~ FACULTE DE MEDECINE DE PAKIS

THESE

POUR,

‘

LE DO("POHA'I‘ EN M]ﬂDECl\JE
' (DIPLOME D'ETAT)

R . PRESENTEE PAR

" RENE GALARD

» ¥ Nele 30.Mai 1897 2 Moq’trevaﬁlt‘ (Maine-et-Lojre)

{

Cd
i

Pre'sldent dé‘:‘ Ti’l:ve’s'é’ M. LE»PRQSESSEUK LEJARS

‘ AP\lb
LIBR AIRIE LK. FRANQOIS
91, BOULEVARD SAINT-GERMAIN, 91

S o







THESE
POUR LE DOCTORAT
EN MEDECINE







FACULTE DE MEDECINE DE PARIS

Année 1924 T HE SE N® o

pour

LE DOCTORAT EN MIKDECNR
(DIPLLOME D'ETAT

PRESENTEE PAR

RreNE GALARD

Né le 30 Mai 1807 3 Montrevault (Maine-et-Loire)

Indications opératoires et Traitement

DES

Tumeurs villeuses du Rectum

Président de Thése : M. Lg PRrOFEsSEUR LEJARS

PARIS
LIBRAIRTIKE LK FRANQOIS
01, BOULEVARD SAINT-GERMAIN, 91

1924




e e e et o

LE DOYEN...... M. ROGER.

I. — PROFESSEURS
MM.
Anatomie ........... .. .. 0L ... NICOLAS.
Anatomie médico-chirurgicale ...... teetiiinereiiee..... CUNEO.
Physiologie ........... ... ... ... ... ... .. .. .. . . Ch. RICHET.
Physique médicale .......... ... .. . .. .. . André BROCA.
Chimie organique et chimie générale....... . ... .. .. .. .. DESGREZ.
Bactériologie ............... . ... ... ... . . . " BEZANCON.
Parasitologie et histoire naturelle médicale. .. .. ... .. ., BRUMPT.
Pathologie et thérapeutique générales. ... ... ... ... .. Marcel LABBE.
Pathologie médicale ........ ... ... . . " .. SICARD.
Pathologie chirurgicale ........... . ... . . 7" LECENE,
Anatomie pathologique ......_ ... ... . . . .. . . . . . LETULLE.
Histologie ........... ... ... ... .. ... . . .0 PRENANT.
Pharmacologie et matiére médicale............ . . . . RICHAUD.
Thérapeutique ......... ... .. U CARNOT.
Hygiene .............. ... ... ... oo Léon BERNARD.
Médecine légale ......... ... ... . 7o BEALTHAZARD.
Histoire de la médecine et de la chirurgie........ . .. . . MENETRIER.
Pathologie expérimentale et comparée........ .. . . .. . .. ROGER.
'\ GILBERT.
i g CHAUFFARD,
Clinique meédicale ........ ... .. .. . .. . . . . 2 ACHARD.
WIDAL.
Hygiéne et clinique de 1a premiére enfance. . ..., .. e MARFAN.
Clinique des maladies’ des enfants. ... ... ... .. . . . . NOBEGOURT.
Clinique des maladies mentales et des maladies de l'encéphale H. CLAUDE.
Clinique des maladies cutanées et syphilitiques. ... .. .. . JEANSELME.
Clinique des maladies du systéme nerveux......... .. . . GUILLAIN.
Clinique des maladies infectieuses. ...... ... .. . . . . . . TEISSIER.
DELBET.
Clinique chirurgicale ........... ... .. . . \ HARTMANN.
, LEJARS.
/ GOSSET.
Clinigue ophtalmologique ..... .. . . . . .. cere---...o... De LAPERSONNE
Clinique urologique ....... ... . " [''TTUve LEGUEU.
: ( GOUVELAIRE.
Clinique d’accouchements ............................. 5 BRINDEAU.
8 JEANNIN.
Clinique gynécologique ........ ... .. . . J.-L. FAURE.
Clinique chirurgicale infantile et orthopédie. ... .. . . BROCA (Auguste)
Clinique thérapeutique medicale........ .. . .. . " VAQUEZ.
Clinique oto-rhino-laryngologique ...................... SEBILEAU.
Clinigue thérapeutique chirurgicale..... ... .. .. . . DUVAL.

CGlinique propédeuntique ... ... . .. 7T SERGENT.




I1. - AGREGES EN EXERCICE

MM. ! MM.
ABRAMI............. Pathologie médicale. . LABBE (Henri).. Chimie biologiqué:
ALGLAVE.......... Pathologie chirurgic'*.  LARDENNOIS.... Pathologie chirurgie™
JAUBERTIN......... Pathologie médicale. ; LE LORIER....... Obhstétrique. s
BASSET....... ..... Pathologie chirurgic'® | LEMAITRE......... Ot.a:)-rhino-l«'alryn.g“10g
BEAUDOUIN...... Pathologie médicale. i LEMIERRE......... Pathologie médicale.
BINET......ocoonnnnn Physiologie. i LEVY-SOLAL.... Obstétrique.
BLANCHETIERE. Chimie biologique. | LHERMITTE...... Pathologie mentalé:
BRANCA Histologie. | LIAN ... Pathologie médical®:
IBRULE..... .. Pathologie médicale. | MATHIEU......... Pathologie chirurgic'”
BUSQUET Pharmacologie et ma-! METZGER.......... Obstétrique.
tiere médicale. MOCQUOT.......... Pathologie chirurdic”
CADENAT.......... Pathologie chirurgic".[ MONDOR. ... ... Pathologie chlrurglc
CHAMPY............ Histologie. | MOURE.............. Pathologie chu‘urg‘c
CHIRAY........ ..... Pathologie médicale. - Histologie.
CLERC Pathologie médicale. PHILIBERT........ BaGtéTiOlogie-
DEBRE... Hygiéne. RIPIERRE.......... Pathologie médical®
I. de JONG.. ...... Anatomie nathologique. RICHET Fils. Physiologie.
DUVOIR............. Médecine légale. ROUVIERE.. ... Anatomie.
ECALLE............. OhStétrique- STROHL ............ Physxque medmale
FIESSINGER...... Pathnlogie médicale. TANON ... ... .. Pathologie medlcah"
Pathologic médicale, TIFFENEAU....... Pharmacologie et ™
Pathologie expériment. tiere médicale.
HARVIER........... Pathologie médicale. VAUDESCAL...... Obstétrique.
HEITZ-BOYER... Urologie. VERNE.............. Histologie.
HOVELACQUE.... Anatomie, VILLARET........ Pathologie médicalé:
JOYEUX............. Parasitologie. WELTER............ Ophtalmologie.
1II. — AGREGES RAPPELES A L'EXERCICE
pour le service des examens
MM. ] MM.
CAMUS............... Physiologie. I RETTERER......... Histologie.
GOUGEROT....... Pathologie médicale. ! ROUSSY.... Anatomie pathologlq“e‘
GUENIOT........... Obstétrique. \




IV. — AGREGES CHARGES DE COURS DE CLINIQUE

a titre permanent

MM, MM.

AUVRAY............ Glin'ique chirurgicale, OMBREDANNE... (linique chirurgicale

CHEVASSU........ Clinique chirurgicale. Infantile.

LAIGNEL-JAVASTINE... Clinique médicale. PROUST............ CGlinigue chirurgicale.

LEREBOULLET.. Clinique meédicale in- RATHERY.......... Glinigue médicale.
fantile. SCHWARTZ....... Clinique chirurgicale.

LERI......cc.cceiiens Clinique médicale, TERRIEN........... Clinique ophtalmologiqg.

LEPER.............. Clinique médicale.

V. - CHARGES DE COURS

\’ Chargé du cours de chirurgie orthopédique chez
Padulte pour les accidentés du travail, les mutilés
de guerre et les infirmes adultes.

MM, MAUCLAIRE, agrégé...

——

FREY ................ Stomatologie.
. Edueation physique.
LEDOUX-LEBARD .... Radiologie clinique.

Par délibération en date du 9 decembre 1798, I’Ecole a arréle que les opinions émises dans les
dissertations qui Iui seronl préseniées, doivent éire considérées comme propres & leurs auleurs et qu'elle
n’entend leur denner aucune approbation ni imprebation,




A MA FEMME

A MON PERE ET A MA MERE

En témoignage de ma profonde affection.

e ———

A MON AMI
Lg DoCTEUR F RU\CHAUD—BRlN
Internc des Hopitaux,

Qui a bien voulu nous inspiret le sujet de
cette thése et nous aider de ses conseils.

!
A MONSIEUR LE PROFESSEUR BRIN,

Chirurgicn des Hopitaux d’Angers.

A MON PRESIDENT DE THESE

MONSIEUR LE PROFESSEUR LEJARS,
Chirurgien de PHopital Saint-Antoine;
Officier de la Légion d’Honneur,

Qui a bien voulu me faire I'honneur d’ac-
cepter la présidence de cette thése.







INTRODUCTION

La symptomatologie, les caractéres morphelogiques
et histologiques des tumeurs villeuses du rectum onl
¢té décrits avec détails par MM. Quénu-et Landel en
1899. En 1909, 4 I'occasion d’un nouveau cas de tumeur
villeuse opérée par lui, M. Vautrin apporta sa contri-
bution personneclle 4 cette 4¢tude en préecisant 4 nou-
veau certains points,

Il nous semble que tout a été & peu preés dit sur
TFaspect de ces tumeurs, sur leur histologie, sur leurs
symptomes et leurs diff érentes modalités cliniques.

Dans un court tableau densemble nous allons
essayer de schématiser et de metire en valeur tous
ces points, aprés quoi nous aborderons la question du
traitement qui a fait ’'occasion de différentes contro-
verses a plusieurs reprises.

Notre ami, M. Fruchaud-Brin, interne de M. le doc-
teur Baudet, chirurgien de I’hopital Bichat, a bien
voulu nous communiquer Iobservation d’une femme
entrée dans son service pour une tumeur villeuse du
rectum trés développée et 4 base d’implantation trés
clevée qu’il opéra il y a environ un an.
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a P obligeance de M. le

D anire part pous devons
dbservation d’une

docteur Brin, chirurgien 5 Angers, I
e ‘également caractérisﬁque dont

Fofin, M- Séjourn\et chef de Clinique de M. le pro”
a € 1’a'mab'ﬂ'1té de nous confier Yob-
srendue, ayant deégé-

appr-oprié asa 'gravité.
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Défimition et Symptomes

Les tumeurs villeuses du rectum sont des produc-
tions. molles, ayant l'aspect de végétations. tantdt
pédiculées, tantdt sessiles, et présentant le caractére
essentiel de se développer dans Pampoule rectale &
la surface de la mugueuse, ¢t non dans ses couches
sous-jacentes,

Les tumeurs villeuscs manifestent leur présence par
differents symptémes qui ne leur sont pas véritable-
ment particuliers, mais qui cependant pourront mettre
sur la voie du diagnostic. Ce sont : 1° la constipation;
90 les sécrétions anormales de mucosités et de glaires;
30 les rectorragies; 4° les douleurs. Aucun de ces symp-
tdbmes n’a de valeur prépondérante; ils wvarient et
gassocient différemment selon les malades. A ces dif-
férents symptomes it faut ajouter les fausses envies,
le ténesme, dans certains cas Paltération de P'état
général. Enfin le diagnostic sera grandement facilité
si des fragments de tumeur sont expulsés ou si la
tumeur pédiculée devient procidente.

