus les jours suivants.

Le 20 septembre, la matité n’atteint plus que trois travers de doigt au-dessus
de la symphyse, la fitvee a diminué, I'état général est meilleur; le malade
a repris appétit, la plaie granule bien. Sorti de la clinique le 1°* octobre 1893
le malade peut reprendre ses occupations en janvier 1894 et travaille encore
pendant 6 mois, puis survient une généralisation cancéreuse & laquelle il
succombe le 19 septembre 1594,

Ops. 13. — 5. Johann, soixante el un an.

Anamnése du 27 avril 189k,

Au printemps 1893 le malade ressent des douleurs a I'anus, et souflre
de diarrhées, En juillet il remarque une tumeur de la grosseur d'une noi-
selte, doulourense au toucher, qui sort de I'anus. La tumeur augmente de
volume et en novembre le malade a la plus grande peine d’aller a la selle,
il a des faux besoins, des selles liguides et sanglantes. En [évrier il refuse
Uopération que lui propose le médecin. Les douleurs augmentent toujours.
Malgré son bon appétit le malade s’amaigrit et perd ses forces, il se décide
enfin en avril & venir se faire opérer. Un frére est mort de cancer d'es-
tomac.

Status du 27 avril 1894. — Vieillard amaigri, & pean ridée, teint jaune
paille, forte scoliose. Le foic est normal. Ganglions inguinaux douloureux
assez volumineux des deux cotés. Selles diarrhéigues sanglantes et purulentes.
Beaucoup d'indican dans l'urine. Tout le pourtour de l'anus est occupe par
une tumeur dure, irréguliére, bosselée, uleérée, qui ne permet pas Uintro-
duction du doigt pour le toucher rectal. Sous narcose on conslate que la
tumeur est mobile, elle remonte & 6 centimétres de hauteur devant le
coceyx. La prostate est libre.

La tumeur extirpée présente une uleération de 8 centimétres sur 5 cenli-
métres et demi d'épaisseur, enlourée de mugueuse normale. C'est un car-
cinome & cellules cylindriques provenant de la portion anale du rectum,
qui a envahi la musculature et le tissu périanal. :

Opération du 30 mai 4894, — Narcose an chloroforme-éther. Position
latérale droite. Incision médiane postérieure de 'anus jusqu'au sacrum.
Résection du coecyx, dissection du rectum jusqu'a 8 centimétres de I'anus.
Ligature du rectum au-dessus de la tumeur. Excision de Pextrémité infé-
rieure avec l'anus et le lissu périanal jusqu’a Purétre et la prostate. Fixa-
tion du bout supérieur du rectum & l'angle supérieur de la pldie. Irrigation
au lysol et tamponnade.,

Evolution. — La plaie a bonne apparence, commence & granuler, mais
le & juin le malade a les signes d'une pneumonie, i laquelle il succombe
le 6 juin 1894,
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A l'antopsie, pas de péritonite, la plaie est propre, & droite dans le tissu
conjonctif un petit abeés & streptocoques.

Dans les ganglions inguinaux & gauche, abeés streptococeique.

Pnenmonie purulente. Artériosclérose trés avancee.

Leptoméningite chronique.

Ops. 14. — 0. Johann, soixanle-trois ans.

Anamnése du 2 juin 1894,

Début des symptémes au printemps 1893 par des diarrhées, des selles
trés fréquentes et peu abondantes, puis des faux besoins.

Le malade n'a pas de douleurs avant septembre; & ce moment il s'aper-
coit qu'il maigrit et que la défécation devient pénible et douloureuse. Trai-
tement interne sans résultat. Ce n'est qu'en mai 1894 qu'on pratique le
ter gxamen local. Les selles sont devenues de plus en plus petiles comme
des excréments de chévres, souvent accompagnées de mucosités: jamais
de sang. Pas d'antécédents héréditaires cancéreux,

Status du 2 juin 1894. — Vieillard trés amaigri cachexié; fort météo-
risme parfois un peu diminué par I'évacuation, qui est douloureuse, des
gaz. On voit le péristaltisme des anses intestinales bien dessiné sur I'ab-
domen. A 5 centimétres au-dessus de I'anus, tumeur qui proémine dans le
rectum comme le col utérin dans le vagin. Le doigl ne peut pas pénétrer &
travers le rétrécissement. Le toucher est trés douloureux. Impossible de
déterminer la limile supérieure de la tumeur qui est dure, bosselée, irré-
guliére, mobile avee le rectum.

Examen histologique de la tumeur excisée : cancer a grandes cellules
eylindrigues, n'envahissant pas le lissu périrectal.

Opération du 24 juin 41894. — Injection 0,01 morphine. Narcose. Chlo-
roforme, éther. Méthode de Rydygier.

Fermeture de I'anus par une suture en bourse. Iucision depuis la marge
de I'anus sur la ligne médiane en arriére jusqu’au coccyx, puis longeant le
bord gauche du coccyx el du sacrum.

Section du ligament sacro-sciatique et du sacrum transversalement i la
hauteur du 3¢ trou sacré. Le lambeau ostéo-cutané est rabattu & droite.
Cette méthode donne un accés trés libre vers le reclum. A ce moment on
tombe sur un abeés du tissu périrectal et il s'écoule dans la plaie une
grande quantité de pus trés fétide. Cet abeés est en communicalion avee le
rectum par une ouverture assez large au niveau du milieu de la tumeur.
Incision du rectum en arriére sur la ligne médiane au thermocautére sur
toute la hauteur de la tumeur, excision également au thermocautére de la
tumeur, sans ouverture du péritoine. Les plus gros vaisseaux sonl saisis
avec des pinces. On laisse le bout supérieur du rectum dans la plaie sans
I'attirer en bas. Aprés irrigation au lysol, tamponnade & la gaze phéniquée.

Irrigation au lysol & 1 p. 100 loutes les heures.

Evolution. — La plaie granule bien, se nettoie. Le sacrum et le coceyx
remis en place ne présentent pas de tendance & la nécrose.

Mort le 12 juillet 1894, 21 jours aprés U'opération.
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A Pautopsie on constate que la plaie est propre, granule bien jusqu’au
fond, pas de suppuration, 'anus est fermé et bien conservé, La muqueuse
de la paroi antérieure du rectum est normale sur toute la hauteur ainsi
que de I'anus en arriére jusqu'a 3 centimétres. La plaie parasacrée [fait
communiquer le rectum avee l'extérieur sur une hauteur de 10 centimeélres ;
ses bords sont propres, couverts de granulations. La cause de la mort est
une pleurésie purulente avec pneumonie, et lymphangite purulente du
poumon. Pas de réaction péritonéale.

Oss. 15. — Mme H. Elisabeth, cinquante-six ans.

Anampése du 13 juillet 1894,

Premiers symptomes en automne 1893 : douleurs dans la région sacrée.
Aliernatives de diarrhée et de constipation, douleurs & la défécation; faux
besoins. Au printemps 1894, affaiblissement et amaigrissement conside-
rables, anémie. Subit plusieurs trailements internes suns succés, Les dou-
leurs augmentent et deviennent insupportables, ce qui décide la malade a
se faire opirer.

Status du 13 juillet 1894, — Malade amaigrie, cachexiée, teint jaune
paille, peau ridée. Douleurs localisées au rectum, selles diarrhéigues et
sanglantes, foie normal. On constate une tumeur circulaire du rectum a
surface irréguliére, bosselée, douloureuse au toucher. Le doigt pénétre &
travers un rétrécissement avee un peu de peine et peut atteindre la limite
supérieare de la tumeur, qui est trés nette. Dilatation du rectum au-dessus
de la tumeur qui a une longueur de 6 i 7 centimétres. Elle est bien mobile
avee le rectum. La paroi postérieure du vagin est mobile sur la tumeur.

Examen histologigue. — Carcinome & cellules cylindrigues,

Opération le 24 juillet 15894, — Injection 0,01, morphine. Narcose. Chlo-
roforme, puis éther. Position latérale. Méthode de Rydygier comme le cas
précédent. Liisolement du rectum se fait sans difficulté, on le lie au-dessus
de l'anus et au-dessus de la tumeur. Le péritoine a dit étre ouvert; on le
referme, aprés mobilisation du rectum, par une suture conlinue an catgut.
On attire alors le rectum au dehors de la plaie aprés I'avoir seclionné au-
dessus de 'anus entre deux ligatures et on ferme la plaie par deux plans de
sutures & la soie. Le bout supérieur du rectum est ensuite fixé aun tiers
inféricur de la plaie, et seulement alors on réséque la tumeur au thermo-
cautére, en laissant le bout sapérieur du rectum fermé pour le moment.
L'opération a été ainsi absolument aseptique. On laisse deux drains dans
la plaie.

Evolution, {*r aoiit 1894. — La plaie reste aseptique, se ferme par
premiére intention. Le bout supérieur du reclum s'ouvre par nécrose au
niveau de la ligature et forme un anus coceygien latéral. La patiente quitte
'hopital 4 semaines aprés l'opération et peut reprendre son travail. Les
selles sont normales, pas de douleurs i la défécation, seulement inconti-
nence pour les selles qui ne sont pas bien formées. Pendant une année elle
se porte parfaitement bien, reprend de I'embonpoint et des forces.

En septembre 1895, douleurs, hémorragies rectales.
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En novembre 1895, elle rentre a I'hopital avec une récidive locale du
tissu périrectal occupant la paroi recto-vaginale et entourant I'utérus. Les
ganglions inguinaux profonds sont indurés. La tumeur comprime le rec-
tum, el cause une obstruction. La malade a des douleurs dans la jambe
gauche.

Le 26 novembre 1895, opération d’anus contre nature iliaque gauche :
narcose au brométhyl et a Péther. Ineision paralléle au ligament de Pou-
part & 3 centimétres au-dessus, séparation des muscles abdominaux dans le
sens de leurs fibres. On attire le colon descendant par une petite ouverture du
péritoine, le saisit entre deux pinces intestinales, on passe une gaze i travers
le mésocolon et sépare le bout afférent du bout efférent. Suture du péritoine
pariétal avec la séreuse du bout afférent qui a été tiré 5 centimétres hors
de la plaie. 2 suture de la paroi intestinale avec les muscles, pour faire
une sorte de sphincter. On fixe & Pextrémité afférente un bouton de Murphy
par une suture en bourse, et fixe & la lumiére du bouton un tuyau de
caoutchoue. De cette maniére quand, aprés quion a enlevé les pinces &
intestins, il s'écoule des matiéres fécales liquides en abondance, elles sont
éloignées de la plaie et ne la souillent pas. L'extrémite inférieure a été
fermée et enfouie. Fermeture de la plaie cutanée, La patiente se remet
bien, il s’écoule les jours suivants beaucoup de selles liquides, I'abdomen
n'est plus ballonné ni douloureux. Le 2 décembre le bouton de Murphy
tombe, la plaie est restée aseptique, on enleve les fils le 5.

Le 7 ouverture d’un petit abeés i la parlie supérieure de la plaie, irriga-
tion & lacide salicylique; — le 16 décembre le malade se léve, le
97 décembre elle quitte hépital, n'a plus de douleurs, selles régulicres par
son anus contre nature. Elle reprend un peu ses forces pendant 2 mois,
puis survient une cachexie et mort le 24 avril 1896

Ops. 16. — M. P. G., cinquante-huit ans.

Anamnése du 6 novembre 1894

Premiers symplomes en mai 1894, Alternatives de diarrhée et de consti-
pation, sans cause apparente. Plus tard ténesme, faux besoins, et selles
sanglantes. Traitements par des eaux minérales et des lavements, les
médecins consultés déconseillent une opération. Et ce n'est que quand le
malade s’est amaigri et a perdu ses forces qu'il vient se faire opérer.

Status du 6 novembre 1894. — Patient trés maigre, mais pas cachexic.
Tumeur 4 6 centimétres de l'anus, circulaire, & bords nets, consistance
dure, surface irréguliére bosselée, formant un rétrécissement & peine fran-
chissable pour le bout du doigt. La prostate est normale au-dessus de la
tumeur qui est mobile, sauf & une petite place adhérente au sacrum en
arriére.

Deseription de la piece excisée : tumeur circulaire uleérée de 4 centimetres
de long, le fond de I'uleére est cicatrisé; Uinfiltration a envahi le tissu
périrectal jusque dans le tissu adipeux; c'est du carcinome i cellules cylin-
drigues.

Opération du 18 novembre 1894, — Narcose, chloroforme, éther. — Methode
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de Rydygier, comme plus haut. On introduit un cathéter dans Purétre
pour éviter de le blesser. On doil exlirper une des vésicules séminales.

Pendant la dissection le rectum se déchire au-dessus de l'anus. On le
ferme immédiatement par une ligature, puis on désinfecte I'anus et le bout
inférienr, aprés les avoir ouverts par derriére sur la ligne médiane, On
attire ensuite le rectum en bas en ouvrant le péritoine & sa face antérieure,
Ligature duo rectum 2 centimélres au-dessus de la tumeur el excision an
thermocautére. Sature du bout supérieur, toujours fermé par une ligature,
a la marge de I'anus. On laisse la plaie ouverte; tamponnement & la gaze
indoformée. Le bout du reclum excisé a 11 centimétres de long.

Evolution. — Jusqu'au 22, pas de fiévre; le malade perd Iappétit, se senl
faible. La plaie est propre, la suture qui ferme 'anus commence & couper
les tissus, il sort des gaz par I'anus.

Pansement avec irrigation toutes les 3 heures. T. 3924,

27 novembre. Malgre tous les antipyrétiques la figvre persiste. 1l y a quel-
ques places nécrosées sur la plaie, on les traite & la teinture d'iode; on
doit reséquer la partie du sacrum qu'on avait rabattue, i cause de la nécrose
de la peau. Il se forme un abeés sur les deux épaules, qui contient du
pus & staphylocoques. La faiblesse augmente, la langue est séche, le pouls
petit, cedéme du scrotum et des jambes. — 3 décembre 1894, bronehite avec
un point de broncho-pnenmonie i droite. La plaie granule bien.

T décembre 1894, Subitement il se fait un pneumothorax, on incise au
thermocautére, la plévre est vide. On sent & travers le diaphragme de
gros noyaux cancéreux sur le foie.

Quelques minutes aprés exitus.

Mort d'infection staphylococcique, de complication pulmonaire et de
métastase au foie 19 jours aprés 'opération.

OBs. 17. — M. M. Louis, cinquante et un ans.

Anamnése du 15 aoiil 1894,

Troubles digestifs depuis plusieurs années : douleurs & I'hypogastre pen-
dant la défécation depuis 6 mois; fréquentes diarrhées, les selles devien-
nent de plus en plus petites, de la grosseur d'une noisette ; traité par 'eau de
Vichy et des lavements sans succés. Depuis 2 mois : faux besoins, sang dans
les selles, amaigrissement. Pas d'antécédents héréditaires neoplasiques.

Status du 15 aoit 1894. — Malade trés amaigri et cachexié; en narcose,
on trouve une tumeur circulaire du rectum, haut située, dont on atteint
juste Textrémité inférieure avec le doigt; elle est mobile, forme un rétré-
-'issu?mtmt inlranchissable pour le doigl, on ne peut déterminer la limite
supérieure,

Opération le 23 aout 1894. — Narcose au chloroforme suivi d’ather.
Posilion lalérale droite. Incision parasacrée. Avee résection temporaire du
sacrum et du coceyx (méthode de Rydygier). préparation du rectum ; malgré
Pouverture du péritoine il est impossible d’attirer le rectum en bas. On

peut palper l'intestin au-dessus de la tumeur et 'on ne sent pas de bride
qui le relienne.
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Dans l'obligation de suspendre l'opération on passe un fil de soie qua-
druple derriére le reclum au-dessus de la tumeur, et tamponne la plaie i la
gaze iodoformée. On laisse le péritoine ouverl se refermer de lui-méme.
L'anus a été fermé auparavant par une suture. On laisse ainsi la plaie
ouverte et le rectum fermé. Malgré la gangréne du rectum le periloine se
ferme bien, et i jours aprés, le 25, on peul faire la 2¢ partie de l'opération :
excision au thermocautére de Panse rectale préalablement isolée, et qui est
en grande parlie gangreneuse. La plaie est propre, le péritoine bien fermé.

" Il existe maintenant un anus sacré, i l'extrémilé supérieare de la plaie.

Evolution 8 septembre 1894. Pas de fiévre, la plaie granule bien, le

patient reprend bon appétit, n'a plus de diarrhées.

23 septembre. 11 se léve, I'état général est bon.

15 octobre. La plaie s'est fermée par derriére, et les selles passent par
anus. On doit introduire un tuyan de caoutchoue pour éviter un rétrécis-
sement.

20 octobre. Le malade quitte la clinique en bonne santé, il doit se poser
un dilatateur en cire une fois par jour pour éviter un rétrécissement cica-
triciel. On n'a plus de nouvelles de lui. On sait seulement qu'il est mort le
20 octobre 1895, soit 14 mois aprés U'opération, probablement de récidive
locale.

Ops, 18. — M. 0. Jean-Joseph, soixante-trois ans.

Anamnése, du 19 janvier 1895,

Premiers symptomes en octobre 1894, Les selles deviennent plus fré-
quentes et moins volumineuses ; en décembre surviennent des faux besoins,
et une fois du sang dans les selles. Pas d’amaigrissement, pas de douleurs,
I'appétit reste bon. Pas d’antécédents néoplasiques.

Status du 19 janvier 1893, — Robuste vieillard, d'¢tat général bon. Tumeunr
de la paroi anlérieure du rectum, grande comme la moitié de la paume
de la main, débutant & & centimétres au-dessus de la prostate. Elle a
6 centimitres de haut. Surface irréguliére bosselée, limites tres nettes.

