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LA PROPAGATION A LA VESSIE
DU CANCER DE L’INTESTIN

INTRODUCTION

Le probléme qui se pose lorsqu’on se trouve en
présence d’un envahissement vésical au cours d'un
néoplasme intestinal est difficile & résoudre, car s'il
est tentant d’ajouter une résection du néoplasme in-
testinal pour oblenir une guérison compléte, il est
certain que cette intervention large qui a pu réussir
& quelques rares chirurgiens est grevée d’une effroya-
ble mortalité post-opératoire.

Nous allons étudier la question sous ses lrois as-
pects : anatomique, clinique et thérapeutique, en mon-
trant comment I'examen cystoscopique est en général
indispensable au chirurgien pour poser ses indica-
tions opératoires.

Nous avons été trés étonné, aprés des recherches
assez minulieuses, de ne renconlrer qu'un nombre
relativement restreint d’observations. Nous som-
mes heureuxr de pouvoir ajouter aux cas déja publiés
cing observations inédites, quatre dues a Uobligeance
de M. le Professeur Gayet, une & M. le Professeur
Villard, pour lesquelles nous les remercions vive-

ment,







CHAPITRE PREMIER

Etiologie.

L’envahissement secondaire de la vessie par conti-
guité au cours de I’évolution des néoplasmes pelviens
est relativement fréquent, mais c’est le cancer utérin
qui est de beaucoup la cause la plus importante de
cet envahissement vésical. Beaucoup plus rares sont
les propagations venant de cancers intestinaux. Niis-
baum, Nobiling les avaient étudiées a propos du can-
cer du rectum ; Chalier, Mondor en ont apporté ré-
cemment des observations. D’aprés la statistique de
Pascal on trouverait par ordre de fréquence : le rec-
tum, le csecum, Pintestin gréle ; Chavannaz trouve
sur 95 cas de cancer du rectum 19 fois la propaga-
tion a la vessie, donc dans une proportion de 20 %,
Cet auteur pense d’ailleurs que les fistules recto-vési-
cales sont plus fréquentes ; beaucoup de cas ne sont
pas publiés, la fistule étant un accident qui disparait
devant la gravité de la maladie causale.

D’aprés les observations que nous apportons, nous
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avons trouvé que l'envahissement secondaire de la
vessie au cours de I’évolution des néoplasmes provient
par ordre de fréquence : 21 fois il s’agissait du can-
cer de I'S iliaque, 9 fois du cancer du rectum, 3 fois
de cecum et une seule fois du cancer de 'intestin
gréle. Nous croyons que la plus grande fréquence de
cet envahissement vésical pour le néoplasme de I'S
iliaque est dii non seulement &4 son caractére fonda-
mental de généralisation, mais encore a4 des rapports
anatomiques qui existent entre 1I’S iliaque et la vessie.
Nous savons qu’au point de vue anatomique, le colon
pelvien repose, par sa face inférieure, sur les organes
que renferme le bassin ou bien cntre ces organes :
chez ’homme sur la vessie ou entre la vessie et le
rectum ; chez la femme au-dessus de la vessie et de
T’utérus.

En se basant sur nos observations, noiis avons
trouvé que l’envahissement secondaire de la vessie
an cours de I’évolution des néoplasmes du rectum
occupe le deuxiéme rang. Pourrait-on invoquer de
nouveau les rapports anatomiques qui existent entre
cette derniére portion du gros intestin et la vessie ?
Nous savons que la face antérieure du rectum chez
Phomme est recouverte tout d’abord par le péritoine,
qui, &4 un moment donné, se réfléchit d’arriére en
avant et de bas en haut pour tapisser la face posté-
rieure de la vessie ; chez la femme, la face antéricure
du rectum est encore tapissée par le péritoine qui se
réfléchit, non plus sur la vessic, comme chez 'homme,
mais sur le vagin et I'utérus.

En ce qui concerne le sexe, tous les auteurs sont
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d’accord, et nous avons constaté que I'homme est
beaucoup plus atteint que la femme. Parmi nos 34 ob-
servations nous avons trouvé 32 cas ol il s’agissait de
I'homme et 2 cas seulement dans celle de Tuffier et
Dumont et notre troisiéme obscrvation ou il s’agis-
sait de femme.

C’est une maladie de I'age adulte et surtout de
la vieillesse.
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CHAPITRE II

Anatomie pathologique.

Le cancer de I'intestin qui donnera ultérieurement
naissance 4 la propagation & la vessie et a4 la for-
mation d’une fistule vésico-intestinale, sur lesquels
nous insisterons davantage, évolue lentement. Au
cours de cette évolution latente il se produit habi-
tuellement généralisation péritonéale, lésions gan-
glionnaires, extension surtout dans le foie. Tout cela
explique les difficultés et méme les impossibilités opé-
ratoires. Nous allons citer le cas de notre troisiéme
observation-intervention faite par notre Maitre, M. le
Professeur Gayet et M. Desgouttes.

« Incision médiane sous-ombilicale. On tombe a
Pouverture de la cavité péritonéale sur l'anse sig-
moide légérement dilatée et enflammée. On recon-
nait immédiatement qu’elle présente en son milieu
des adhérences trés fortes avec le dome vésical, de
plus cette anse est adhérente en haut en une masse
ganglionnaire située dans le méso-sigmoide et se pro-

longeant avec les ganglions de la chaine aortique
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formant ainsi un paquet pourtant légérement mobile
dans le sens transversal ».

Aprés avoir rappelé briévement le caractére de
I’évolution de ces néoplasmes intestinaux, nous nous
occuperons davantage des lésions vésicales auxquel-
les elle a donné naissance.

1l faut distinguer deux cas : ou bien il s’agit d’'une
propagation simple du néoplasme i la vessie, ou bien
il s’agit d’une fistule vésico-intestinale. Dans le pre-
mier cas, la paroi vésicale perd sa souplesse et de-
vient cartonnée sur une étendue plus ou moins grande.
Le si¢ge de la lésion vésicale est sur le dome ou sur
la paroi postérieure. Lorsqu’il s’agit de fistule vésico-
intestinale la communication est généralement di-
recte par adhérence de deux réservoirs et sans trajet
intermédiaire. La perforation est généralement uni-
que ; Dorifice vésical siége sur la face postérieure ou
sur le doéme, quelquefois a droite s’il s’agit d’un can-
cer propagé du caecum ou de Yappendice. Du coté de
Pintestin Dorifice siége généralement au centre de la
tumeur, 1a, o les lésions sont a leur maximum.

11 v a des lésions concomitantes qui ont leur im-
portance (dans cette deuxiéme période) ; c’est d’'une
part Yexistence des adhérences qui fixent Iintestin
4 la vessie ou qui peuvent méme agglutiner plusieurs
anses intestinales avec le déme vésical, comme cétait
le cas cité par M. le Professeur Bérard ; c’est d’autre
part Dexistence des 1ésions intra-vésicales dues au
passage répété des matieres intestinales dans la ves-
sie. On peut trouver la muqueuse vésicale recouverte
d’une couche de matieres fécales difficile a déta-
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cher ; les parois vésicales sont enflammcdes, épaissies
et friables ; 'urine est trouble, chargée de pus, de
sang, de matiéres fgécales ou de débris alimentaires.
Enfin, au niveau de l'intestin, on trouvera les lésions
classiques de dilatation au-dessus de la tumeur.

D’ailleurs, a c6té de ce mécanisme en quelque sorte
direct de communication vésico-intestinale, il y en a
u n autre indirect sur lequel Gangolphe et son éleve
Opin ont bien insisté. Gangolphe a montré comment
la fistule vésico-intestinale peut s’établir par linter-
médiaire d’un abeés péri-colique, qui dans certain
cas était incisé par la paroi abdominale et créait un
foyer d’adhérence au milieu duquel se fait la fistu-
lisation vésicale. I1 faut rappeler de plus que Kelly,
Heyné, Maxwell Telling, Patel ont insisté sur le role
des formations diverticulaires du gros intestin dans
la création des abcés péri-coliques et par conséquent
des communications anormales entre vessie et intes-
tins.

On comprend facilement (et tous les auteurs ont
insisté aprés Tuffier et Chavannaz sur ce fait), com-
ment Putérus crée une barriére qui empéche partiel-
lement la formation. de ces fistules vésico-intestinales
et la fréquence beaucoup plus grande chez '’homme.

Nous ne dirons qu'un mot de I’envahissement si-
multané qu’on peut rencontrer sur T'urétre, la pros-
tate, le canal déférent ou unc vésicule séminale, et
qui est particuliére au cancer du rectum.







" CHAPITRE III

Symptdmes.

Les symptomes présentés par les malades doivent
étre bien distingués : ceux qui ont précédé I'établis-
sement de la fistule et ceux qui succédent a la fistule
définitivement constituée. Les prehu'ers symptémes
sont des plus variables, ce sont les troubles du c6té
de la vessie le plus souvent qui ouvrent la scéne :
douleurs vésicales, miction toutes les deux heures,
douleurs a la miction au début et 4 la fin ; chez notre
malade n° 3 nous avons remarqué que les mictions
&taient encore plus fréquentes : toutes les demi-heu-
res, le jour comme la nuit ; les urines émises sont
troubles, elles laissent déposer une matiére jaunatre,
brune ; la miction aprés le toucher donne quelquefois
une urine louche avec un ou deux filets sanguino-
lents. D’autre part, ce sont les troubles gastriques dont
les malades souffrent : dysphagie, anorexie, langue
saburrale, vomissements bilieux. Le début de l'af-

fection peut se faire par des crises de durée trés va-
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riable. Ces crises sont caractérisées par des douleurs
dans le ventre, selles fréquentes (3 ou 1 par jour), glai-
res sanguinolentes, matiéres minces comme une lame
de couteau, frissons, 'abdomen ballonné ; le plus sou-
vent les malades sont constipés et ont une tempéra-
ture élevée. L’état général est bien touché avec amai-
grissement notable et perte d’appétit.

A cette période primitive I'examen cystoscopique
est déja trés intéressant et c’est unc exploration trés
importante qu’il ne faut pas manquer de faire. On
trouve alors sur la face postéricure, au-dessus du tri-
gone ou méme vers le déme une zone vésicale qui
peut étre rouge violacée, parcourue par de gros val-
lonnements, irréguliers, d’autres fois c’cst au con-
traire une zone plus blanche, cartonnée et qui montre
le blindage de la paroi vésicale.

La symptomatologie devient évidente a la deuxiéme
période, celle oli les communications vésico-intesti-
nales s’établissent. Le signe initial peut étre alors la
pyurie ou une hématuric, mais le symptome qui
frappe le plus le malade, c’est le passage des gaz
par T'urétre ; c’est d’ailleurs le symptoéme le plus cons-
tant. Ordinairement ’émission des gaz se fait a la fin
de la miction ct le malade ne s’en apergoit guére que
par le bruit ; cette ¢mission n’étant pas douloureuse.
Le passage des matiéres esl beaucoup plus variable.
Les mati¢res passent soit d'une fagon constante, soit,
et généralement, d’une facon intermittente. A" ces si-
gnes particuliers et caractéristiques, s’ajoutent les
phénomenes de cystite traduisant Yirritation vésicale.
La fréquence de la miction est trés variable ; il est
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rare qu'elle ne soit pas augmentée. La rétention
d’urine est souvent observée. La miction peut étre
difficile, ce que traduit le manque de souplesse du
réservoir urinaire. On peut constater, d’autre part le
passage de 'urine dans l'intestin, mais ce phénomeéne
peut passer inapercu ; le plus souvent I'urine dilue
les mati¢res intestinales, d’olt une diarrhée chronique
qui s’accompagne de rejet de glaires, de pus et de
sang par le rectum.