Reprenons en particulier chacun de ces symptomes :

1° La constipation. — La constipation est souvent le




— 12 _

Premier symptéme fonctionnel observé, La tumeur
faisant saillie dans ]a lumiére intestinale diminue
d’autant le calibre du rectum. Derriére cet obstacle,
les matiéres s’accumulent; celles-ci passant comme 3
la filiére sont vdéforrnée.s, rubannées et ne sortent qu’au
Prix de laborieux efforts; le malade se voit contraint
d’'user de lavements oy de purgatifs répétés qui ne
feront qu’irriter davantage sa muqueuse. Cependant,
ce tableau est loin de s’appliquer a tous les cas; cette

(gi'osséuf- du poing). Dans ces cas, en effet, la néoplasie
se trouve étre un obstacle mécanique réel au libre
cours des matiéres, Aqy contraire, dans les tumeurs
Plus petites (et elles sont la majorité) cette géne est

moins considérable,

2° Les séerétions anormales de mucosités et de
glaires. — C’est un symiptéme caractéristique 3 peu
PTés constant. Ay début, Pattention du malade est
attirée par quelques filamenis visqueux,’ quelques
glaires. mélangés aux matiéres. Tout d’aberd, il n’y
préte pas granide- attention; ces symptomes se répé-
tant; i1 les interprete comme des signes d’entérite.
Mais 4 mesure que la tumeur se développe, ces séeré-
tions;séreuses deviennent plus €paisses. plus. gluantes
et aussi plus abondantes, Elles créent de fausses-enwvieg
obligeant 1e malade 4 sé présenter a la garde-robe
plus souvent, parfois Plusieurs fois par jour et par
nuit; pour ne rendre a chaque fois qu'une quantité
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variable de mucosités sans matiéres. Comm® on I'a
bles cra-
chats intestinaux ». Dans certains cas la qﬂanﬁté de
ces mucosités devient tellement abondante que le
s'phinucter anal est insuffisant pour les retenir dans
'ampoule : il y a incontinence, et le liquide g'échapp®
par gorgées sans que le malade ne s'en rend® compte-

Il ne faut pas confondre la sérosité produite par

les tumeurs villeuses avec celle des cancers, gooule-
t fétlde.

as rare
gments

de trouver dans ces sécrétions putrides, des fr@
néoplasiques détachés par sphacéle. De plus: les ca”
cers provoquent le plus souvent des phén"ménes de
rectite, des ulcérations de la muqueuse environnante,

urs vil- /ﬁ“‘i«%

dit si justement, le malade rend « de vérita

m .. . .
ent ichoreux, sanieux, parfols extrémemeDn

D’ail
ailleurs, dans les cas de cancers, il n’est P

phénomeénes qui n'existent pas dans les tum0€ o
leuses. #
3° Les rectorragies. — Les hémorragics C()nstiment
licable Par la

un symptéme fréquent, facilement exp
fragilité des franges villeuses, mais dont T’
comme celle des sécrétions, peut varier dans
grandes limites. Parfois elles sont totalement 2
1a malade dit n’avoir jamais saigné. Dan

intenSité’

d’assez
psentes:
cas,

Fon constate simplement a la surface des &
quelques légers filets de sang.

Mais il n’en est pas toujours ainsi. L"}N"f“mrra:gie
peut devenir plus sévére. De minime et rarte elle peut
nisant sS4

devenir abondante et répétée, se prod
ait ffort

& chaque garde-robe quand le malade f
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expulser. A €e moment, en effet, il niest Pas rare
qu’une frange villeuse soit attirée dans Ia lumiére
anale, comprimeée, froissée Par les contractions sphinc-
tériennes qui Ia font saigner. Souvent méme, au

icontractions, et les villosités turfg?escen-tes, spongieuses,
friables, se laissent facilement entamer. Quand la
tumeur est complétement Procidente, le malade
cherche a 1a rentrer; parfois la manceuvre est aisée,

Pépithélium muqueux qui, vu la grande vascularité
dé la tumeur, saigne abondamment, Op voit donc que
hombreuses sont les causes qui 4 tout instant pPeuvent
occasionner des hémorragies : efforts de défécation,
contractions sphin:ctéﬁennes,_ manceuvres pour rentrer
L« tumeur prolabée, Si ces rectorragies considérées

Plusieurs fois Par jour, parfois Pendant des mois, des
années, elles conduisent le malade a un état d’anémie
qui Pépuise et luj imprime un teint péle, cireux, qui
Peut faire craindre une transformation ma-ligne.

4° Les douleurs, — A Pinverse des hémorragies et
des sécrétions de uﬁucosités, les douléyrs ne s’observent
que rarement. Ceci se congoit bien étant donné Je
ciraetére essentiellement superficiel de ceg néoplasies,
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leur mangue d’aptitude a Textension et a Tenvahis-

sement des parties profondes. Les petites tumeurs sont

en général peu douloureuses. Le facteur douloureux

w'intervient le plus souvent que tardivement, quand

1a tumeur est devenue considérable ou que, pédiculée,

elle provoque des tiraillements sur sa base d’implan- .
tation. La douleur peut étre encore plus accentuée,

si la tumeur villeuse expulsée est procidente et si sa

réduction nécessite de longs efforts. Les irradiations

douloureuses en ceinture, dans la région sacrée, le

bassin ou les lombes gont trés rares. D’ailleurs, le

plus souvent, il nie s’agit pas d'une douleur vive, aigué,

mais -plutot d'une sensation de corps ¢tranger, de

pesanteur, de plénitude rectale. De plus, la mugqueuse

jntestinale irritée par les mucosités sans cesse secré-

tées est plus sensible qu’a Pétat normal. Cet état d’hy-

peresthésie joint aux signes précedents contribue a
définir cet état particulier, parfois trés Aouloureux,
quon a appelé le ténesme.

Etat général. — Et maintenant, y a-il réaction de
oes différents symptomes sur. Pétat général du
imalade ?

Certains malades semblent trés bien supporter la
présence de leur tumeur, bien que celle-ci puisse
remonter, commec dans certains cas publiés, a plu-
sieurs années. lls sont bien portants, relativement
alertes et leur néoplasie ne semble pas les inquiéter :
ile n’ont jamais beaucoup souffert, ils n'ont jamais eu
&hémorragies 2 propre:merit parler, si ce n’est de
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temps en temps quelques filets de sang dans leurs
matiéres. Ils rendent habitucHement quelques glaires :
leur linige en est taché. De plus, ils vous disent qu’ils
sont en général constipés, et cela depuis de nom-
breuses années. ‘Cependant, leur état générél reste
satisfaisant et ils ont bonne mine quand ils vienment
consulter. .

Mais si certains malades conservent longtemps cet
aspect floride, d’autres prennent vite un teint pale,
cireux, anémitfue. Clest que chez eux il y a eu déper-
dition sapguine considérable, grace aux ‘hémeorragies
abondantes et répétées. Les mucosités sécrétées sans
cesse, les défécations laborieuses ol la tumeur est
expulsée, puis rentrée au prix de pafien‘ts efforts, ont
créé un ténesme trés douloureux, et les malades en
arrivent & redouter Iinstant ot ils devront se pré-
senter 4 la gande-robe. Tous ces symptdmes réunis
contribuent & faire de ces malades des anémiés, dont
Taspect cachectique fait craindre une localisation
cancéreuse.

Nous venons de passer en revue rapidement les
différents symptdmes des tumeurs villeuses, Le meil-
leur encore de tous ces signes est évi‘demme'l_lt la pro-
cidehce, Papparition hors de I'anus de la tumeur, Le
diggnostic s'impose alors de lui-méme en face de ces
fraiiges villeuses si finement découpées, multiples, que
I'on a comiparé trés justement a des algues. Malheu-
reusement, le diagnostic n’est pas toujours & ce point
facilité; souvent la tumeunr reste invisible, soit que sa
base d’implantation soit élevée, soit que son pédiciile




— 17 —

soit trop court pour permettre la procidence. Dans
ces cas, le clinicicn ayra recours aux procédés d’in-
vestigation que Ton emploie habituellement dans la

pathologie du rectum : le toucher rectal et la recto-
scopie.




Voyons maintenant avant d’aborder la question du
traitement, question principale de cette étude, les
caractéres macroscopiques et microscopiques des
tumeurs villeuses, leur constitution intime et leurs
divers aspects,

Caractéres macroscopiques

Les tumeurs villeuses sont, nous I’avons dit, des
néoplasies molles ayant laspect de végétations. En
effet, elles sont constituées par un nombre considé-
rable de franges et de papilles, paraissant implantées
les unes sur les autres, séparées par des sillons pro-
fonds, croissant en tous sens, franges minces et déli-
cates dont les multiples sinuosités et I’éxubérance les
ont fait comparer justement & des algues. Les franges
sont libres & leur sommet dans la lumiére intestinale;
a leur base, elles se soudent, formant des lobules mul-
tiples, contigus, qui dépendent du pédicule, ou s’at-
tachent directement & la paroi intestinale.

On répartit les tumeurs villeuses en deux catégories,
suivant qu’elles possédent ou non un pédicule. Les
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tumeurs sont donc pédiculées ou sessiles. D’apres
Curling, les tumeurs sessiles seraient plus fréquentes;
i vrai dire ces deux modes d’implantation se voient
également.
Le pédicule, quand il existe, peut présenter une
~longueur tres variable. Tantot il est court, trapu; at
toucher, le doigt ne le contourne que difficilement.
1 antot il est trés allongé et peut atteindre cing a sept
centimétres.
- Au contraire, les tumeurs sessiles ont une base d’'im-
plantation plus large, souvent de la dimension d’une

piéce de deux a cing francs. Dans quelgues cas méme,
elles envahissent toute. une face du rectum ou meéme
celui-ci dans toute sa circonférence.

Le point d’attache des tumeurs villeuses semble
indifférent. Eiles naissent indistinctement sur les faces
antérieure, postérieure ou latérales de Yampoule.
Elles sont en général assez bas situées, a 3, 4, 5 ou
6 centimeétres de l'anus; rarement elles affectent une
position plus élevée dans les parties hautes du rectum.
Cependant & cette régle il y a des exceptions, témoin
ie cas publié par Tuttle, dans lequel nous voyons la
tumeur s’insérer jusque sur la partie terminale de

I'anse sigmoide, ce qui ne Pempéche pas d’ailleurs
d’apparaitre & l'anus; témoin également le cas de
M. Fruchaud-Brin, ‘que nous allons décrire dans un
“{nstant, ol la base de la tumeur, inaccessible au doigt,
s’implantait sur la partie peritonéale du rectum.
Bien que rien ne s'oppose a I'existence de plusieurs
tumeurs villeuses accolées ou voisines chez le méme
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malade, ces tumeurs se Présentent en général a I'état
isolé, ) ’

Leur volume est trés variable, allant de [a grosseur
d’une cerise oy dune noix a celle d’une mandarine
ou d’une orange, Dans le cas décrit par M. Vautrin la
néoplasie alteignait méme (cas exceptionnel) les
dimensions d'une téte de foetus 3 terme.

Lorsqu’on introduit Je doigt dans la cavité rectale
el que I'on touche Ies franges \.zilleuses, celles-c1
g’écrasent au contact, offrant une cousistance molle,
spongieuse, sensation qu’on a counparée a celle gque
Pon éprouve ern passant le doigt sur une éponge
humide ou sur du velours. Cette consistance est due
a la grande prédominance du tissy épithélial sur
Iélément conjonctif,

Enfin, caractére qui a une importance considérable
Pour le traitement chirurgical, la tumeur villeuse
1’intéresse que la partie de la muqueuse sur laquelle
elle s’implante, La muqueuse environnante est saine.
De méme, les plans sous-jacents, tuniques musculeuse
<t séreuse ne sont pas atteints. En un mot, il n'y a
Pas prolifération de 1a tumeur en surface, ni en pro-
fondeur. Si Fon mobilise la tumeur, grace & la sous-
muqueuse ele glisse sur les Plans profonds. Contrai-
rement & ce qui se passe dans le cancer, il n’y a pas
d’induration. On comprend Favantage que le chirur-
gien tirera de cette disposition, quand il- pourra
dépouiller 1a tumeur, sans étre obligé de sculpter au
bistouri ou aux ciseaux les parois intestinales.

—————




Caractéres microscopiques

Au point de vue histologique, qu’elles soient pédi-
culées ou sessiles, les tumeurs villeuses peuvent étre
divisées en deux zones :

1) Une zone centrale conjonctive et vasculaire ser-
vant de tissu de soutien aux différents éléments néo-
plasiques.

2) Une zonc périphérique : 1'épithélium, tapissant
la premiére et présentant différentes transformations
trés remarquables.

La zone profonde, axe conjonctivo-vasculaire de la
tumeur, cst composée «de fibres conjonctives aux-
guelles sont entremélées quelques fibres musculaires
lisscs, ainsi que des vaisseaux nombreux. A Penconire
de ce qui se passe dans les épithéliomes cylindrigues,
elle ne posséde que peu de fibres conjonctives néo-
formées et peu de cellules migratrices.

Cette zone conjonctive n’a pas la méme épaisseur
er tous les points considérés. Dans le pédicule ou dans
1a large base d’implantation des tumeurs sessiles, elle
forme une couche assez dense, communiquant a cette
région une consistance légerement ferme. Au con-
{raire, au niveau des lobules et des papilles, elle perd
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de plus en plus de son importance bour n’étre repré-
sentée & Pextrémité des franges que par quelques
fibrilles.

Lraspect histologique au niveau des papilles est done
le suivant : ay centre, quelques fibrilles conjonctives
clairsemées, quelques fibres musculaireg lisses, autour
desquelles se ramifient deg vaisseaux capillaires nom-
breux. Ces vaisseaux forment Un réseau superficiel
trés dense,. situé Juste au-dessous de la membrane
basale des épithéliums, ce qui explique g fréquence
des hémorragies. _—

La Pparticularité 1a plus curieuse de cette zone con-
jonctive est la présence de tubes épithdliaux d’aspect
glandulaire, ay niveau de la base des papilles. Souvent
simples, ces {ubes épithéliaux sont parfois divisés,
dilatés en forme de cavités kystiques, tapissées d’épi-
thélium, offrant ainsi une grande similitude avec les
proliférations glandulaires des adénomes du rectum.
Ces tubes €pithéliaux ne s’observent pPas cependant
d’une facon constante. Certaines tumeurs villeuses en
sont dépourvues (cas de M. Vautrin).