Examen histologique. — Carcinome & cellules eylindriques envahissant
toute I'épaisseur de la tunique musculaire du rectum mais ne traversanl pas
dans le tissu périrectal.

Opération le 31 janvier 1895, — Décubitus dorsal avec les cuisses relevées
dans la flexion extréme. Méthode de Kocher. Incision médiane postérieure
de la marge de I'anus & la base du coceyx, résection du coceyx, ligature
des vaisseaux. Incision du rectum en arriére, de l'anus jusqu'au bord infé-
rieur de la tumeur. Les deux bords de la muqueuse rectale sont ensuite
suturés anx deux lévres de la plaie. Excision de la tumeur ulcérée avee 1 cen-
limétre de muqueuse saine tout autour. La plaie reste ouverle, tamponnade
i la gaze iodoformée.

Evolution. — Pas de fiévre, le tampon est enlevé le 5¢ jour; le 10° jour
premiére selle. 1 mois aprés le malade quitte la clinique, il marche sans peine,
il a de lincontinence des matiéres fécales, qu'il retient du reste bien avec
une pelote. En avril 1904 le malade se porte bien, vaque a ses occupations
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il n’a plus jamais eu de douleurs. Les selles sont réguliéres, 1 ou 2 fois par
jour. Septembre 1904. — Le malade, robuste vieillard, ne ressent aucune
géne, n'a pas d'incontinence; & I'examen du rectum on constate un anus
coccygien rétréci par une cicatrice, laissant passer lindex facilement; on ne
senl aucune résistance, la mugqueuse est normale. Guérison radicale. Encore
en vie 10 ans apres Popération.

Ops. 19. — M. B. Clémenl, soixante-guinze ans.

Anamnese du 22 juillet 1895,

Premiers symptomes en avril 1895 : faux besoins; alternatives de consti-
pation et de diarrhée, déformation des selles qui deviennent petites, en
forme de boulettes. Une seule fois striées de sang; plusieurs fois évacua-
tion de mucosités, amaigrissement, perte des forces, les douleurs n’ont
jamais ¢été violentes.

Status du 22 juillet 41895, — Vieillard amaigri, pouls irrégulier, abdomen
un peu ballonné, mais pas trés tendu, Tomeur de la paroi postérieure et
gauche du rectum, i 2 centimétres au-dessus de I'anus; de 5 centimétres de
]ung, avec un pru]::mgemeut vers la prostate en avant et un aulre en haut et
en arriére. Limites nettes. La tumeur est mobile, uleérée.

Opération le 29 juillet 4895, — Narcose au chloroforme, éther, décubitus
dorsal, position gynécologique foreée. Incision postérieure de 'anus jus-
qu'au coceyx, dissection du rectum jusqu'au-dessus de la tumeur, sans
blessure du péritoine. Excision de la tumeur en tissu sain. On altire ensuite
le rectum en bas et suture la muqueuse a la marge de I'anus. Plaie posté-
rieure tamponnée i la gaze iodoformée.

Evolution. — 1" aoit, pas de fiévre, pansement deux fois par jour, pas
de douleurs. 9 aoit, on enléve les fils et la gaze iodoformée. Premiére selle
sans douleurs. 14 aoilt, le malade se léve. 21 aoit, quilte la clinique : la
plaie est fermée, I'état général bon, pas de rétrécissement cicatriciel, selles
régulidres sans douleur, seulement de lincontinence que le malade con-
serve,

En novembre 1807 survient un ictére grave auquel le patient succombe
le 20 janvier 1898, On constate des métastases nombreuses au foie, mais
pas de récidive locale.

Ops. 20. — M. C. Jules, quarante-trois ans.

Anamnése du 11 novembre 1895,

Souffre depuis 5 ans d’hémorroides; en mars 1895, constipation, flatu-
lence, envies fréquentes d'aller & la selle; en septembre, parfois un peu de
sang sur les selles; en octobre, sensation de pesanleur a I'anus, et contrac-
tions spasmodiques du sphincter avec irradiations doulourcuses du coté de
la verge; pas de douleurs violentes, jamais de douleurs dans l'abdomen.

Status du 11 novembre 1895. — Malade pale, peu amaigri. Un peut
palper I'S iliaque et le cdlon descendant et percevoir leurs contractions. Le
foie n'est pas augmenté de volume. L’anus trés contracté. Au toucher, on
sent la prostate libre et, 3 centimétres au-dessus, une tumeur irréguliére,
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bosselée, proéminant de 2 centimétres dans le rectum. La tumeur esl cir-
culaire, mais ne proémine pas autant en arriére, sa consistance est moins
dure, on peut en délimiter le bord supérieur. En avant, par contre, on ne
peut atteindre la limite supérieure. La tumeur est mobile, on sent des gan-
glions indurés dans la fosse iliaque droite. Examen histologique. Carcinome
A cellules eylindriques infiltrant toute la paroi du rectum,

Opération le 19 novembre 1895. — Narcose A P'éther, position latérale
droite avec genou fléchi. Méthode de Rydygier avec résection temporaire du
sacrum. Préparation du rectum, avec ligature des vaisseaux au catgut. Pen-
dant cette opération, le rectum se déchire deux fois. Les matiéres fecales
tombent sur la peau en dehors de la plaie. Ouverture du péritoine autour
du rectum, ce qui permet d'attirer le rectum en bas et de le sectionner
entre deux pinces au-dessus et au-dessous de la tumeur. Incision posté-
rieure du rectum et de I'anus. Aprés avoir cautérisé de nombreux noyaux
hémorroidaux, on suture le péritoine et fixe le rectum a la peau de I'anus.
Tamponnade de la plaie a la gaze iodoformée.

Evolution. — 27 novembre 1895, Evolution excellente, la plaie reste propre.
99 povembre 1895, premiére selle : la plaie granule bien. & décembre, le
patient se léve, se sent mieux, a bon appétit. 20 décembre, il a angmente
de poids, a ses selles régulierement une fois par jour, ressent le besoin a
temps pour pouvoir aller i la selle sans se souiller. 7 juin 1896, le malade
quitte la clinique, la plaie se ferme bien, n'a plus que 1 cm. 1/2 de long;
pas de rétrécissement cicatriciel ; la mugueuse est normale, molle, mobile,
pas de récidive. Le foie nest pas augmenté. Il se porte bien jusqu’au mois
davril. A ce moment le foie augmente rapidement de volume, le malade
perd ses forces et succombe le 9 juin 1896 i une cachexie progressive due
aux métastases hépatiques, sans ascite ni phénoménes d'ohstruction intes-
tinale : on ne constate pas de récidive.

Ons. 21. — Mlle Marie E., vingt-sepl ans.

Anamnése du 21 janvier 1896.

1l y a 6 mois, constipation avec ballonnement qui ne céde qu'avec peine
anx purgatifs, Plus tard, nouveaux symptomes d’obstruction avec douleurs
rectales. En octobre 1895, mucosilés et sang dans les selles. Un médecin,
pensant a des hémorroides, ordonne des bains de siége froids qui restent
sans résultat. En janvier 1896, le médecin pratique le toucher rectal et
irouve la tumenr. Le malade a des douleurs trés violentes dans le rectum
qui empéchent tout sommeil.

Status du 20 janvier 1896. — Femme forte, robuste, d’embonpoint bien
conservé, Abdomen normal ; petit ganglion crural & droite. Un petit noyau
hémorroidal & lanus. A 5 centimétres au-dessus de I'anus, tumeur cir-
culaire du rectum, formant un rétrécissement que le doigt ne franchit
qu'avec peine. On peul juste atteindre la limite supérieure de la tameur
qui a 5 centimétres de haut; elle est irréguliére, présente des aspérités et
des noyaux isolés, mobiles. La tumeur elleméme n'est pas adhérente au
vagin.
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Examen de la tumenr extirpée. — Tumeur ulcérée de 7 centimétres de
long sur §.5 de large, transparente i la coupe; Parrangement alvéolaire de
carcinome peut étre poursuivi jusque loin dans le tissu périrectal. La
tumeur est formée de fines mailles de fibrilles conjonctives, contenant des
cellules rondes ou parfois seulement des masses colloides ; les noyaux des
cellules sont repoussés a la périphdérie et les cellules contiennent des masses
homogenes, G'est un carcinome colloide.

Opération le 29 janvier 1896. — Narcose, brométhyle, éther. Position
latérale droite. Méthode de Rydygier : fermeture de I'anus par une suture
circulaire & la soie. Incision médiane postérieure, résection lemporaire
ostéoplastique du sacrum, avec section du ligament tubéro-sacré. Dissec-
tion du rectum, ouverlure du péritoine ; on a beaucoup de peine & attirer
le rectum en bas, on le sépare du vagin, et le tire en dehors de la plaie
jusquan-dessus de la tumeur. Incision postérieure de'anus. Tamponnement
de la plaie i la gaze iodoformée. On suture le rectum aux bords de la plaie
perinéale, replace le sacrum et ferme la plaie par quelques points de suture.
Alors senlement on extirpe la tumeur et suture la muqueuse rectale ala peau.

Evolution. — 3 février. Infusion 1 litre, solution physiologique. 5 février.
On enléve les sutures; irrigation de la plaie avee solution de lysol. 7 février.
Comme ces irrigations aménent des vomissements et affaiblissent le pouls,
on continue avec des irrigations & 'eau salée deux fois par jour. 15 février.
La plaie granule bien. 28 f[évrier. Evacuation de pus d'un abeés périvectal.
16 mars. La malade se léve, la plaie granule bien. 1% avril. Elle quitte la
clinique 2 plus de douleurs, la plaie n'a plus qu'un demi-centimétre de
long et granule bien, petit prolapsus du rectum, l'anus est largement
ouvert, l'utérus fixé en rétroflexion, le parametrium libre. Pas de récidive
ni de ganglions. Incontinence compléte, mais les selles sont réguliéres et
solides. Pendant 6 mois la malade reste en bonne sanlé, puis survient pro-
bablement une récidive i laquelle elle succombe le 19 juillet 1897.

Ons. 22, — G. Johann, cinquante-huit ans.

Anamnese du 17 juin 1896.

Douleurs en urinant depuis avril 1896. Envies trés fréquentes d’aller
it la selle, constipation, selles sanglantes depuis mai. Un médecin consulté
ordonne un purgatil, dont U'action n'est que de courte durée; les troubles
urinaires et la défécation empirant, le médecin ordonne le repos aun lit
et des cataplasmes sur hypogastre. Amaigrissement considérable dans les
derniéres semaines. Le malade vient & I'hopital sans diagnostic; on n'a
jamais pratiqué de toucher rectal.

Status du 47 juin 896, — Malade amaigri, cachexié, sans appétit. Rien
de spécial & I'anus, ni & I'abdomen. Directement au-dessus du sphincter
anal, tumeur uleérée de la grosseur d'une piéce de 5 franes, & surface
bosselée, irrégulitre, déchiquetée, de consistance dure, siégeant sur la paroi
gauche du rectum, mobile avee celle-ci. La muqueuse autour de la tumeur
est normale, les bords de I'uleération sont indurés et surélevés.

Evamen de la tumeur extirpée. — Ulcération ovalaire de 4 cm. 1/2 sur 3,
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assez profonde, irréguliére, & bords épaissis, 1 em. 1/2. Carcinome & cel-
lules eylindriques, infiltrant toute la paroi rectale.

Opération le 17 juilict 1896, — Position gynécologique. Méthode anale
de Lisfrane. Dilatation de I'anus, qu'on maintient écarté avec un spéculum.
On pose un fil dans la muquense au-dessus de la tumeur et attire la paroi
rectale en bas, ensuite on excise la tumeur au thermocautere. Un attire
ensuite la muqueuse rectale en bas et la fixe par des sutures a la soie & la
peau de I'anus. Pansement i la gaze indoformée.

Fvolution. — On entretient la constipation par I'opium et le bismuth. La
plaie guérit par seconde intention, il reste un peu d'incontinence. Le
10 septembre, la plaie est guérie, pas de récidive constatable. Le malade
peut de nouveau retenir ses selles; appétit est revenu, I'état général est
meilleur. Pas de douleur & la défécation, les selles sont réguliéres. Le
2 novembre, on constate, au-dessus de 'ancienne tumeur, plusieurs petits
noyaux indurés qui pourraient étre des récidives.

Le malade meurt subitement le 23 novembre 1596,

A l'autopsie : au rectum la muqueuse s'est bien cicatrisée, les noyaux
ne sont que du tissu cicatriciel. Le malade est mort d’embolie cérébrale de
l'artére sylvienne gauche. Dans le foie, on trouve deux noyaux cancéreux
centraux qui n'avaient pas donné de symptomes.

Ops. 23. — M. Andreas, soixante-huit ans.

Anamnése du 5 [évrier 1897,

Premiers symptomes en octobre 1896 : sensation de brilure & I'anus,
4 la fin du mois envies fréquentes d'aller i la selle, souvent sans résultat.
En novembre, douleurs a la défécation, sang dans les selles. En décembre,
diarrhée avee incontinence, pas de douleurs; ce n'est que son incontinence
qui I'engage & se faire traiter.

Status du 5 février 1897. — Malade trés amaigri, souffre d'une bron-
chite chronique, d’arthrite déformante des deux mains et a une hernie
inguinale double. Dans I'aine gauche, plusieurs ganglions indurés. A I'anus,
tumeur occupant la moitié antérieure, de consistance dure, irréguliére,
formant une sténose A peine franchissable pour le doigt. La tumeur occupe
la région anale et 'ampoule rectale; on atteint avec peine la limite supé-
rieure avec le doigt. Cette limite est nette, la tumeur est mobile, nulle part
adhérente, sa surface irréguliére, bosselée, par places uleérde.

Opération le 6 février 1897. — Narcose au brométhyle, puis éther. Anus
contre nature iliaque gauche par la méthode décrite précédemment. On
laisse I'anse du edlon descendant fermée et on n'y fait une petite ouver-
ture au thermocautére que 3 jours aprés le 9 [évrier. Le 10, irrigation du
bout inférieur avec solution physiologique, cette opération se fait trés diffi-
cilement. Le 11, le patient a de trés violentes douleurs pendant l'irrigation;
l'ean salée ne ressort pas par l'anus, Le 12 février, vomissements, violentes
douleurs dans le ventre, lirrigation ne réussit pas mieux. Le 13, I'hypo-
gastre est douloureux a la pression, on cesse les irrigations. Le 15, les
vomissements continuent, le pouls est petit, fréquent.
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16 février 1897. Opération radicale. — Narcose, brométhyle, puis éther.
Posilion ventrale avec bassin surélevé. On excise d'abord la tumeur de
Panus au thermocaulére, puis incision postérieure & droite du coceyx, éga-
leﬁmcm au thermocautére. Préparation du rectum que l'on ferme par un fil
de catgut passé autour de la portion sphinctérienne. On isole ensuite le
rectum toujours plus haut, du tissu périrectal au thermocautére; on a de
la peine a séparer la tumeur de la prostate, a laquelle elle est adhérente,
on est obligé d'en réséquer la plus grande partie aprés avoir introduit un
cathéter métallique dans la vessie. Au-dessus de la tumeur, on trouve un
abeés duquel s'échappe du pus fétide. Il provient d’une ouverture dans
I'S iliaque et se trouve déji dans le péritoine. On lie I'intestin au-dessus de
la tumeur, on I'attire en bas jusqu’au dehors de la plaie et le fixe 4 la peau
du périnée. On suture ensuite la blessure de 'intestin, et celle de I'urétre
qui a été causée par I'ablation de la prostate. Tamponnade de la plaie avec
de la gaze iodoformée ainsi que de I'abeés péritonéal. Excision de la partie
malade du rectum,

Le 17 février 1897, mort de péritonite. A I'autopsie, on constale une per-
foration de l'intestin au-dessous de I'anus contre nature, causée par les irri-
gations forcées, probablement avec la pointe de lirrigateur, le 10 février.
La péritonite purulente part de la.

OBs. 26 — K. Friedrich, cinquante-sept ans.

Anamnése du 16 novembre 1897.

Le patient, qui jouissail d'une trés bonne sanlé, a en juillet 1897 de vio-
lentes diarrhées avee jusqu'a 15 selles par jour, en aocit faux besoins, en
septembre sang dans les selles, pas de violentes douleurs jusqu'en octobre.
A ce moment la défécation devient trés douloureuse, le malade perd ses
forces et s’amaigrit beaucoup. Pas d'antécédents cancéreux dans la
famille.

Status — Malade affaibli mais non cachexié, tumeur circulaire du
rectum & la hauteur du bord supérieur de la prostate, & limites nettes;
consistance dure irréguliére, surface bosselée, ulcérée, rétrécissement du
rectum, juste franchissable pour le doigt.

Examen de la tumeur extirpée, tameur ulcérée, circulaire de 5 cenli-
métres sur 7, & fond lisse, bords & pic épaissis, entourés d'une mugquense
saine, carcinome & cellules cylindriques, envahissant la tunique muscu-
laire du rectum.

Operation le 9 décembre 1897. — Narcose, brométhyle, éther. Méthode de
Kocher. Incision médiane postérieure de I'anus jusqu’au milieu du sacrum,
résection du coceyx; on isole le rectum en liant les vaisseaux i mesure.
Incision postérieure du rectum, excision de la tumeur au thermocautere.
Le peritoine a été ouvert au cours de 'opération, on le saisit entre 2 pinces.
Ensuite on attire le rectum en bas.

Suture des deux bouts de I'intestin et pour plus de sireté on fixe encore
le bout supérieur par 3 points de suture 4 la peau pour 'empécher de
remonter. Tamponnement de la plaie a la gaze iodoformeée.
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Evolution, — Le 13 décembre, premiére selle liquide, tout va bien; le 15,
le tampon est souillé de matidres fécales; selles diarrhéiques. Irrigation
de la plaie toutes les 2 heures, avec de I'eau salée.