A cette période ’examen systoscopique fait décou-
vrir facilement, si la vessie a pu étre bien lavée, le
siege de lorifice de la fistule plus ou moins bour-
geonnant, mais cet examen n’a plus alors que l'intér:t

"de confirmer une symptomatologie clinique évidente.

Bérard et Murard disent d’ailleurs que ’examen. cys-
toscopique a la pe’riod.e de fistule est trés difficile ;
cela se comprend aisément, car la vessie est intolé-
rante et se remplit mal.
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CHAPITRE 1V

Diagnostic.

Le diagnostic de P'envahissement de la vessie est
facile lorsque les gaz et les matiéres fécales passent
par Purétre et les urines par le rectum. Mais lorsqu’on
ne constate, comme cela se produit souvent, que
I’émission des gaz par lurétre, il y a lieu d’établir
le diagnostic avec diverses pneumaturies. L’odeur des
gaz, Pexamen direct de la vessie léevent les doutes.

11 est rare que la rétroscopie permette de découvrir
un orifice de fistule an milieu des bourgeons saignants
des tumeurs du rectum. Dans les fistules urétro-rec-
tales il y a aussi émission des gaz, mais I'urine ne
passe dans le rectum que pendant la miction.

On a proposé différents procédés pour le diagnostic
de ces fistules, en particulier Linjection de liquide
spécialement coloré : le lait, les solutions de bleu de
méthyléne. L'exploration de la vessie & I'aide d’ins-
truments métalliques ne saurait étre négligée. Clest
4 la cystoscopie que l'on doit s’adresser pour recon-
naitre le siége des orifices fistuleux et Pimportance

des lésions vésicales.




_— 22 —

Mais ce n’est pas i cette période que le diagnostic
de I'envahissement vésical est intéressant au point de
vue thérépeutique, car 4 ce moment les malades sont
inopérables ; cest aussitdt que possible, lorsqu’on voit
le malade pour la premiére fois, qu’il faudra recher-
cher les signes de I’envahissements des néoplasmes.

A cette période la confusion peut se faire avec di-
verses affections : 1° L’ulcére simple vésicale ; 2¢ Lé-
sions traumatiques ; 3° Tumeurs primitives de la ves-
sie ; 4° Lésions tuberculeuses prostato-vésicales don-
nant des fistules recto-vésicales. D’autre part, ce sont
des troubles intestinaux qui poussent le médecin a
faire la confusion avec l’appendicite, comme s’était le
cas du Docteur Martin du Pan cité par Kocher, olt
le diagnostic était posé d’appendicité, le malade a été
opéré, mais au cours de 'opération on a trouvé lap-
pendice normal. Chez notre malade n° 4 M. le Doc-
teur Chabalier, appelé au commencement de I'affec-
tion, avait trouvé de I'empéatement prérectal et une
sorte de résistance péri-sigmoidienne, a pensé & de la
sigmoidite.

Pour ces raisons, trois moyens sont a notre dispo-
sition pour poser le diagnostic précoce : 1° Interro-
gatoire un peu fouillé qui nous permettra de nous
rendre compte de ’existence des légers troubles mic-
tionnels a leurs débuts ; 2° C’est ensuite la palpation
de la région hypogastrique et surtout le toucher rectal
qui nous montreront les lésions pelviennes ; 3° Clest
enfin la cystoscopie qui reprend tous ses droits & cette
période avant que la fistulisation ne soit établie.




CHAPITRE V

Traitement.

Le traitement des nc¢oplasmes intestinaux compli-
qués des lésions vésicales (adhérence simple ou fistule
veésico-intestinale) est trés difficile, car, au néoplasme
intestinal s’ajoute une lésion secondaire qu’il est logi-
que de traiter, si cela est possible. L’extirpation totale
du néoplasnic, avee résection partielle de la vessie,
serait évidemment lopération idcéale ; nous allons
voir qu'elle a ététrés rarement pratiquée.

I1 est nécessaire de distinguer, dans cette étude,
trois cas, suivant que la tumecur a primitivement son
siege sur le caecum, sur le colon sygmoide ou sur
le rectum.

1° Ceecum

Nous n*avons recueili que trois observalions de néo-
plasme ceecal ayant envahi la vessie ; ce sont celles de
Sorensen, Nicoladoni et Morgan. C'est sculement dans
I'observation de Nicoladoni qu’on Llrouve un bref

compte rendu opdératoire : Pauteur a fait une exclu-
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; : sion bilatérale, qui s’est terminée par la guérison opé-
ratoire. 11 est impossible de tirer de ces rares obser-
vations des enseignements précis.

20 Coélon sigmoide

C’est & propos du cancer de 'S iliaque, avec pro-

pagation a la vessie, qu'on trouve quelques tentatives

de cure radicale. 11 s’agit 14 des cas de Tuffier et Du-

mont, Heuston. Fuschig, Kessler. Dans les cas de Tuf-

| fier et Dumont, on fit bien Pextirpation de I'S iliaque

iz . et une résection partielle de la vessie, mais comme le

' bout supérieur du colon était trop ¢éloigné pour étre

: abaissé au rectum, on tenta une termino-latérale entre

csecum et rectum. L’autopsie montra qu’il y eut une
erreur explicable dans Pabouchement des bouts.

Dans le cas de Heuston, il y a aussi résection intes-

‘ tinale, avec fermeture de la vessie, mais le malade

s mourut, au quatriéme jour aprés l'opération, de péri-

tonite.

Dans le cas de Fuschig, on fit la résection du néo-
plasme, avec résection partielle de la vessie, le ma-
lade mourut. Seul Kessler a pu obtenir une guérison
aprés résection de 1’S iliaque, nettoyage de labces
pelvien et curettage de la vessie; il attira le bout intes-

tinal supérieur dans le rectum, sans faire vraiment
une suture bout a bout circulaire ; le malade guérit.
Comme on le voit, la résection de la vessie, jointe &
la résection de I'S iliaque, parait comporter un pro-
nostic presque fatal. Il est nécessaire toutefois de faire
remarquer qu'un certain nombre des observations que

nous avons rencontrées sont déja anciennes ; il est
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certain que la résection de I'S iliaque, asociée 4 une
résection partielle de la vessie, est la seule méthode
qui puisse donner une guérison, si le malade supporte
Iintervention.

Malheureusement, dans la grande majorité des cas,
on se trouve en présence de malades inopérables ou
chez lesquels une opération palliative seule est pos-
sible, et cela se comprend, puisque Tenvahissement de
la vessie indique que le néoplasme intestinal évolue
dé¢ja depuis un certain temps. Dans ces conditions,
c’est 4 un dérivation intestinale qu’on a recours; on
pratique I'anus artificiel. Dans quelques cas, cepen-
dant, on pourrait se demander si le matade n’aurait
pas bénéficié en méme temps d’une cystostomie, qui
Paurait mis sans doute partiellement & T’abri des dou-
leurs de la période terminale de I'infection.

11 faut, dautre part, signaler que, dans quelques
cas, I'intervention a consisté dans 'incision d’un abces
iliaque.

i . 30 Rectum

Nous avons recueilli un petit nombre d’observations
dans lesquelles la vessie se trouve envahie par un
cancer du rectum. Ces observations appatrtiennent,
er: particulier, 4 Kocher, Rotter, Goodhart, Hartmann
(Thése de Mondor) ; il est bien certain que toutes les
observations n’ont pas ¢té publices; du moins celles
que nous apportons montrent-elles les différentes éta-
pes- des envahissements vésicaux. Les auteurs n’ont
pas tous la méme opinion sur la conduite 4 tenir dans
ces cas. Voila ce que dit Chalier, dans sa thése :

« Verneul, Vollkmann, Quénu, Schéde sont com-
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plétement opposés a la résection vésicale, opération
grave et souvent compliquée d’une fistule urinaire.

« D’autres chirurgiens (Bardenheuer, Nusshaum,
Simon) ne reculent pas devant une blessure de la
paroi vésicale. Hochenegg cite méme un cas d’extir-
pation partielle de la vessie suivie de succés. Apres
P’ablation d’un fragment de la vessic envahie, Rotter
ne constate pas de récidive au bout d’un an et demi.

« A notre avis, 'invasion manifeste de la vessie par
le cancer constitue une contre-indication formelle. 11
ne faut pas faire courir au malade les risques d’une
mort rapide par infection urinaire, comme Kocher
I’observa dans un cas, ou d’une fistule urinaire pres-
que impossible plus tard a oblitérer. Mais s’il ne s’agit
que d’adhérence, lopération méritc d’étre prati-
quée. » -

D’aprés les observations que nous avons recucillies,
nous avons trouvé que : dans quinze cas, on a tenté
I’extirpation ; de ces quinze cas, on & eu une survie
neuf fois ; sept malades avaient bendficié, pour cette
survie, d’un chiffre de 6 mois et 19 jours en moyenné H
deux malades ont gudri; six malades sont morts
aprés l'intervention, dans I'ordre suivant : deux fois
de péritonite, deux fois dans le collapsus, une fois
d’infection urinaire et une fois de déhiscence des su-
tures.

Dans onze cas, on a fait un anus artificicl, qui avait
.donné une survic dans dix cas. Cette survie avail une
durée moyenne de 8 mois pour huit malades ; un ma-
lade est sorti de I’'hopital avee un apparcil et malgré
les tentatives faites des résultats sur son éat, nous
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n’avons pu obtenir aucune nouvelle ; un malade, aprés
quinze mois, vit encore.

Le résultat de 1’anus artificiel sur les phénomeénes
vésicaux sont les suivants : deux fois, les troubles vési-
caux ont complcétement disparu; deux fois, ces trou-
bles ont été sensiblement améliorés et une fois dimi-
nués pendant trois mois.

Pour le reste des malades, dont les observations
ont été recueillies par nous, nous n’avons pas trouvé
I'institution d’aucun traitement.

Nous pouvons conclure qu’il faut faire I'opération
précoce, qui sera la laparotomie exploratrice. Si
I’ablation ne parait pas possible dans de bonnes con-
ditions, un anus iliaque est 4 faire et peut donner des
résultats palliatifs trés importants.
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OBSERVATIONS

OBSERVATION 1
Néoplasme de Uanse sigmoide (Inédite)

(Service de M. Pr. GAYET)

P..., Antoine, 47 ans, cultivateur.

Entré le 23 février 1920.

Le malade vient pour des douleurs vésicales survenues
depuis un mois environ.

A. personnels : Scarlatine a 22 ans.

Rien d’autre a signaler : pas de douleurs rhumatis-
males. Le malade dit avoir eu ung gastrite : il dit avoir
eu de la diarrhée, surtout des glaires et du sang, n’a
jamais vomi du sang.

Blennorragie 4 20 ans ; pas de syphilis.

Examen de malade : miction toutes les deux heures, la
nuit une ou deux fois. Le malade dit qu'il reste une demi-
journée sons uriner. Douleur a la miction — au début et
A 1a fin de la miction. Pas d’hématurie.