Est-il done possible de considérer la zonpe des
lobules comime une zone adénomateuse ? Non, car
dans la 'méjorité des cas, il n’y a pas participation des
giandes de la muqueuse 3 Paccroissement du néo-
plasme. Le processus est méme Ynverse :_tandis que
I'adénome egt constitué par Ig prolifération des
glandes de Lieberkiihn s’enfoncant en profondeur et
se¢ ramifiant dans le tissu' conjonctif néo-formé, les
tumenrs viﬂeuses se constituent ay contraire par
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« Phypertrophic successive des éperons séparant les
glandes ct de leur épithélium ». Ces éperons s’al-
longent, ménageant entre cux de fins interstices
&autant plus nombreux el ramifiés qu’eux-mémes
s'accroissent davantage cn hauteur au-dessus du
niveau des épithéliwms voisins, Ces éperons conjonce-
tivo-épithéliaux, aprés s’étre allongeés, se divisent et
se ramifient & leur sommet, formant les villosités. Les
tubes épithéliaux que nous avons signalés plus haut
ne sont donc pas des formations a4 proprenment
parler glandulaires, mais le plus souvent les simples
interstices, les fentes séparant les formations papil-
laires. :

Cependant, nous devons constater que dans certains
cas, constituant des exceptions, le tissu gl‘an‘dulaire
- prolifere également, créant ainsi de véritables ade-
nomes au sein des tumeurs villeuses.

11 en résulte que 'on ne saurait fixer sans hésitations
¢e limites nettes a ces néoplasies, quant a leur parenté
avee les adénomes. Ce que Von peut affirmer c’est
gwelles sont avant tout des productions épithéliales.

Les étéments épithétiaux, qui forment tout le revé-
tement de la tumeur, préscntent des différences pro-
fondes avee Iépithélimm normal de lintestin. L’épi-
thélium normal est formé &’un grand nombre de cel-
lules caliciformes ou & mucus et d’'un nombre restreint
de cellules a plateau strié. Dans Pépithélium de la
tomeur villeuse, ce type cellulaire a disparu. Les cel-
lules caliciformes se sont peu a peu transformées,
laissanf finalement [a place a des cellules cylindriques
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d’aspect épithéliomateux. Si Ton étudie une coupe
pratiquée ay niveau des éléments Jeunes de Ig tumeur,
on remarque des cellules a tons les stades de cette
évolution. Si I’on examine au contraire des épithé-
liums de formation ancienne, toutes les cellules sont
cylindriques. Ces cellules sont étroites, hautes et
serrées. Dans certaines coupes, on les voit chevaucher
Par endroits les unes sur les autres et prendre un
aspect plus ou moins imbriqué,

Le haya‘u lui aussi se transforme. Tout d’abord de
petite taille et sityé a la base de Ia cellule, il se déve-
loppe, prenant de plus en plus d’importance aux
dépens duy protoplasma. Il se Segmente fréquemment,
‘donnant naissance & deux ou trois noyaux secon-
daires, qui engendreront de nouvelles cellules

Ces différents caractéres semblent approcher les
tumeurs villeuses des €épithéliomas malins, végétants,

disposition lobulée des tumeurs villeuses, I1 n%st
cependant pas possible de leg confondre, leg tumeurs
villeuses s’en différencignt Par plusieurs caractéres
trés nets, ‘

1° Par leur mangue d’aptitu(de, nous I’avons dit, a
proliférer en profondeur, On ne constate Pas chez
eles d’induration comme dans les cancers, En effet
I+ couche épithéliale n’enfonce pas de ramifications
dans les tuniques Sous-jacentes. C’est une tumeur
superficielle,”

2° Tandis que dans Jles néoplasies cancéreuses les
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plus anarchiques, dans les tumeurs villeuses méme au
stade le plus avancé de leur évolution, s’il y a bien
une certaine irrégularité, une atypie plus ou moins
marquée entre les cellules, leur disposition générale
reste hien orientée. La couche basale est intaecte.
Aucune cellule épithéliale libre ne se rencontre dans
le tissu conjonctif sous-jacent directement en contact
avec les vaisseaux sanguins ou lymphatiques. Aussi,
point capital, aucune de ces cellules atypiques ne
pourra, enftrainée par le torrent circulatoire, aller se
fixer dans des organes voisins ou éloignés, semer le
germe d’une nouvelle tumeur. Il ne pourra donc pas
se produire, comme dans les cancers. de métastases
ni d’envahissement ganglionnaire. Ainsi les tumeurs
villeuses sont nettement différenciées des épithé-
liornas malins, bien qu’elles soient essentiellement des
proliférations de Pépithélium, et que celui-ci soit
constitué par des cellules cylindriques.




OBSERVATIONS

OBSERVATION DE M. FRUCHAUD-BRIN

Il y a environ 19 mois, Mme X.., agée de 28 ans, se
Présente 4 I'Hopital Bichat, avee une masse volumineuse
sortant par Panus et qui saigne abondamment,

Histoire de g maladie. — 1,5 malade_interrogée a pla-
sieurs reprises avant et aprés son observation est tros
affirmative : Jamaig aucun symptéme n’a attiré Patten-
tion du ¢6té de son rectum : ni douleurs, ni faux-besoins,
ni hémorragies, ni écoulement, si ce n’est une treés légeére
constipation. La procidence est Je premier phénomene
ayant révélé la présence de cette tumeur villeuse absolu-
ment inconnue Jusque-la.

ExAMEN IMMEDIAT. — Nous remarquons aussitét une

rougeitre, framboisée, mollasse qui se continue en haut
Par un pédicule allongé. Ce pédicule parait nettement
formé par Ia muqueuse intestinale saine, attirée a Iexté-
rieur par la procidence de la tumeur. Le toucher rectal
est pratiqué. On sent un cone souple de muqueuse intes-
tinale qui remonte dans le rectum. Aussi haunt que 1c¢
doigt peut rentrer, on n’arrive pas 4 atteindre Je point de
la paroi du rectum ainsi entrainé par la tumeur,

Le diagnostic suivant est posé : tumeur villeuse haute
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du rectum, procidente, ayant entrainé derriére elle la
muqueuse rectale.

OPERATION. — Anesthésie générale. Dilatation de 'anus.
On décide d’opérer en suivant la technique préconisée
par les classiques. La muqueuse est incis¢e délicatement
au bistouri, 4 la périphérie de la tumeur villeuse. Avec
la pointe des ciseaux mMOousses, on essale de trouver un
plan de clivage sous la base de la tumeur, entre la mu-
queunse et les couches sous-jacentes du rectum. Mais la
base d'implantation ne semble pas occuper simplement
la muqueuse. Aucun plan de clivage n’existe et il semble
que la base de la tumeur infiltre toutes les parois du
rectum.

En effet, en continuant les manouvres, on s’apercoit
que les tissus cédent et le péritoine apparait, formant un
profond cul-de-sac 4 Pintérieur de la paroi rectale entrai-
née an dehors.

On procéde alors 4 Texérése large de tout le segment
rectal sur leguel s’implante la tumeur. Les bords de
Yorifice ainsi créé sont saisis avec des pinces et mainte-
pus a Pextérieur de 'anus.

On remet 1a malade en position couchée.

Deuxiéme temps opératoire : Une laparotomie médiane
sous-ombilicale est pratiquée, suivie d'une protection
minutieuse de la grande cavité péritonéale. On est géné
par un utérus gravide de 2 mois. On le fait maintenir
contre le pubis, au moyen ‘d'un champ disposé en cravate
sur sa face postérieure. Les pinces qui maintiennent le
rectum extériorisé sont enlevées par un aide.’ Puis Yopé-

rateur, en tirant sur le colon sigmoide, raméne le rectum
dans le ventre. Alors apparait l'orifice pratiqué préce-
demment, de la largeur d’une picce de 5 francs, situé
4 3 ou 4 centimétres aun-dessus du fond du cul-de-sac de
Douglas. On obture aussitot cet orifice, en réunissant les
Jévres de la bréeche a Paide de 2 plans de sutures :




Deuxidme plan séro-séreux 3 Taiguille de couturiére,

La Pperforation rectale semple parfaitement enfouie,
Netftoyage du Dou, las; trois méches ¥ sont laissées pour
le séparer ge la grande cavité abdominale, U 8ros drain
est introduit dans le rectum bar Panus. Pare;j en un plan
au fil de bronge, i

EvoLuTtion. Le lendemain', la malade fajt une faysse-
couche. Pendant 3 jours, du sang s’écouyle Par Panus,
La température ne dépassant pas 38°5, les méches sont
enlevées ay 8 jour, L. neuvieme jour, up lavement
intempestif administré par une infirmiere, malgré Jg

mée. L’examen de 1a malade (toucher rectal et rectosco-
pie) ne décéle aucune tumenr, Iy malade sort ge Phépi-
tal complétement guérie,

Nous avons eu I'oceasion de revoir cette femme 9 mois
aprés Pintervention, Elle ne Pprésentait aucune trace (e
récidive, - ‘

EXAMEN DE 14 PIECE. — Tumeqr villeuse de 1a dimen-
sion d’une orange, rosée, mollasse. T4 tumeur plongée
dans Peay montre de longues franges paralléles, flot.-
tantes. La base d’implantation Présente un aspect tras
Spécial. Elle egt blanchitre, beaur‘cou‘p plus dure que le
reste de 1a tomeur; 3 ce niveay, toutes les tuniques du
rectum sont confondues: seul, le revétement séreux g
conservé son aspect norma,

i L
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EXAMEN HISTOLOGIQUE. — La tumeur est composée de
masses arborescenles sessiles ou pédiculisées, reposant
sur une sous-mugueuse nullement altérée, sans aucune
tendance infilirante vers la profondeur. Dans ensemble,
les végétations tumorales semblent constituées par des
revétements épithéliaux, des culs-de-sac pseudo-glandu-
laires parfaitement individualisés, reposant sur les axes
conjonctifs réguli¢rement séparés des assises épithe-
liales. En certaines plages, la prolifération cellulaire est
relativement peu abondante, les axes cojonctifs assez
denses soni revétus d’une couche de cellules ¢pithéiiales,
a4 protoplasma éosinophile souvent creusé de vacuoles
translucides tout a fait analogues aux cellules mucipares
du gros intestin. En ce point, il s’agit, & p’en pas douter,
d’une tumeur essentiellement bénigne du type hyperpla-
sique. En d’autres plages, la prolifération est plus inlense,
les cellules épithéliales plus serrées, reposant sur des
axes conjonctifs plus gréles, les culs-de-sac glandulaires
plus dilatés et presque contigus. A ce niveau, les cellules
ont un caractére un peun différent et ne paraissent plus
du type cellule & mucus. Leur protoplasma est homogene
et a tendance basophile. Il semble donc qu'a ce miveau
I’hyperplasie soit plus intense encore, et que les cellules
soient physiologiquement différenciées, D’autre pari, on
y trouve en certains endroits des cellules qui paraissent
un peu hypertrophiques par rapport aux autres et en
formations multistratifices, caractére qui pourrait faire
songer 4 une transformation maligne. Cependant, & ¥
regarder de prés, il n’existe a proprement parler aucun
caractére architectural de malignité. Les aspects multi-
stratifiés, en certains points surtout, semblent indiscuta-
blement liés a I'incidence oblique de la coupe. Au-dessous,
», On retrouve nettement la limite jamais effondrée du
Chorion, ol I'on ne rencontre nulle part de cellules épi-
théliales aberrantes. Du point de vue morphologique




une hyperplasie indiscutable et une diapédése leucocy-
taire, j1 Y a a4 coté de Pélément tumora] €pithélial un
élément inflammatoire auquel Participe aygsi Vépithélinm
cylindrigue et qui parait biep expliquer leg queiques
dnomalies que Présentent ceg éléments, Ep somme, i)
s’agit d’yne tumeuyr hyperplasique adénomatenge de
Pépithéliym cylindrigue glandulaire Tectal, avec légére
réaction inflammatoire surajoutée (g type tumeur vil
leuse, sansg signes histologiques de malignitg dans le frag-

1° La laténce de la tumeyr, Pendant de nombreauses
ann<es, celle-cj s’est développée, finissant par acquérir
un volume considérable, sang avoir jamaisg Provoqué chez
la malade je moindre trouple ! ni doulém‘s, ni faux-
besoins, nj hémorragi‘es, i écouléments, La malade n’y
Présenté gqu’yne légeére constipation, Aussj 1a tumeyr 4.
t-elle été complétement méconnue, jusqu’au jour on elle
est devenuye Procidente, gy moment d’une 8arde-robe, Ce
caractére de latence absolue est Tare. Le plus souvent,
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sence de plan de clivage au niveau de la base de la tu-
meur. Les divers opérateurs ont toujours insisté sur ce
point qu’il était facile de séparer la muqueuse des lu-
niques sous-jacentes, grice & la grande laxité de la zone
mugqueuse. Chez la malade do Fruchaud-Brin, contraire-
ment a la régle, il p’existe aucun plan de clivage. On
insiste un peu. Alors la paroi rectale céde et le périloine
apparait.