19 décembre, phlébite de la saphéne & droite avec enflure et douleurs
vives. T. 39°.4.

2% décembre. La jambe droite a encore augmenté de volume, on constate
une inflammation aigué du coude droit et du goitre quavait le patient;
inflammation érysipélateuse autour de la plaie. T. 399,35,

25, L'érysipile s'étend sur le dos. On incise un abeés de la thyroide, le
pus contient des streptocoques. T. 37°,2.

Infusions d'eau salée, injection d'éther camphré.

97, lncision d’un abeés & la cuisse. Ponction du coude, on ne relire que
de la synovie. T. 39°,7. Une culture dusang ne donne pas de résultat positif,
Le pouls devient de plus en plus faible et rapide, 160. La matit¢ du foie a
augmenté, elle atteint 1 travers de doigt au-dessous du rebord des fausses
cotes, L'abdomen est douloureux & la pression.

Le 29 décembre. Exitus. — Autopsie. Pyémie. Pas de péritonite, le
péritoine est complétement referme, sans reaction; strumite purulente;
quelques noyaux cancéreux dans le poumon droit. Métastases nombreuses
dans le foie, 2 ganglions cancéreux derriére le rectum, la plaie opératoire
suppure, les sutures subsistent cependant.

Ops. 25. — Mme B. M., quarante-quatre ans.

Anamnése du 19 novembre 1897,

Premiers symptomes il ¥ a 3 ans : selles sanglantes, sans douleurs et
sans changements de l'état général. Depuis une année; les hémorragies
augmentent, surviennent méme entre les selles toujours sans douleurs.
Eté 1897, difficultés 4 la défécation, les selles sont peu abondantes, les
hémorragies augmentent et anémient beaucoup la malade qui perd ses
forces. Jamais de douleurs.

Status du 24 novembre 1897. — Malade robuste, d’'embonpoint normal
mais assez anémiée, vien d’anormal i l'abdomen, tumeur de la paroi
antérieure du rectum, commencant directement au-dessus du sphincter
interne. La limite supérieure peut juste étre atteinte par le doigt. Consis-
tance dure, surface irréguliére bosselée, uleérée aun milien en cratére,
limites nettes. La tumeur est mobile sur le vagin.

Examen histologique. — Carcinome & cellules cylindriques envahissant le
tissu adipeux périrectal.

Opération le 24 novembre 1897. — Narcose au brométhyle, éther, position
gynécologique forcée. On essaye de faire sortir la tumeur de 'anus en la
poussant en bas depuis le vagin. De cette facon on ne peut opérer surement;
c’est pourquoi on place la malade en position latérale droite. Incision
médiane postérieure jusqu'a la pointe du coceyx, ouverture du rectum par
derriere, excision de la tumeur au thermocaulére, on atlire le rectum en
bas. Dans cette manwuvre le péritoine doit étre ouvert; on le referme
immédiatement par une suture a la soie.

.
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Suture de la muqueuse rectale i la muqueuse anale au catgul; tampon-
nement i la gaze iodoformee.

Fuolution. — 26 novembre. La plaie suppure; irrigation 3 fois par jour
avee solution physiologique. 4 décembre. hémorragie rectale qu’on arrete
par tamponnement. 12 decem bre, douleurs & Ihypogastre, malilé dans la
fosse iliaque gauche, température 358%,8, pouls 104, Ouverlure d'un abceés
au-dessus du ligamenl de Poupart, dans le péritoine.

15 décembre. Abdomen ballonue douloureux, péritonite diffuse, le pus
contient du coli-bacille. 16 décembre, la température baisse, les douleurs
sont moins violentes. Infusion de solution physiologique.

a8, L'incision dans 'aine gauche esl fermée.

< février 1898. La malade se léve; lempérature normale. La plaie rectale
est guérie, pas de récidive. 13 janvier 1898. [tat général bon, la malade .
quitte la clinique. Les selles sonl normales, pas de sang, pas de douleurs.
On n'a plus de nouvelle de la malade qui est morte en oclobre 1808,
11 mois aprés Iopération, probablement de récidive.

Ows. 26, — K. Conrad, cinquante-lrois ans.

Anamnése du 28 aveil 1897,

Début des symptomes en janvier 1893, par des besoins [réquents d'aller
i la selle, perte d'appétit; amaigrissement de 15 kilogrammes en 3 mois,
perte des forces: les derniers temps, les selles sont un peu leintées de
rouge et Lrés muqueuses, Jamais de douleurs. Le malade a été traité pour
ses diarrhées pendant 3 mois. 11 y a 8 jours seulement, examen rectal qui
fait découvrir la tumeur.

Status du § mui 1897. — Malade amaigri, laible.

I'abdomen n'est pas ballonné. Tumeur tres haul située du rectum. A
& centimétres au-dessus de la prostate qui est normale, on sent une tumenr
cireulaire bien limitée, de surface irréguliére, présentant des bosselures et
des appendices de consistance molle, comme celle du carcinome colloide.
La tumeur s’abaisse avec le rectum dans les eflorts de la défécation. On ne
peut en atteindre la limile supérieure.

Opération le 15 mai 4897. — Méthode de Kocher. Narcose au brométhyle,
éther, position gynécologique forgee. Introduction d'une sonde dans
I'urétre. Incision médiane de 3 cenlimétres au-dessus de I'anus en arriere
de 15 centimétres de long. Résection du coceyx.

Dissection du rectum au-dessus de l'anus dont on le sépare et le saisit
entre des pinces. En le lenant ainsi par en bas on peut le séparer facilement
des tissus périrectaux jusqu'au col du sac péritonéal, que I'on ouvre. Il y
a déji des pelits noyaux cancéreux sur le péritoine, on les excise et lam-
ponne le périloine pour séparer le rectum en arriere; la tumeur est & une
place adhérente au sacrum, on réussit pourtant a I'en séparer, mais on est
obligé de laisser des pinces 4 demeure sur les vaisseaux que Von doit
couper. Aprés excision du rectum circulairement & 3 centimetres au-dessus
de la tumeur. Suture du bout supérieur a la peau de la plaie avec du fil de
bronze-aluminium ; tamponnement a la gaze iodoformée.
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Evolution. — 18 mai. La plaie granule bien, irrigation & I'eau salée, tem-
pérature jusqu’ici normale. 19 mai, douleurs & I'hypogasire, vomissements,
T. 37°,6, p. 8&. 20 mai. Les vomissements persistent, ce sont des vomisse-
ments moins verdatres.

22. Subitement collapsus, 'abdomen devient rapidement ballonné. Injec-
lion sous-cutanée de solution physiologique sans résultat. 23 mai. Exitus.

Autopsie. — Péritonile fibrineuse, obstruction intestinale causée par
I'adhérence de 3 anses de l'intestin gréle, enclavées par des masses fibri-
neuses dans le bassin. .

On trouve des ganglions rétropéritonéaux cancéreux le long de l'aorte.
Tuberculose pulmonaire aux deux sommets.

Ops. 27, — Mme M. Louise, cinquante-trois ans. N

L'anamnése n'a pas pu étre retronvée,

Status. — Etat général encore assez bon; il s'agit d'un carcinome col-
loide de la portion anale du rectum et de 'ampoule rectale.

Opération en aout 1898, — Narcose, brométhyle, éther. Position gynéco-
logique forcée, incision postérieure médiane sans résection du coceyx. On
ne peul avoir de renseignements plus préeis sur cette opération.

Le 25 octobre 1898, la malade revient a 'hapital.

Etat genéral excellent, incontinence senlement pour les selles molles.
Anus normal, pas de rétrécissement cicatriciel. Augmentation de poids de
7 kilogrammes depuis la sortie de la clinique. On enléve une des sulures
de bronze-alominium qui était restée i I'anus. Le 16 novembre 1897, exci-
sion d'une petite récidive sur la cicatrice en arriére, contre le cocoyx que
I'on réséque en méme temps. La muquense est intacte. La récidive se tron-
vail & I'examen histologique dans un ganglion périrectal, et sur la cica-
trice, et était adhérente au coceyx.

En octobre 1901, la malade jouit d'une santé excellente, la mugueuse est
normale, pas de résistance dans 'abdomen.

En acat 190%, la patiente se porte bien, peut vaquer i ses occupations,
n'a pas de douleurs. A seulement de 'incontinence, pas de prolapsus.

Ops. 28, — V. Daniel, soixante-lrois ans.

Anamnése du 29 novembre 1899,

Début des symptomes en mai 1899, par l'irrégularité des selles et de la
faiblesse sans cause apparente.

En juin, un médecin diagnostique un cancer du rectum et institue un
traitement interne & iodure de potassium, qui reste sans résultat. En juillet
apparition de sang dans les selles, qui deviennent déformées, aplaties,
laminées. L'amaigrissement et la perte des forces augmentent. La mére du
patient est morte d'un ictére grave (peul-étre cancéreux ).

Status du 29 novembre-1899. — Vieillard vigoureux d'état général encore
assez bon, Pas d’augmentation de volume du foie; au-dessus de la prostate

- on sent une tumeur irréguliére, bosselée, uleérée, mobile avec le rectum
~ qui proémine fortement & son intérieur et le rétrécit considérablement.
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On ne peut atteindre la limite supérieure de la tumeur. La paroi posté-
rieure du rectum est encore libre.

Opération le {4 décembre 1899. — Position gynécologique forcée. Incision
postérieure médiane de 'anus jusque sur le sacrum: résection du coccyx.
On atteint bien la limite supérieure de la tumeur, mais en avant elle est
fortement adhérente & la prostate et descend jusqu'a I'anus. Incision pos-
tépicure de lanus. Introduction d’une sonde dans la vessie. On réussit &
séparer la tumear sans ouvrir ni le péritoine ni l'urétre. Ligatore des
gros vaisseaux (artére sacrée moyennej. Suture du bout supérieur &
l'anus.

Evolution. — Guérison par seconde intention, traitement avec des irriga-
tions, et tamponnement iodoformé. Le 7 mars le malade quitte la cli-
nique guéri. En 1901, encore pas de récidive.

Mortle 23 novembre 1902 ; on n’a pas de renseignements surla cause du déeés.

Ups. 20, — Mme G. v. B., soixante ans.

Anamnése du 30 octobre 1899,

Début par des diarrhées en juillet 1899; en aodt, selles sanglantes, puis
sang pur, jamais de constipation. Pas de douleurs, la malade vient & la
clinique pour ses hémorragies el pour un cancer du sein.

Status du 30 octobre 1899, — Tumeur circulaire & la hauteur du cul-de-
sac vaginal, & limites netles. La muqueuse tout autour esi normale. La
tumeur est en parlie adhérente am voisinage, en particulier aun vagin. Le
13 novembre, la plaie opératoire du carcinome du sein opéré le 20 octobre
est guérie.

Examen anatomo-pathologique de la tumeur extirpée. — Ulcération de
7 centimétres de long sur & de large, & bords épaissis irréguliers indurés,
surélevés, durs, transparents a la coupe. Carcinome & cellules eylindriques
envahissant la musculature.

Opération le 11 novembre. — Anus contre nature iliaque gauche au-dessus
du ligament de Poupart. Narcose, brométhyle, éther.

1% novembre. Ouverture de I'anus. Irrigation du bout inférieur du
rectum avee de I'ean stérilisée, 2 fois par jour. L'anus fonctionne bien.

30 novembre 1899, Opération vadicale par la méthode de Krashe. Narcose,
au brométhyle, éther. — Incision médiane postérieure de anus jusqu’au
milieu du sacrum. Résection du coceyx et d’une partie du sacrum. L'artére
sacrée moyenne ne peut étre saisie avec une pince ; on doil tamponner pour
I'hémorragie. Dissection mousse du rectum qu'on attire en bas. Ouverlure
du péritoine sur une longueur de 3 centimétres.

On lie le rectum au-dessus et au-dessous de la tumeur. Suture du péri-
toine rapprochant les deux bouts du rectum qu'on suturé bout & bout. La
plaie est refermée, saufl 4 sa partie supérieure. On a introduit un tampon
de gaze iodoformée pour arréter I'hémorragie de P'artére sacrée moyenne.

Evolution. — 7 décembre, extraction du tampon, il s'échappe un peu de
pus nauséabond. Irrigation par une contre-ouverture au-dessus de l'anus.
Le 17 décembre, la suture des deux bouts du rectum a cédé en arriére et le
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rectum communique avec la plaie par une ouverturc de la grosseur d'une
piéce de 2 francs.

% janvier. Le pont cutané qui sépare I'anus de la plaie rectale est coupe
pour pouvoir micux traiter la plaie rectale.

12 janvier. Thrombose de la veine saphene gauche qui céde en 8 jours
i application de compresses & I'acétate de plomb.

30 janvier. Fermeture de 'anus contre nature.

10 février 1900. La malade se léve. Etat général satisfaisant, selles
normales par 'anus.

12 février 1900, Apparition & Vextrémité inférieure du sternum d'une
tumeur immobile.

99 février. La tumeur sternale a beaucoup augmenté, le malade ne
veut pas se laisser opérer et retourne chez elle guérie de la tumeur dun sein
et de sa tumeur du rectum, conservant seulement de lincontinence. Elle
meurt le 24 juin 1900,

Ons. 30. — Mme S. Léonline, trente-trois ans.

Anamnése du 17 février 1900.

Il y a un an et demi, hémorragie anale subite; puis perles de sang 2 ou
3 fois par jour. Depuis 6 mois les hémorragies ont angmenté. 1l y a tou-
jours un peu de sang dans les selles qui sont trés fréquentes, parfois du
sang pur de quoi remplir une tasse. Pendant un certain temps la diarrhée
est remplacée par une constipalion opiniitre suivie d’hémaorragies plus
considérables. Pas de douleurs a la défécation. Un médecin diagnostique
des hémorroides. Ce n'est qu'il y a 8 jours qu’un autre médecin trouve une
tumeur rectale. La malade a beaucoup maigri et s'est considérablement
affaiblie,

Status du 17 février 1900, — Patiente amaigrie, anémiée; 70 p. 100
d'hémoglobine.

Le foie dépasse de & travers de doigt les fausses cotes, il ne prisente
pas de bosselures ni de résistances anormales. Dans le rectum, tumeur
polypeuse de la grosseur d’un el d'oie, bosselée, irréguliére, dont on peut
saisir le pédicule entre deux doigts. Le pédicule est recouvert de muquense
normale, il est inséré sur une base indurée de la grosseur d'une amande
qui se prolonge en arriére. :

La surface du polype est uleérée, crevassée.

Ezamen anatomo-pathologique de la tumeur extirpée. — Tumeur de
5 centimétres et demi de long, 2 centimétres ¢t demi de large, 2 centi-
métres d'épaisseur; & la coupe, substance homogéne presque transparente
se continuant dans la sous-muqueuse et le tissu adipeux périrectal. Car-
cinome colloide.

Opération le 22 février 1900. — Position gynécologique. Dilatation de
Panus. Excision au spéculum de la tumeur avec son pédicule el une partie
de la base qui est indurée. La tumeur est en partie seulement recouverte
de muqueuse normale. A la coupe elle est composée d'une partie centrale
glandulaire, d'une partie périphérique medullaire cancéreuse, et du peédi-



cule composé aussi de masses cancéreuses, colloides. Suture de la
muquense, Pansement el tamponnement a la gaze iodoformée.

Evolution. — 23 février 1900, 2 fois par jour, 10 gouttes teinture d’opium .

27. On enléve les sutures, la plaie est bien guérie.

ter mars. Premiére selle, pas d’hémorragie. 8 mars : la malade se léve;
12 mars : elle quitte la clinique. Pas d'induration, plus d’hémorragies, ni
de sécrétion, les selles sont normales, pas d'incontinence.

En juin 1902, récidive et carcinome an sacrum.

En janvier 1903, reprise des hémorragies. En avril 1903, symptomes
d’obstruction inlestinale. Le médecin traitant [ait un anus conlre nalure.
En mai 1903, la malade succombe & la suite d'inflection.

Ops. 31. — Mme M. Marie, quarante-cing ans.

Anamnése du 28 mai 1900.

Constipation habituelle depuis 8 ans. 1l y a 6 semaines elle commence &
avoir des douleurs & la défécation, ces douleurs sont continuelles depuis
3 semaines. Epreintes el ténesme. Sang dans les selles depuis 15 jours.

Status du 2 juin 1900, — La malade est d'embonpoint moyen, n'a pas
beaucoup perdu ses forces. A 6 centimetres au-dessus de I'anus se trouve
une tumeur de la paroi postérieure du rectum surélevée de | centimétre et
demi sur la muquense normale. Les bords sont indurés, irréguliers, bos-
selés, le milieu uleéré. Les limites sont neltes; on peut juste atteindre le
bord supérieur avee le doigt. Sous la muquense on sent encore deux noyaux
de 1 & 2 centimétres. La tumeur est mobile, trés douloureuse au toucher.

Uperation. — 12 juin 1900 : méthode de Kocher modifiée.

Narcose, brométhyle, éther. Posilion gynécologique lorcée.

Incision médiane postérieure de 'anus jusqu’au sacrum. On se conlente
de luxer le coceyx en arriére sans le réséquer.

Incision postérieure du rectum au thermocautére, depuis I'anus jusqu’au-
dessus de la tumeur. Excision de 'uleére cancéreux et de nombreux petits
ganglions périrectaux an thermocautére. Suture de la mugueuse rectale en
avant en rapprochant les deux lévres de lincision et en arriére 4 la peau. On
veplace le coccyx, tamponne la plaie 4 la gaze iodoformée et suture la peau
avec des points séparés.