Le malade dit avoir uriné trés trouble mais par inter-
mittence, chez lui le malade a eu des coliques dont le
malade ne peut étre précisé. Douleurs lombaires de deux
cotés.

A la fin de la colique, le malade dit uriner trouble,
quelque fois ne peut uriner.

Examen non instrumental : Rien. La palpation ne
reléve rien au niveau de la vessie.

Principalement douleurs dans la région appendiculaire.
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Examen général : Température 37°4, rien a signaler
sauf 'amaigrissement de 20 kilos.

Réflexes normaux : Constipation habituelle.

Exploration instrumentale : Pas de rétrécissement.
eLspasme empéche la boule de passer, puis on passe une
sonde & grande courbure.

Interrogatoire au point de vue spécificité est comple-
tement négatif, réflexes normaux, pas ‘de perte de che-
veux.

Toucher rectal (M. Tavernier) méne assez profondé-
ment sur une tumeur dure, voluminecuse, qui semble au
premier abord pédiculée sur la partie droite du sacrum
et occupe la plus grande partie du détroit supérieur.

Palpation bimanuelle difficile 4 cause de la résistance
de la paroi, permet de se rendre compte que cette masse
remonte & peu prés jusqu’a ombilic, mais donne Yim-
pression  presque rétro-péritoneale. Les mouvements
imprimés par la main supérieure se transmettent au pole
libre dans le petit bassin, mais non dans la région que
lo'n prenait pour un pédicule sacré, qui ne se mobilise
pas, qui donne limpresion d’adhérence autour d’une
tumeur. X ) o

‘Intervention (M. Tavernier), 31-1. — Laparotomie
exploratrice ‘montre une énorme tumeur, grosse comme
une orange a lextrémité inférieure de 'S iliaque adhé-
rant & la vessie, au mesentére et comblant enti¢rement le
petit bassin. Un début prudent de libération montre clai-
rement au bout de quelques instants que la vessie est
non seulement adhérente mais emvahie dans toute son
épaisseur par le néoplasme qui posse méme ses prolon-
gements dans le tissu cellulaire rétro-péritonéal. Dans
ces conditions, on referme simplement I’abdomen.

Le 9-1V-920 : Anus iliaque (M. Gayet).

Le 11-1V-920 ; Ouverture de 'anus.

Le 12-IV-920 : Mort par cachexie.
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OBSERVATION 1I
Neéoplasme de I'S iliaque (Inédife)

(Service de M. Pr. Gayer

Ch... Cl.,, 53 ans, enlré le 1 mars 1921. Vient parce
qu’il aurail de la rétention d’urine.

A. H. : Rien & signaler.

A. P.: Ne se rappelle pas d’avoir été malade. Marié,
pas d’enfant. Blennorragie & 25 ans. Nie la syphilis.

Iy aun an le malade a eu pendant huit jours des
vomissements trés abondants et assez fréquents. 11 s’agis-
sait de vomissements bilieux, avec douleurs cxtrémement
violentes au niveau du creux épigastrique. D’autre part,
au niveau de la vésicule biliaire, le malade dit avoir eu
une douleur extrémement vive augmentée par la pres-
sion.

Depuis cette époque pas de nouvelles crises, le malade
n’a pas perdu appétit, ni maigri. Pas de constipation ;
cependant ballonnements assez fréquents.

1 y a un mois, le malade raconte qu'il souffrait au
niveau de la verge au moment de la miction et il lui fal-
lait fairc un léger effort pour uriner.

Pas de miction plus fréquentes. Urines un peu rouges,
mais non troubles.

Le malade va voir un médecin qui lui parle de réten-
tion d’urine ct ’envoie a Phopital.

A Pentrée : Malade un peu amaigri et pale ; 1a miction
est normale ; les urines un peu rouges sans dépot.

A la palpation, on sent une masse dure au niveau de la
région vésicale ; masse dure, tendue ct remontant 4 peu
prés au niveau de Pombilie. La palpation n’est pas dou-
Joureuse. Lorsqu’on sondc le malade, on ne réussit a faire
sorlir que quelques grammes d’urine el on ne réussit
pas 4 modifier la masse de la région hypogastrique.

Le reste de Pappareil urimaire n’offre rien a signaler.
Toucher reclal négatif.

Appareil digestif : Langue un pew saburrale, mais pas
d’anorexie ; au niveau de Pestomac: clapotage, 'estomac
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parait distendu et descendu au-dessous de YPombilic. On
ne sent ancune masse. Pas de douleurs A la palpation ;
pas de tenesme intermittente, pas d’onde péristaltique.
Rien & signaler au niveau du ceeur, des poumons et du
systéme nerveux.

Le malade, aupoint de vu
légérement maigri.

Le 1° mars : Cysto
urétéres normaux, mais sur

e d’état général, croit avoir

scopie. Muqueuse vésicale normale,
la face antérieure de la ves-
sie une tente transversale allongée en forme de croissant
siégeant dans une sorte de cul-de-sac profond de 2 & 3 %n.

Le 7 mars : Depuis son entrée le malade a fait de la
température ; oscillations aux environs de 39°. Pouls
rapide (environ de 100).

Abdomen tendu, météorisé,
la région appendiculaire. Pas de con
vomissements, on se décide A intervenir.

Intervention (M. Prof. Gayet), 6 mars, incision ; on se
trouve en présence d’un pus 4 odeur pécaloide.

Depuis I’intervention, vomissements abondants; tem-
pérature a 38°5 ; pouls & 90 assez bien frappé, le malade
trés abattu.

Mort le 8 mars
adhérant a la vessie.

douloureux au niveau de
stipation, pas de

1921. A Vautopsie, cancer de I’S iliaque

OBSERVATION 111
me vésical avec fistule vésico-intestinale
(Inédite)
(Service de M. Pr. GAYET)

Néoplasme du do

entrée le 1°7 février 1922.

Mme V..., 46 ans,
nales avec pollakiurie

Entre pour douleurs abdomi
trouble.

Antécédants : Marié, si
enfants morts de la grippe.

A. personnels : N’a jamais ¢
date a laquelle elle a en une grip

x enfants en bonne santé, deux

té malade avant 1918,
pe assez forte suivie
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&’anémie qui la force 4 arréter son travail pendant sept
semaines et reste alitée trois semaines.

Depuis cette grippe la malade se releve bien mais s’en
ressent et dit avoir maigri, perdu I'appélit. En mai 1921,
la malade remarque brusquement qu’elle urine trés trou-
ble, ses urines sont trés fétides. Cette premiére miction
trouble n’est pas doulourcuse ; 1a malade se mit au lit
pendant trois jours. Les urines cessent d’étre troubles,
mais & partir de ce moment elle urine plus souvent. Cette
pollakiurie est surtout diurne ; aprés ces trois jours de
maladie, 1a malade se sent trés faible, ‘mais elle recom-
mence a faire son ouvrage.

Mais aussi a partir de cette époque, la malade remar-
que que le nombre de ses selles augmentent (3 ou 4 fois
par jour). Ces selles sont trés peu abondantes, bien qu’el-
les auraient été précédées d’une forte envie de déféquer;
elles présentaient des glaires abondantes, mélées aux
matiéres qui étaient recouvertes de sang noir. Parfois
une selle n’était formée que de glaires sanguinolentes.
Mais elle note d’autre part que ses matiéres étaient min-
ces comme une lame de couteau.

Cet état dure jusqu’en décembre 1921. Pendant toute
cette période elle nc présente du coté urinaire que de la
pollakiurie avec envie brusque d’uriner et douleur & la
fin de 1a mietion.

Il v a trois mois, au début de décembre, dans la nuit,
la malade est réveillée brusquement par une douleur
qui occupe tout le bas-ventre. Cette douleur trés vive dure
dix & quinze minutes, la malade les compare aux douleurs
d’accouchement. L.a malade urine en se forgant, et la
miction lui calme sa douleur, mais elle remarque qu’a la
fin de la miction quelques gaz passent par son urctre.
Ces crises douloureuses reparaissent la nuit et le jour et
sont légérement calmdées par des injections d’eau tic¢de,
la malade s’alite ct les gaz disparaissent.

Cet état dure jusqu’a il y a quinze jours, avec des
vomissements de bile et la malade remarque une aug-
mentation progressive des symptémes douloureux. 11 y
a quinze jours la malade remarque que ses urines pré-
sentent une couleur café au lait avec odeur des maiiéres ;
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comme troubles de la défécation on note des hémorra-
gies douloureuses avec des glaires plus ou moins puru-
lentes, et d’autre part les gaz reparaissent par T'urétre.

Il y a huit jours, la malade va & une clinique au Puy,
oit on lui fait des lavages de vessie. Ses douleurs semblent
s’accentuer, et on lui fait quatre piqures de morphine.

La malade entre dans le service le 1°r février pour
complément d’examen et intervention s’il y a lieu.

A Pentrée : le 3 février 1922, on est en présence d’une
malade présentant un bon état général.

Mictions trés fréquentes, toutes les demi-heure, le
jour come la nuit, mais la malade sent des envies exces-
sivement brusque d’uriner. .

Urines, couleur jaune—hrun avec dépot brunatre con-
tenant visiblement des matiéres, odeur fécaloide.

On sonde la malade : Urines troubles aprés lavage, il
sort par la sonde un gros filament que ’on examine au

microscope ; il contient de nombreux colibacilles, de la
fibrine.

Quantité d’urines : 1.800 cc.

Le 2 février 1922 : Cystoscopie.

Capacité vésicale bonne : 400 gr.

A la partie supérieure de la vessie on trouve une
tumeur végétante oceupant tout le dome et & base d’im-
plantation presque grande comme la paume de la main,
4 travers laquelle on voit suinter par moments quelques
débris floconneux.

Le 11 février 1922 : Les douleurs augmentent. Depuis
trois jours crises de subobstruction, constipation. Le
7 février 1922, la température a 40°3, puis redescend
assez rapidement 2 37°6.

Intervention (M. Prof. Gayet et M. Desgouttes) le
18 février 1922.

Incision médiane sous-ombilicale. On tombe, a4 You-
verture de la cavité péritonéale sur Panse sigmoide légé-
rement dilaté et enflammée. On reconnait immédiate-
ment quelle présente en son milieu des adhérences trés
fortes, avec le dome vésical. De plus cette anse est adhé-
rente en haut 4 la masse ganglionnaire située dans le
méso-sigmoide et se prolongeant avec les ganglions de la
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chaine aortique formant ainsi un paquet pourtant lége-
rement mobile dans le sens transversal.

On referme la cavité sans drainage on élablit un
anus artificiel gauche.

Le 10 mars 1922, depuis Vintervention, I'état général
de la malade cst bon, la température est normale, actuel-
lement l'urine sort par ’anus artificiel et par Purctre. La
malade se plaint de douleurs ; la plaie sc cicatrise lente-
ment.

Le 1 avril 1922, les douleurs durent toujours au
moment de la miction et les urines ne passent plus par
Panus artificiel.

Le 18 avril 1922, la plaie est & peu prés cicatrisée, la
malade sort avec un appareil. L’état général est bon,

OBSERVATION 1V

Cancer de 'S iliaque propagé a la vessie (Inédite)
(Service de M. Prof. GAYET)

M..., 61 ans, vu le 26 novembre 1921.