Dans aucune observation pilbliée jusqu’ici nous n’avons
noté cette absence de plan de clivage dans la sous-
mugueuse,

OBSERVATION DE M. BRIN

En 1922, se présente a notre clinique un homme &gé
de 70 ans, possédant depuis plusicurs années une tumeur
volumineuse du rectum, devenant procidente au moment
des garde—robes. Cette tumeur est la cause de rectorragies
répétées ct d’écoulements glairqux abondants, qui ané
mient :profon‘dément le malade et lui impriment un teint
cireux, cachectique.

HisTOIRE DE LA MALADIE. — Le début desﬂaccidents
remonte a plusienrs années. Dés 'été 1920, le malade
constate a plusieurs reprises la présence de filets de sang
dans ses matiéres. Quelques mucosités glaireuses vierment
s’y ajouter parfois. En méme temps, le malade éprouve
une sensation de géne, de pesanteur au niveau de 'am-
poule rectale; il a de fausses-envies, qui Yincitent a se
présenter fréquemment & la gardc-robe, souvent sans
résultat. :

Ces divers symptomes, peu margués au début, s’accen-
tuent progressivanent dans le cours de I'année suivante :
les matiéres deviennent alors nettement sanguinolentes;
les glaires sont abondants; le malade se présente a la
garde-robe toutes les deux ou trois hcures.




de 3 centimétres, Il n’y a Pas d’induration,
L’intervention chirurgicale est de suite fortement con-
seillée, Cependant, le malade hésite, Préfére attendre,
6 mois s’écoulent, Pendant ce temps, la tumeyr devient
Procidente Presque 4 chaque 8arde-robe. Elle Présente a
beu prés le volume d’une grosse orange et le malade a
befa‘ucoufp de peine a la Tentrer. Ces manceuvres pénibleg
sont réguliérement Suivies d’hémorragies assez abon-
dantes qui anémient le malade de plus en Plus. Celui-ci
Prend un teint cireux faisant craindre une dégénérescence
maligne. On renouvelle alors ay malade le consei] pres-
sant de se faire opérer. Celui-cj finalement ¥ consent,

OPERATION, — Rachianesthésie; dilatation large de
Tanus. La tumeur circulaire apparait, avee les caractéres

suffisante pour Pextérioriser et Provoquer au-dessus Lelle
Vinvagination des Parois rectales, Sous Pinfluence de
cette traction, 1a tumeunr franchit Panus, entrainant a sa
suite un large Pédicule circulajre de muqueuse saine,

Je sectionne alors progressivement ce pédicule d’inva-
8ination, nettement au-dessus de Ia tumeur, Lga section
intéresse toutes les parois rectates, Au fur et 3 mesure
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de la section, je place sur la paroi intestinale des points
en U, qui ferment la bréche de telle sorte que, lorsque
lexcision s’achéve, la breche se trouve en méme temps
réparée. Ces fils sont placés a une certaine distance de
la tranche de section.

Cette premiére ligne de sutures une fois faite, nous en
établissons une seconde, plus bas, affrontant simplement
les parois rectales sectionnées. Ces fils conservés lrés
longs sortent a I'anus et sont fixés par des lencoplastes a
la peau environnante, afin de maintenir un certain degré
Jd'invagination des parois rectales, favorables & la cica-
trisation rapide de la bréche. o

SUITES OPERATOIRES. — Aucuné complication dans les
jours qui suivent. Les fils tombent d’enx-mémes au
8° jour. Le malade rTetourne chez lui au bout de trois
semaines. Depuis son départ, ses fonctions intestinales
sont redevenues satisfaisantes. Il ne saigne plus, ne pré-
sente aucun glaire dans ses matiéres. Revu 6 mois apres,
il n’a pas la moindre trace de récidive.

Malheureusement, au bout d’un an, nous appfenons
que le malade, cardio-rénal depuis plusieurs années, 2
snecombé, présentant des phénoménes Jd’asystolie.

OBSERVATION DE M. SEJOURNET

Au début Q’avril 1923, M. X..., agé de 38 ans, excrcant
la profession de marchand forain, vient nous consulter
pour des pertes de sang ct de pus par I’anus.

Hi1STOIRE DE LA MALADIE. —— Le malade est soigné de-
puis quelques années pour des hémorroides.

Le début des accidents dont il se plaint remonte f
environ un an, cest-a-dire au début de 1922, A cetle
époque, le malade a présenté pour la premiére fois de la
constipation. Puis de temps en temps sont apparues des
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pertes de sang Provequées par la défécation et recouvrant
les matiéres. :

En septembre 1922, ces pertes sont devenues plus fro-
quentes et plus abondantes. Précédées d'un ténesme vig-
Ient, elles se répétent plusieurs fois par jour, constituées
d’une sérosité rosée ou ftranchement ‘purulente, L’état
géneéral est peu altéré.

Cependant ces accidents s’exageérent peu a peu. Des
douleurs vives apparaissent dans la région sacrée, ren-
dant pénible la station assise. Ay bout de quelque temps,
ces douleurs et ces pertes deviennent Presque conti-
nuelles. Le malade perd complétement toui appétit et
maigrit de jour en jour.

EXAMEN iMMEDIAT, Nous pratiquons tout d’abord un
toucher rectal. Mais celuj-ci étant tres douloureux et mai
supporté par le malade, nous avoms recours 4 un examen
rectoscopique, sous chloroforme. Nous apercevons alors
une masse volumineuse empéatant toute la face postérieure
du rectum, sur une hauteur de 7 a 8 centimeétres, Si I'on
cherche 4 mobiliser la tumeur, on remarque que sa base
dimpHintation a perdu sa souplesse. Leg tuniques sous-
jacentes paraissent infiltrées, indurées. En arriére, 1a
néoplasie parait faire corps avec les tissus des régions
sacrées.

SyMpPTOMES FONCTIONNELS. — Le malade présente dif-
férents Symptoémes trés marqués : tout d’abord, au mio-
ment des gérde—robes, se produisent des douleurs extre-
mement pénibles, douleurs présentant leur maximum
d’acuité au niveau de Pampoule rectale, mais s’irradiant
<galement a distance, Ces douleurs se Propagent i Ia
région sacrée, a Ia région Prostatique, au col vésical (y
Provoquant un ténesme assez pénible au moment de
Pémission des urines). Elles se Propagent méme 3 Ia
verge. Enfin le malade accuse parfois des tiraillements
douloureux le long du trajet du nerf sciatique droit,
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Si I'on examine les matiéres fécales expulsées, o ¢ons-
tate qu’elles ont une forme rubannée. Elles sont tres
dures et parfois segmentées, affectant la forme de petites
olives.

L.a défécation étant trés laborieuse, 1l se prodait chaque
fois des rectorragies plus ou moins abondantes mélangées
de mucosités purulentes et glaireuses qui irritent |q mu-
quense anale et souillent continuellement les vétements
du malade.

Dans 'ensemble, I’état général reste asscz bon, Capen-
dant le malade-a maigri de facon trés sensible, et depuis
quelque temps il commence a s’affecter.

Devant une tumeur aussi étendue, intéressant toutes
les tuniques rectales et les régions circonvoisines, tumeur

semblant subir une dégénérescence maligne, noyg pen-

sons tout d’abord a pratiquer une intervention chirurgi-

cale trés large, telle que amipulation périnéale dy rectum,
Chirurgicalement, la tumeur est peul-étre*en effet exijr-
pable, mais les adhérences postérieures, les Propagations
antérieures, la hauteur et Vétendue de la néoplasie en font
certainement une opération d’une gravité exceptionnelle,

Nous abandonnons donc l'idée d’enlever chirurgicale—
ment la tumeur et nous décidons :

1° D’établir en 2 temps un anus iliaque définitit,

2" De traiter ensuite la néoplasie par des applications
de radium,

Le malade entre alors & I'hopital Saint-Antoine, dansg
le service de M. le professeur Lejars,

Le 13 avril 1923, nous établissons done un anug iliaque
gauche, sous anesthésie générale. Aprés section de 1a
parot abdominale, anse intestinale est allirée au dehors
et complétement isolée, On sectionne le méso-colon ot
I’on passe sous I’anse les muscles petit oblique, trans-
verse, et grand obligue ainsi qu’un lambeau cutané,

Le 18 avril, nous sectionnons I'anse au thermo-cautére.
L’anus artificiel est ainsi constitué,
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Suites opératoireg - dans les semaines - suiven! Pip.
tervelition, Pétai général s’améliore rapidement. Le ma-
lade se sent tres soulagé et j] récupere Progressivement
ses forces. Toutes les douleurs ont disparu. [.eg Dertes
rectales et leg hémorragies ont diminué d’inlensige,

Localement Panus artificie] fonetionne lrés bien, Jos
selles se régularisent rapidement ef, 4 bout dc¢ 2 ois,
le malade ne vy Plus a la gelle aue 2-fois par jour,

Il ny 4 plus d’expulsion e maliéres par ], rectum,
Le malade est alors soumis 3 un régime alimentaire
Pauvre en féculents afin d’exclyre dans la mesure du pos-
sible Ia broduction deg 8az. 1l ne semble Pas que Tingep.
vention chirargicale it Cuune influence sur la tumeuy
qui conlinue 3 évoluer ¢l qui devient définilivenieng ino-
Pérable,

Je demande alors & mon amj le D" Cain, assistanl de
M. Ie D- Bensaude, de bien vouloir s’occupm' des appli-
cations de radiym,

Le 18 maj 1923, un nouvel exanien rectoscopique eyl
bratiqué : . A 5 cenliméties (o Panus, I lumicre reciale
est occupée Par une masse bourgeannanie crapéchant la
Progression dy rectoscope, ol noyée dans yne gelde Gpaisge
de mucus. Cette masse ne paraijt bas trés indurée, mais
elle saigne abondamment. Elle a une hauteur de 8 centi-
métres, »

Un fragment est prélevé pour Pexamen histologique,

Résultats de 14 biopsie : jog points examingy ont a
structure type de la tumenr villeuse nop dégénérée. Leg
franges sont treg 1‘i('.hesl en cellules mucipares, Sur Je
fragment intéressé¢, op ne reléve ayeun caractore (e
transformation maligne.

Le 26 maij, nouvelle biopsie pPrélevée en 4 points diffe-
rents.

Deux fle ces points présentent les caractéres de la

tumeur villeuse non dégénérge, Dans Icg deux autres, 3
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coté de franges normales, on note la présence de zones
ou le revétement épithélial des franges esl disposé régu-
lierement, mais dépourvu de cellules mucipares. Enfin et
surtoul, il existe d'autres zones, incontestablement néo-
plasiques, constituées par des amas irréguliers & plu-
sicurs assises de cellules volumineuses ¢l a4 noyau lrés
chromatigue, qui infiltrent le stroma. Quelgues-uns de ces
amas de

ssinent de pseudo culs-de-sac glandulaires.

Le 5 juin, mémes constatations apres biopsie de trois
fragments.

1examen histologique monlre que les pseudo-tubes
infiltrent Te stroma de la tumeur. Les cellules mucipares
font défaut.

Le 19 join @ premiére application de radium. M. e
D" Gagey dispose dans le rectum du malade 4 tubes de
11 milligrammes chacun, pr salablement introduits dans
des sondes de caontchoue. Ces tubes sont laissés en place
pendant 4 jours. La dose radioactive ainsi adminisirée &
lJa néoplasie est de 32 millicuries.

Cette premicére séance provoquant une amélioration
froes nette, i);ll'ti('uIiéromvm au niveau de la partic passe,
villeuse, de la tumeur, nous somMmes d’avis, avee Cain,
de traiter énergiquement la partic anale.

Le 6 juillet (8 jours aprés Papplication de radium, nous
prélevons un fragment de tumeur sur la paroi droite du
canal anal afin d’en faire 'examen histologique. A Texa-
men des coupes, nous constatons toul (’abord une téac-
tion adénomateuse notable ct la présence de villosités &
séerétion muqueuse tres marguée.

De plus, nous retrouvons dans le stroma. at milieu
Jd'une infiltration constituée de Iymphoeytes ot Ae poly-
nucléaires, des bourgeons néoplasiques formdés par un
groupement tres atypique de collules tros actives dont

heaucoup ont des noyvaux monstruceus bourgeonnant:

Le 9 juillet, nouvelle application de radiun. Sous £t




ries (ce qui fait 3 millicuries par aiguille),
Nous revoyons le malade le 18 octobre. I'amélioration

est manifeste, Ie malade

a augmenté de 4 kilos. Nous

ourdre une sérosité purulente.