Evolution. — 15 juin 1900 : bronehite, hématome dans la plaie. 20 juin :
on enleve les fils et fait des irrigations de la plaie avec une solution de
lysol. 22 : premiére selle. 25 : écoulement de pus & coté du coceyx et
venant d’en haut, irrigations, 2 fois par jour, avec une solution de lysol.

G juillet 1900. La plaie granule bien, on fait des pansements avec de
la gaze iodoformée. 12 juillet ; la plaie se lerme, la malade se léve et quitte
la clinique, guérie, le 26 juillet 1900, ;

9 novembre. L'état général est bon, angmentation de poids de 10 kilo-
grammes. A anus, rétrécissement cicatriciel & la place du sphineter qui
laisse juste passer I'index. Pas de récidive. La malade a de la peine i aller

i la selle, elle doit souvent attendre longtemps pour que 'évacuation se
fasse.
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19 mars 1904. Le rétrécissement est encore plus serré, du calibre d'un
¢rayon. L'abdomen est tres ballonné. L'anus est pris dans une masse
indurée, bosselée.

a8 mars 1901. On pratique un anus contre nature au-dessns du liga-
ment de Poupart gauche. A Uouverture du péritoine, il g'échappe 3 litres
de liquide clair d'ascite.

20 aveil 1901. L'anus fonctionne bien quand la malade quitte la chi-
nique. Le 17 juin 1901, la malade meurt de récidive.

Ops. 32. — M. B. H., quarante-sepl ans.

Anamnése du 9 janvier 1901,

Début des symptomes en octobre 1900, par du sang dans les selles; cons-
tipation, pas de douleurs.

En décembre, quelques douleurs i la défécation dans la fosse iliaque
ganche. Le médecin consulte trouve au toucher une tumeur au rectum et
envoie le malade se faire opérer.

Une saeur est morte de cancer i Peslomac.

Status. — Etat général bon, l'abdomen n'est pas ballonné, quelques gan-
glions d'aine. Tumeur de la paroi postérieure du rectum a 3 centimitres
au-dessus de lanus, indurée, irréguliére, bosselée, proéminant dans le
pectum. comme un champignon. La limite supérieure ne peut étre atteinte
avec le doigl.

Ezamen histologique, — Carcinome & cellules eylindriques envahissant la
musculature, Tumeuor plate de § centimétres de long, sur 6 centimetres
de large et 2 d'épaisseur. Uleérée au centre, a la eoupe tissu gris blanc
translucide.

Opération du {4 janvier 4904, — Narcose au brométhyle, éther.

Position gynécologique forcée. Méthode de Kocher modifiée : incision
médiane postérieure, résection du coceyx, ouverture du rectum i la paroi
postérieure depuis 'anus aun thermocautére, Excision de la tumeur avec
des ciseaux. Suture de la muqueuse au catgut. On laisse la plaie opéraloire
ouverte, tamponnement & la gaze iodolormée.

Evolution. — Guérison par seconde intention.

Le & mai 190% le malade vient se montrer, il a engraissé, repris ses
forces, peut manger tout ce qu’il veut sans étre incommodé ; il a ses selles
réguliéres, seulement un pen Jlincontinence quand elles sont liquides.
Jamais de donleurs; se trouve beaucoup mieux qu'avant I'opération.

Il a un prolapsus du rectum de 10 centimétres de long qu'il retient faci-
lement avec une pelotte. Pas de récidive ni de mélastase. On lui propose
une plastique pour le débarrasser de son prolapsus, et il promet de revenir
se le faire opérer.

Ops. 33. — H. Christian, soixanie ans.

Anamnése da 27 juin 1900,

Il ¥ a un an, par hasard, le patient remarqua du sang dang ses selles; il
fait plus attention et en trouve & pen prés tous les 8 jours. En janvier, un
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médecin consulté i deux reprises ordonne des goulles sans examiner le
rectum. En mai 1900 : envies fréquentes d'aller a4 la selle, souvent évacua-
tion de sang et de mucosités jusqu’a 12 fois par jour. Depuis 8 jours. dou-
leurs hypogastriques,

Amaigrissement, perte des forces, Un deuxiéme médecin fait le toucher
et découvre la tumeur.

Status. — Petit vieillard encore robuste. Tumeur haut située a 5 centi-
mélres au-dessus de la prostate, occupant la paroi antérieure du rectum,
proéminant dans le rectum; les bords sont nets, la limite supérieure ne
peut étre atteinte avec le doigt. Elle est mobile.

A l'excizion la tumeur se trouve étre circulaire obliquement, remontant
plus haut en arriére qu'en avant, uleérée.

Examen histologique. — Carcinome a cellules cylindriques, envahissant
toute la paroi du rectum et le tissu périrectal, quelques places ressem-
blent & un carcinome colloide.

Opération du {6 juillet 1900. — Anesthésie par injection intrarachi-
dienne de 1 gramme de solution de cocaine 2 p. 100, Méthode de Kocher
modifiée : incision médiane postérieure, résection du coceyx.

Incision du rectum au thermocautére jusqu'au niveau de la tumeur,
dissection de la tumeur, ouverture du péritoine que 'on referme par une
suture apres avoir atliré le rectum en bas,

Incision cireulaire du rectom au-dessus de la tumeaor. Excision de plu-
sieurs ganglions dans le tissu périrectal. Suture de la paroi antérienre du
rectum avec le bout supérieur. On ne suture qu'en partie la paroi posté-
rieure et tamponne Fautre avec une gaze iodoformée. Suture de la muquense
rectale a la pean de l'incision coceygienne,

Evolution. — La plaie granule bien. Le 15 aoft : il se fait un petit décu-

bitus. On lait alors lever le malade et le baigne 2 fois par jour. Irrigation

de la plaie.

I8 octobre 1900. Etat général bon; la plaie en bonne voie de fermeture.
et décembire 1900, 11 subsiste une fistule & la partie supérieure de la plaie,
de la grosseur du petit doigt.

10 décembre 1900, 11 se forme une stricture cicatricielle.

15 janvier 1901. Excision par la voie postérieure de deux noyaux de récidive
locale de la grosseur de noisette; suture du rectum et de la peau. Drainage.

23 janvier 1901, Les sutures ont cédé; les matiéres fécales sortent par la
plaie.

17 février 1901, Suture secondaire de la partie supérieure de la plaie.

1¢7 avril. On conlinue la suture jusqu’a I'anus et elle tient.

I8 avril. Sortie de I'hopital sans douleurs, avec des selles réguliéres.

Le palient ne peut cependant pas reprendre le travail et meurt de
cachexie le 20 mai 1901,

Ops. 3+. — 8. Karl, quarante et un ans.
Anamnése du 2 aodt 1901.
Trrégularité des selles depuis 1 an. Alternatives de diarrhées et de cons-
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tipation, besoins [réquents d'aller & la selle. Depuis 6 mois, du sang et
des mucosités sont mélés aux selles. Pas de douleurs. Amaigrissement
considérable. Traitement par des amers et des astringents, jusqu’a ce qu'un
médecin, il v a % semaines, pratique le toucher rectal : il constate la tumeur
et conseille une opération.

Status du 2 aont 1904. — Malade amaigri, faible. Le foie n'est pas aug-
menté, Pabdomen pas ballonné. Pas de tumeur perceptible & la palpation
de 'abdomen : tumeur circulaire du rectum rétrécissant la lumiére jusqu'a
ne laisser passer que I'extrémité de l'index. La tumeur est irréguliére, de
consistance dure, débute au-dessus de l'ampoule rectale. Un ne peut
atteindre la limite supérieure. Elle descend sous laction de la pression
abdominale. Ne parait done pas adhérente au bassin.

Opération du 3 aoiit 1901, — Méthode de Kocher modifice.

Narcose au brométhyle, éther. Position gynécologique forcée.

Incision médiane postéricure, excision du coceyx. Incision de la paroi
antérieure du rectum également jusqu'a la tumeur: on tire ensuite avec
des crochets cette paroi antérieure en bas. Dissection de la lumeur en
tissu sain. En arriére, elle est adhérente au bassin jusque dans 'abdomen,
la dissection est difficile, on doit lier les vaisseaux i mesure. On libére le
cul-de-sac péritonéal et le repousse en haut sans 'ouvrir, puis on attire
I'S iliaque en bas et place des pinces au-dessus de la tumeur qu'on excise.
Au-dessous de la tumeur on enléve toute la muqueuse reclale jusqu’a
I'anus en laissant la couche musculaive. Puis on fixe le rectum par 2 plans
de suture 4 I'anus, aprés lui avoir fait subir une torsion de 60°. Tampon-
nement de la plaie postérieure 4 la gaze iodoformée et suture de la
peau.

Evolution. — La plaie postérieure doit étre ouverte el on la traite par
des irrigations, elle granule bien.

Mort le 20 septembre 1901. A I'autopsie : abeés hépatique sous-diaphrag-
matique pénétrant assez profondément dans le foie, 500 grammes de pus.
Pas de métastases dans le bassin ni dans les ganglions rétropéritonéaux.
Le péritoine est lisse, sans aucune inflammation. Plaie opératoire propre.
Pleurésie fibrineuse i droite.

Ops. 35. — 8. Jakob, soixante-deux ans.

Anamnése du 8 février 1902,

Le malade n'avait rien ressenli jusqu'au 8 décembre. Il eut alors une
violente hémorragie par l'anus, sans douleur. 1l prétend avoir perdu
2 litres de sang. Le lendemain, de nouveau une petite hémorragie; depuis
lors il a seulement eu un peu de sang dans les selles. Alternatives de
diarrhée et de constipation, tandis qu'avantle 8 décembre ses selles étaient
toujours réguliéres et normales. Dés lors le malade a maigri, perdu ses
forces et s'est anémié. 2 ans auparavant, le malade a eu un abeés peéri-
anal & la suite d'une chute sur le siége.

Status du 10 février 1902, — Tumenr ulcérée de la paroi antérieure du
rectum, débufant i 1 centimétre au-dessus de 'anus. La limite supérieure



est au bord supéricur de la prostate. Les limites sont nettes, partout autour
de la tumeur la muqueunse est normale. Adhérence i la prostate.

Eramen histologique. — Carcinome & cellules cylindriques envahissant
complétement la musculatore et pénétrant dans le tissu adipeux périrectal.

Opération le 17 fevrier 302, — Méthode de Kocher modifiée.

Narcose au brométhyle, éther. Incision postérieure, de l'anus jusqu’an
sacrum. Résection du eoccyx. Ouverture de la paroi postérieure du rectum.
Incision médiane du périnée en avant de I'anus de 3 centimétres. Excision
de la tumeur et d'un prolongement dans la direction du fond vésical. On
peut séparer la tumeur de la prostate avee la sonde mousse. Le hout supé-
rieur du rectum est ensuile attiré en bas et suturé & l'anus. Tampon
iodoformé & la partie supérieure de la plaie qu'on ferme i sa parlie infé-
rieure par une suture au catgul.

Evolution. — 20 féyrier. Symptomes d'wdéme pulmonaire; température
3903, pouls 1i0. 22 février : amélioration, 2 selles liquides. 2 mars, va
mieux, se léve, pas de douleurs, la suture de la plaie postérieure granule
bien. 3 mars : hémorragie anale, un verre plein de sang. 4 mars : {ievre
390, Agitation, affaiblissement; pas de douleurs abdominales, le pouls est
faible. 10 mars : nouvelle hémorragie aszez abondanle, venant du tissu
pararectal; on ne peut Parréler que par une compression manuelle d’une
demi-heure. 11 mars : edéme de la face et des malléoles. Albuminurie,
affaiblissement, pouls trés faible. 16 mars 1902 : exilug aprés deux nou-
velles hémorragies rectales assez abondantes.

Autopsic. — Anémie trés grande. Phlegmon rétropéritonéal en commu-
nication avee la plaie qui communigue elle-méme avec le rectum. Gros
reins blancs. Pas de métastases carcinomateuses, ni de récidive.

Ons. 36. — Mme K. de Z.

Anamuése du 26 avril 1902,

La patiente a en parfois des =elles sanglantes en été 1901, qu'on attribue
i des hémorroides. En février 1902, alternatives de diarrhée et de consti-
pation, ballonnement et douleurs & la défécation, quelques hémorragies
entre les selles. Depuis mars, teinte subictérique, amaigrissement de 10 Kilo-
grammes, perte de Pappétit. La malade a été opérée il y a 3 ans pour
descensus uteri.

Status du 28 avril 1902, — Malade anémiée (60 p. 100 hémoglobine),
mais non cachexiée. Tumeur du rectum, siluée  la portion anale, oceu-
pant la paroi antérieure et adhérente au vagin jusqu'd son cul-de-sae pos-
térieur. A l'anus la tumeur est circulaire et remonte senlement de 2 cenli-
metres en arriére, le rétrécissement n'est pas trés considérable. La tomeur
est hosselée, trés dure, ses limites sont nettes, et la mugueuse qui 'en-
toure. normale.

Examen de la tumenr excisée. — Tumeur uleérée en cratére de 6 centi-
metres de diamétre, bords surélevés, épaissis, indurés, gris a4 la coupe.
Cest un carcinome i cellules eylindriques infiltrant toute la paroi du
rectum et envahissant le tissu périrectal. :

e
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Opération le 30 avril 4902. — Narcose au brométhyle, éther.

Position gynéeologique. Excision de la paroi postérieure du vagin avec
des ciseaux courbes jusqu'au-dessus de la tumeur. Aprés avoir écarté de
cOté la muqueuse vaginale restée saine. Dissection du rectum en commen-
cant au pourtour de 'anus, et remontant jusqu’au-dessus de la tumenr;
on saisit les vaisseaux & mesure, I'hémorragie est insignifiante. Suture de
la paroi postérieure du vagin a la soie. Suture de la muqueuse rectale avec
la peau de l'incision postérieure, an catgut; suture du périnée au catgul.

Evolution. — Traitement de la plaie ouverte dés le début par des irrigations
et tamponnade. Guérison par seconde intention en 6 semaines. 20 juillet 1902:
revient se faire faire une plastique du périnée. Guérison par premiére
intention.

Le 22 aout 1902, la malade est toujours un peu pile, pas d'angmenta-
tion de volume du foie; pas de récidive locale, le périnée est bien recons-
titué, il a 3 centimétres de long entre I'anus et la vulve; pas de communi-
cation entre le vagin et le rectum ; la malade quitte la clinique.

Le 16 décembre 1903. La malade a repris de 'embonpoint. La cicatrice
est souple, la guérison compléte; il ne reste qu'un peu dinconlinence
quand les =elles sont liquides.

La muqueuse rectale est absolument normale. Dans les efforts de déléca-
tion, il se fait un prolapsus de la mugueuse de la paroi postérieure du
rectum de la grosseur d'une noisette, qui rentre & volonté.

Oss. 37. — M. G. Jakob, cinquante-sepl ans.

Anamnése du 10 juin 1902,

Le malade se traite depuis 3 ans pour des hémorroides par des bains de
siege litdes.

En février 1901, aprés un refroidissement, il a des douleurs violentes
sous forme de coliques dans tout 'abdomen, ces douleurs disparaissent
aprés la défécation. Les selles deviennent fréquentes et souvent mélées de
sang et de mucosités, elles sont trés nauséabondes. Un médecin [ait le
diagnostic d’appendicite, et ordonne des poudres qui n'ont aucun résultat.
En été 1901, les douleurs diminuent et se localisent dans la fosse iliaque
gauche. Le malade se sent plus faible. En automne, reprise des douleurs
sans cause apparente, ballonnement. Le 14 janvier 1902, on lui fait la
résection de l'appendice qu'on trouve normal. Les douleurs augmentent
toujours; le médecin, pensant & des brides, ordonne des massages qui ne
font que les rendre insupportables et causer un début de péritonite. Elle
cede a lapplication de glace. Le 15 mai 1902 un autre médecin fait le tou-
cher rectal et trouve un cancer du rectum, il envoie le malade ici pour se
faire opérer.

Dés janvier dernier, le malade a des douleurs 4 la miction dans la région
vesicale avee irradiation dans le scrotum.

Status du 43 juin 1902. — Patient amaigri, cachexié, ganglions indurés
dans les deux aines, surtout & gauche. Tumeur rectale trés haut située.
On atteint juste l'extrémité inférieure avec le doigt. La tumeur est dure;
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on peut se rendre compte par le palper bimanuel gu'elle remonte jusqu'a
trois travers de doigt au-dessus de la symphyse el qu'elle est un peu
mobile. La pression sur l'épine iliaque postérieure et inférienre est dou-
loureuse. L'urine est trouble et sent fort mauvais.

Opération du 46 juin 1902 par la méthode de Kocher avec incision pos-
térieure et résection du coceyx; on constale que la tumeur est située trop
haut: n'est pas assez mobile.

Elle pourra mienx étre extirpee par la voie abdominale.

Le rectum dont on a incise la parol postérieure est cousu a la peau.
Irrigation de la plaie trois fois par jour & la solution physiologique. La
plaie se guérit, mais le malade se cacheclise de plus en plus; le pouls est
faible.

Le 29 juillet 1902, seconde opération. Narcose au brométhyle, éther. Inci-
sion i deux travers de doigt au-dessus du ligament de Poupart gauche. Le
rectum est adhiérent & la paroi du bassin jusqu'a I'S iliaque.

On doit faire une large ouverture du péritoine. Ligature de l'artére épi=-
gastrique inférieure. Section de I'S iliaque au-dessus de la tumeur entre
deux pinces intestinales.

En voulant extirper la tumeur on s'apercoit qu'elle a envahi la paroi
postérieure de la vessie. On est obligé d’en réséquer un tiers sur une grande
pince intestinale (8 centimétres de la paroi latérale gauche). Malheureuse-
ment la pince glisse un peu et une partie du contenu putride de la vessie
sécoule dans la plaie. On est obligé de réséquer aussi le canal déférent
gauche qui est pris dans la tumeur.