Appelé en consultation par le D* Chabalier, M. le Prof.
Gayet trouve un malade qui a présenté depuis le
1°" novembre des troubles gastriques : dysphagie, ano-
rexie, langue saburrale. 11 y a huit jours, température a
38°5, descendant ensuite lentement 4 la normale.

M. le D™ Chabalier, appel¢ & ce moment, a trouvé de
Tempatement prérectal et une sorte de résistance péri-
sigmoidienne, a pensé 4 de la sigmoidite, a donné laxa-
tifs, lavements chauds. Il y a cu amélioration, mais
actuellement, douleurs prérectales, douleurs 4 la miction,
pollakiuri, pyurie.

Au toucher, la prostate est trés douloureuse, mais non
grosse ; c’est surtout au-dessus, au nivau du bas-fond
qu’on éveille de la douleur et qu’on perc¢oit une indura-
tion. Pas de résidu. La miction aprés le toucher donne
une urine louche avec un ou deux filets sanguinolents.

Traitement : résolutif, urotropine.
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Le 19 janvier 1922 ; revu par M. le Prof. Gayet. En ce
moment, M. le Prof. Gayet trouve une prostate petite,
mais au-dessus sensation d’une poche {fluectuante. On
pense a un résidu mais la sonde ne raméne rien. Ce tou-
cher est trés douloureux, ainsi que le sondage, spasme au
col nécessitant I'emploi d’une sonde métallique.

Douleur dans toute la fosse iliaque gauche et jusqu'au
rein gauche oti il y a une certaine défense.

Le malade entre 4 la clinique de Saint-Charles.

Les températures sont ¢levées ces jours-ci.

Le 20 janvier 1922, cystoscopie a Saint-Charles, vessie
déformée, la face postériure bombant fortement de facon
&4 délimiter unec rigole du bas-fond et deux poches laté-
rales, quelques cellules. La face postérieure est tour-
mentée, cérébriforme ; en oulre deux petits bourgeons
d’aspect néoplasique.

Un toucher nouveau montre une masse dure dans le
Douglas, le diagnostic goriente vers le cancer de I'S
iliaque, d’autant que le malade est toujours constipé, a
des selles laminées et on a vu du sang dans ses sells. Le
Prof. Gayet propos un anus contre nature. Fiévre con-
tinue.

Le 23 janvier 1922, sygmoidostomie & Saint-Charles,
procédé Mayotl-Reclus.

Le 25 janvier 1922, ouverture au thermocautére de
I’anus. La température tombe de suite pour ne plus
remonter. .

1. 7 février 1922, le malade rentre chez lui, ’anus fone-
tionne bien.

Le 24 février 1922, le Prof. Gayet et M. Chabalier ont
vu le malade. L’anus tend a se cicatriser, les matiéres
passent peu en bas ot font souffrir ; dilatation forcée au
doigt de V'anus iliaque.

Le 2 mai 1922, le malade est revu, va bien, bonne mine,
anus fonctionne bien.

Le malade a souffert il y a un mois pour évacuer les
paquets de matiéres par le bas ; depuis ne souffre plus ;
cystite guérie cependant fait du sang par I’anus.

Au toucher, on ne sent plus rien. majs le doist raviert
taché de sang.
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Le 29 octobre 1922 : méme état, cependant le malade
se plaint de souffrir & la région hépatique. Foie un peu
gros.

Au toucher, masse dure et douloureuse 4 la pression
au nivean du Douglas.

Urines parfaitement claires.

Mars 1923 : Le malad vit toujours, mais se cachexise.

OBSERVATION V

Néoplasme de I'anse sigmoide (Inédite)
(Service de M. le Prof. VILLARD)

C... Jules, 60 ans. Entré le 9 janvier 1923.

Début de I'affeffction au mois d’aotit marqué par de
la constipation. Au mois de septembre le malade a de la
fievre, 38°8, des frissons, I’abdomen était ballonné, mais
le malade continuait 4 aller a4 la selle. Durée de cing
jours, pendant cette crise, douleurs dans la fosse iliaque
gauche ; méme crise au mois de novembre. Fin décem-
bre, nouvelle crise, la douleur était trés vive, la tempé-
raturc reste a 38°3, durée de deux a trois jours, accom-
pagnée d’'un gros météorisme, ventre dur.

Depuis aofit, le malade se constipe, il n’y a pas de
débacle diarrhéiques ; il continue 4 avoir des selles quo-
tidiennes mais peu abondantes, les selles sont rubanées
jaunes, non sanglantes. Une seule fois le malade a fait
des glaires avec un peu de sang. Jamais il n’y a eu d’ar-
rét complet des matiéres et des gaz, jamais le malade ne
"vomit ; il a perdu I'appétit, a restreint progressivement
son alimentation, amaigrissement de 10 kilos environ
depuis septembre. Jamais de vomissements. Alité depuis
le 27 décembre.

La douleur n’a jamais été trés violente, sauf au cours
des crises douloureuses accompagnées de fitvre. Le
malade a souvent des coligues qui s’accompagnent de
borborygmes, mais la douleur reste supportable. i
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A Dlexamen : météorisme. Pas de point douloureux
abdominal. Le météorisme porte surtout sur la région
sous-ombilicale, le ventre est étoilé, I’'abdomen est souple.

A la palpation, on pergoit le ceecum et le colon descen-
dant dilaté. Dans la fosse iliaque gauche, présence d’une
tuméfaction inconstante, variant d'un jour a l'autre,
disparaissant méme au cours de 'examen. Péristaltisme
intestinal net, anses sous la peau.

Toucher rectal : A bout de doigt, on sent une masse
antérieure trés élevée un peu douloureuse. La main
abdominale lui imprime des mouvements qui sont percus
par le doigt rectal. La muqueuse rectale semble bien

" plissée sur la masse.

Le malade se plaint en outre d’envies fréquentes d’uri-
ner, ses urines sont claires, ne contiennent ni sucre ni
albumine. )

Intervention. — T.e 17 janvier 1923 : Laparotomie
médiane sous-ombilicale en Trendelenburg. It s’agit d'un
néoplasme de la partie moyenne de ’anse sigmoide qui
s’est soudée a la face postérieure et inférieure dela vessie.
Libération délicate qui permet cependant de dérouler le
coblon pelvien et de le mobiliser facilement. On hésite &
réséquer la paroi postéricure de la vessie qui semble
infiltrée par le néoplasme, mais on y renonce devant
I’étendue de la résection a pratiquer et ia crainte d’étre
obligé d’intéresser les deux urétéres. La suture serait pro-
bablement impossible. On pratique donc la résection de
I'anse sigmoide avec suture bout & bout. Par mesure de
sécurité on fixe 2 la paroi-la ligne de suture a ses deux
extrémités. Frmeture sans drainage. )

La pi¢ce monire un volumineux néoplasme annulaire.
La résection d’une longueur de 40 %n a été nécessaire par
la présence d’un noyau induré pariétal siégant 4 8 ou
10 %, au-dessus de la lésion principale.

Sortie le 17 février 1923.
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OBSERVATION V1

HELFERICH, in thése Lancet (Résumée)

Cancer de la portion initiale de ’anse sigmoide avec
perforation de la vessie. Anastomose entre le c¢olon trans-
verse prés du colon descendant et la partie terminale de
I'anse sigmoide. Rétrécissement de deux parties adja-
centes de li’ntestin exclu, mort par péritonite.

Souffrait depuis cing semaines de douleurs abdomi-
nales et de constipation. Il y a quatre semaines, urines
deviennent troubles. On sent par le palper, le toucher
vaginal et rectal une tumeur de la grosseur du poingt,
située derriére la symphyse et un peu mobile. Le cathété-
risme améne de I'urine sale, mélangée de matic¢res féca-
les. 28 novembre : Intervention. Helferich pratique une
laparotomie latérale. On trouve unc tumeur de la partie
" supérieure de l'anse sigmoide de la grosscur d’une
pomme et adhérant & la vessie. On juge I'extirpalion
impossible. On pratique une anastomose du cdlon trans-
verse avant I’angle splénique et du début de 'anse sig-
moide. Cette anastomose latérale est faite au bouton de
Murphy. On ne sectionne pas l’anse exclue, on se con-
tente de rétrécir fortement sa lumiére prés de la bouche
anastomotique, au moyen de sutures & points séparés.

Tout va bien jusqu’au septiéme jour ; dans la nuit,
douleurs ' violentes, température 39°, pouls 124, Mort
huitiéme jour.

Autopsie : On trouve une péritonite putride, due a ce
que la suture anastomotique a cédé au moment de la
chute du bouton.

OBSERVATION VIl

FuscHIG

Incision convexe de la fosse iliaque gauche. Envahis-
sement de la vessie. Résection du cancer et d'une partic
de la vessie. Suture des deux bouts au bouton. Drainage
- a4 la gaze jodoformée. Carcinome, mort, péritonite. Dehis-
cence des sutures.
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OBSERVATION VIIl
SORENSEN

Cancer du ceecum — Perforation de la vessie
H..., 65 ans. Cachexie, pas de météorisme, pas de fievre,
pas de péristaltisme, mictions fréquentes, peu abondan-
tes ; matiéres dans IPurine. Mort en neuf mois.

OBSERVATION IX
KESSLER

Cancer de 'S iliaque

29 juin 1900, H..., 59 ans,

Antécédents : Depuis six mois, coliques, 7 juin. Petite
crise d’obstruction qui céde médicalement. Doulurs vési-
cales. Elimination par le canal de mati¢res et de gaz. On
le diagnostique de I'appendicite. On sent une tumeur
au-dessus de la symphyse et a4 droite dans la région
jléo-cceecale, une seconde tumeur, toutes deux doulou-
reuses a la pression Tenesme vésical. 8 juillet, méme
état. Urines contenant des matiéres. 18 juillet, opéra-
tion. Incision médiane large. Tumeur adhérente. Un tiers
inférieur de T’'anse sigmoide collé 4 la partie postérieure
de la vessie. Abcés de la grosseur d’une noisette ouvert
dans la vessie. On curette la paroi vésicale. On suture.
Extirpation 20 %. environ. Entéro-anastomose parait
impraticable, Abaissement de la partie supérieure dans
le rectum. Tamponnement & la gaze. Pendani quelques
jours, fistule stercorale, 30 septembre.

Sort le 15 octobre. Guérison, Vu en mars 1902, va bien.

OBSERVATION X
CZERNY

Cancer de I'S iliaque avec abeés ouvert dans la vessie
et le vagin, avec fistule entéro-vésico-vaginale. Drainage
d’un abces stercoral situé au-dessus de la symphyse.
Mort.
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OBSERVATION XI
NICOLADBONI

Exclusion bilatérale pour cancer du coccum ouvert & la
peau et dans la vessie

S..., 59 ans. Depuis neuf mois signes de sténose ; depuis
six mois tumeur de 'hypocondre droit, peau rouge. On
Pincise, il sort du pus, puis des matiéres féeales. Urines
troubles avec débris bruns, de mictions fréquentes. Cys-
toscopie, en haut de la vessie orifice aveec masses brunes,
on en incise un morceau. Examen : cancer. L’ablation est
impossible. Le 15 décembre 1900, section de I’iléon et du
cblon, fermeture de deux bouts du coté malade, anasto-

., mose isopéristaltique des deux autres. Les signes vési-
caux cédent aux lavages, 1a fistule ne donne plus qu’un
peu de viscosité. Guérison.