La peau des fosses ischio-rectales est tendue, mais on ne

percoit aucune collection,
Le malade a été revu le
ral reste excellent. Il 5 ¢

23 janvier 1924. Son état géné-
ngraissé 4 nouveau de 4 kilos.

Cependant, a4 Pexamen local, 'aspect de quelques anfrac- .

définitive. Nous maintenons un pronostic réservé. Peut-
étre sera-t-il nécessaire de faire nne nouvelle application

de radium.



Historique du traitement - des tumeurs villeuses

-

Si Yon recherche «dans la littérature meédicale les
différents procédés opératoires cmployés pour Tabla-
tion des tumeurs Jilleuses, on remarque que ces pro-
cédés ont varié suivant que ¢e€s tumears otaient pédi—
culées ou sessiles. ‘

1° TUMEURS PEDICULEES

'

Ces tumeurs ont été opérces la plupart du temps
comme de simples polypes; Popération est relative-
ment trés facile .

1) On attire la tumeur au dehors 2 Yaide d'une
rince;

2) A Taide d'une aiguille on passe un fil a travers
le pédicule et on enserrc celui-ci dans uneé double
ligature;

3) Le pédicule est alors sectionné soit aux ciseauX»
soit au thermo-cautere, soit a l'anse galvanique-

Voici différents cas de tumeurs villeuses opél‘ées par
ce procéde :

Tout d’abord un premier cas opéré par M. Quént.
en 1892,



Le malade est un homme de 69 ans, atteint d’une ty-
meur villeuse pédiculée ayant franchi plusicurs fois
Panus, .

Voici les détails de Popération : Une valve de Sims
étant appliquée sur la paroi Postérieure de Panus, nous
découvrons, & 5 oy 6 centimeétres de Porifice anal, deux
masses végétantes molles, implantées sur la paroi anté-
rieure par un pédicule assez large.

« L’aiguille est Passée a travers 1a muqueunse malade ag
niveau du point d’implantation el, aprés 1a ligature, le
pédicule est sectionné au ras et cautérisé an galvano-
cautére. »

Les suites immédiates sont simples. Le malade suc-
combe malheureusement U an aprés « avec de 1a jau-
nisse, un gros foie, signes, au dire du médecin, indiquant
une généralisation dy mal »,

Voici un second cas opéré sensiblement de 1a méme
fagon par M. Potherat .

11 s’agit d’'une femme de 56 ans possédant ure tumeur
villeuse de 1a grosseur d’une mandarine, rattachde 3 la
pParoi rectale par un pédicule court, relativement étroit,

dehors. la tumeur. Le point d’insertion siégeait sur Ia
paroi antérieure du rectum, Avec des ciseaux, je section-
nai. d’un.coup ce Pédicule, aprés un nettoyage aussi goi-
gneux que possible de la muqueuse rectale circonvoisine,
Je fis sur la surface de section une suture en surjet; puis
Jintroduisis dans le rectum, en guise de Pansemenst, un
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Voici un cas de M. Schwartz, opéré par les maémes
procédés :

1l s’agit d’'une grosse tumeur villeuse pédi-culéc insé-
rée sur la paroi latérale droite et postérieure du rectum,
1 6 centimétres de T’anus, chez un homme de 68 ans.

« Je pratique immeédiatement, nous dit M. Schwartz,
I’ablation de la tumeunr sous-rachianesthésie. J’enserre e
pédicule formé par la mugqueuse dans une anse de pla-
tine que je chauffe au rouge sombre. Je prends la mu-
gueunse au-dessis et au-dessous avec des pinces de
Kocher, de facon & pouvoir la retrouver si une hémor-
ragie se produisait. Section lente, La tumeur tombe au
bout de quelgues instants. Ligature du pédicule avec
3 gros catguts par dessus les parties briilées, pour obvier
4 tout écoulement de sang une fois qu’il sera remonté
Pansement a la gaze jodoformée. Guérison compléte ».

Voici donc trois obhservations de tumeurs pédiculées
opérées comine de simples polypes (ligature, exicision).
A la fin de ce chapitre, nous ferons 1a critique de c€
genre &’ablation, en méme temps que neus discuterons
Jes autres procédes opératoires employés dans les
tumeurs sessiles. '

90 TYyMEURS SESSILES

Les procédes opératoires employés a Yégard des
tumeurs sessiles ont &té nombreux. Ceci g’explique en
raison du volume extrémement variable de ces
tumeurs dont la base d’implantation. souvent tres
petite, peut se généraliser dans certains cas 3 la tota-
lité des parois rectales. Aussi les divers opérateurs
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8nité possible de ces tumeurs, Les uns considérant
Ces néoplasies comme totalement bénignes ’ont en
recours qu’a des Opérations limitées, D’autres, craj-
gnant a juste titre une dé’générescenc‘e maligne, toy-
Jjours Possible dapg un temps indétermine’, se sont
adressés a ides Opérations piyg Yarges. Voici ces diffé-

L’abrasiop simple ides franges a ¢t¢ bratiquée dang
un cas par M, H, Blane,

’

Le malade ep question est yp homme de 57 ans, pré-
sentant une tumeur 3 franges irréguliéres, multiples, im.-
Plantée sur 15 moitié antérieure (e Fampoule rectale. Voicj
Topération telle quelle ry¢ pratiquée ; Anesthésije. Dila-
tation anaje avec le spéculum de Trélat. On apercoit
nettement Jg tumeur constituée par toute unpe série de
franges molles, rose pale, dont leg plus longues atteignent
4 centimeétres, et dont Tensemble constitue ype masse dn
volume d’une mandarine. Ayx ciseaux courbes, exeision
au ras de ]g muqueuse deg franges polypeuses; aprés
chaque excision, on s’appréte 3 Passer un fil ge catgut
becur tarir pne hémorragie Pbossible. Maig cette mancenvre
est jugéde inutile, cay la base d’implantation de chaque
fra-nge est, pour ainsi dire, avasculaire et sur tout Je
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Le malade semble guéri. Tous les inconvénients rec-
taux (besoins fréquents d’aller 3 la selle et expulsions de
gros paquets de glaires) ont disparu. Mais, au bout de
6 mois : récidive. Queclques-unes des manifestations rec-
tales désagréables réapparaissent. Un nouvel examen du
conduit (toucher et“rectoscopie) montre qu’il existe en-
core quelques franges polypeuses. On est obligé de para-
chever la premiére opération. Sous anesthésie a la cocaing,
Topérateur réséque, au ras de la mugueuse, les derniers
vestiges polypeux.

Le procédé opératoire employé consiste donc dans
1a simple résection aux ciseaux courbes des franges
villeuses, au méme niveau que la muqueuse saine.
Sl vy a des hémorragies de petits vaisseaux, on les
arréte par des sutures au catgut. Notons que cefte
méthode trop simple a éteé suivie six mois aprés de
récidive.

20 Excision de la tumeur avec la muqueuse sur
laquelle elle s'implante.

Ce second procédé opératoire a éte le plus souvent
employé. On incise la muqueuse a la périphérie de la
tpmeur, puis on cherche avec la poirte des ciseauxX
mousses un plan de clivage dans la sous-muqueuse
que l'on décolle. La tumeur sé détache. On fait une
hémostase soignée, liant au catgut les vaisseaux qui
saignent. Enfin on suture soigneusement les deux
lévres muqueuses.

Voici quelques tumeurs villeuses auxquelles ce pro-
cédé a été appliqué :




— 44

Premier cqs - Femme de 28 ans, opérée par M, Quénu
on 1896, 1,4 tumeur, grogse Comme unc noix, eg situde
sur la face postérieure qy rectuin, sur la ligne médiane,
ae centimétresde Panus.

Opération - . Dilatation (e Panus, Un doigt, introduit
dans le vagin, fait prolaber la magle éoplasique. On
apercoit deyy tumeurs, une grande et ype aulre tres
petite, non pédiculées, Imiplantation Famelliforine. On
fait Pablation large de 12 uquense. Ay fur of 3 mesure
de Ia section, on sutyre 4 catgut les degy lovres de 1g
plaie, Hémorragie insignifiante. O aenlevé avee 1a {y.
meur la muquegse et le 1issy Seus-muquenx, Je sorte
qu’on voit e muscle 3 déconvert, Les sulures finic:, on
rentre la mugueuse dang 70 reclum, en avant soin e
laisser leg dernierg fils hors de 'anus, de facon a peuvoir
sortir au dehors Ia ligne de sutures ¢n egg d’hénmrmg‘ics.
Suites Opératoires : ¢ jours aprés Popération, hémm’ragio
secondaire aggep Sérieuse quj CESSe apris 1o tamponne-
ment complel dq rectum ¢t y vagin, 48 hegres apros,
on retire Jeg lampons rectaux : pas (e noavelle hémorrg.
gie. En quelques jours Vétal général devient excellent,
Trois semaines aprés ]’inf(‘r\'(mﬁfm, la muquense rectale
examinéde est complétement réunie: §1 e reste qu’un
petit point bourgeonnant, La malade oq revire au hont
de 2 ans 1/9. 1, guérison s'egt parfailement maintenue »,

Voici un second cas égalemeny opéré par M. Quénuy,

en 1896 .

Il $’agit d yn homme d'yne soixantaine d’anndes, pré-
sentant deux masses végétantes molles, sessiles.

OrErarion, ., Apres dilatation de Panus, Jeg deuy
masses végétanteg sont suceessivement altirdes au dehors,
La muquense seqle est incisée {ouy arlour de Pimplapia-
tion, L’hémostasge est assurée par la suture de 1y mu-
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queuse gui vient effacer chaque plaie ». Les suites fmmc-
diates de celte opdération furent bonnes @ aucun trouble.
Malheurcuscenient, une waladic ¢lrangere @ laperation
emporta le malade le 97 jour.

Voici d'aulre part un nouveau cas opcré en 1906
par M. Le Bec:

Il s'agit d'une malade possédant une tumeur vitleuse
de T grosseur Qune mandaringe, implunlév sur la mu-
queuse @ b contimetres au-dessus du sphim‘tm'.

OpERATION. - Dilatation anale. La tumeur est atlirée
au dehors. La muqueuse esi Inetsie cireuluivemoernt i
{ centimetre antour du pédicute (L disscquée jusquan
contact de la Lunique musculaire. Ligature de guelgques
artérioles. Suture de Ia muquetse at calgul. Revue 14 mois
apres l’opémii(m, la malade semble guéric.

Voici ¢ncore un autre cas opérc en 1916, suivant la

méme technique, par M. fe professcur Hartmann :

[1 s’agit d’une tumeur villeuse circulaive, insérée sur
tout le pourlour de 1 muaguetise rectale, & 3 cenlineires
au-dessus du sphineter ¢t sur une hanteur de 1 centi-
meétre. « La résection de la mugueuse est pratiguée et
on suture & poinis separcs ». L.es suiles op(“:lmirm ol
pal'i'ailes_ Le malade esl revu au rectoscope deun ans ot
demi apres Pextirpation de la tumeur. On ne constate

aucune menace de recidive. La gu(‘rison esl complete.
. . . L O )
Pour terminer, nous cilerons un cas opéré en 1920

par le docteur Villelie 1. L ablation fut faite par les

mémes procédés.

i s i e~
) Cette observation o paru Jqans le Jorwt! i o 1€

cales e Lille, du 2 juillel 1922,
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La malade a ¢4 ans. A T'examen, on constate I'existence
d’'une masse villeuse, sessile, haute de 8 3 9 centimeétres,
occupant les 2/3 postéricurs de la circonlérence du ree-
tum. L’opération tut ainsi pratiquée : « 2 incisions e¢ir-
culaires, tracées progressivement, sectionnent la niu-
queuse au-dessus el au-dessous de la tumeur. Puis lout
ce cylindre muqueux compris enlre les deux incisions est
réséqué graducllement, tandis que les deux lévres mu-
queuses sus et sous-jacenles sont réunics au fur et a
mesure par des catguts chromés en points séparés. Suites
trés simples. La malade guérit parfaitement. L’examen
du rectum apreés 2 mois montre, au niveau des sulures,
Ia présence d'un diaphragme cicatriciel dans lequel le
doigl rentre a I'aise. Par mesure de précaution, une appli-
cation de radiumn est faite au niveau de cctte cicatrice.
La guérison se maintient parfaite actuellement, plus de
2 ans apres Popération »,

Un autre mode d’exéreése plus étendue a été pra-
tiquée. Clest :

3° L’ablation de toutes les parois du rectum, Pexci-
sionr de toute I'épaisseur du segment rectal dans
Iétendue de Pinsertion de Ia tumeur végétante.

Voici trois malades Opérés par ce procédé. Il est
intéressant de remarquer que dans ces trois cas les
opérateurs ont choisi une voice différente, soit pour
aborder et réséquer la tumeur, soit pour établip leurs
sutures.