Aprés dissection de la tumeur, ligature du rectum, au-dessus de l'anus.

Section au-dessus de I'anus. On repousse ensuite le bout inférieur en
doigt de gant i travers l'anus.

Tamponnement de la cavité & la gaze iodoformée. Ensuile on pratique un
anus contre nature iliaque gauche, au-dessus de lincision existante, et y
fixe Pextrémité inférieure de I'S iliaque sectionné. Suture de la paroi vesi-
cale par deux plans de suture au catgut. Suture du péritoine.

Drainage et suture des plaies cutanées.

Evolution. — L’anus contre nature fonctionne bien.

Le malade meurt le 8 aoiit 1902 de rupture vésicale et infection urineuse.

OBs. 38. — Mme A. Marie, cinquante-neuf ans.

Anamnése du 10 juin 1902,

En avril 1902 la patiente, en travaillant au jardin, tombe assise sur une
pierre pointue. Elle a de suite une petite hémorragie par I'anus, avec de
violentes douleurs, sans qu'elle ait rien ressenli anparavant. Depuis lors
elle perd chaque jour un peu de sang par 'anus, et ces derniers jours du
pus. Les selles sont assez régulitres, pas de douleurs dans I'abdomen.
Pas d’'anlécédents néoplasigques dans la famille.

Status du 42 juin 1902, — Pas d’amaigrissement notable. Tumeur de la
région anale du rectum, remontant jusqu'a § centimetres, occupant les
deux tiers de la cireconférence, proéminant de 1 centimétre au-dessus de
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la muqueuse, sans rétrécir notablement le rectum. Les limites sont nettes,
la surface irréguliére, bosselée, ulcérée. Consistance dure, mobile sur les
parties avoisinantes.

Quelques ganglions indurés derriére le rectum.

Examen histologique. — Carcinome & cellules cylindriques, envahissant
la tunique musculaire.

Opération du 19 juin 1902. — Narcose au brométhyle, éther. Position
gvnécologique forcée. Méthode de Kocher modifiée. Incision médiane pos-
lerieure avec résection du coceyx. Incision de la paroi postérieure du
rectum, dissection de la tumeur; on attire ensuite la muqueuse reclale en
bas et la suture i la peau de la marge de lanus, par des fils de bronze-
aluminium de Socin pour les sutures profondes et au catgul pour les
sutures superficielles.

Suture de incision postérieure, également avec des fils de bronze-alu-
minium. Pansement i la gaze xéroformée.

tvolution. — 20 juin. La plaie est propre, les sutures ont partout tenu,
sauf 4 un endroit du périnée en avant de anus.

26 juin. On enléve les tampons de gaze iodoformée, la plaie est propre,
les sutures ont bien tenu, sauf i 'endroit précité.

7 juillet 1902. La malade quitte la clinique. Elle se porte bien, n'a qu'un
peu d'incontinence. La plaie en arriere de I'anus s'est guérie par premiére
intention.

En avril 1904, le médecin qui soigne la malade nous écrit qu'elle se
porte parfaitement bien, a engraissé, peut travailler et relenir ses selles,
sauf quand elles sont liquides. Pas de récidive constatable.

Ons. 39. — M. R. Urban, soixante-deux ans.

Anamnése du 27 novembre 1902

En mars 1902, début des symptomes par des alternatives de diarrhee et
de constipation. Puis surviennent des épreintes, des douleurs a I'anus pen-
dant la défécation. En é1é, les douleurs surviennent aussi entre les selles.
Amaigrissement de 15 kilogrammes depuis le printemps, quoique I'appetit
soit resté bon. Depuis 2 mois, tous les 15 jours, un peu de sang dans les
selles. Le malade a des hémorroides depuis plusieurs années.

Status du 1¢° décembre 1902, — Malade anémié, amaigri. A5 centimetres
au-dessus de 'anus, tumeur en forme de chou-fleur & la paroi postérieure
du rectum, longue de & centimétres. La tumeur descend un peu sous
I'action de la presse abdominale et on peut en atteindre la limite supé-
rieure. Plus haut, la tameur devient circulaire. Elle est uleérée au centre,
ses bords sont bosselés, irréguliers.

Eramen histologigue. — Carcinome a cellules cylindriques, envahissant
toute la paroi du rectum et jusque dans le tissu périvectal.

Opération le 2 décembre 1902. — Narcose au brométhyle, éther. Méthode
de Kocher modifiée. Ineision postérieure, résection du coecys, incision de
la paroi postérieure du rectum, de 'anus i la tumeur. On peut facilement
séparer la tumeur du lissu périrectal, saul a son bord supérieur, qu'on a



de la peine & attirer en bas. Le péritoine n’a cependant pas été ouvert.
Tamponnement par 2 méches de gaze iodoformée des deux cotés du rectum.
Suture de la muquense rectale a la peau de Pextrémité antérieure de
Fincision.

Evolution. — Traitement & plaie ouverte avec irrigations. Quitte 'hopital
le 12 janvier 1903. La plaie granule bien, est en bonne voie de guérison.
En mai 1903, léger rétrécissement cieatriciel avec une excoriation de la
muqueuse. On incise le rétrécissement et brile I'excoriation au thermo-
caulére.

En mars 1904, le médecin traitant nous écrit que le patient est reste bien
portant pendant I'é1é 1903 et Phiver 190%, qu'il a pu reprendre son travail
el qu'il retenait parfaitement bien ses selles. Au commencement de mars,
il a de nouveaun des douleurs i Vanus, el le médecin constate un petit noyaun
de récidive i la paroi postérienre du coté du coceyx. Il engage le malade
a se le faire opérer, mais celui-ci refuse absolument.

Ons. §0. — W, Gustav, quarante-trois ans.

Anamnpése du 19 décembre 1902,

Début des symptémes en septembre 1902, Envies [réquentes d’aller & la
selle, n'aboutissant le plus souvent qu'a 'évacuation de mucosités. En
novembre, apparition de sang dans les selles. Jamais de douleurs. Amai-
grissement de 4 kilogrammes en 3 mois, X

Status du 20 décembre 1902, — Malade amaigri, mais pas cachexié.
L’abdomen n'est pas ballonné, on sent I'S iliaque bien contracté, mobile.
Tumeur de la portion inférieure da rectum, circulaire, & limites nettes,
avec bords surélevés, bosselés, irréguliers. La limile supérieure & 6 centi-
meétres au-dessus de anos est aussi trés nette. On sent & la palpation de
I'abdomen I'S iliaque contracté ne contenant pas de matiéres fécales.

Examen de la tuinenr extivpée. — Ulcération de 3 cenlimétres de diamétre,
a bords épaissis, fond formé par la sous-muquense épaissie.

La tumeur a déji envahi le tissu adipeux périrectal. C'est un carcinome
a cellules eylindriques.

Opération du 24 decembre 1902, — Narcose, brométhyle, éther. Méthode
de Kocher modifiée. Incision postérienre médiane de 7 centimétres de long,
jusqu'aun coceyx qu'on laisse en place. Préparation duo rectum par derriére.
Incision de sa paroi postérienre jusqu'a la tumeur. En préparant la tumeur
en avant, on voit qu'elle touche la prostate et le cul-de-zsac vésical.

Introduction d’une sonde métallique dans la vessie.

La tumeur envoie un prolongement sur la paroi postérieure assez haut.
Extirpation de la tumeur qu'on excise en lissu sain; suture de la muqueuse
rectale & la peau de lincision; tamponnade 4 la gaze xéroformée. Suture
de la plaie.

Evolution. — Traitement i plaie ouverte et irrigations. Guérison opéra-
toire. Le 14 juin 1903, le malade meurt de faiblesse. Il n'a jamais en de
douleurs, pouvait bien retenir ses selles, pourva qu'elles fussent formeées.

I n'a été alité que 15 jours avant sa mort.
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Ops. 41. — M. B. Lucien, cinquante ans.

Anamnése du 13 mai 1903.

Début des symptomes en février 1903 par de la constipation avec impres-
sion d'un obstacle i la défécation. En mars, douleurs au rectum et sang
dans les selles. Difficnlté & la miction. Le jet s’arréte brusquement, la vessie
ne se vide qu'aprés de violents eflorts de la presse abdominale. Le malade
a depuis longtemps des varices et des hémorroides. Depuis un mois les
selles ne viennent qu'a l'aide de lavements, el seulement par petits mor-
ceaux. ;

Status du 43 mai 1903. — Malade d’embonpoint normal. On sent & la
palpation I'S iliaque contracté, i parois épaissies. Ganglion inguinal
gauche induré.

Tumeur circulaire du rectum & limites nettes, surélevée de 1 centimétre,
sitnée au-dessus du bord supérieur de la prostate, arrivant en arriere i
7 centimétres de I'anus. Elle constitue un rétrécissement qui laisse passer
Pindex. Sa surface est irpéguliére, ulcérée, on ne peut en atteindre la limite
supérieure. La tumeur est un peu mobile avec le rectum.

Examen histologique. — Carcinome & cellules cylindriques,

Opération du 14 mai 1903. — Narcose au brométhyle, éther. Position
gynécologique forcée. Méthode de Kocher modifiée. Incision médiane pos-
térieure, résection du coceyx.

Incision de la paroi postérieure du rectum sous la conduite du doigt. La
tumeur arrive en avant jusqu’a 'urétre dont on peut le séparer sans accroc.
La dissection de la tumeur est rendue difficile par ses adhérences en arriére,
et spécialement par un paquet de ganglions adhérents au cul-de-sac péri-
tonéal que l'on doit ouvrir. Section transversale du rectum au-dessus de la
tumeur. Excision de la muqueuse rectale jusqu’a U'anus. Suture du rectum
& la peau de I'anus. On rapproche les bords de la plaie par quelques points
de suture. Tamponnement i la gaze xéroformée.

Evolution. — On doit rouvrir les sutures de la plaie, qu'on avait partiel-
lement fermée, quelques jours apriss I'opération. Traitement par des irriga-
tions antisepliques et tamponnement.

En & semaines la plaie est guérie.

13 octobre 1903. Rétrécissement cicatriciel assez étroit. Excision de la
cicatrice, dans laguelle on trouve i I'examen histologique de petits foyers
cancéreux. Il se fait bientot une nouvelle récidive que le malade ne vent
pas laisser opérer.

Il meurt de cachexie due & sa récidive en mai 1904,

Ops, 42. — B. Johann, soixante-treize ans.

Anamnése du 2 juin 1903,

Début des symplomes en janvier 1903 par de fréquents besoins d'aller
i la selle, souvent sans résultats, parfois quelques douleurs & la défecation.
A partir de février, les selles sont souvent stri¢es de sang. Les ¢preintes
deviennent de plus en plus fréquentes, pas d’amaigrissement notable,
I'appétit reste bon.
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Status du 2 juin 1903, — Malade vigoureux, abdomen normal. Au-dessus
du sphincter anal et & un travers de doigt au-dessus de la proslate, tumeur
occupant les parois antérieure et droite du rectum. La paroi gauche est

tapissée de mugqueuse normale. La tumeur est netlement limitée, bosselée, .

irréguliére, ulcérée, elle est mobile avec le rectum. On peut atteindre avee
le doigt la limite supérieure qui est aussi trés nette. Pas de ganglions
indures.

Examen histologique. — Carcinome a cellules cylindriques de % centi-
metres de large, envahissant & un endroit toute 'épaisseur de la paroi
rectale, Autour de la tumeur se trouvent de petites excroissances adénoma-
lenses. i

Opération du 20 juin 1903, — Narcose au brométhyle, éther. Méthode de
Kocher modifiée. Incision postérieure, résection du coceyx, incision de la
paroi postérieure du rectum jusqu'a la tumeur. Le doigt introduit dans le
rectum attire en bas, Excision de la tumeur en commengani par la mugueuse,
ligature des vaisseaux au catgut. Suture de la mugueuse & la marge de
'anus par quelques points au calgut, tamponnade autour du rectum a la
gaze xéroformée. Rapprochement des lévres de la plaiz cutanée.

Le péritoine n'a pas été ouverl.

Fvolution. — Traitement conséculif par des opiacés et des irrigalions de
la plaie avec une solution boriguée. Pas de fiévre, premiére selle & jours
apris Uopération. Le & aont 1903, il quitte la clinique avec une plaie qui
granule bien, en bonne voie de guérison. Incontinence quand les selles ne
sont pas solides. A parl cela, excellent étal général. Les selles =ont régu-
liéres, plus de faux besoins ni de douleur & la déféeation. En mars 1904,
le malade nous éerit qu'il jouit d'une excellente santé, n'a plus d’inconti-
nence du tout et a pu reprendre son travail.

Ops. 43. — E. Johann, soixante-dix-sepl ans.

Anamnése du 17 juin 1903.

Le patient a trop mauvaise mémoire pour donner des renseignements
précis sur sa maladie. Il a de violentes diarrhées depuis 3 semaines, pas
de douleurs, pas de sang dans les selles.

Status du {°* juin 1903. — Vieillard d’apparence trés sénile. A 'anus,
deux novaux d’hémorroides de la grosseur d'une noix. Tumeur circulaire
du rectum i 6 centimétres au-dessus de U'anus, de forme polypeuse, & sur-
face lisse.

Limites nettes, consistance dure. La tumeur est mobile. Elle forme un
rétrécissement de 5 centimétres de long, perméable pour le doigt qui atteint
la limite supérieure.

Examen histologique. — Carcinome colloide de 7 centimetres de long, avec
une uleération de 5 millimétres de profondeur. La tumeur a une épaisseur
de 8 millimétres et envahit toute la paroi du rectum; elle infiltre méme le
tissu périrectal.

Opération du 7 juillet 1903, — Narcose au brométhyle, éther. Méthode de
Kocher modifiée : Incision longitudinale postérieure avec réseclion du




J
|

R

' coceyx, incision de la paroi postérieure du rectum. En disséquant la tumeur,

le péritoine a é1é ouvert sur les 3/5 de la civconlérence. Aprés avoir attiré
le rectum en bas on suture le péritoine exaclement avec la séreuse intesti-
nale. Aprés excision de la tumeur, suture de la muqueuse du bout supérieur
avec celle du bout inférieur, seconde suture comprenant toute la paroi
rectale, En arriere on laisse une fente longitudinale et suture la muqueuse
i la peau de Uincision, de fagon & laisser une large voie d'échappement aux
séerétions. Tamponnement de la plaie a la gaze xéroformée.

Evolution : excellente malgré I'age avancé du patient. 8 juillet : premicre
selle, irrigation 3 fois par jour avec de I'eau slérilisée. 6 aodt 1903 : le
malade quilte la clinique, la plaie est fermée, granule bien. L'anus esi
fermé. Incontinence seulement pour les selles liquides. Pas derécidive, état
général excellent.

ter septembre 190% : Etat général excellent, le malade relient bien ses
selles, I'anus est fermé, ne présente rien d’anormal; le doigt pénétre facile-
ment & 6 centimétres, Au-dessus rétrécissement fibreux cicatriciel laissant
bien passer un doigt; le toucher n'est pas dounloureux. La cicatrice poste-
rieure est linéaire, minece, non indurée.

Ons. 4% — M. B. E., soixante-huil ans.

Anamnése du 15 décembre 1903,

Depuis quelques années hémorroides avec d'assez forles hémorragies.
Il y a un an violentes coliques avant la défécation; les hémorragies dimi-
nuent, mais il se joint des mucosités aux selles. 11 sort de I'anus & la défé-
cation une tumeur irréguliére qui rentre ensuite d'elle-méme. Depuis 3 mois
la tumeur a augmenté de volume. Le malade a des troubles urinaires : il ne
s'éeoule que peu d’urine A lafois. La miction occasionne des douleurs dans
la région vésicale. Entre les selles qui sont reguliéres, évacualions de
mucosités sanguinolentes.

Status du 15 décembre 1903, — Malade anémié, aflaibli. Le foie dépasse
de 3 travers de doigt les fausses cotes; son rebord est un peu dur el parait
présenter des bosselures; il n'est pas dounloureux & la pression. Ganglions
indurés dans les aines, surtout i droite. Dans 'anneau crural on en sent un
plus gros, irrégulier. Douleur & la pression dans la fosse iliaque droite. A
'anus une tumeur en forme de créte de coq insérée a la paroi postérieure
en lorme de croissant, laissant seulement le tiers antériear de l'anus
libre. La surface est bosselée, ulcérée, elle est nctiement limilée en
haut par le sphincter anal. Le rectum au-dessus est normal; la prostate
aussi. . _

Ezamen histologique. — Carcinome alvéolaire colloide.

Opération du 16 décembre 1903. — Avesthésie locale & la cocaine, exci-
sion de la tumeur au bistouri & la limite entre la peau et la muqueuse. La
tumeur n’envahit nulle part la profondeur, Suture de la peau & la muqueuse
rectale, badigeonnage de la suture avec du bhismuth.

Evolution. — Traitement avec des suppositoires an bismuth. Guérison en
4 semaines. Le sphincter fonctionne parfaitement.

MarTid DU Pax. 7



Ops. 45, — Mme 8. Elisabeth, cinguante-neuf ans.

Anamnese du 18 janvier 1904

Il y a un an les selles deviennent plus fréquentes; en élé 1903, sang
ol mucosités dans les selles. En automne, diarrhées incessantes, pas de dou-
lours. La malade consulie pour la premiére fois un médecin en décembre
1903, qui lui ordonne un trailement constipant. Il y a 15 jours le médecin
pratique un toucher reclal et constate la présence d'une tumeur. La
malade a beaucoup maigri et perdu ses forces. Son pére est mort de carci-
nome du foie.