OBSERVATION XI1
J. MorGan

60 ans. En mars 1862, apres quelques douleurs, tumeur
dure, du volume d’un ceuf d’autruche, dans la fosse ilia-
que gauche. En avril 1863, venls par 'urétre, suivis de
douleurs intenses dans la vessic et quelques heures plus
tard, féces mélangées a l'urine. En aont, décharge pro-
fuse de féces et la tumeur se réduit de volume. Pendant
les trois derniers mois, presque tous passent par la ves-
sie ; vers la fin, les féces passent par la vessie sans trop
incommoder le malade.

Mort dans le coma au commencement d’octobre 1863.

A T'autopsie : La tumeur avait disparu. Six pouces de
Ia partie la plus bassc de liléon étaient distendus et
adhérents a la paroi abdominale. Une ulcération 2 bhords
irréguliers et de la dimension d’un demi-shilling faisait
communiquer la vessie avec la valvule iléo-coecale.
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OBSERVATION XIII
W. RICHARDSON

76 ans. Souffrait depuis treize ans de constipation
résultant de quelques rétrécissements du colon descen-
dant. En aoft 1871, tumeur molle au-dessus du bord du
pelvis ; par le rectum on crut sentir la partie la plus basse
de la tumeur. En septembre, miction fréquente et diffi-
cile nécessitant souvent le cathétérisme. Un peu plus -
tard, vents par Purétre. On trouva dans 'urine des fibres
musculaires non digérées, du sarcolemme, des grains
d’amidon. En octobre et novembre, beaucoup de féces
dans l'urine. :

Mort quelques jours plus tard. .

Autopsie : Masse cancéreuse sur la flexure sigmoide
adhérant a la partie supérieure de la vessie. Etroit canal
allant de lintestin A la vessie & travers la masse adhé-
rente.

OBSERVATION XIV
H. CriPPS

69 ans. Constipé depuis vingt ans. Envies d’aller a la
selle en se levant, mais souvent seulement mucus gélati-
neux. Constipation ou diarrhée, trés rarement un peu de
sang. Amaigrissement trés marqué ; bon appétit.

Sous chloroforme, intestin normal, mais tumeur dure,
ovale paraissant-derriére la prostate.

En janvier 1885, polyurie nocturne pouvant aller jus-
qu'a deux vases de chambre ; pas de douleurs ni avant ni
aprés la miction. Urine pale. Récemment, gaz sans odeur
par le pénis. Trois mois plus tard, trés rarement des gaz
mais un peu de mucus écumeux. Vers la fin de I’année,
les vents passent en plus grande abondance, urine a
odeur fécale avec dépdt foncé et parfois sang caillé.

Au commencment de 1886, léger degré de systite ; peu
de troubles intestinaux.

Mort vers la fin de 1’été 1886.
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OBSERVATION XV
H. Cripps

50 ans. Une ou deux fois, perte de sang par le rectum.
Trois mois plus tard, irritabilité de la vessie avec miction
plus fréqunte. Quatre mois plus tard (mars), un peu de
gaz par le pénis, les gaz sont bien décelés par la miction
dans un bassin. En avril, urine acide, épaisse, déposant

~un sédiment brun. Vers la fin du mois, féces en grande
quantité par le pénis, douleur aigué, rétention d’urine
quand le canal s’obstruait. L’urine ressemblait & de Ia
purée de pois avec une notable quantité de matiéres féca-
les comme du mastic de vitrier. Sous chlorofrme on senti
une dureté qui paraissait étre le bord inférieur d’une
tumeur du bassin. Du lait injecté dans la vessie passe
dans le rectum.

Colostomie au mois de mai. Quatre jours aprés, pres-
que plus de matiéres dans Purin, presque plus de dou-
leurs, irritabilité de l'intestin trés diminuée. Dans les
jours suivants, sang et petites masses gélatineuées (can-
cer) par ’anus.

Mort a la fin de la premiére semaine de juin.

OBSERVATION XVI
J.-F. GOODHART

X..., aSint-Bartholomew’s, Hospital-Muséum. )

La maladie datait de deux ans et devient fatale par
hémorragies répétées.

Autopsie : Fistule par néoplasme malin qui, partant
du rectum, avait perforé la vessie.

OBSERVATION XVII
TAVIGNOT

65 ans. Dysenterie a 16 ans. Hémorroides. Depuis dix-

huit mois, constipation, amaigrisscment.
Depuis quinze jours, le patient est obligé dec presser
sur I’épigastre pour uriner. Au toucher, tumeur rectale

A 6 ou 7 cm. au-dessus de I’anus.
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Le 4 aout, petite eschare brunitre autour du meat
urinaire avec tuméfaction oedémateuse du prépice ;
pour l'urétre, gaz tantot inodores, tantot fétides. Les gaz
passent quand il urine en allant A la selle. Le 8 aott, il
se détache de I'urétre un schare de 4 & 5 pouces. Mort.

Autopsie : Cancer de I'S iliaque avec perforation de
3 cm. Sur la vessie, perforation de la grandeur d’une
pi¢ce de 50 centimes. Cancer du rectum. Un peu de rou-
geur de la muqueuse du bas-fond de la vessie. -

L OBSERVATION XVIIL
PUTEGNAT

H.., 58 ans. En octobre 1874, le patient éprouve les
premiers symptomes d’'un cancer du gros intestin. Le
29 mai 1875, coliques, hoquet, vomissements. Le 30 mai,
mictions fréquentes, un peu brunitres, urines troubles,
gris-jaunatre, 4 odeur fécale. De temps & autre, des gaz
fétides sortent par la verge, soit pendant la miction, soit
dans ses intervalles et méme involontairement. Bientot
expulsion, toutes les demi-heure, d’urine fécaloide, sou-
vent précédée, accompagnée ou suivie de gaz. Huit jours
plus tard, émission par la verge de deux os de grenouille.
Jusqu’au 21 juin, il continue a rendre des matiéres et
des gaz par l’anus ; il pisse toutes les dix ou vingt minu-
tes et rend des gaz fétides et des matitres fécals avec des
douleurs atroces. Mort 22 juin 1876.

Autopsie : Dans les régions hypogastriques et ingui-
nales, le cblon présente trois saillies énormes séparées
par des sillons profonds. Sur le cdlon transverse, deux
plaques menagant d’ulcération. Foyer plein de matiéres
au niveau du fond de la vessie. Le cdlon descendant pré-
sente une ampoule considérable remplie de matiéres ster-
corales liquides, jaunitres, avec des os de grenouille.
Le colon descendant estfixé & la partie postéro-supéricure
gauche de la vessie par des adhérences ; il existe a4 ce
niveau une large perforation, et au-dessous Pintestin pré-
sente une rétrécissement.
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OBSERVATION XIX
D MARTIN pU PaAN

Cancer du rectum

M. J. Jakob, 57 ans.

Anamnése du 10 juin 1902.

Le malade se traite depuis trois ans pour des hémor-
roides par les bains de siége tiédes.

En février 1901, aprés un refroidissement, il a des
douleurs violentes sous forme de coliques dans tout I’ab-
domen, ces douleurs disparaissent aprés la défécaiion.
Les selles devinnent fréquentes et souvent mélées de
sang et de muecosité ; elies sont trés nauséabondes. Un
médecin fait le diagnostic d’appendicite, et ordonne des
poudres qui n’ont aucun résultat. En été 1901, les dou-
leurs diminuent et se localisent dans la fosse iliaque
gauche. Le malade se sent plus faible. En automne,
reprise des douleurs sans cause apparente, ballonnement,
Le 14 janvier 1902, on lui fait la résection de I’appen-
dice qu’on trouve normal. Les douleurs angmentent tou-
jours ; le médecin pensant A des brides ordonne des mas-
sages qui ne font que les rendre insupportabies et causer
un début de péritonite. Elle céde a I'application de glace.
Le 5 mai 1902, un autre médecin fait le toucher rectal et
trouve un cancer du rectum ; il envoie le malade ici pouf
se faire opérer.

Dés janvier dernier, le malade a des douleurs a la
miction dans la région vésicale, avc irradiations dans le
scrotum.

Etat du 13 juin 1902 : Patient amaigri, cachexié, gan-
glions indurés dans les deux aines, surtout 4 gauche.
Tumeur rectale trés haut située. On atteint juste 'extré-
mité inférieure avec le doigt. La tumeur est dure; on
peui se rendre compte, par le palper bimanuel, qu’elle
remonte jusqu’a trois travers de doigt au-dessus de la
symphyse et qu’clic est un peu mobile. La pression sur
Pépine iliaque postérieure ct inférieure est doulourcuse.
L’urine est trouble et sent fort mauvais.
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Opération du 16 juin 1902 par la méthode de Kocher,
avec incision postérieure et résection du coccyx ; on cons-
tate que la tumeur est située trop haut, n’est pas encore
assez mobile.

Elle pourra mieux étre extirpée par la voie abdominale.

Le rectum, dont on a incisé la paroi postérieure, est
cousu 4 la peau. Irrigation de la plaie trois fois par jour
4 1a solution physiologique. La plaie se guérit, mais le
malade se cachectise de plus en plus ; le pouls est faible.

Le 29 juillet 1902, seconde opération. Narcose au brom-
méthyle, éther. Incision a deux travers de doigt au-desus
du ligament Poupart gauche. Le rectum est adhérent 4
la paroi du bassin jusqu’a IS iliaque.

On doit faire une large ouverture du péritoine ; liga-
ture de Partére mésentérique jnférieure. Section de I'S
iliaque au-dessus de la tumeur, entre deux pinces intes-
tinales. ‘

En voulant extirper la tumeur, on s’apercoit qu’elle
a envahi la paroi postérieure de la vessie. On est obligé
d’en réséquer un liers sur une grande pince intestinale
(8 centimeétres de la paroi latéral gauche). Malheureuse-
ment, la pince glisse un peu et une partie du contenu
puiride de la vessie s’écoule dans la plaie. On est obligé
de réséquer aussi le canal déférent gauché qui est pris
dans la tumeur.

. Apres résection de la tumeur, rupture du rectum, au-
dessus de I’anus. Section au-dessus de I’anus. On repousse
ensuite le bout inférieur en doigt de gant a iravers I’anus.

Tamponnement de la cavité a la gaze iodoformé. En-
suite on pratique un anus contre nature iliaque gauche,
au-dessus de Vincision cxistante, et y fixe I'extrémité
inférieure de I'S iliaque setionné. Suture de la paroi vési-
cale pour deux plans de suture au catgut. Suture du péri-
toine.

Drainage et suture des plaies cutanées.

Evolution : L’anus contre nature fonctionne bien. Le
malade meurt le 8 aofit 1902, de rupture vésicale et infec-
tion urineuse. -




OBSERVATION XX
TUFFIER ET DUMONT

Fistule intestino-vésicale consécutive @ un cancer
de 'S iliaque

Mme Le F.., 52 ans, épiciére, entrée & la Pitié, le 10
aouit 1897. .

A. H. : Mére, quatre-vings ans, bien portante. Peére
mort paralysé. Deux tantes sont mortes de tumeur (?)

A. P. : N’a jamais fait de maladie jusqu’a cette année.
Réglée a 11 ans, trés régulierement. A 17 ans, aurait eu
« une fitvre muqueuse ». A 27 ans, premiére grossesse
normale. Accouchement laborieux, mais sans complica-
tions. L’enfant, un fils, meurt de la poitrine 4 17 ans.
Dans les trois années gui suivent, la femme accouche
trois fois, chaque fois a4 terme, sans complications. A
34 ans, derniére grossesse également normale. Suites de
couches bonnes.