Dans le premier cas (tumeur basse du recltum),
M. Quénu réseque la tumeur et le segment rectal sous-
jscent en passant par la fossc ischio-rectale,

Dans le sccond cas (tumeur haute implantée sur la
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partie péritonéalo du rectum), Fruchaud-Brin, apres
avoir réscqué te scgment reetal par la voie intestinale,
pratiguc un< Juparatomic mediane sous-ombilicale
pour établiv deux plans de sutures soignées qui écar-
teroni tout danger de périlonite.

Dans le troisicme cas (tumceur circulaire basse du
rectum), M. le professeur Brin reséque le segment
rectal et élablit ses sulures, le tout par 1s voie intes-
linale.

Voici ces trois opérations :

Premier cas, operé par M. Quenu en 1908, - 1l sagit
dune Musse du volume d'un gros ol implantée wur la
face latérale droite du rectum, @4 conlimotres de Vori-
fice anal. On repere ja tomeur au travers de 'anus ¢t on
la fixe avee une pince. Aprés quoi on couche Topérte en
décubitus latéral. « Je praliquui, raconte M. Quénu, paral-
lslement au bord du sacruim, une ipcision de 10 centi-
meétres de long, traversai les dilférentes cavites jusquiau
rectum, puis je fendis la parol rectale de fagon & enlever
largement toute la base d“nnplanlnl'lon de la lumecur.
Celle-ci ful sortie par Panus a Vaide de la pince qui I
fixait. L hémostase ful faite avec soin. Apres avoir reperé
les parois rectales, je fis deux plans de squtures @ suture
de 1a mugqueuse par des poinls perto -ants, el suture conm-
plete des tunigues reclales, e¢ qui réeessita une certaine
mobilisation. J¢ mis un drain contre la suture, un aulre
dans le rectum. Une pelite heémorragie eut lieu par lu
plaie dans Ja journée. On sen rendit facilement maitre
4 Paide d’une compression directe et d'un lumpunnvmcnl
vaginal. Rien danormal les jours quivants, siev nest le
3¢ jour um ped de sphucéle limité de Ia plaiv, qui nous

forea & désunir p:lrticllcment ol & bhaigner Jdeaun oxygencee.
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H 'se produisit 2 escarres qui s’éliminérent 12 jours aprés
Pepération, Enfin, au bout d’un mois, 1a malade sortit
guérie, conservant une petite fistule barasacrée pour ia-
quelle son médecin fit une légére intervention suivie de
8u€rison. Nous avons revy Popérée 4 ang apreés I'interven-
tion. Le toucher rectal nous a fait constater Pintégriteé

parfaite de 14 muqueuse »,

Llopération pratiquée par Fruchaud-Brin (et c’est
€n: quoi réside son originalité) semble étre la premiére
ol cette exicision de tout le segment recial, préconjsée
par M. Quénuy, ait été appliquée a une tumeur villeuse

trés élevée, 4 une tumeur du rectum péritonéal. Cette

observation g étg rapportée plus haut. Nous rappele-
rons simplement xqque les diff érents temps opératoires
ont été les suivants :

1) Aprés un essai infructueux de clivage de la sous-
muqueuse, la paroi rectale ayant cédé, l'epérateur
réséque par la voie intestinale tout je segment rectal
sur lequel est implantée la tumeur. Les- bords de
Yorifice ainsi créé sont repérés et maintenus par des
pinces. '

2) L’opérateur remet la ' malade en position allongée
¢l pratique upe {aparatomie médiane sous-embilicalle,
L'orifice pratique antérieurement est recherché aun
fond du Douglas; on l'obture en réunissant les Iévres
de la plaie 4 Paide de deux plans de sutures :

Premier plan total au point de Schmidel, pour
inverser 1g muqueuse a Pintérieur;

Deuxidme plan séro-séreux, i Iaiguille de coutu-
Iiere,
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On pettoie le Douglas. On y laisse trois méches pour
protéger la grande cavite abdominale, Un gros. drain
est placé dans, le rectum. Enfin, on suiure la paroi en
vn seul plan, au fil de bronze.

Chez le malade de M. Brin, la tumeur était
implantée cireulairement sur toute la périphérie du
rectun. Veici les différents temps de Popération :

1) Extériorisation a ’anus d’un large pédicule d’in-
vagination comprenant la tumeur et les parois rec-
tales entrainées a sa suite.

2) Section progressive de ce pédicule nettement
au-dessus de la tumeur, la section intéressant toutes
les parois rectales.

Au fur et & mesure de cette section. on place sur
ja paroi intestinale :des points en U qui ferment la
bréche. ) '

3) Une seconde rangée de sutures est pratiquée plus,
bas. Ces fils conservés trés longs sortent a Fanus. On
les fixe par des leucoplastes a la peau environnante,
ce qui permettra de maintenir un certain degré d’in-
vagination, favorable a la reprise plus rapide des
parties sectionnées.

Les différents procédés d’exérése que nous venons
Cexaminer ont été en général appliqués a des tumeurs
de petit ou de moyen volume, parfois méme a des
tumeurs assez étendues.

Mais quand il s’agit de tumeurs considérables, dont
la base d’implantation envahit les 2/3 ou la totalite
des paroisrectales, ou bien quand il y a suspicion

sérieuse de malignité, les opérateurs ont alers recours
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a la large résection bratiquée dans les cancers, a
Pextirpalion périnédale dy rectum avee conservation
du sphincter et abaissement du bouyt supérieur 4 la
peau.

Voici un cas de tumeur villeuse opéré en 1893, par
M. le professeur Hartmann, suivant cette méthode -

Le cas n'est Pas simple. La tumeur est compliquée
d’une ulcération tuberculeuse au-dessous, et d'un ¢pithé-
lioma colloide profond. De plus, il Yy a une fistule recto-
vaginale, Voici en quels termes M. Hartmann relate opé-
ration

« Nous faisons une incision médiane postérieure allant
de ’anus jusqu’au dela dy coceyx. De cette incision nous
en faisons partir une seconde curviligne qui cncadre
toute Ia moitig gauche de Panus, s"enfongant latéralement
dans la fosse ischio-rectale et ge terminant en avant suy
la partie latérale du vagin & un doigt en dehors du méat
uréthral. En avanl de 'anus, nous séparons sur la ligne
médiane et 4 droite, 'anus et le rectum du vagin et de |a
vulve, laissant intacte 1a région antérieure gauche o1 se
trouve 1a fistule ‘recto-vaginale, Circonscrivant ave. des
pinces, droites ou courbes, les parties malades, nous
excisons le tout en bloc. Toule la partie gauche du vagin
étant enlevée, nous rabattons un lambeau de peau que
nous suturons a ce qui reste de vagin autour du col nte. -
rin, nous reformons un périnée et nous suturons la mu-
queuse rectale 3 la peau, laissant, béante en arriere, 1a
bréche de Ia rectotomie postérieure. Gros drain dans le
rectum. Pansement lodoformé. La guérison se fait sans
incident, et au bout d’un mois et demi 1a malade quitte
Phépital. L’orifice ana] se présente sous Paspeet d’une
fente allongée, bordée latéralement par une ligne muco-
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cutanée. En arriére il est limité par une fente correspon-

dant a Uincision de la rectotomie postérieure qui west

tement cicatrisée. Le vagin a une longueur de
5 centimétres. I e

pas comple

st séparé du rectum par un pcérinée
ayant dcux bons travers de doigt d’épaisseur. La malade
retient les maticres solides, mais perd les liguides »

Voici un sccond cas opér¢ de fagon semblable par
M. Vautrin, en 1909 :

’ 3 » svatenr aué / .
1l s’agit d'un cultiv ateur, agé de 42 ans, présentant un

état d’amuigrivssement et de cachexie prononcée. A Vexa-
men on conslate, au niveau de Uampoule rectale, une
tumeur mollasse envahissant la totalité de la muqueuse

rectale. M. Vaultrin déerit de la fagon suivante Iopération

quil pratiqua =« Une tumecur aussi ¢tendue el aussi

volumineuse, mal définie dans sa nature et dans son

évolution, réclamail Tamputation du rectum. Bien que
prallure de cette néoplasie ne ful pas maligne, il fallait
garder un certain doute sur une dégéncérescence possible,
d’autant plus que certaines parties de la couche villeuse
apparaissaient plus denscs et plus résistanles au palper.

1 amputation du rectum fut réalisée par le proecdd de
Quénu, sans anus iliaque préalable. Apreés incision autour
de l'anus, & lravers 1’épaisscur du périnét‘, le rectum ful
déeollé dautant plas facilement des parties périphériques
qu’il n’existail aucune propagatien lymphatique ni au-
cune sclérose péri‘phérique. A noter seulement un
vascularisation excessive el des réseaux veineux abon-
dants. Apres libéralion du rectum de ses attaches
avec le releveur, avee le sacrum et In prostate, le
péritoine est ouvert et Vintestin abaisse, Lorsque la
tumeur est largement extériovisée, Je péritoine est termé
avec soin, puis les muscles releveur, transverse du périnée

et sphin‘(‘ter externe sont successivement suturés & Vin-
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testin, qui est enfin réséqué sur une hauleur de 18 3
20 centimiétres. La tranche est reconnue bien saine; elle
est réunie 4 la peau par des points séparés. Deux drains
assureni étanchéilé du foyer opéraloire en avanl el en
arriere de l'inteslin.

Les suites de cette opération furent simples. La cica-
trisation se fit sans aucune désunion des sutures, La
guérison étant compléte, Popére pul rentrer cheyg lui,
présentant des fonctions intestinales satisfaisantes. A plu-
sieurs reprises, depuis son départ, il m'a donné des nou-
velles de sa santé qui reste excellente. Les fonctions du
reclum, d’abord perverties par l’interveulion, se  sont
l'égularis_é‘m dans la suite, de sorte quaujourd’hui les
selles se font réguliérement le matin et sans difficulte,
Malgré sa vie pénible de cultivateuar, cet opéré est resté
en parfaite santé pendant les 6 années déja éeoulées de-
puis Tintervention »,

Enfin, lorsque la tumeur villeuse a perdu tout
caractére de bénignité, quelle s%est transformée en
néoplasie malgne, infiltrant non seulement toutes les
pareis rectales, mais aussi les régions circonvoisines,
€ un mol qu’elle est devenue inopérable, un dernier
1irode de traitement a 6té pratiqué : le traitement par
le radium.

. Dans I'observation de M. Séjournet, la tumeur a
envahi toute la partie postérieure de Pampoule. Elle
étend des ramifications en arriére vers les régions
sacrées, en avant vers la prostate et la vessie. Dans
ces conditions, une intervention chirurgicale ne pré-
seute que des chances trés aléatoires de succeés,

Apres établissement préalable d'un anus iliaque
définitif, qui a le premier avantage de mettre le rec-
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tum au repos absolu. deux applications de radium
sont pratiquées a 20 jours dintervalle. A la suite de
la seconde application, les végétations néoplasiques
¢nt disparu, le rectum est reduit a Tétat dun canal
anfractueux & parois rigides et indurées. L2évolution
maligne de 1a tameur semble, en partie du moins,
jugulée. De toutes facons irameélioration est certaine,
ainsi que le prouve le relévement de Détat général.

Nous venons de passer em revue les différents pro-
cidés  opératoires employés pour Tablation des
tumgurs villeuses, appuyant notre exposé sur les
12 cas opérés et publi¢s en France depuis 1890, ainsi
que sur les irois observations inédites de MM. Fru-
chaud, Brin et Séjournet. Tous les procédss employés
plont pas été suivis d’un égal sucees :

Parmi les trois tumeurs pédiculées, opérées par
simple section du pédicule, nous en voyons deux, celle
de M. Potherat et celle de M. Schwartz.’ evoluer vers
1o guérison. Dans le troisiéme cas, au contraire, lc¢
malade opéré par M. Quénu succombe au bout d’'un
an, présentant différents symptomes (jaunisse. gros

. faie). indiguant que 1a tumeur villeuse a subi une
transformation maligne et qu’elle a &té la caunse d'une
localisation cancéreuse dans la région hépatique.
Donc, si ce procédé Jexérese a 616 suivi de deux gué-
risons présumdes définitives. il est trés pmbablement
la cause dfunc récidive maligne ot mortelle,

L abrasion simple des franges polypeuses dans les
cas de petites tumeurs gessiles n’a puas donné de

résultats plus encourageants. En effet. si nous nous




VRS A S Vi W

— 54 __

reportons 4 Iopération pratiquée par M. H. Blane,
ftous constalons que dés le sixiéme mois aprés Pinter-
vention, il y a eu récidive : los glaires réapparaissent
dans les matiéres, les besoins d’aller 4 1a selle se font
& nouveau plus fréquents. Au toucher rectal, 4 I'exa-
men rectoscopique, on constate Ia présence de nou-
velles franges. Une seconde intervention devient
nécessaire,

Voici donc deux modes opératoires ayant causé
deux échecs sur quatre cas opérés : dans Pun, i1 s’agit
d’une récidive simple; dans Pautre, d’une récidive
maligne.

