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LA CONTINENCE ET-LOBTURABHJTE

DES

ANUS ARTIFICIELS

I.LE 1'ROCEDE DE LAMBRET

INTRODUCTION

Les anus artificiels dans le traitement du cancer
du rectum. Les inconvénients des procédés ordi-
naires de colostomie.

La colostomie est Uopération qui comsiste & suturer et a
ouvrir & la peau le colon dans le but d'y eréer un orifice artifi-
ciel, définitif on temporaire. Elle se pratique d'ordinaire sur le
colon descendant, et en particalier sur I'S iliaque. Rappelons
cependant qu'elle a été exécutée dans quelques cas sur le colon
ascendant (Amussat, 1841) et méme sur le colon transverse
dans quelques cas exceptionnels. Tout derniérement, l'anus sur
le colon ascendant, prés de Vangle droit, a retrouvé la faveur
de quelques chirnrgiens {du Bouchet, J. Hertz, Picot). M. J.
Hertz rapporte 4 la Société de chirurgie 13 observations d'anus
avec éperon sur le colon ascendant et il pense que cet anus
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peut, trés souvent, se substituer avec avantages i 'anus cwecal
et 4 'anus suc I'S iliacque (1}.

Cest dans les cas de tumeur du rectum que cette opéralion
trouve sa principale indication. Le cancer du rectum — le plus
fréquent des cancers de lintestin — peut, en effet, étre traité
de deux fagons : soit radicalement, lorsque le mal est au début
de son évelution, que la tumeur est mobile et, par conséqnent,
facilement extirpable ;soit par nne intervention palliative, quand
la tumeur s'étant élendue hors des tuniques rectales, a contracté
des adhérences avec les organes du petit bassin el ne peut, par
conséquent, pas se préter  une exérése facile.

Quand le cancer est traité radicalement — quelle que soit Ja
voic employée — il fant, soit avant (anus préliminaire), soit au
cours méme de Uopération, mettre le bout intestinal supérieur
en connexion avec la peau pour assurer la vidange du contenu
intestinal. '

La plupart des chirurgiens fixent cet intestin 4 la paroi de
I'abdomen : 'anus est abdominal. Quelques autres, pensant que
I'idéal est de le fixer & la place de 'anus normal, I'abuissenti et
le fixent & la peau du périnée ;ils obtiennent ainsi un anus péri-
néal.

Lorsque le cancer ne peut étre radicalement extirpé, le chi-
rurgien fait une opération palliative ; il se préoccupe de détourner
les maltiéres intestinales de leur chemin habituel, de fagon &
mettre Uorgane malade au repos et a lui éviter le contact irri-
tant du contenu intestinal. Dans ce but, il crée un anus artificiel
établi habituellement sur I'S iliaque.

Nous ne nous arvéterons pas ici sur les avantages que présente
cette colostomie palliative dans les cas de cancer inopérable du
rectum, pas plus que sur les inconvénients que présente I'abais-
sement de I'intestin au périnée, a la suite de la cure radicale.
Cela sortirait du cadre de notre travail. Nous insisterons seule-

(1) Anus & éperon sur le cdlon ascendant, procédé de du Bouchel, par M. J. Herlz;
rapport de M. J.-L. Roux-Berger, Bulletins et mémoires de la Societé de chirurgie
de Paris, 1923, p. 1171 el suiv.
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ment sur ce fait que fous ces anus artificiels, qu'ils soient un
temps de la cure radicale ou qu'ils constituent toute l'interven-
tion, lorsqu’ils sont pratiqués par les procédés ordinaires, ont
le grand inconvénient d’étre incontinenis et constituent pour
les malades une véritable infirmité.

Sans doute — comme on I'a souvent dit — U'intestin arrive,
par une éducation spontanée et progressive, & réglementer, en
Jdehors de la volonté du malade, I'évacuation des matiéres intes-
tinales. Mais cette éducation est trés lente; elle demande de
longs mois avant d’apporter au malade un peu de soulagement
et de sécurité. Bt dans bien des cas elle est bien relative. Les
porteurs de ces anus n'en sont, pas moins sujets & étre surpris
par des débacles diarrhéiques, obligés au port d'un appareil
récepteur plus ou moins génaunt et & des soins constants de pro-.
preté. Ou bien, pour étre & peu pres tranquilles le reste de la
journée, il leur faut, matin et soir, prendre un lavement pour
vider leur eolon. En résumé, ¢'est une obscssion parfois intolé-
rable.