A. H. : A Paques de cette année, la malade ressentit
sans motif apparent et pendant quinze jours des dou-
leurs assez vives, mais tolérables, dans tout le ventre.
Urines normales, mais pollakiurie diurne et nocturne.
La malade est tranquille ensuite pendant presque un
mois ; pendant ce temps, elle se soigne en suivant les
conseils d’un médecin (application de cataplasmes lau-
danisés, purgation et lavements simples). Puis les dou-
leurs reparaissent, deviennent plus vives, se localisent
au-dessus du pubis et s’exaspérent pendant la miction et
la défécation, qui sont trés pénibles. Le ventre est bal-
lonné pendant quelques jours et la malade a des vomis-
sements verdatres.

11 y a quinze jours, a la suite d’un lavement, la malade
s’apercut que ses urines se troublaient et contenaient des
particules solides ressemblant 4 des matiéres fécales ; les
urines sentaient d’ailleurs horriblement mauvais.

Son médecin lui fit deux lavages de la vessie et lui
conseilla d’aller voir immédiatement M. Tuffier.

E. A. : Actuellement, les douleurs sont tolérables, ap-
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paraissant exclusivement pendant les mictions ; celles-ci
sont aussi fréquentes la nuit que le jour (la malade se’
réveille cing ou six fois pour uriner).

Les urines sont troubles, jaunes et déposent beau-
coup ; sédiment gris, sale ou vert, d’odeur fécalloide, au
milieu duquel on croit reconnaitre des débris d’aliments
ou des tissus nécrosés.

Pas de douleurs sus-pubiennes, comme autrefois.

Jamais la malade n’a cu quoi que ce soit qui ressem-
bla & des coliques néphrétiques. En particulier, elle n’a
jamais vu de sang ni de graviers dans ses urines. Elle
p’aurait jamais remarqué que les gaz passaient par
Purétre ; en revanche, elle croit que ses urines passent
par ’anus, car ses selles sont presque liquides et sen-
tent parfois I'urine ; mais la plupart ‘du temps, elles ont
une odeur infecte.

Etat local : Venire de batracien, énorme et trées adi-
peux. On sent, au-dessus du pubis, un empatement assez
dur ct rien de plus ; on ne détermine aucune douleur
par la pression sus-pubienne. Au toucher vaginal, comme
au toucher rectal, on ne sent rien de particulier. Le cathé-
térisme vésical ne dévoile rien d’anormal ; Ia cystoscopie
n’a pas été pratiquée. .

Les autres organes sont sains.

La malade n’a pas d’appétit et n’a de golit pour aucun
aliment. Haleine fétide, digestion assez bonne, diarrhée,
jamais de melena.

La malade a maigri et s’est tres affaiblie, dans ces
derniers temps.

L’opération est pratiquee en aofit 1897, par un jeune
chirurgien, dans le service de M. Tuffier. Ethérisation.
Laparotomie. Le petit bassin et la fosse iliaque gauche
sont remplis par des adhérences, au milieu desquelles
il est difficile de reconnaitre les anses intestinales. Les
adhérences se déchirent cependant aisément ; on par-
vient a s’y reconnaitre et on s’apercoit que toute la moi-
tié¢ supérieure de I'S iliaque et la vessic sont envahies
par un néoplasme qui fait de ces organes une masse
unique, de surface arrondie, irréguliére, atteignant en
volume celui du poing, dure par endroits et ramollie par
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d’autres, masse qui semble assez bien limitée pour qu’on
songe & l'extirper. On se décide donc & réséquer la plus
grande portion de I'S iliaque et la face postérieure de la
vessie. La portion malade de la vessie, une fois excisée,
on reconstitue ce réservoir par unc rangéc de points
séparés au catgut. Passant & l'intestin, Panastomose de
ce qui reste de I'S iliaque avec le rectum paraissant
impossible, & cause de I'immobilisation de ces organes
au milieu des adhérences voisines, on songe a atlirer vers
la ligne médiane le caecum qui est trés mobile et 4 ’anas-
tomoser avec le rectum. L’opération se lait asscz facile-
ment. Suture termino-latérale, qui ne parait pas devoir
étre tirailléc plus tard. Fermeture du colon descendant
en cul-de-sac et fermeture de la paroi a trois étages.

Le lendemain de I'opération, la malade est prise de
vomissements ; le ventre se ballonne et devient doulou-
reux. Pendant 48 heures, ccs phénomeénes vont en s’ac-
centuant ; il ne sort ni gaz ni matiéres par I’anus, Pen-
sant 4 une occlusion intestinale, on fait un anus arti-
ficiel dans la région inguinale gauche. Il sort des matiéres
et des gaz, mais la malade meurt 12 heures apreés 'opé-
ration, dans la collapsus.

A Tautopsie, on s’apergut que, lors de la premiére opé-
ration, au lieu d’aboucher le rectum dans le cecum, en
fermant le colon descendant, ¢’était ce dernier qu’on avait
anastomosé eu cacum et le rectum qu'on avait occlus,
créant ainsi un circulus vitiosus auquel était venu mettre
terme un anus artificiel portant sur la partie inférieure
de Pintsetin grele.

Si grossiére que puisse paraitre tout d’abord I’erreur
commise, elle n’est pas étonnante, si on songe & la pro-
fondeur & laquelle on opérait et avec quelle facilité on
pouvait confondre les deux bouts du cdlon descendant
au milieu de la masse d’adhérences qui occupaient le
bassin.

L’examen de la piéce extirpée au cours de la pre-
miére laparotomie, montra qu’on avait affaire 4 un can-
cer de I’S iliaque, avec propagation a Ia vessie ; le cancer
qui s’était peu a peu ramolli et ulcéré en son centre, au
point de créer, a un moment donné, une communication
entre les cavités vésicale et intestinale.
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OBSERVATION XXI1
ALBARRAN

Les tumeurs de la vessie

Le nommé R..., agé de 44 ans, éprouve, au mois de
juin 1890, quelques difficultés de la miction, avec sen-
sation de brillure au début de I’émission de Yurine, en
méme temps, les urines deviennent troubles, contiennent
parfois un peu de sang et charrient des fragments. Ces
phénomeénes s’accentuent de plus en plus, et le malade
souffrant beaucoup du bas-ventre se décide a consulter
M. Guyon, le 10 février 1891.

M. Guyon constate Pexistence d’une tumeur dans la
région hypogastrique et me remet, pour ’examen au
microscope,. un des fragment's que le malade avait rendu
avec les urines. Par Vexamen microscopique, je conclus
4 un adéno-épithéliome cylindrique et caliciforme, qui

. devait provenir de Iintestin. Au mois de mars 1891, ce
malade entra a Necker avec tous les symptomes d’un
phlegmon stercoral de la région sous-ombilicale, qui fut
incis¢ et donna passage 3 une grande quantité de ma-
tieres fécales ; Yincision se transforma ensuite en une
fistule pyostercorale, qui persista jusqu'd la mort du
malade, survenue deux mois plus tard. Pendant le séjour
du malade a Phopital, nous apprimes que, depuis 8 a 10
ans, il souffrait de diarrhées profuses, alternant parfois
avec des phénomeénes d’obstruction intestinale et, 4 plu-
sieurs reprises, nous plimes constater dans les urines la
présence des matiéres fécales. A T'autopsie de ce malade,
nous trouvames, entre I'S iliaque et le sommet de la
vessie, une poche circonscrite par des adhérences péri-
tonéales et qui communiquait avec Yintestin, avec la
vessie et avec 1a fistule cutanée ; Pintestin présentait une
large perforation, déterminée par une tumeur d’aspect
encéphalo’ide, qui s’épanouissait dans la cavité intermé-
diaire et pénétrait dans la vessie 4 travers deux perfo-
rations de la voute de Vorgane.

Dans la vessie, la tumeur formait une grosse masse
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encéphaloide et villeuse, qui avait contracté des adhé-
rences secondaires avec les parois du réservoir. Au mi-
croscope, cette tumeur était bien, comme l'avait moniré
I'examen du fragment pratiqué pendant la vie, un épithé-
lioma adénoide de l’intestin ayant secondairement per-
foré la vessie,

OBSERVATION XXII
Observation n° 4 de Rotter

Depuis sept mois, sang et glaires dans les selles. La
tumeur commence a 8 cm. au-dessus du sphincter, circu-
laire, difficilement mobilisable, sa limite supérieure
n’est pas percue.

Opération le 1% aolt 1902. Premier temps : 'extério-
risation sacrée ne réussit pas, parce que la tumeur est
adhérente i la vessie ; deuxiéme temps : laparatomie
médiane ; la tumeur doit étre libérée de la vessie sur une
étendue d’une piece de cing marks, ce qui réussit avec
peine ; suture de la plaie abdominale ; troisiéme temps :
résection sacrée de la tumeur, suture du péritoine, anus
sacré.

Bonne suites ; nécrose de 4 cm. du bout intestinal cen-
tral. Le 1° septembre, suture secondaire ; une fistule
temporaire se ferme spontanément aprés trois semai-
nes. Part en bon état, avec continence compléte.

Le 16 juin 1904, récidive locale.

OBSERVATION XXIIT
(Observation n° 8 de Rotter)

Tumeur circulaire, dont le doigt atteint le bord infé-
rieur.

Opération le 23 mai 1903. Premier temps : libération
sacrée ; l'ouverture du péritoine n’est pas possible, a
cause de Penvahissement de la vessic ; deuxiéme temps :
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laparotomie médiane ; mobilisation de ’intestin, libéra-
tion de la vesse, suture de la plaie abdominale ; troisiéme
temps : résection sacrée de la tumeur, suture du péri-
toine, anus sacré.

Mort quatre semaines aprés : entérite hémorragique,
péritoine sain, grosses métastases hépatiques.

OBSERVATION XXIV

(Observation n° 17 de Rotter)

La tumeur commence au nhiveau de la prostate ; sa
limite supérieure n’est pas pergue. Par la palpation bi-
manuelle, on trouve que la tumeur remonte trés haut et
quelle adhére & la vessic et & la prostate. '

Opération le 3 décembre 1904, Premier temps : lapa-
rotomie médiane ; mobilisation de Yintestin ; on doit
réséquer un fragment de la vessie et de la prostate;
suture de la plaie abdominale. Deuxié¢me temps : résec-
tion coccygienne du rectum ; le péritoine n’est pas suturé.

Suites : il se fait, pendant quelques jours, une fistule
vésicale, qui se ferme spontanément. Par suite de nécrose
intestinale, il se fait une fistule qui se ferme spontané-
ment au bout de trois semaines. Bon état, continence
compléte.

OBSERVATION XXV

(Observation de LAUNAY)

H... 43 ans. Cancer recto-sigmoidien. Entre le rec-
tum et la vessie s’étendent des masses bourgeonnantes
creusées en leur centre d’une cavité remplie de pus et
ouverte en haut dans le péritoine. Elle communique avec
la vessie par un orifice situé au-dessus de I'uretére gau-
che. La vessie contient du pus.