Status du 18 janvier 1904, — Malade affaiblie, anémice, pas trés amai-
arie. Par le vagin on sent & la hauteur du col utérin une tumeur bosselée de
la grossenr d'un @uf, de consistance dure, élastique. Elle oceupe la paroi
antéricure du rectum et la paroi recto-vaginale. La muqueuse vaginale est
normale. On peut sentir, par le cul-de-sac vaginal, la limite supéricure de
la tumenr qui est mobile. Par le rectum : la tumeur est circulaire, irrégu-
litre, déchiquetée. Elle a une hauteur de & centimétres et constitue un
rétrécissement franchissable pour le deigt. Ses limites sont partout trés
neltes.

En avant & gauche, sous la muqueuse normale se trouve une résistance
irrégulidre de la grosseur d'un marron dans le tissu périrectal. L'abdomen
est ballonné, e foie deseend jusqu’a l'ombilic, on n'y sent pas de bosselures
ni de résistance anormale.

Examen histologique. — Carcinome alvéolaire traversant la tunique mus-
culaire du rectum el envahissant un pen le tissu périrectal.

Opération du 48 janvier 1904, — Narcose au brométhyle, éther, position
latérale droite. Aprés fermeture de I'anus par une suture en bourse, ampu-
tation du rectum par la méthode Kocher sans ouverture du rectum. Incision
postérieure depuis 1 centimétre et demi au-dessus de l'anus, jusqu’au
sacrum ; réseclion du cocevx, mobilisation du rectum gu'on lie an-dessus
de la tameur entre deux pinces. On fait & mesure la ligature des vaisseaux.
Le périloine doit étre onvert. Le rectum a été attiré assez en dehors de la
plaie pour qu'on puisse le sectionner au-dessus de la tumeur sans crainte de
souniller la plaie. Le bout inférieur est également scclionné au-dessus de
I'anus: puis on suture le bout supérieur gqu'on a attiré a travers l'anus, i la
marge de I'anus par du bronze-aluminium. Tamponnement de la plaie a la
gaze xéroformée. Suture de la plaie avee drains. — Infusion de 1 litre solu-
tion physiologigue.

Evolution, 28 janvier 190%. La patienle a un emphyséme sous-cutané tres
étendu & la face postérieure de la cuisse gauche, & I'abdomen, au thorax,
aun con et a la face. La plaie est propre, sans infiltration ou douleur.

1er [évrier 1904, Une petite partie du rectum an-dessus de la ligalure @
I'anus en arriére s'est gangrenée et il s’est conslitué une fistule stercorale.

L'emphyséme sous-cutané a dispara, 'état général est bon. On enléve les
tampons. Irrigations de la plaie avec de la solution physiologique toutes les
2 heures. On introduit un gros drain dans 'anus pour éviler la stagnalion
des maliéres fécales.
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20 février 1904, Trailement de la plaie ouverte, elle granule bien.

25 février. La plaie granule bien. L'anus n'est pas ouvert, le toucher
rectal montre que l'anus fonctionne bien el que la guérison sera radicale
sans incontinence.

12 avril 1904, La patiente quitte la elinique ; le rectum communique encore
avec la plaie par une ouverture de 1 centimétre; I'état général est bon.

Ops, 4. — Mme B. Margaretha, cinquante-huit ans.

Anamnése du 6 mai 1904,

Début en décembre 1903 par des douleurs dans le bas-ventre survenant
i heure aprés le repas. Au commencement de mars ténesme, douleurs i
I'anus, rétrorragies. Un meédecin consulté en avril diagnostique des
hémorroides et ordonne des bains de siége. Les douleurs angmentent et
deviennent insupportables. Un deuxiéme médecin pratique le toucher rectal
et découvre la tumeur. La malade a considérablement maigri et perdu ses
forces.

Status du 8 mai 1904. — Malade amaigrie, faible, tumeur de la paro
antérieure du rectum débutant directement au-dessus du sphincter anal, et
envahissant la paroi recto-vaginale. La muqueuse vaginale est immobile
avec la tumeur. Les limites sont nettes, surface irréguliére, ulcérée, Pas de
rétrécissement duo rectum. La tumeur est mobile, non adhérente a N'utérus.

Plusieurs ganglions inguinaux des deux cdtés augmentés de volume. Le
foie descend jusqu'a 1 travers de doigl, au-dessous de la ligne ombilicale;
ne présente pas de bosselure ni de résistance anormale.

Opération du 46 mai 4904, — Narcose au brométhyle, éther. Position gyne-
cologique. Extirpation par la voie vaginale. Méthode de Rehn. Incision ova-
laire sur la paroi postérienre du vagin aulour de la tumeur; on laisse cetle
partie du vagin au rectum et disséque celui-ci au-dessus de la tumeur,
Aprés I'avoir sectionné au-dessus de 'anus on lattire dans le vagin et le
fait descendre jusqu'a ce que toute la tumeur soit devant la vulve. Dans
celte opération on saisit & mesure les vaisseaux du tissu périrectal. Section
du rectum au-dessus de la tumeur et suture du bout supérieur a la marge
de I'anus. Reconstitution de la paroi recto-vaginale par une suture longitudi-
nale des parois latérales du vagin. Le vagin ainsi rétréci est tamponné i la
gaze xéroformée ainsi que 'espace périrectal.

Evolution, — Le 19 mai un peu de suppuration. 22 mai : le rectum com-
mence & se relirer en haut, les sutures coupent les tissus au pourtour de
'anus. 23 mai: la lempérature qui montait ces jours derniers & 38 ¢st mainle-
nant normale. 26 mai, premiéres selles. Irrigations. La paroi recto-vaginale
se retire en haut. Le 30 mai, la plaie est complétement nette, irrigation aprés
chaque selle et tamponnement i la gaze xéroformée. La suture vaginale a
complétement liché. La paroi recto-vaginale n'existe plus que dans le tiers

* supérieur. Pas de douleurs. Le 28 mai, état général bon; selles réguliéres une

fois par jour. Le 5 juillet, la malade quitte la clinique; elle a repris de
I'embonpoint et des forees, se sent bien, n'a pas de récidive consiatable. La
paroi du rectum fait un petit prolapsus. La malade ne peut retenir ses
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selles, pourtant elle ne se souille pas parce qu'clle a le temps daller a la
garde-robe quand elle sent venir les selles.

4 aoiit 1904 La patiente vienl se faire faire une opération plastique.
L'état général est bon, elle a augmenté de 10 kilogrammes et n’a plus de
douleurs méme i la délécation: elle a pu reprendre son travail. La
mugueuse reclale est absolument lisse, pas enflammée. A la paroi antérieure
du rectum fait un petit prolapsus de 2 centimétres. Au toucher aucune

résistance anormale, pas de ganglions indures.

Ons. 47. — M. M. Prosper, cinquante-huil ans.

Apnamnése du 27 mars 1904, ;

Depuis 2 ans hémorroides; de temps a autre sang dans les selles et dou-
leurs & la défécation. En été 1903 irrégularité des selles, faux besoins. A
ce moment encore pas de lumeur constatable au loucher, pas de douleurs
locales. En novembre 1904 : on constate une tumeur. Mangue d'appétit,
amaigrissement. Pas dantécédents héréditaires néoplasiques. Jamais de
symptomes d'obstruction. : '

Status du 27 mars 1904. — Etat général bon, embonpoint normal, le foie
n'est pas augmenté de volume; abdomen souple, pas ballonné. L'S iliague
bien contracté est palpable. Tumeur bien limitée de la paroi anlérieure du
rectum, au-dessus de la proslate, mobile avec le rectum, & bords indureés,
irréguliers, uleérée an milien; 4 gauche en avant une résistance ovalaire
sous la muqueuse pourrait étre un ganglion.

Examen histologique. — Carcinome a cellules eylindriques envahissant
toute la paroi du rectum et méme le tissu adipeux périrectal.

Opération du 28 mars {904. — lnjection 001 gr. morphine, narcose,
brométhyle, éther. Position latérale droite. Fermeture de l'anus par une
suture en bourse. Incision médiane posiéricure respectant le sphincter.
Résection du coceyx; comme il est trés court on doit réséquer aussi une
partie du sacrum. Le rectum, situé trés profondément dans un tissu adi-
peux abondant, est difficile & isoler & cause d’adhérences.

Il se déchire pendant la dissection. On réséque entre deux pinces, le hout
inférieur du rectum, au-dessous de la tumeur jusqu’au sphincter anal.
Ligature des adhérences et dissection de la tumeur ; ouverture du péritoine,
ligature de Pextrémité supérieure du rectum au-dessus de la tumeur, et
résection de celle-ci. L'intestin doit étre libéré encore sur une grande hau-
teur, pour attirer le bout supérieur & travers 'anus, et le fixer par des
points séparés au bronze-aluminium i la peau. On ne referme pas le péri-
toine, par contre on referme complétement la plaie. Pansement au collo-
dion et drain en verre.

Evolution. — Le jour méme de l'opéralion, déja évacuation de selles
liquides; le second également, on doit changer le pansement plusieurs fois.
Le troisieme jour, la température monte & 38°,5; pouls 100; les bords de la
plaie sont un peu enflammes, le malade est agité; on ouvre la plaie,
enléve drain et gazes.

Dans la profondeur, la plaie est grise, le rectum s'est en partie necrose.
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Dés lors traitement A plaie ouverte par des irrigations fréquentes. La tem-
pératare et le pouls reviennent bientot i la normale.

Le 2 avril 1904, Fabdomen devient ballonné, douleurs violentes dans la
région hypogastrique, température 33°,1, pouls 120, dyspnée, vomissements.
Matité au-dessus duligament de Poupart; on pratique l'incision avec anes-
thésie locale & la cocaine, au-dessus des ligaments de Poupart; il 'échappe
du pus nauséabond du péritoine. Drainage el cOMPresses chaudes. Infu-
sions, diéte lactée. Le pouls redevient meilleur, température 38°,4. Le
% avril 1004, lextrémité de lintestin fixée & anus se gangréne. 12 avril :
malgré un état satisfaisant de la plaie, la température se maintient entre
38 et 3805, Souvent des frissons; on constate une voussure au-dessous du
bord des fausses cotes i droile avec une résistance. Il existe un flot lombo-
abdominal. La surface de la tumeur est lisse, elle descend & chaque inspi-
ration, est trés douloureuse & la pression. La matité hépatique remonte
dans la ligne mamillaire jusqu’a la sixiéme cote.

19 ayril 1904 : incision paralléle au rebord des fausses cales it droite. A
4 centimétres de profondeur on trouve un abees encapsulé d'on séchappe
un pus nauséabond contenant des streplococques, des coli-bacilles et des
diplocoques. Aprés irrigation de la cavilé de l'abeés, tamponnement et
compresses chaudes.

30 avril : la cavité de I'abeés sous-hépatique s'est comblée de granula-
tions, la plaie sacrée granule également, les selles sont normales. & avril :
le malade se léve.

15 avril : le bout supérieur de l'inteslin, qui s'est retire en-haut, en se
cicatrisant, forme un rétrécissement qui cause des douleurs a la défécation.

4 juin 1904 : incision de la cicatrice postérieure.

L'intestin ne se laisse pas attiver en bas. On attire alors le sphincter anal
on haut et le fixe a la hauteur de l'extrémité de lintestin par des sutures
au bronze-aluminium.

15 juin 190% : la défécation se fail sans douleur, il subsiste seulement de
I'incontinence pour les selles molles. Le malade mange volontiers de tout;
ce qui n'était pas le cas avant I'opération. 18 juin : il quitte la clinique. Les
plaies sont complétement cicatrisées, pas de rétrécissement. Le sphincler
se contracte bien en avant et des deux cotés.

8 novembre 1904 : le malade vient se montrer, il a beaucoup repris de
forces et d’'embonpoint, n'a plus de douleurs, peut vaquer i ses occupa-
tions. 1l a méme une continence compléte, sauf pour les selles tout & fait
liquides.

TABLEAU DES CAS INOPERABLES OPERES D'ANUS CONTRE NATURE.

{. — M. P. R., soixante-cingq ans.

Anamnése. Date des premiers symptomes, 2 ans. Souffrait depuis plu-
sieurs années d’hémorroides, a été soigné par des cures de bains. Depuis
4 semaines obstruction qui est presque compléte depuis 2 jours. — Status.
9% mars 1888 : Malade amaigri, cachexié, abdomen ballonné trés tendu,
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* fumeur circulaire do rectum, haut située, adheérente an sacrum, formant
une stricture impermeable, — Opération. 20 mars 1888, Anus conlre nature
iliaque gauche. Pendant Uopération, les mouvements péristalliques sont si
violents, qu'ils font deux fois licher les sutures; on doit vider U'intestin tout
d’abord. — Résultat. Infection, périlonite. — Survie. 1 mois.

2, — Mme M. A., quaranle-sept ans.

Anamnése. Opérée i la clinique de gynécologie, il ¥ & un an, pour
tumeur de I'ovaire, probablement carcinome. Depuis 3 mois troubles de la
défécation; depuis 8 jours, symptémes d'obstruction, vomissements, pas
de selles. — Status. 3 janvier 1890 : Abdomen ballonné, péristaltique, trés
visible. Hernie de la paroi abdominale vers la cicalrice opératoire qui est
indurée dans la profondeur, tumeur qui occupe toute la cavité de Douglas;
I'utérus est immobile, la paroi antérieure du rectum est infiltrée par la
tumeur qui fait saillie & lintérieur. La  muqueunse rectale est intacte. —
Opération, 21 janvier 1800 : anus conlre nature iliaque gauche sur I'S
iliaque, avec trés petite ouverture dans laguelle on met un drain de caout-
chouc. 7 fevrier 1890 : 'anus fonctionne bien, mais la cachexie fait des
progres. — Résultat, Soulagement considérable. Disparition des coliques.
— Survie. 3 mois.

3. — M. N. P., soixanle-quatre ans,

Anamnése. Depuis 4 mois, diarrhée suivie de constipation, pas de douleurs
i la défécation ; traité par deux médecins avec des médicaments; un 3¢ fait
le toucher et lenvoie se faire opérer; pére atteint de carcinome de la lévre,
symptomes d'obstruction croissante, coliques depuis 3 semaines. — Stafus.
7 [évrier 1890 : vieillard cachexié, abdomen trés ballonné, pas douloureux
& la pression, tumeur de la paroi antérieure du rectum de la grosseur
d’'une pomme, ulcérée, envahissant le tissu périrectal, complétement
immobile & la partie supérieure, 10 centimétres au-dessus de l'anus, elle
est circulaire et fait une stricture imperméable. — Opération. 27 février 1890,
Anus iliaque gauche. Méthode de Kocher, ouverture de 1,5 centimétre,
drain en caoutchoue, compresses salicylées. — Résultal. Disparition des
douleurs, soulagemenl momentané, amélioration de I'élat général pour
quelques semaines. La cachexie augmente et enléve le patient le 18 juin 1890.
— Swrvie, & mois.

b, — M. V. M., soixante-treize ans.

Anamnése. Début il y a 5 mois, selles irréguliéres et sanglantes. Malgré
plusieurs examens médicaux, la tumeur n’est découverte qu'il y a un mois.
— Status. Patient amaigri, langue séche, abdomen ballonné, Tumeur circu-
laire de la portion anale du rectum, ulcérée, envahissant le tissu péri-
rectal, immobile. La striclure n'est pas perméable au doigt, la tumeur a
une hauteur de 3 centimdtres. — Opération. 31 juillet 1890 : anus iliaque
gauche. Anéthésie locale 4 la cocaine. Méthode habituclle, — Résultat.
Diminution des douleurs, amélioration de I'état général.
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5. — M. L. ., cinguante-neuf ans.

Anamnése. lléus depuis 15 jours. Vomissements fécaloides, ballonne-
ment, pas de selles, pas de vents. L'obstruction s'est installée lentement,
pas de sang dans les derniéres selles. — Status. Malade cachexié. Langue
stche, facies péritonitique : pouls 120, respiration 32. Abdomen excessive-
ment ballonné, peau lisse, tendue. Par le rectum on ne sent rien d’anormal.

Le diagnostic n'a pas été posé. — Opération. 5 septembre 1891. Anus
contre nature iliaque gauche. Méthode habituelle. — Résultat. Soulagement
momentané. Mort 28 septembre 1801, — Survie. 23 jours.

6. — Mme M. W., cinquante-huil ans.

Anamnése. 28 janvier 1893. Depuis 3 mois, parfois coliques apres les
repas. Selles normales, pas de symptome d’affection rectale et subitement,
le 26 janvier 1893, symptomes d’obstruction complite. — Status. Abdomen
si ballonné qu'on ne sent rien & la palpation. 3 examens vaginaux et rec-
tanx ne donpent aucun résultat. Une 4° fois on découvre un rétrécisse-
ment haut situé dans le rectum. On arrive & y introduire une sonde uré-
trale, il s'échappe du rectum un jet de matiéres [écales liquides. L'évacua-
tion ne se fait pas cependant suffisamment. — Opération. 10 fevrier 1893.
Anus contre nature iliaque gauche. Méthode de Kocher. — Résultat. Soula-
gement, diminution de la tension. Mort le 15 février 1893. Autopsie. Petit
abeés encapsulé de la paroi abdominale prés de I'anus iliaque. Abeés
multiples dans le foie et dans le poumon gauche, Colon transverse lrés
distendu, 23 cenlimétres de circonférence. L'obstruction est causée par une
adhérence du colon transverse i la paroi abdominale au-dessus de l'anus
iliaque. Le colon descendant et I'S iliaque fortement contractés presentent
des excroissances polypeuses sur toute leur longueur, disposées en pla-
ques & contours irrégulicrs, surélevées de 1 millimétre et demi, ressem-
blant 4 de la syphilis. Au rectum, ulcération canccreuse circulaire de
5 centimdtres de hauteur i bords irréguliers, surélevés, tout pres de per-
forer dans la cavité de Douglas. — Survie. 15 jours.