Si ces opérations incomplétes  ont donn¢  des
résultats décevants, il n’en est pas . de méme des
opérations plus larges. Le proceédé opératoire consis-
lant 4 exciser la tumeyr avec sa muqueuse d’implan-
lation n’a donné que des succeés. Sur les cing cas que
nous avons rapportés Pplus haut, quatre ont été suivis
de guérison compléte constatée deux et trois ans
apreés, et si le cinquiéme malade est décéde. clest a
Ia suite d’une maladic tout a fait étrangere a Taf-
fection qui nous occupe,

L’excision de toute Pépaisseur dy scgment rectal
sur lequel reposc la tumeur a, de méme, donné
d’excellents résultais la malade opérée parM Quéng
n’a jamais présenté de récidive, Celle de Fruchaud-
Brin, revue au bout d’un an, semble complétement
guérie, De méme, le malade opéré par M. Brin pré-

sentait des fonctions intestinales normales, lorsqu’il
mourul dasystolie, un an aprés Iintervention,
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1 amputation totale du rectum n’a d=znné également
que des résultats satisfaisants : la malade de M. Hart-
mann n’a jamais présenté la moindre réeidive, bien
que dans ce cas complexe la tumeur fut compliquée
d'une ulcération tuberculeuse et d’up épithélioma
colloide profond, indiguant une tendance 4 la mali-
gnite qui aurait pu s¢ généraliser & toute la tumeur.
De méme, chez le malade de M. Vautrin, ou la tumeur
avait envahi la totalité de la muquenuse rectale, au
hout de six annécs, il 0’y avait pas la moindre trace
de récidive.

Enfin. dans le cas de M. Séjournet, cas inopérable
en raison de Pextension de la lumenr maligne aux
régions entourant le rectum, la dérivation des matiéres
par Vanus iliaque a permis de relever l'état général
ot les deux applications de radium ont eu unc action
manifeste sur la tumeur. Le résultat sc maintient
sutisfaisant au bout de neuf mois.

Nous pouvons donc conclure de tout ceci que les
ablations limitées (simple section du pédicule ou
abrasion des franges) ont donné parfois des récidives,
récidives le plus souvent anodines, mais pouvaht
dans certains cas devenir malignes, tandis que les
opérations larges, résection de la muqueuse, résection
de la totalité du segment rectal, a4 plus forte raison
ampulation de tout le rectumn, n’ont donné jusqu’ici
que des guérisons. Enfin, dans un cas inopérable, le

radium a donné des résultats satisfaisants.




Principaux caractéres anatomiques
des tumeurs villeuses
intéressants au point de yye opératoire

Nous avons vy précédemment les différents carac-
téres morphologiques et histologiques deg tumeurs
villeuses. Nous n’y reviendrons pas. Si tous ces carac-
téres ne présentent bas un ¢égal intérél pour Popéra-
teur, certains ccpendant sont essentiels 4 connaitre
pour la technique chirargicale. Nous ne reviendrons
donc ici que sur les détails anatomo-pathelogiques
présentant un certain intérét pour le chirurgien,

Le caractére principal, essentiel deg tumeurs vil-
leuses, est le suivant : ces tumeurs, qu’elles ‘soient
pédiculées ou sessiles, se développent exclusivement
aux dépens de 1a muqueuse, respectant la musculaire
muqueuse et les plans profonds, I 0’y a pas d’indu-

ration, de prolifération en profondeur. Entre g
rmuquense servant «de base d’implantation a la tumeur
et les tuniques profondes, Ia couche sous-muquense
forme un plan de glissement propice ay clivage chi-
rurgical. Si les couches sous-jacentes sont respectées,
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i1 en est de méme de la muqueuse périphérique a la
tumeur. La mugueusc circonvoisine reste saine. A
Tencontre de ce qui sc passe dans les néoplasies
malignes, il 0’y & done ni induration en profondeur,
ni prolifération en surface. De plus, Popcérateur trouve
dans la sous-muqucuse un plan de clivage commode
Iorsqu’il veut pratiquer Pablation de la tumeur. Entin,
dernier point qui acheve de les différencier des can-
cers. les tumeurs villcuses ne produisent ni meétastases
ni envahissement gan,g-]ionnaire. En présence de ces
différents caractéres, nous pouvons donc conclure que
ces tumeurs renirent dans le cadre des tumeurs
bénignes de Pintestin.

Mais, si telle est la régle, il n’en est pas moins vrai
que les exceptions sont asscz fréquentes pour enirer
en ligne de compte dans tes indications thérapeutiques.
Parmi les quatorze ohscrvations relatées plus haut,
nous €n voyons trois ol 1la tumeur a proliféré large-
ment en surface : dans le cas de M. Blang, elle occupe
14 moiti¢ antéricure de Pampoule rectale. Dans Poh-
servation de M. Villette, 1a tumeur cccupe 1es 2/3 pos-
térieurs de la circonférence du rectum, sur une hau-
teur de 8 & 9 centimétres. Fnfin, chez 1o malade de
M. Vautrin, la néoplasic a envahi tou! le rectum.

Dans le cas de Fruchaud-Brin, nous voyons 1a
{umeur s’ éfendre aux plans profonds. 11 0’y o plus de
plan de clivage dans la sous-MuuUeIse. Toutes les
parois da rectum sont envahies. Celte extension en
profondeur semble dailleurs liéc 4 un commencement

de transformation maligne.
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Enfin, dans le second cas de M. Hartmann, nous
voyons l'unc de ces tumeurs réputées bénignes évoluer
lentement vers Ia dégénérescence maligne, ce qui
nécessita amputation dy rectum.

Nous concluerons done que si ces tumeurs sont
vraiment des tumeurs bénignes, clles sont cependant
4 la limite de la malignité : clles sont susceptibles
Pextension locale et étendue, de transformation
maligne dans un temps indéterminé.

Quelles sont donc les méthodes opératoires aux-
quelles le chirurgien devra avoir recours quand il
aura a pratiquer Pablation d’unc tumcur villeuse ?

En présence d’une tumeur bénigne (et c’est de
tumeurs hénignes qu’il s’agit le plus souvent), il serait
ilogique de s’adresser # des extirpations totales du
rectum telles qu’on les pratique dans le cancer de cet
organe. 11 n’y aurait pas de commune mesure cntre
Popération <t le but recherché. Par contre, les inter-
ventions qui s’adressent ay pédicule de ces tumeurs
ou simplement a leurs franges. en laissani Ia base
¢’implantation muqueuse, est certainement nne opé-
ration insuffisante. Quelque soit 1a bénignité de la
tiumeur, cette méthode doit &ire complétement rejetée.

Dans les cas légers, on pourra done se contenter
d'enlever la base d’implantation muqgueuse, en com-
prenant dans I'excision une collerette périphérique de
voisinage et en laissant intactes les couches profondes
du rectum : musculeuse et séreuse,

Mais dans les cas étendus et dans les cas douteux,
lorsque 1a base d’implantation parait infiltrée, 'extir-
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pation locale de toules les parois du rectum semble
si la malignité de la tumeur parait

nécessaire. Enfin,
amputation totale du

prouvée, on aura recours a I’

rectum,




Technique de Iextirpation des tumeurs villeuses

. du rectum

Voici, croyons-nous, la facon dont il faut envisager
la technique opératoire dans les ablations de tumeurs
villeuses :

Soins préalables. — Comme avant toute opération
portant sur 'extrémité inférieure du gros intestin, les
jours qui précéderont I'intervention, on administrera
at malade un ou deux lavements évacualeurs, suivis
d’un nettoyage minutieux de Ia région ano-rectale.
Enfin, le malade sera constipé la veille de 'opération.

11 ne sera pas nécessaire d’¢tablir un anus iliaque,
car méme dans leurs formes les plus étendues, ces
tumcurs ne sont jamais sténosantes au point de pro-
voquer de la rétention dans la portion de Pintestin qui
les précéde.

Opération. — Quelque soit la technique employde,
celle-ci sera toujours précédée de la manceuvre préli-
minaire suivante : & I'aide d'un spéculum ou de valves
on dilate largement Panus. Puis, ayanl repcéré la
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{umeur, on la gaisil avec une pince souple (pince en
ceeur par exemple) et on Pattive a Pextérieur.
L’abaisscment de ja tumeur est un temps capital.
1i ne suffit pas dexiérioriser toute la masse villeuse,
il faut encore, par une traction raisonnée, enirainer
A sa suite un segment de paroi rectale qui, en s’inva-
ginant, conslituera un véritable pédicule artificiel. Ce
premicr temps pratiqué, on pourra envisager les dif-

férents procédes dexérese ci-apres décrits :

1» Section simple du pédicule (daps les tumeurs
naturellement pediculées). Ce procédé nc nous semble
pas recommandable, en dépit de sa simplicité. En
effet, la base &implantation de la tumeur faisant
partie intégrante de la muqueuse, il nous semble plus
prudent, afin (’éviter toute récidive, d’enlever large-
ment cetle base Jimplantation, avec une colterette de

mugueuse saine a sa périphérie.

90 Résection d'une large zone de muqueuse rectale
au niveau de la tumeur. Ce procédé gapplique & tous
les cas simples @ tumeurs pédiculees et pelites fumeurs
sessiles & base d’implantation souple. Remarquons que
dans ce procéde dexérese, des trois tuniques rectales,
tne seule est enlevée @ la mugueuse; aussi ne doit-on
employer ce mode d’ablation que lorsque les tuniques
sous-jacentes paraissent absolument souples. Cest le
minimuom qu’on puisse faire pour se mettre a Pabri
de la récidive.

Voici comment I'opcration doit étre pratiqué‘e :

L’opérateur, s¢ servant du bistouri, incise délica-
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temenl la muqueuse, suiivant une ligne circulaire
contournant I'implantation de Ia tumeur, et en se
lenant 4 quelques millimeétres de celleci. La mugueuse
seule est intéressée, .

Cette incision terminée, Popérateur décolle la
muqueusc de la tunique musculaire sous-jacente, en
profilant du plan de clivage offert par la sous-
muqueuse. La tumeur est airsi enlevée avec une col-
lerelie de muqueuse saine.

Aprés avoir constaté qu’il ne reste aucun fragment
uéoplasique, on répare la bréche pratiquée dans la
muqueuse a laide de quelques points au catgut, Ces
points de suture, noués avec soin, ont un réle impor-
tant au point de vue hémostatique, par la compression
qu’ils exercent.

Enfin, il sera prudent de laisser un drain dans ’ori-

fice anal, pendant 48 heures, afin d’évacuer I’écoule-
me.nt sanguin, s'il s’en produisait. Le malade sera
constipé pendant quelques jours.

3° Résection de toute I'épaisseur du segment rectal
ou niveau de la tumeur. — Ce procédé nous parait
étre le procédé de choix. Il s’adresse & toutes les
tumeurs sessiles largement implantées, et surtout a
toutes celles dont la base d’implantation parait un
peu suspecte. Il a été chaudement défendu par
M. Quénu, qui reproche aux techniques précédentes
leur exérése insuffisante.

Mais I'ablation de toutes les tuniques rectales crée
un orifice a4 I’emporte-piéce qui met en communi-

cation la lumiére rectale et les régions voisines. S’il
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s'agit d’'une tumeur implantée sur la partie basse du
rectum, on peut voir apparaitre ultérieurement une
cellulite pelvienne, un abees de la fosse ischio-tectale.
Sl s’agit d'une tumeur implantée au niveau de la
portion péritonéale du rectum, Pexérése de cette
tomeur ouvre la grande cavité péritonéale et risque
de provoquer une péritonite.

En présence de ces deux dangers, il importe donc
&éviter autant que possible la diffusion a Pextérieur
] de Uinfection provenant de la muqueuse rectale; et de
‘l faire en outre des sutures assez parfaites, qui ne

cédent pas dans les jours qui suivent I'opération.

A) Un premier groupe de procédés consiste a faire
2 plans de sutures, comme dans toute suture intes-
tinale : un plan total et un plan superficiel d'en-
[ouissement.

M. Quénu opére de dedans en dehors, atteignant le
rectum par la fosse ischio-rectale. Tl enléve la tumeur
e fait toutes lcs sutures par Pextérieur du rectum.

Nous croyons preéférable de faire dans la méme
intervention deux temps distincts : e premier temps,
septique, consiste, une fois la tumeur attirée a I'anus,
a Textirper et & fermer immédialement la bréche.
Aprés changement de gants et d’ins{ruments, un
deuxieme temps est fait en dehors du rectum, qui
permet d’enfouir la premiére suture sous un deuxiéme
plan.