Le colon iliague s’ouvre au niveau de sa terminaison
dans la masse méme par une perforation a bords bour-
geonnants, des dimensions d’une piéce de 5 francs.
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OBSERVATION XXVI

(Observation de PERON)

Malade de 36 ans (H.), vient parce qu’il rend des ma-
ticres par I'urétre. Vu en juillet, il n’a pas eu une seule
selle depuis le mois d’avril ; il n’a émis par le rectum
que quelques gaz. .

D’ailleurs, il endure d’atroces souffrances ; ses uri-
nes sont sanguinolentes ct les matiéres les convertissent
en une sorte de boue. Aussi, pour éviter ces évacuations
pénibles, le malade a-t-il restreint son alimentation et
se nourrit-il exclusivement de lait.

Autopsie. —— Cancer de I'S iliaque. Au-devant de la
masse, se trouve un cloaque que ferment par en haut
des masses agglutinées et des fausses membranes. Des
bourgeons cancéreux, qui s’y avancent, péneétrent de de-
hors en dedans plusieurs anses. L’une d’elles, ulcérée,
déverse son contenu dans la poche. A 1a partic inférieure
de celle-ci un bourgeon ayant envahi la vessie a déter-
miné sur elle une perforation.

La muqueuse vésicale est épaissie, chroniquement en-
flammeée, avee des érosions et des ulcérations qui attei-
gnent la sous-muqueuse.

L’uretére droit est enflammé, le gauche un peu dilaté.

Les reins son! a4 peu prés sains ; le gauche scul a
deux & trois abeés en voie de formation.

Un petit foyer récent de broncho-pneumonie tubercu-
leuse.

OBSERVATION XXVII

(Observation de HERCZEL)

Homme de 48 ans, présentant depuis longtemps de la
constipation. Depuis cing mois, s¢ manifestent des
signes de fistule vésico-intestinale, avee passage de gaz
et de matiéres.

On pergoit un rétrécissement de Vinteslin siégeant 2
12 em. de l'anus. Une tumeur esl sentie dans la fosse
iliaque gauche.
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On porte le diagnostic de cancer de I'S iliaque.

A Topération, l'intestin néoplasique est adhérent a la
vessie. On fait une colastomie. Mort.

Autopsie. — L’S iliaque est hérissé de diverticules,
contenant des matiéres fécales vers les parties supérieu-
res du rectum. L'un d’eux avait donné la fistule vésicale.
Cette fistule siégeait 4 25 cm. de I’anus.

OBSERVATION XXVIII

(Observation de GANGOLPHE) -

e de 38 ans, est pris de phénomeénes doulou-

Homm
de génc dans la défé-

reux dans la région hypogastrique,
cation.

Une tumeur se montre 4 cet endroit et prend l'allure
phlegmoneuse. On incise et on trouve des masses d’aspect
myxomateux siégeant sur le gros intestin. Le malade est
soulagé ; I'anus contre nature ne donne pas issue a la

totalité des matiéres. .
ondairement, phénomenes de cystite. Pénétration
1a vessie. Issue de gaz, de pépins de
Le malade se

Sec
du néoplasme dans
raisins par le méat. Douleurs atroces.

cachectise.
Le flanc gauche est le sitge d’une ulcération a bords

fongueux, bourgeonnants, par o sortent des matiéres.
Mort six 4 sept mois aprés le début de la maladie, en

mars 1893.
OBSERVATION XXIX'
(Observation JF"HARTMANN)
T.e début se fait en avril 1904, par des troubles dys-
diarrhée sanguinolente.

tat général se met a décliner rapide-
deviennent plus

pepliques et une

En ~epiombre, ¢
ment, ot les phéno
aigus, puis survient une accalmie.

ménes intestinaux




En janvier, le caractére diarrhéique et glaireux des
selles s’accentue. A ce moment, on note des difficultés de
la miction. C’est 4 cette époque que se place une crise
douloureuse spontanée, les douleurs se localisent a4 gau-
che, puis, s’irradiant de la jusqu’au périnée et & I’hypo-
gastre, en donnant des sensations de constriction, analo-
gues 4 la morsure d’une tenaille. Cette crise dure quinze
jours, puis lui succéde une amélioration sensible.

Au mois @’avril, des douleurs violentes refont leur
apparition, avec douleurs de la miction.

Le 9 juillet, le malade perd par 'urétre quelques petits
caillots de sang, avec un peu d’urine. Quelques minutes
aprés, par la méme voie, et en trois fois, il rejette 250
grammes de sang et de pus. Dans la période précédant cet

" incident, la température vespérale s’élevait 4 38°5 a 39°4.

Depuis, les douleurs ont disparu. Les urines de la nuit
sont plus claires que celles du jour. Le malade expulse
des gaz sonores par l'urétre.

Les selles ne sont plus glaireuses. La constipation a
réapparu.

En aoiit, les urines deviennent plus troubles, Le 29 du
méme mois, on y constate la présence de maticéres fécales
et on y reconnait indubitablement des débris alimen-
taires, notamment des peaux de prunes,

Le 3 septembre, I'état général s’est affaibli. Le malade
a de I’anorexie, la bouche séche, 1a langue sale.

Le 16 septembre, on pratique une colostomie iliaque.

Le 13 octobre, on note que tous les troubles urinaires
ont disparu.

En novembre, expulsion, a plusieurs reprises, par
Purétre, de fragments de tumeur, mais on n’a plus re-
marqué de matiéres ou de gaz. L’examen des fragments
montre qu’il s’agit d’adénocarcinome typique.

La mort survient en mai 1906.
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OBSERVATION XXX
Observation de BERARD ET MURARD.

B... Louis, 60 ans, marchand de bois, le 22 janvier 1911.

Ce malade vient, parce quil souffre, depuis six mois,
de troubles gastro—intestinaux.

Le début se fait en juillet 1910, par des coliques asscz
vives, accompagnées de selles nombreuses, deux ou irois
chaque jour, d’autant mieux remarquées que le malade
¢était auparavant un constipé.

Le 20 septembre apparait la pyurie ; dés ce moment,
les coliques deviennent plus douloureuses, et 1a diarrhée
s’installe.

Trois mois apres, le 20 décembre, la diarrhée devient
si intenses que, selon les dires du malade, il se présente
a la selle jusqu’a vingt fois par jour.

Les matiéres sont quelquefois enrobées de glaires, mais
il n’y trouve pas de sang. Aux douleurs intestinales, de-
venues plus violentes, se joignent des douleurs de la mic-
tion. Celle-ci est fréquente, les urines émises, en petite
quantité, sont troubles.

Le malade a beaucoup maigri. Depuis le mois d’aolt,
il a perdu 15 kilos.

Quand on palpe son ventre, on remarque que la paroi
est en état de défense. Au-dessus du pubis, mais sur-
tout du coté droit, on pergoit un empatement arrondi,
donnant la sensation d’un globe vésical distendu. Cette
masse est douloureuse, et le cathétérisme de ’urétre per-
met de constater qu’il ne s’agit nullement d’une vessie
pleine de liquide.

Le toucher reclal est négatif. On sent quelques gan-
glions bilatéraux a I'aine, mais sans caractére spécifique.
Weber positif.

L’exploration de 1a vessie indiguc une capacité trés
réduite ; la muqueuse vésicale est trés sensible. On retire
des urines tres purulentes. M. Gauthier, & qui on a de-
mandé de faire unc cystoscopie, trouve l'urétre d'un
calibre 19, ce qui est insuffisant pour son cystoscope
(N° 24) ct décide de faire quelques séances de dilata-
tion.
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Le 31 janvier, en sondant le malade pour laver sa
vessie, on a I'impression que la sonde sc bouche, et en
la retirant, on voit 4 son extrémité un bouchon de ma-
tieres fécales.

Le soir, le malade prend une élévation de tempéra-
ture, un accés de fidvre urineuse, avec claquements de
dnts. 11 a la langue saburale, n’avale qu’avec difficulté.

Le 2 février, on remarque que des gaz sortent mélan-
gés & l'urine.

Le 4 février, laparotomie exploratrice. On sent une
masse emprisonnant le ¢dlon iliaque, la vessie et méme
une anse grele. 11 esl impossible de rien tenter.

Anus contre nature. Mais le malade, affaibli ne tarde
pas a succomber.

Autopsie. — 11 s’agit d’un néoplasme de I'S iliaque,
coiffant le sommet de la vessie, et ayant englobé une
anse gréle. '

La perforation vésicale, de la dimension d’'un gros
crayon, siége sur le pdle supérieur, et s’ouvre de la masse
méme de la tumeur.

Les reins présentent des lésions assez anciennes. De
coloration pale, les dimensions de la substance corticale
sont trés diminuées ; les éléments sont difficilement
reconnaissables a ’eeil nu.

ORBSERVATION XXXI
(Observation de W. PRICES

H... 54 ans. Cancer du rectum, qu'une ulcération,
grosse comme une féve, fait communiquer avec la vessie.

Rétention d’urine, puis passage de matiéres dans la
vessie. Deux jours aprés cet incident, les signes d’irri-
tabilité vésicale, déja marqués, deviennent insuppor-
tables.

Les matiéres passent abondamment par I'urétre ; les
mictions s’accompagnent de douleurs, mais, pendant
onze jours, rien ne passe par le rectum.

La mort survient le treiziéme jour.

Autopsie. — Squirrhe du rectum ; au-dessus, ulcéra-
tion de la grosseur d’une féve, communiquant avec la
vessie. Péritonite avec pus.
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OBSERVATION XXXII

(Observation ’HARTMANNR, B)

1l s’agit d’'un homme de 58 ans, entré parce qu’il rend
par Purétre des matiéres fécales et des gaz mélés 4 Purine
et cela depuis deux mois. (Entré le 29 avril 1903).

Tout remonte 2 novembre 1902, olt le malade présenta
des troubles de la miction, qui devient fréquente et dou-
loureuse, s’accompagnant de troubles de 'urine. Son mé-
decin lui fit alors une série de lavages vésicaux et cons-
tata que les urines avaient une odeur fécaloide.

Cependant, les douleurs augmentent, avec lancées
périnéales, sensation de pesanteur dans le bas-ventre,
et parfois assez violentes pour empécher la marche.

Les mictions sont douloureuses, surtout 4 la fin, et
surviennent toutes les dix minutes.

On remarque que la quantité d’urine émise est variable
alternativement. Pendant un & deux jours, elles passent
4 peine, puis le malade rend, par l'urétre, des matiéres
solides, qui déterminent de temps & autre un arrét brus-
que de la miction. A ce moment, le passage de la sonde
est difficile, 'urine coule par le rectum.

Le 11 mai 1903, on fait un anus iliaque, 4 la siute
duquel les signes vésicaux diminuent, les matiéres ne
passent plus par cette voie.

Le 19 juin, on remarque que I'urine coule par le bout
inférieur de l’intestin.

Le 26, survient une hématurie.

En juillet, sur la demande méme du malade, on essaie
une tentative d’exclusion, mais on referme sans rien
faire.

La mort survient le 27 mai 1904.
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OBSERVATION XXXIII

(Observation de BERARD ET MURARD)

H..., 53 ans. Constate, depuis deux ans, un amaigris-
sement progressif a la suite d'une crise qualifiée d’appen-
dicite, il ¥y a quatre ans,

Depuis huit mois, diarrhée sanguinolente et glaireuse.