7. — M. W. M., cinquante-deux ans.

Anamnése. 20 juin 189%. Début il y a 2 ans, par des douleurs & la déféca-
tion. Déformation des selles, qui deviennent fréquentes. Pas de selle depuis
4 semaines. Examen rectal pour la premiére fois il y a 2 mois. — Status.
Malade amaigrie, cachexiée. Abdomen ballonné. Symptomes d’obstruction.
Vomissements fécaloides. Un lavement ne raméne rien. Tumeur de la
paroi antérieure du rectum haut située, on atteint juste Iextrémilé inférieare
avec le doigt. Elle est immobile et envahit le paramétrinm et I'utérus. —
Opération. 28 juin 1894. Anus contre nalure iliaque gauche; i l'ouverture
du péritoine il s'écoule en abondance un liquide trouble, sans odeur.
Malgré cela le résultat est bon, — Résullat. Amélioration considérable.
Disparition du ballonnement, des douleurs. L'intestin peut de nouveau
fonctionner. L'état général s'améliore rapidement, le malade quitte le
7 aolt 1894,
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8, — M. J. C., quarante-huit. ans, .

Anamnése. Aprés une excision du pylore pour cancer en aoul 1893, le
patient se trouvait trés bien, avait repris appétit, n’avait plus ni douleurs
ni vomissements. En juillet 139§ : douleurs dans le rectum el & lanus.
Evacuation de muecosités. ballonnement, selles laminées. Les symptomes
d’obstruction augmentent jusqu'a son entrée i Ihopital le 20 décembre 1394,
— Status. b janvier 1895. Epanchement mobile dans I'abdomen atleignant
le milieu entre la symphyse et 'ombilic. Sténose du rectum qui laisse passer
le doigt, surface bosselée, irréguliére, indurée, va en se rétrécissant. On ne
peut en atteindre la limite supéricure. Adhérences avec la paroi postérieure
de la vessie. — Opdration, 1% février 1805. Anus contre pature iliague.
L'S iliaque est trés peu mobile, on a de la peine 4 laltirer en dehors
de l'incision abdominale. 1l s'écoule 1 litre de liquide jaunditre séreux. Un
peut constater des noyaux cancéreux mulliples de Uintestin. Ouverture de
I'intestin seulement au bout de 48 heures. — Survie. 22 jours.

9. — M. Z. J., cinquanle-qualre ans.

Anamnése. En é1é 1804, déformation des selles qui deviennent doulou-
reuses, et plus tard sanglantes. En novembre 1893, obstruction compléle qui
cede i des lavements. Le malade entre a I'hopital, en mai 1893, de nouveau
avec les symptomes d'obstruction compléte. — Status. 10 mai 1895, Pas
de selle depuis & jours, abdomen forlement ballonné, vomissements bi-
lieux. Tympanisme, sauf dans la fosse iliague droite qui est mate a la per-
cusgion, douleurs trés vives dans tout l'abdomen. A 6 centimetres de
I'anus, tumeur qui oblitére le rectum comme une portion vaginale du col
utérin, & bords irréguliers, indurés, uleérés: on ne peut franchir le rétrécis-
sement qui est triés serré. La tumeur est bien limitée, mobile avec le
rectum. Serait bien opérable. — Opération. 11 mai 1895, Anesthésie locale
i la cocaine. Anus contre nature iliagque droit sur le cecum. Méthode de
Kocher. Ouverture immédiate. La pression dans le ¢arcum élait de 12 cen-
timétres. — Résultat, Mort le 14 mai 1895, Péritonite purulente généralisée,
pneumonic double. Le cancer est bien limité § cenlimétres de longueur
circulaire. La sténose de I'épaisseur d'un crayon. — Survie. 3 jours,

10. — Mme 5. B., trente-trois ans,

Anamnése. Depuis un an constipalion opinidtre, sang el mucosilés dans
les selles, jamais de douleurs aigués, jamais de selles délormées ; Lraitée
Jusqu'd présent pour hémorroides. — Status. 31 octobre 1896, Tumeur circu-
laire du reclum envahissant le septum recto-vaginal et adhérente au sacrum.
— Opération. & novembre 1806, Anusiliaque gauche sur S iliagque avee ouver-
ture secondaire au bout de 8 heures. — Hésultat. Amélioration de courte
durée. Disparition des douleurs abdominales. Amélioration de I'état géneral.
Les douleurs & 'anus subsistent, deviennent bientdt insupportables, et ne
peuvent étre apaisées qu'a force de morphine. Mort en novembre 1897, pas
d'autopsie. — Survie. 1 an.

1. — M. G. R., vingt-huit ans.
Anamnése. Sang dans les selles depuis 5 ans attribué a des hémorroides;
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douleurs & la défécation depuis 8 mois, puis déformation des selles, cons-
lipation, obstruction. — Status. 1°° décembre 1806. Dans la région ingui-
nale droite, ganglion de la grosseur d'un @uf de pigeon, & surface lisse,
consistance dure, un peu adhérent & la profondeur; 2 plus pelils ganglions
également adhérents, indolores. A I'anus tomeur, entourant en demi-lune
I'orifice anal, laissant le coté droit libre. A la palpation, la tumeur indurée
saigne un peu. Le toucher est trés douloureux. La tumeur i surface irrégu-
liére, ulcérée, s'étend au-dessus de la limite que le doigt peut atteindre.
Carcinome colloide du rectum étendu & 'anus, Le ganglion a la structure
colloide. — Opération. 10 décembre 1896. Anus contre nature iliaque
gauche sur S iliaque; le 14, ouverture de I'anus contre nature au thermo-
cautére. Evacuation abondante de matiéres fécales. 13 décembre, excision
des ganglions inguinaux. La guérison des deux plaies se fait; on irrigue le
bout inférieur du rectum depuis I'anus contre nature. 5 février, I'anus contre
nature fonctionne bien, le malade quitte 'hdpital.

12. — M. M. A.

Anamnése. Début des symptémes il ¥ a un an par constipation, rétror-
ragies. Il v a 5 semaines obstruction compléte, qui ceéde cependant & des
lavements. Jamais de fortes douleurs. — Status. b mars 1897 : tumeur cir-
culaire du rectum haut située, immobile, rétrécissement trés serré. —
Opération. 9 mars 1897 : anus contre nature iliaque gauche, méthode habi-
tuelle, ouverture immédiate, la plaie guérit en 8 jours, 'anus fonctionne
bien. — Résultat. Soulagement momentané en juillet 1897, le cancer s'étend
i la vessie, le patient urine des matiéres [écales avec des douleurs atroces,
Mort de cachexie, 13 septembre 1897. — Survie. & mois.

13. — M. 8. E., trente-six ans.

Anamnése. 26 mai 1898 : depuis 5 mois constipation et rétrorragies,
violentes douleurs & la défécation. En mars 1898 : excision d'ulcerations
rectales, dans un autre service, améliorant I'état pour 8 jours. Les douleurs
reviennent de plus en plus fortes par accés; les selles de plus en plus rares
manquent depuis 15 jours. — Status. 26 mais 1898 : abdomen ballonné,
vomissements fécaloides; 4 la hauteur de la prostate, tumeur circulaire, a
surface irréguliére, bosselée, dure, se rétrécissant en haut de facon & ne pas
laisser passer le doigt, elle est adhérente au sacrum sur toute sa hauteur.
— Opération. 2 juin 1898, Comme la sténose n'est pas absolument imper-
méable et qu'il est probable que, par ulcération, elle le deviendra moins
encore, on lait une fistule stercorale sur 1'S iliaque sans atliver compléte-
ment l'intestin au dehors, par la méthode décrite dans l'Operation’s Lehve de
Kocher, avec anesthésie locale & la cocaine. Incision de l'intestin, 24 heures
aprés. Pansement & Uiodoforme. — Résultat. Evacuation de matiéres
focales abondantes, mais les symptomes de péritonite augmentent. Exsudat
abondant, mort de péritonite cancéreuse, le 24 juin 1898, — Survie. 20 jours.

{4. — M. L. M., cinquante-sepl ans.
Anamnése. 10 novembre 1900, il y a 6 mois, premiers symptomes, diar-
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rhées rebelles; 3 mois aprés, rétrorragies; depuis 5 semaines seulement,
doulenrs i la défécation. Amaigrissement. — Status. 10 novembre 1900 :

malade trés anémié, cachexié, abdomen ballonné, tumeunr circulaire du
rectum au-dessus de la prostate, de la grosseur du poing, palpable par
I'abdomen au-dessus de la symphyse. Absolument immobile, adhérente aux
parois du bassin. — Opération. 20 novembre 1900 : anus contre nature sur
I'S iliaque, cousu par une suture conlinue. — Reésultat. Malgré une évacua-
tion normale des matiéres [écales par l'anus contre nature, le malade
s’affaiblit, la tumeur augmente et la mort par cachexie survient le 9 fé-
vrier 1901, — Survie. 2 mois et demi.

5. — M. K. G., cinquante-six ans.

Anamnése. 18 avril 1901 : premiers symptomes il ¥ a 6 mois, diarrhées
rebelles ; depuis 3 mois faux besoins, ballonnement, pas de douleurs
jusqu'i ces derniers jours, ot sont survenues des coligques et une douleur
persistante dans la fosse iliaque gauche. — Status. 18 avril 1901 : grosse
tameunr circulaire au-dessus de la prostate, adhérente au sacrum, tout a fait
immobile, irréguliére, ulcérée. — Opération. 2 mai 1901 : anus contre

nature sur I'S iliaque, qui se laisse difficilement atlirer dans la plaie. .

Ouverture de Uintestin, 48 heures aprés, au thermocautére. — Résuliat,
[’anus conlre nature fonetionne bien, le malade peut retenir ses selles avec
une pelotte. Le cachexie cancéreuse fait des progres et le malade meurt
sans antres complications le 11 juillet 1901. — Survie. 2 mois.

16. — M. G. J., soixante ans.

Anamnése. 18 juin 1902 : depuoiz un an, douleurs dans 'abdomen,
épreintes: il y a 10 jours, symptomes d'obstruction aigué, qui cédent & un
lavement mais reviennent le lendemain. — Status. 18 juin 1902 : abdomen
trés ballonné; on distingue la péristaltique des anses intestinales dilatées;
i la hauteur de la base du coccyx, tumeur indurée, en forme de col utérin
avec un orifice un peu dilaté, formant un rétrécissement infranchissable.
— Opération. 19 juillet 1902 : anesthésie locale & la cocaine, fistule sterco-
rale sur une anse intestinale, ouverture immédiate, il s'écoule une gquantité
de matiéres fécales, liquides. — Résultat. Mort le 25 juillet 1902 : de péri-
tonite purulente due & des uleérations multiples, trés étendues sur tout
Vintestin gréle, causées par la distension exagérée. Le jéjunum a jusqu'a
15 centimétres de diamétre. Ulcération cancéreuse, typique, de 6 centimétres
de long, & bords déchiquetés sur le rectum, glandes rétropéritonéales
carcinomateuses. Pas de réaction inflammatoire autour de l'anus contre
nature, — Survie. 6 jours.

17. — M. Z., soixante-douze ans.

Anamneése. Le malade, sourd-muet, souffre depuis 3 ans de diarrhées et
depuis 6 mois de douleurs violentes & la défécation; depuis 15 jours, il a
de lincontinence des matiéres [écales. — Status. 1% décembre 1902
abdomen ballonné, un pen de liquide, tumeur circulaire, & 4 cenlimétres au-
dessus du sphincter; de la rétrécissement en entonnoir jusqu’a 8 centimétres,
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infranchissable pour le doigt, la tumeur un peu mobile. — Opération. 31 deé-
cembre 1902 @ anus contre nature iliaque gauche sur I'S iliaque. 48 heures
apres ouverture de U'intestin uu thermocautére. L'anus fonctionne bien le pre-
mier jour, puis se referme; on le rouvre, et il fonctionne de nouveau. —
Résultat. Le malade s’allaiblit, se cachectise et meurt le 16 janvier 1903.
Autopsie : tumeur a 5 centimétres et demi de 'anus, formant une sténose
serrée du rectum; toute la paroi du rectum et le tissu périrectal sont
envahis par la tumeur; la muqueuse manque a différents endroits autour
de la tumeur. qui présente plusieurs uleérations. — Swrvie. 16 jours.

s CAS INOPERABLES.

1. — Mme A. G. 5., trente-neul ans.

Renseignements clinigues. — 18 novembre 1891, Premiers symptimes il y
a 3 mois. Constipation, ténesme. Pertes de mucosités sanguinolentes, dou-
leurs violentes en allant a4 la selle. Amaigrissement rapide et perte des
forces. Tumeur circulaire du rectum & la hauteur du cul-de-sac vaginal,
remontant trés haut et complétement adhérente au bassin, Inopérable.

2. — M. K. C., cinquante-qualre ans,

Renseignements elinigues. — 2 mai 1893 premiers symptomes. Octobre 1892:
les selles sont plus fréquentes et douloureuses, jamais de reclorragies.
Amaigrissement considérable, malgré un bon appétit. Traitement interne
jusqu'en mars {892, ot un nouveau meédecin procéde au toucher rectal et
constate une tumeur. Status du 2 mai 1893 : tumeur & 5 centimeétres au-
dessus de l'anus, occupant les trois quarts de la circonférence, uleérée,
adhérente sur une grande hauteur au sacrum. Le malade ne veul pas se
soumettre 4 l'opération qu'on lui propose, avee résection du sacrum. —
Evolution. Mort de cachexie le 23 aout 1893, 10 mois aprés le début,

3. — M. A, C,, quarante-deux ans.

Renseignements elinigues. — 31 mai 1893. Souffre depuis plusieurs années
d’hémorroides. Tumeur de la paroi postérieure du rectum, dont la limite
supérieure ne peut étre atteinte, adhérente sur toute sa hauteur au sacrum.
Absolument immobile. Inopérable. — Evelution. Mort.

. — M. G. C,, quarante ans,

Renseignements cliniques. — 25 juillet 1893, Depuis 2 ans douleurs de
reins, vagues, indéterminées. Il ¥ a 4 mois, faux besoins et diarrhées, puis
rétrorragies, jamais de violentes douleurs. Tumeur de la paroi postérieure
du rectum, largement adhérente an sacrum. Inopérable. Le patienl suit
une diéte trés régulidre et régle autant que possible ses selles. — Evolution.
Mort le 29 mai 189%, 18 mois aprés le début.

3. — M. D. E., trente-cingq ans.
Renseignements cliniques. — 1% mai 1894, Depuis plusieurs annees, ten-
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dances a la diarrhée. Le patient, voyageur de commerce, a Temarque
depuis une année environ gue les changements de régime, suivant les pays,
lui donnaient la diarrhée et des douleurs en allant & la selle. Depuis
9 semaines troubles urinaires; traité longtemps pour catarrhe intestinal.
Les selles ne sont jamais plus grosses que le doigt, pas de sang. Tumeur
haut située dont on atteint juste le bord inférieur avec le doigt, adherente
a la paroi latérale du bassin. Métastases au foie. Le patient a un état général
encore bon. — Evolution. Mort le 12 décembre 1894, environ 18 mois apres

le début.

. — Mme S. R., soixante et un ans.

Renseignements cliniques. — 12 décembre 1894, Cpnstipation depuis
18 mois, devenant de plus en plus perzistante. Selles déformées depuis
3 mois, rétrorragies, douleurs i la défécation. Etat général encore bon.
Tumeur circulaire du reclum iris haunt située a la hauteur de Dorifice
interne de I'utérus, immobile. — Fvolution. Mort le 11 aoit 1900, 7 ans 1/2
aprés le début des symplomes.

= — M. W. G., vingt-neul ans.

Renseignements clinigues. — 6 mai 1895. Fidvre typhoide & 13 ans, depuis
lors resté faible. Début des symplomes il ¥y a 15 mois, iénesme, épreintes,
puis sang dans les selles. Subitement, en fevrier 1895, impossibilité d'uriner;
aprés ce cathélérisme, incontinence avec sang dans I'urine. Cancroide cir-
culaire de la portion anale, remontant jusqu’a la prostate qui est impossible
i palper. Douleur du slernum. Ofdéme du pied gauche. La tumeur est
absolument immobile, envahissant le sacrum et I'os iliaque. — Evolution.
Mort le 8 mai 1895, 15 mois aprés le début. — Autopsie. La tumeur, partie
du rectum. a envahi la prostate, perforé la partie membraneuse de l'urétre
¢t envahi les corps caverneux. La tumeur s'étend sur le sacrum et le coceyx
et a pénétré dans la veine iliaque primilive, ce qui explique U'edéme du
pied gauche et les nombreuses métastases : aux poumen, foie, thyroide,
ganglions du cou, au sternum, aux cdtes, aux reins, aux capsules surré-
nales.

8. — Mme M. M., quarante et un ans.

Renseignements clinigues. — Juin 1895. Début des symptomes, Selles san-
guinolentes. En décembre, douleurs i la déféeation, constipation, ténesme,
déformation des selles. Tumeur de la partie anale du rectum. La malade
refuse de se laisser opérer (Février 1506). — Evelution. Mort en avril 1896
d’obstruction complite, soit 10 mois aprés le début.

9. — M. M. F., cinquante-quatre ans.

Renseignements cliniques. — 16 juillet 1896, Début il ¥ a 6 mois par de
violentes diarrhées, i la suite constipation, lénesme depuis un mois. Selles
déformées, rubantes, mélangées de mucosilés et de sang. Mére opérée
d’'une tumeur du sein 2 ans avant sa mort. Tumeur haut situce, adhérente
au bassin. Ganglions trés volumineux dans l'aine.
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10. — M. B. G., lrente-cing ans.