Pour accomplir le premier temps, voici comment on
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peut agir pour éviter d’ouvrir la muqueuse rectale au
contact des régions qui enlourent le rectum : La
tumeur étant fortement attirée a I’anus, on met deux
fortes pinces sur la paroi reclale invaginée par Pexté-
riorisation de la twmeur. Il importe de laisser autour
de la tumeur une large collerette de tissu sain et de
saisir avec iles pinces toute 1’épaisseur des parois
rectalecs. Les pinces sont disposées c6té a cdte, mais
en sens inverse 'une de "autre, pour éviter tout glis-
sement,

On sectionne au thermo-cautére la paroi rectale, au
ras de la pince inféricure. La tumeur est ainsi enlevde.

Sans enlever les pinces et juste au-dessus d’elles,
on. fait une suture avec des points en U trés rappro-
chés, suture au fil de lin qui prend en masse toutes
les tuniques rectales. Les pinces enlevées, on laisse la
ligne de suture remonter dans le rectum.

Ce procédé nous semble préférable a celui qui con-
sisle 4 enlever la tumeur sans précautions préalables;
aucune bréche temporaire dans la paroi rectale
u'ouvre les espaces celluleux pelviens ou le péritoine.
I’autre part, par ce mode de suture, la muqueuse est
parfaitement retroussée a I’intérieur de la cavité intes-
tinale.

Le deuxiéme temps est pratiqué i l'extérieur du
rectum.

Sl s’agit d’une tumeur bas situde, on peut atteindre
I suture en faisant une incision en avant, sur les
cOlés, ou en arriére de Ianus; le plus souvent on
passe par la fosse ischio-rectale, et on peut pratiquer




une deuxi¢me suture non perforante gui recouvre la
premiere.

S’il s’agit d’'une tumeur implantée dans la pertion
péritonéale du rectum, une laparotomie sous-ombili-
calc est nécessaire : aprés mise en place de valves et
décarteurs et protection du champ opératoire, comme
dans toute opcération gynécologique, on découvre la
premieére suturc au niveau du Douglas. Il suffit de
pratiquer sur ellc un plan séro-séreux de recouvre-
mceni. Etant donnée la profondeur de la région, il est
le plus souvent nécessaire de pratiquer cette suture
avec unc aiguille courbe fine d’'un modele quelconque.
Cette exploration de la cavité péritonéalc a, de plus,
I'avantage de vérifier, cas d’ailleurs trés improbable,
si une anse gréle ne sest pas engagée dans le diver-
ticule séreux formé par ’invagination artificielle du
rectum a lextéricur,

Dans le cas ol les sutures ne donneraient pas satis-
faction, on peut laisser a leur contact des méches avec
un «drain; dans le venire, un Mickulicz isole parfai-
tement la suture de la cavité péritonéale et si une fis-
tulette se produit, il est de régle de la voir s’oblitérer
rapidement.

Ce mode opératoire nous semble devoir donner
toutes garanties, mais il a l'inconvénient d’étre long
et complexe. C’est pourquoi nous termincrons en
donnant le procédé employé par le professeur Brin,
procédé suivi de succes a plusicurs reprises. et en
particulier dans Pobservation gque nous publions. C’est

le procedé de choix, bien plus simple que les précé-
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dents, auxquels il sera préféré presque toujours.
Cependant, on peut penser que dans les cas tres
étendus, la technique de M. Brin sera impossible. Ce
sera done a ces seuls cas trés vastes que nous réser-
verons les procédés complexes que nous venons de
décrire.

B) Ce deuxié¢me procédé consiste a faire 2 plans de
sutures par Uintérieur de la cavité rectale et a faire
persister temporairement l'invagination du rectum,
favorable & Uaccolement de ses parois.

L’exérése de la tumeur peut éire conduite comme
précédemment. On place largement a distance de la
tranche de section des points en V ou en U, perforant
toutes les tuniques rectales.

Puis, sur la tranche de section elle-méme, on place
un deuxiéme rang de points au fil de lin ou a la soie.
Ce sont des points séparés, ordinaires, qui se trouvent
par la-méme disposés perpendiculairement aux points
en U précédents. Un certain nombre de ces fils seront
gardés trés longs. Si, par exemple, il s’agissait d’une
tumeur villeuse circulaire, on en garde deux en avant,
deux en arriére et deux sur les cotés.

On laisse alors la suture remonter, mais assez peu,
juste au-dessus du sphincter anal, et les fils conservés
sont fixés a la peau de I’anus, par des leucoplastes.
Ces fils maintiennent les parois du rectum réellement
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invaginées sur elles-mémes. Ils créent un long adosse-
ment de la tunique externce (fibreuse ou séreuse selon
les cas) a elle-méme. Cet adossement par invagination
empéche 'infection de diffuser au dehors et favorise
la cicatrisation rapide de la bréche rectale.

L’opération est ainsi extrémement simple et semble
pouvoir s’appliquer a tous les cas. Exceptionnelle-
ment, sj le volume de la tumeur avait rendu la bréche
rectale considérable, il pourrait étre prudent de faire,
comme on I'a vu précédemment, un plan d’enfouis-
sement superficiel.

4° Enfin, dans certains cas, on pourra étre amené
w pratiquer unc wvéritable extirpation périnéale du
rectum, avec conservation du sphincter et suture du
bout supérieur a la peau.

Certains auteurs ont conseillé cette technique dans
tous les cas de tumeurs villeuses circulaires, ’exérése
locale pouvant créer un rétrécissement du rectum.
Les rares observations publiées ne justifient pas celte
crainte, et nous croyons que dans la majorité des cas
lIcs techniques précédentes suffiront.

Cependant, si les tumeurs villeuses sont tres large-
ment implantées, et surtout si 'on suspecte un début
de dégénérescence, cette derniére meéthode sera
employée. Voici, briécvement résumés. les différents
temps de IPopération :

1) Fermeture «de Panus avee un fil solide;

2) Incision prérectale bi-ischiatique et décollement
recto-prostatique ou recto-vaginal;

3) Incision de la peau au pourtour de 'anus. Libé-
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ration de la muqueuse anale, & 'intérieur de ’anmean
sphinctérien : cette libération est poussée au-dessus
cu sphincter;

4) La libération du rectum est poussée latéralement
dans les fosses ischio-rectales;

5) On fait passer dans la plaie périnéale antérieure
lIe eylindre anorectal. On achéve sa libération sur les
cOtés en sectionnant les releveurs an ras de leurs
insertions ef en décollant en arriére ’espace pré-sacré.
On abaisse ainsi le rectum jusqu’au-dessus de la
tumcur que l'on sent a travers les tuniques rectales;

6) On ouvre alors le Douglas en avant; on coupe le
péritoine a sa réflexion sur les faces latérales du
rectum;

7) Ligature des branches des hémorroidales supé-
rieures, au moins ay niveau de P’endroit ol portera
la section, mais pas au-dessus;

8) Le rectum libéré est ramené dans 'anus et sec-
tionné aun-dessus de la tumeur;

9) Le péritoine est fermé par suture des lambeaux
péritonéaux aux faces latérales et antéricure du colon
sigmoide qui descend;

10) A Paide de guelques points de catgul, on attache
le rectum a lappareil sphinctérien. La mmuqueuse
rectale est suturée 4 la peau de P'anus;

11) Fermeture de la bréche antérieure,

Enfin, dans les cas de tumeurs malignes, inopé-
rables par suite de Pextension ¢t des ramifications
profondes de la néoplasie, on aura recours aux appli-
cations de radium,
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Lleffct «de ces applicalions scra d'autant plus heu-
reux el rapide que les tubes contenant la substance
radio-active pourront étre mis plus immeédiatement
en contacl avec les tissus néo-formés C’est en cela
que réside le point délicat du traitement.

Cette appiicalion demande Pexclusion du segment
inféricur de Pintestin, Elle nécessite 'établissement
d'un anus iliaque définitif.

Loin d’étre un ennui, la dérivation des maliéres a
uwne influence heureuse sur Pétat l()ca‘l, cn évitant
Firvitation de la tumeur par le passage du bol fécal
et en mettant au repos le rectum. Les douleurs sont
supprimées; le ténesme, les pertes cl les hémorragics
sont suspendues.

Enfin I'état général s’améliore considérablement,

Un anus bien placé ci bien appareiilé sera trés bien
supporté par le malade. Un régime approprié, sur la
nécessité duqguel nous insistons, régime pauvre en
féculents, contribucra a régulariser Ics selles et a
éviter la produclion des gaz, trop fréquents chez cer-
tains malades.

L’élablissement d’un anus iliaque définitif et les
applications de radium constitueront done l'ultime
chance de guérison dans les r.éoplasies inopérables.




CONCLUSIONS

1° Les tumeurs villeuses du rectum se présentent

sous I'aspect de végétations, lantot pédic‘ulée‘s, tantot

sessiles, se développant dans Pampoule a la surface

de la muqueuse et non dans ses couches sous-jacentes.

. 2¢ Cliniquement, les tumeurs villeuses se caracté-

risent par les symptomes fonctionnels suivants:
constipation, écoulements de mucosités et de glaires,
rectorragies, fausses-envies, ténesme : ces sympiomes
sont 4 peu prés consiants. Dans les cas de tumeurs
trés étendues, un nouveau facteur intervient : les
douleurs. Enfin, la tumeur s’extériorise parfois spon-
tanément au moment des gardes-robes.

3° Les procédés d’investigation clinique auxquels
on a recours pour déceler la présence de ces néo-
plasies sont ceux que I'on emploie habituellement
dans la pathologie du rectum : le toucher rectal et la
rectoscopie. Aprés avoir constaté la présence de la
tumeur, on pratiquera un examen histologique appro-
fondi, afin de savoir si Yon a affaire 4 une tumeur
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bénigne on, au contraire, 4 une fumeur en voie de
transformation épithéliomateuse.

4° Caractéres macroscopiques : les tumeurs villeuses
se répartissent en deux catégories : clles sont dites
pédiculées ou sessiles, suivant qu'elles présentent ou
ron un pédicule.

Elles se développent indistinctement sur les faces
antérieure, postérieure ou latérales de P'ampoule.
Eiles sont en général assez bas situées, a 4 ou 5 cen-
timetres de I’anus. Cependant, dans certains cas,
constituant des exceptions, elles g’inscrent sur la por-
tion péritoncéale du rectum (Fruchaud-Brin) ou méme
sur la partie terminale de I'anse sigmoide (Tuttle).

Le volume de ces néoplasies est trés variabile. Tantot
la tumeur villeuse est petite, de la grosseur d’une
cerise, d’un ceuf de pigeon, tantdt elle envahit une
grande partie, voir méme la totalité des parois rec-
tales affectant alors des dimensions considérables.

Bo Caractéres microscopiques. — Au point de vue
histologique, les tumeurs villeuses sont des tumeurs
épithéliales 4 type cylindrique. Elles sont constituées
par 'hypertrophie de Vépithélium des éperons qui
séparent les glandes de Lieberkiihn.

La disposition générale des cellules demeure bien
orientée. Quelques cellules peuvent étre plus ou moins
irréguliéres, sans présenter cependant de disposition
véritablement anarchique. Point capital : 1a basale est
respectée sur toute Pétendue des coupes. De plus, les

P T S
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.
noyaux, malgré leur volume anormal et leurs divisions
fréquentes, ne présentent pas les figures karyokiné-
tigues exagérées du cancer. Ces différents caractéres
suffiscnt & démontrer qu’il s’agit de tumeurs bénignes
de lintestin.

6 Les tumecurs villeuses peuven{ subir la dégé-
nérescence  cancéreuse. la  tumeur traitée par
M. Séjourne! en est un exemple frappant. Il est juste
dajouter que celle transformation est rare. On la
rencontre surtout dans les cas de tumeurs treés
étenducs, 4 base d’implantation considérable.

7° Le traitement 4 appliquer aux tumeurs villcuses
sera le suivant : ‘

Dans les cas de tumecurs bénignes, a base trés souple,
ol il n’y a pas d’induration, on pourra se contenter
d'exciser ftoute la zone de muqueuse sur laquelle
s’implante la tumeur avec une large colleretlc de
muqueuse saine.

Cependant, le procédé de choix sera la résection de
toute I'épaisseur du segment rectal au nivean de la
tumeur, .qu’on aborde celle-ci par la voie inlerne, ou
extérieurcment par la fosse ischio-rectale ou le
Douglas.

Dans les cas de tumeurs villeuses avant dégénére
encancers, on aura recours a4 amputation périnéale
du rectum, si l'intervention chirurgicale est encore
possible.
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Si la tumeur est devenue complétement inopérable,
on établira : !
1° Un anus iliaque définitif.

2° On traitera la néoplasie par le radium ou la
rudiothérapie profonde.

Vi Bon a tmprimer : Vu et pervIs d'imyprimer :

Le Président de Theése, Le Recteur de UAcadémie de Paris
LEJARS. APPELL.
Vu
Le Doyen,
ROGER.
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