Depuis quatre jours, subobstruction. Tympanisme
modéré, persistant malgré I’emploi de laxatifs.

Au palper, dans la fosse iliaque gauche, on percoit
une masse profonde, assez limitée, que I’on sent, d’autre
part, & bout de doigt par le toucher, A travers la paroi
rectale. Peu mobile, en tout cas pas assez pour que l’on
tente I'ablation d’emblée, et méme pour affirmer la pos-
sibilit¢ de P'enlever aprés ’établissement d’un anus con-
tre nature d’attente.

Pendant quinze jours, régime spécial liquide, avec
laxatifs et légére purgation 4 Ihuile de ricin, qui réduit
au minimum- le tympanisme et permet de délimiter en-
core mieux la tumeur iliaque profonde.

Le 17 octobre, en position de Trendelenburg, la lapa-
rolomie sous-ombilicale médiane montre un néoplasme
recto-sigmoidien du volume d’une orange, avec son méso
infiltré de ganglions, déja adhérent A la vessie vers son
pole supérieur et sa face postérieure. (Le malade avait,
depuis quelques jours, des mictions un peu plus fré-
quentes, mais sans albumine.)

D’autres ganglions sont perceptibles 4 quelque dis-
tance et on trouve, sur I'épiplom, quelques tiaches blan-
chatres, avec induration suspecte. Dans ces conditions,
I’S iliaque est fixé, A mi-distance entre Pombilic et le
pubis, sans que l'on attire au dehors I’anse compléte,
dont le méso, court et induré, s’oppose a une grande mo-
bilisation.

Deux jours aprés, ouverture de I’anse par la eréation
d’un anus contre nature. Suites simples, malgré une lé-
gére poussée de congestion pulmonaire.
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Pendant trois mois, pas d’accidents, ’anus contre na-
{ure fonctionne normalement. Quelques matiéres passent
encore par en bas. Le malade reprend méme ses occu-
pations.

Vers le 15 janvier suivanti, aprés deux jours de crise
vésicale avee quelque géne de la miction, émission d’uri-
nes troubles, sales, d’odeur fécaloide, Un cathétérisme,
pratiqué par M. Bérard, raméne un liquide brunétre,
d’odeur caractéristique. I1 y a communication entre la
vessie et I'ulcération néoplasique de I'intestin. Malgré une
antisepsie vésicale minutieuse, une cystite assez intolé-
rante s’installe, avec quelques douleurs dans les deux
régions rénales. Bien que le malade se déclare soulagé
au bout de deux semaincs, la cachexie progresse rapi-
dement. Les matiéres s’échappent surtout par I’anus
contre nature, mais il s’en écoule aussi par 'anus natu-
rel et la vessie.

Jusqu’au 24 février, la situation est stationnaire, pour-
tant avec perte d’appétit et amaigrissement considé-
rable. La vessie est encombrée par des matiéres demi-
solides, malgré les lavages bi-quotidiens 4 I'eau bouillie,
suivis d’instilation A I’huile goménolée.

Le 27 février, crise de colique péri-ombilicales particu-
licrement douloureuses, avec tympanisme progressif.
Puis, vomissement, accélération du pouls, sans grande
réaction fébrile. Aprés quelques heures de douleurs, tout
se calme, mais le ballonnement persiste, le pouls devient
incomptable, les extrémités se refroidissent.

Le malade succombe le lendemain, certainement de
péritonite par perforation. Pas de nécropsie possible.
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OBSERVATION XXXIV
Fracrs T. HEUsTON

Fistule entéro-vésicale traitée par laparo-entérectomie

Quand on est consulté dans un cas rare, on cherche,
pour se guider, 4 d’autres cas déja publiés. Dans ce cas
particulier, j’ai trouvé une information trés importante
dans la monographic de M. Harrison Cripps’s, le pas-
sage de l'air et de feeces par 'urétre, et ce fut avec sur-
prise que j’ai trouvé une si petite proportion de 9 cas, sur
63 qu’il a mentionné, étaient dis 4 une ulcération ma-
ligne. Il ne peut pas m’empécher de penser que cela tient
a ce qu'un grand nombre de cas cancéreux n’étaient pas
publiés.

Aprés ces observations, M. Harrison Gripps considére
que la laparotomie est impraticable. La publication de
ce cas peut servir aux chirurgiens, en montrant au moins
qu'un succés opératoire peut étre obtenu, dans un cer-
tain nombre de cas, pour opération abdominale avec
résection de la partie malade de lintestin et suture de
I’ouverture vésicale.

En mars 1891, un médecin, 4gé de 36 ans, me consul-
tait, dans les conditions suivantes : En mars 1890, il
a eu une attaque grave d’influenza, dont il a guéri com-
plétement ; mais en octobre de la méme année il fut
atteint, pour la deuxiéme fois, et ensuite il ne retrouva
jamais ses forces. En décembre, il présentait des douleurs
violentes dans la région hypogastrique et la région interne
des cuisses ; ces douleurs étaient accompagnées par une
miction fréquente et douloureuse et par le ténesme.

En janvier 1891, il part, comme médecin de bord, en
Amérique, malgré son état fiévreux, un mauvais appétit
et de mauvaises conditions générales. 11 présentait des
douleurs dans la région lombaire et miction trés fré-
quente. Pendant le voyage, il remarqua que ses urines
étaient chargées de matiéres fécales ; pendant le voyage
de son retour, les symptomes s’aggravérent et il était
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incapable de quitter son lit ; les douleurs hypogastriques,
et surtout pendant la miction, étaient trées vives 5 il était
constipé et ses urines présentaient toujours des matiéres
fécales. A son retour & Liverpool, il est allé voir un chi-
rurgien, qui Jui recommanda le repos ; ainsi, il va a
Dublin et reste sous le traitement médical jusqu’au jour
ou il me voit,

Le patient a I’air de se porter bien ; il n’avait pas
perdu beaucoup de poids depuis sa maladie. Son pouls
était de 80 ; les inteslins avaient une tendance 4 la consti-
pation, mais étaient facilement soulagés par les purga-
tions ; langue chargée, urines acides, claires, d’une den-
sité spécifique 1012, avee un léger dépo6t de phosphate ;
mais on ne trouva pas de matidres fécales dans ses uri-
nes. Avec I'aide de son médecin, on mit le patient sous
le chloroforme et on fit un examen complet, mais aucune
tumeur en comunication avec la vessie n’était trouvée.
On passa une sonde de Thompson dans sa vessie qu’on
trouva un peu plus rouge que d’habitude et on ne trouva
rien autre d’anormal. Quelques jours aprés, on lui admi-
nistra une petite quantité de salicylate de soude, qui ne
lui faisait pas de douleurs et ce qu’on produit quand la
vessie est saine. Aprés quelques minutes, on demanda au
malade d’uriner ; son urine était dorée, avec perchlorure
de fer et on trouva une quantité relativement grande de
salicylate dans les urines.

Dans une autre occasion, ou lui ordonna une autre
quantité de salicylate en injection dans la vessie, mais
aucune preuve de son passage ne put étre obtenue.

Comme résultat de cet examen, pris avec son histoire,
le diagnostic était porté sur une simple communication
ulcéreuse entre le bord supérieur de la vessie et le gros
intestin — la courbure sigmoidienne — et que cette com-
munication était valvulaire dans sa nature, permettant
4 des matiéres de passer de lintestin dans la vessie, et
pas de la vessie dans I'intestin. Espérant que 'ouverture
étant de petite taille pourrait se fermer sans une opéra-
tion, on garda le malade dans la position horizontale ; on

>

lui donna la nourriture la plus nutritive, 1a plus assi-
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milable ; on ordonna de I'opium en quantité suffisante
pour arréter les mouvements péristaltiques de Pintestin ;
de plus, on avait décidé de placer un cathéter dans sa ves-
sie, mais on trouva cependant que le cathéter faisait une
telle irritation de la vessie quon fut obligé de le retirer
au bout de 13 heures.

Ce traitement fut continué pendant dix jours, et quoi-
que Pintestin fonctionnait bien, aucune matiére fécale
ne passait dans la vessie. On remarqua cependant qu’une
plus grade quantité des gaz passait dans la vessie, alors
que ce n’était pas le cas avant le traitement ; un chn-
gement se produit et les féces ont aparu en quantité
assez considérable, ce qui causa une irritabilité extréme
de la vessie et une aggravation de I’état général, avec
vomissement. Dans ces conditions, une opération fut dé-
cidée. Le malade consentit, exigeant sculement que, dans
aucun cas, on ne devait faire une co6lotomie.

L’abdomen fut ouvert par une incision a travers la
ligne blanche se tendant depuis un doigt au-dessous de
Pombilic, jusqu’a un doigt au-dessus de la symphise pu-
bienne. En examinant la partie postérieure de la vessie,
j’ai trouvé qu’elle était adhérente & Tanse sigmoide ;
celte adhérence était d’un tel caractére qu’elle put étre
facilement séparée par mon doigt. J’ai trouvé mainte-
nant une ouverture de la vessie de taille d’un pois, &
travers lequel la membrane nuquecuse de la vessie faisait
un hernie. En tournant mon attention sur l’intestin, j’ai
trouvé une masse de tissu dense, de la proportion de
deux inches ; dans la partie centrale de cette masse, sur
sa face antérieure, j’ai trouvé une ouverture correspon-
dat exactement a celle trouvée sur la vessie. Il était évi-
dent que cette masse devait causé une telle occlusion de
I’intestin que la fermeture de la fistule, sans résection
de la masse, n’apporterait qu’un soulagement temporaire.
J’ai décidé de réséquer la portion malade de l'intestin
sur une hauteur de trois inches, en réunissant les bouts
pour la suture Czerny-Lembert.
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Le malade se trouva bien, aprés deux jours de Vopé-
ration, mais, au bout de 1a deuxié¢me journée, il devint
agité, avec des vomissements fréquents, le pouls de 120
et faible. Alors que sa plus forte température était de
38°, du délire arriva et il mourut le quatri¢éme jour, avec
toute apparence de collapsus.

Autopsie : A I'examen de Pabdomen, aucun signe de
péritonite ; Pexamen microscopique de la portion résé-
quée pndant I'opération montra qu’il s’agissait d’un épi-
thélioma tubilé.



—_— (D

CONCLUSIONS

I. — Les cancers de lintestin cnvahissent parfois la
vessie. Ce sont surtout ceux du rectum (chez I’lhomme)
ceux de I'S iliaque (chez la femme), qui exposent a
cette complication. Cet envahissement méne & la per-
foration et a la fistule vésico-intestinale.

. — L’envahissement de la vessie se manifeste par
des phénoménes de cystite, par des hématuries, par
de la pyurie, a la période de fistulisation des sympto-
mes caractéristiques {pneumaturie, passage de matie-
res dans I'urine), permettent le diagnostic.

III. — Le diagnostic nécessite une cystoscopie suffi-
samment précoce, pour devancer la période de fistu-
lisation et permettre 'appréciation exacte des 1ésions
assez tOt pour qu’on puise faire une thérapeutique
rationnelle.
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IV. — Le diagnostic irés précoce pourra seul per-
mettre Pexérése. Bien souvent, on devra se borner a
un traitement palliatif. L’anus iliaque, pratiqué de
bonne heure, rendra les plus grands services, en dimi-
nuant les douleurs et supprimant 1a cystite.
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