Renseignements clinigues. — 20 mai 1897. Début par des douleurs dans la
région hépatique il y a un an. Les douleurs sont intermittentes, surviennent
toutes les 2 heures, n'ont pas d'irradiation. Depuis 6 semaines, vomisse-
ments immédiatement aprés les repas, mélés de bile. Jamais de douleurs
i la défécation, jamais de sang dans les selles. Uniquement constipation
opiniatre. Au toucher rectal on sent une résistance au-dessus de la pros-
tate, pas d'uleération de la muqueuse. Une incision exploratrice, faite le
7 juin 1897, monlre qu'il s’agit d'un cancer des ganglions rétropéritonéaux
et mésentériques, entourant toute la portion pylorique de I'estomac, envahis-
sant I'épiploon, avec de nombreux noyaux dans le foie. Le cancer primitif
est trés probablement sur le rectum, quoiqu’il n'ait pas causé de symp-
tomes.

11, — M. M. G., trente-deux ans.

lienseignements cliniques. — 22 décembre 1898, Début il y a 5 mois par
de la diarrhée, puis coliques et ténesme trés douloureux. Deux médecins
qui pratiquent le toucher rectal ne trouvent rien d’anormal, juste avant son
entrée & I'hopital. lei on constale au toucher une tumeur circulaire du
rectum & surface irréguliére, bosselée, papillomateuse, située 2 cm. /2
au-dessus de la prostate, adhérente i la vessie el immobile avec le bassin.
Le malade a du sang dans les selles. Violentes douleurs dans la jambe
droite et dans la région vésicale. Le malade urine des matiéres fécales,
prend de la figvre. 1l s'affaiblit et meurt le 8 mars 1899, — Evolution. Mort
de perforation dans la vessie, environ 6 mois aprés le début.

12. — M. J. I, quarante-cing ans.

Renseigngments cliniques. — 5 octobre 1899. Début il y a 6 mois par des
coliques et de la diarrhée, ballonnement, pas de doulears & la défécation.
Depuis 15 jours sang dans les selles, et affaiblissement trés rapide. Traité
par des pilules calmantes. Premier examen rectal seulement il y a 8 jours,
La tumeur constatée est déjh immobhile, elle oceupe la portion anale et a
envahi tout le périnée, depuis les tubérosités ischiatiques au coceyx. Elle
remonte & 3 centimétres au-dessus de l'anus, est complétement adhérente
a la prostate et la vessie; U'ouverture anale est a peine perméable pour
Iindex. Trés vives douleurs & la défécation et & la miction. La tumeur est
inopérable. — Evolution. Mort le 6 janvier 1900, environ Y mois aprés le
début des symplomes.

{3, — Mme R. C., soixante ans.

Renseignements cliniques. — 17 féyrier 1902, Douleurs avant la défecation
depuis un an, depuis 6 mois sang dans les selles; un médecin ordonne des
pilules sans faire d'examen rectal. Depuis 4 mois, diarrhées fréquentes
avec évacuation de mucosités et violentes douleurs & la défécation. On
apercoit a4 l'anus la tumeur bosselée, ulcérée, elle est circulaire, forme une
sténose & 3 centimétres au-dessus de l'anus et occupe tout le rectum, de
anus au col utérin avec lequel elle est adhérente. La sténose est franchis-
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sable pour le doigt, la limite supérieure de la tumeur netle et la tumeur
elle-méme encore mobile, done opérable. La patiente refuse 'opération.

1%. — M. P. 5., soixanle-seize ans.

Renseignements eliniques. — 29 mai 1902, Début il y a 8 mois par consti-
pation; il ¥ 'a 3 mois, rétrorragie el diarrhées fréquentes ; depuis 3 semaines
douleurs i la défécation. La tumeur fixée, par un large pédicule, & la paroi
antérieure du rectum sort de l'anus de la grosseur d'un cuf. Surface irré-
guliére, uleérée, dure. La limite supérieure ne peut élre atleinte avec le
doigt. Les parois postérieure et latérale du rectum sont indemnes. Gan-
clions de la grosseur de petils ceufs dans 'aine droite. La tumeur, adhé-
rente & la vessie et i la prostate, est inopérable. — Evolution. Mort le 1 no-
vembre 1902, environ un an aprés le début de la maladie.

15, — Mme M. J., cinquante-cing ans.

Renseignements eliniques. — 18 juin 1903, Dysenterie en Tunisie en 1898,
depuis lors tonjours selles irréguliéres, alternatives de diarrhée et de cons-
tipation. Douleurs & la défécation depuis un an et rétrorragies depuis
6 mois. Un médecin consullé il y & 6 mois ordonne des poudres zans pra-
liquer de toucher rectal. C'est en mai 1903 seulement, qu'il constate une
tumeur déja inopérable. La patiente ne peut plus retenir ses selles, 'abdomen
est trés ballonné. La tumeur oceupe la paroi antérieure du rectum, de
Panus jusqu’a 8 centimétres, et la paroi postérieure depuis 2 cenlimétres
au-dessus de l'anus. La tumeur est complitement immobile, elle forme un
rétrécissement & une hauteur de 5 cenlimétres. A 'autopsie : le colon est
extrcmement dilate, 20 centimétres de circonférence sur une longueur de
1 metre, et sa muqueunse présente des uleérations de 25 centimétres de long
sur 2 centimétres de large. Les ganglions rélropéritonéaus sont cancéreux.
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METHODE OPERATOIRE o BE . nnawl.mn-rmi’:i
FERITOINE LINTESTIN
| |
Mithodes de Kocher.
1| Ampntation du rectum. Avee excision = Salure de la muoguense =
Ao GOBCYE. rectale & la pean de la
5 plaie cocey gienne.
2| Ampulalion. Aver execision do cosoyx. — Laissé asa place sans sut. | Ganglions périreet{
3| Amputation. Sans excision du coteyx. - Laissé b sa pluee sans sul.|Fistule  urét
striciure.
4| Excision de la tumeunr. Sans exeision — = s
du coeayx.
5l Réscetion.  Aven exeision da cocoyx. — Suture des 2 houls & In| Strielnre, prolag
paroi antérienre,
6| Amputation. Sans excision du eoeeyx. Ouvert, suturd. |Sulure du rectum & la/Thrombose
plaie Puslénenru. vEines.
= Résection. Sans exeizion du coceyx. —_ — Hémaorragies
sacrea oy
8| Exeision de la tomeur. Sans excision —_ Splure de la mugqueuse ) Ganglions sa
du coreyx. la plaie post.
4 !unpulﬂliﬂn. Sans excision du cocevx.| Duvert, suabure, Sul.:.lrﬂ_da In muquenss i Blessure de I'ar|
| la piaie post. ewstite.
10| Amputation. Avec excision du coceyx. Ouvert, suluré el — -
draine. %
11| Amputation. Sans excision du coseyx. _ Sulure delo mug. & lapeau | Prolapeus du reg
de 'anns.
12| Excision de la tumeur. Song excision —_ Suture de la mug. i laplaic -
du cocovx. | postérienre.
13| Amputation. Avec excision du coceyx. - - Réseclion de la
tale,
14| Amputation. Avee excision du coseyx. |Quverl, suturé. |-"'i'-1h1t'i‘l parl. bout & boul.|Stricture.
15| Exeigion.  Avec excision dn coceyx, - Suture part, & la plaie post. |2 opérations de
dive.
16| Résection.  Sans excizion du coceyx, - Suluredela muguense a la —
plaie post.
17| Ampulation. Sans excision du ooy, — Suluradela muguense ila Hémorragie 2@
i plaie post. | daire.
18| Amputation, Sans exeision do coesyx, - Suture de la muquense & gt
|'amus.
10| Résection.  Avec excision dn coseys. |Ouverl, suturé, | Suture ciro.des 2houts qui Ouverlure du
| ne tient pas. raclidien,
20 Amputation. Avec excizion dun coscyx. — 1 Adbérences
vagin.
21 [Amputalion. Aveeexcision du coteyx. — Suture du reclum &l'anvs, | Ganglions
23 Exeision. Hans exeision du eoneyx. — Snture de lamugquense ila =F
| peau de la plaie.
73| Exeision, Aver exeision do aosovx. L Suiyre de la moguense b =
I'anus.
24| Amputation. Avec ¢xeision du coceyx. |Ouvert, lamponné. | Suturedes 2bouts cnavant | Résect.  vEsia)
et de edté. stminales.







— 14 —

METHODE OPERATOIRE

THRAITEMENRT
{114
PERITOINE

THAITEMENT
DE
L'INTEATIN

COMPLICATION

Exeision.

Amputation.
Excision,
28 Amputation.

Excision.
Amputation.
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Exnision.
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| Amputation,
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| Reseotion.

]

-
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5 Ampmtation.
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10| Ampuotation.

11| Amputation

Amputation.

Amputation.

Amputation.

Ampulation.

Ampualatinn,

Amputation.

Amputalion,

{ Amputatinn,

Sans exeision du eoooyx.

Méthode de Lisfrane.
Mithode de Dieffenbach.
Méthade de Lisfranc.

Méthode de Lisfrane.
Méthode de Lisfranc.

Méthode de Migffenbach.
Meéthode de Kraske.

Méthode de Kraske.

Bésumeé des

Méthode de Kocher : aveo
excision du coeeyx.

Méthode de Kraske, pr-
ol d'anus contré natl,

Meéthode de Kocher ; avec
exvia.du coveyx préeddé
d'nnus contre natura.

Méthode de Hocher : aves |
exeis,du coceyx ‘Elnl'ém']dlj I
d'anus conlee nature.

.I.I".:*{.f.n?n;i‘e de Koeher: avee
gxeis. ducoeeyx préédda
d'anus contre nature.

.Uél.ﬁ-e_rr!'!! de Koeher ; avee
excis, du coceys précedd
d'anue conlre nature. |

Meéthode de Kooher @ aven
excizsion du cocevx.

Méthade de Kocker : avee
exgision du cocevx,

Meéthodde de Kocher @ aven
exaizion duo LI
ung parlie du sasrom. |

.H;J.!h-?q{n die Kocker : aves)|
excizion du cocevx.

 Méthade de Koeher : avee

axcision du COCCYX,

Quvert, lamponne.

Duvert, deainé,

Ouvert, sutnré.

Duvart, saturd.

Oawvaort.
Ouverl, sulurd,
gnturd.

Duvert,

Onverl, suloré.

Sulure dun boub sup. &
I'anns qui ést ouvert en
arritre.

Suture da la mug. & 'ans,

Sutora du vagin el des
parois reclales.

Suturede lamug. ilapeau
de la plaie post.

Suture du houl sup. au
pourtour de U'anuos.

Sutmre du boot sap. ao
ponrtour deé Panus.

Suture du bout sup. a

lanus. |

Suture eircolaire (n'a pas|
Lenua).

|
Suture duboot supérieur i
I'anus né Lient pas.

Adhérenoes &u v
Ganglions inguit

Adhérences an v

Adhérences & la |
late.

Adbdrences ag v

observations des malades opér:

Suture du bout supériear
& la plaie posi.

Spture du bout supérieur
i la plaie post.

Sotura du bout supérienr
i la plais post.

Spture du boul supérieur
a lManus.

{Pas de sulure.
|

Suture du bout supérieur
& l'anus.

Suture du hool supérieur
i ln plaie post.

Suture du hout supérisur
a la plaie post.

Suture du boul supérieur
i ln plaie post. It

Suture dn hout aupériuur'
4 la plaie post.

Suture do bout supérieur
i 'anus,

E

Abeds périreatal
seol. de lnpr
el visie, sémiy

Adhérenc, ausng

Exeision de la
tole el des

adminalos. "]
Heésaction d'un

tieg an sacrum

Adhérence & la
Late. ]

Adhérence s
oram. i

Risection d'an
cule 2émina

La sulure cide )|
COOTYELRN.
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THRAITEMENT THRAITEMENT
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|
12 Ampululiun__u._imudﬂ o Krashe: avoe|Onverl, sans so-|(Salure du hout supéricor| Adbérences  an

ingis, parssacrée avec| lure. a 'mnus, orim.
exeis, ot /3 do sacrum. |

13| Amputation. Meéthode d2 Kraske : avee| — Satare du hout sup. i la —
incis. parasacrée nvec i,

exeis, du onEi¥y.

14| Amputation. Méthode e fyaygior. él'.luve.rl.. saisi par|Boul supér. laiseé fermé| Abeds p-ériraq.h.l.'
2 pinces i de-| dans la plaie.
| meuare.

15| Amputation. Méthode de Rydygier. Ouvert, suturé. | Bout sap. fixé & la plaie —
Pl:labet‘lﬂllrl].

16| Amputation, Méthode de ftydygier.  |Ouaverl, sans sul.|Bouot sup. fixt a la p]niuillésaeLimuld’nm
I postérienre. | enle séminale.

17| Ampotation. Méthode de Fydygier. | Ouverl, pas de sul. Bout sup. laissé fermé Adhérencesau b
| dans la plaie. [

|

18] Excision. Methode de Kocker : mo- = Suture dans la mugquense —_

| difide (Exeis ducosayx ) a la pean en arritre. |
Ineis, post. do reciom, :

10| Amputation. Méthode de Kocher: sons - Suture du boul sup. i —_
gxeision du coteys. lanos.

20| Amputation. Méthode de Rydygier i Ouvert, suluré. |Bout supérieur suiurd | Déchirure do rectan
réseelion Lemporaire du I'anus.

_ BACTUT.
21 | Amputatinn. Méithode e Mydygier. uverl. Suture du bout sup. i la| Adhérencesdel'Si
» plaie posi. U )
2| Exeision. Par I'anos dilaté, — Suture de la T (ATERR —
I'anus,

25 Amputation, Méthode de Rydygier :|Onvert, pas de su-| Boul supéripur suturé & Excision de ln pr
Précéde danus contre| tare. | In plaie post. tate. Abeis perild
nalure, | tigue,

2j| Résection.  Méthode de Kocker : avee - Sulure cireul. des T bouts. —_
excision du coceyx.

i 25| Amputation. Méthoede de Koaher :8ans Quverl, suturé.  |Suture da bout sup. a =
excigion du coeeyx, Vanus.

26 Amputation. Mithode de Kocher: avee |Ouvert, suturé. |Suture da bout sup. & la|Adhérences an
excizion dio eoccyx, plaie post. Eruam.

27 | Amputation. .'I:'F!.l':_ﬂ.:dr' de Nocher ; sans a — ] =y
exgizion do eorevx,

23| Ampulation. Meikode de Kocher : avee i Suturs du bout sup. a|Adhérences ilapn
excigion du coceys, pri- Panus. e
eedit d'anus contre nat.

20| Réseotion.  Mréthode de Kocher: aves | Ouvert, suturé, | Sutare circul. des 2 bouts. | =
1 exeision do eocevs el

partie dn sacrim pré- f
adde dapnz conlre nad.
30| Excision. Par l'anus dilaté. - .Eu'lum g F l
31 | Exeision. .-Hr‘i.l':l'llr;-da e Kocher : mo- - Suture de la mogquense & P
difie. Excis. du coceys la pean de la plaie. |

¢l inecision do reciom,

32| Excision.  Méthode de Kocher : mo- £ Satore de la muguenss i -
difiée. Excis. du coceyx la pean de la plade, |
ol ineiston du recium.
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42

47

THAITEMEXT TRAITEMEXT
METHODE OFERATOIRE D DE £OMPLICATION
PERITOINE LIINTESTIN
Exeision. Méthode de Kocher : mo-|Quverl, suturé, |Suture de la mugqueuse i o
difide. Excis. du coceyx la pean de la plaie.
el ineis, du reclum,
| Excision.  Métkode de Kocher : mo-| Ouverl. Suture de la moqueuse & -
difide. Excis. du coceyx anus.
¢l ineis. du rectum.
Excision.  Méthode de Kocher : mo- - Suture de la mogoeuse & Adhérences i la
difée. Exeis. do cocoyx | I'anns, tate.
et incia, du pectum. |
Execision. Par la vois E‘hﬁﬁlléﬂ-?&g‘i-: — Suture de la mugueuss uu] —
nale Dieffenbach. | plrindée. |
Exciston. Par la voie abdominale.  Duvert. —_ Résection da la
Adhér. au bassl
Exciston, Méthode de Kocher : mo- - Suture de la moquense & -
difiée sans excision di I"amus.
LOCEYX.
Exeision.  Méthode de Koclher : mo- — Sofure de la muquense & —
difite avee excision du la pean de Vincision post. |
ROCCYX.
Excision. Méthode de Koecher : mo= — Sature dee la moqueuse & Adhéeence i la g
difiée sans execision du la pean da l'ineision post. | tate.
BORY N,
Amputation. Méthode de Kocher : mo-| Ouvert. Suture du bout supérieur|Adhérences au P
difiée avee excision do a lanus. toine.
BOBOYE.
Execision. Méthade de Kocker : mo- —_ Solure de la mugueuss & =
difiée avee excision du 'anus. {
COBEYE. A
Excision. Méthode de Kocher : mo-|Ouvert, suluré.  |Suolure de Ja mugueuss '
difiée avee execision du ln pean de I'inmsion.
COCEYX. |
Exeision. Par le périnde. | —_ Sutore de la mugucase & —_—
la pean de I'incision.
Amputation. Méthode de Kocher @ sans | Ooverd, passalord. |Sulore do bout sap. & -
ouvert, du rectum avee I"'anus.
excision du cogeyx.
Amputation, Méthode de Kocher : sans — Sotore du boul sop. & —
ouverl. du rectum avee I'anus. |
axcision du eoreyx, i
|Ampulation. Par le vagin. - Solure du bout sup. @|Adhérence an e
| 1'anus.
Amputation. Méthode de Koeher - sans | Ouverl, pazsutord. | Suture da boul sup. a|Adhérences au
onvert, du rectum aves I'nnus. arum, déshirura
exoision du cocoyx. realom.
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