Le chirurgien doit permetire & ces malades de sortir, de
vaquer & leurs occupations sans élre contraints & porter un
réservoir incommodant pour eux et leurs voisins et sans craindre
a chaque instant d'étre souillés par leurs,maticres. 1l doit, tout
en leur donnant une survie souvent trés prolongée, parfois
méme une guérison définitive, leur apportev fe maximuom de
soulagement el la possibilité d'une vie active. Dans ce but, les
chirurgiens se sont efforcés, depuis de longues années, de faire
des anus actificiels confinents. ‘

Pour y parvenir, les uns ont cherché & entourer Lorifice arti-
ficiel d'un pseudo-sphineter. Les procédés en sont divers, mais
ils ont tous ceci de commun : qu'ils demandent au lonus ou a.
la contraction museculaire d’assurer la contiuence de l'orifice
arlificicl. Les autres ont cherché, non plus a faire intervenir
l'action musculaire, mais a permettre au malade d'oblurer
mécaniquement, a sa volonté, V'orifice intestinal. Les procédés
employés pour obtenir celte obturation sont également nom-
breus. Les auteurs ont désigné ces deux variétés d’anus sous le
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nom général d’ « anus continents ». Nous pensons, comme Tont
fait remarquer quelques chirurgiens, que ce terme est inexact,
appliqué & la deuxiéme variété, et qu ’il faut, au point de vue qui
nous occupe, distinguer deux variétés d'anus artificiels :

1° Les anus artificiels continents proprement dits;

2 Les anus artificiels obturables.

Les premiers ne nous retiendront pas. Nous ne ferons que
signaler les divers procédés qui ont été employés pour obtenir
cette continence en rappelant bridvement le principe de chacun
d’enx. Nous étudierons d'une fagon également raplde les pro-
cédés qui se proposent d’obtenir l'obturabilité, mais nous réser-
verons une place a part au dernjer en date, le procédé de Lam-
bret, auquel notre thése est particuliérement consacrée.

Nous examinerons successivement : le but que se propose le
procéds, la technique opératoire de Lambret et les résultats de
cette opération ; nous verrons ensuite les accidents qui peuvent
survenir et compromettre les résultats, les modificalions appor-
tées par divers chirurgiens pour y remédier, la valeur de ces
modifications ; nous essaierons enfin de fixer les indications et
les contre-indications du procédé de Lambret qui paraissent
devoir étre admises a I'heure actuelle.




CHAPITRE PREMIER

Historique.

1. — Procédés cherchant & réaliser la « continence »
des anus artificiels.

Bien des procédés opératoires ont, depuis longtemps, été
successivement mis a 1'essai pour oblenir cette continence.

Dés 1885, Albert, Verneuil et Maydl conseillent de dissocier
les muscles de la paroi abdominale en suivant leurs faisceaux
et de faire passer intestin & travers la boutonniére musculaire
ainsi faite.

Environ A la méme époque, Wiizel essaie, sans grand succés
d'ailleurs, la fistulisation oblique & travers le musele grand
droit.

. Quelques années plus tard, en 1889, ce méme auteur tente
une colostomie & travers le bord supérieur du grand fessier.

Dans ceite colostomie fessicre, 'S iliaque est atliré sous le
pout formé par les parties molles cutanéo-musculaires séparant
Iincision iliaque et I'incision fessi¢re. Mais la encore le but
cherché n'est pas atteint et le sphincter arlificiel conslitué par
le bord supérieur du muscle fessier reste souvent insuffisant.

Malgré ce résultat, Linkinheld n'en applique pas moins cette
méthode; Borchardt aussi, sans étre plus heureux que son
auteur d’'ailleurs.

Gersuny, en 1893, pratique un anus sacré et, pour le rendre
continent, il tord le bout supérieur une fois ou une fois et demie
Sur son axe.
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Franck, la méme année, imagine de faire passer l'anse intes-
tinale sous un pont cutané.

L’'année suivante, 1894, Rydygier et Willems tentent, & la
maniére de Gersuny, de tordre le bout supéricur de I'S iliague
sur son axe pour obtenir une certaine continence.

Braun, la méme année, conseille de faire un anus iléo-crural :
I'S iliaque est attiré dans une incision iliaque ; le lendemain,
Yanse est sectionnée et le bout supérieur est attiré sous la peau
dans la région crurale.

Inspiré par les procédés préconisés plusieurs années avant
par Albert, Verneuil, Maydl, Witzel, Von Hacker, en 1899,
tente de nouveau la colostomie a travers le muscle grand droit
de I'abdomen, suivant un trajet un peu oblique en dedans dans
I'épaisseur de la paroi abdominale.

Hartmann et du Bouchet, en 1900, imaginent d’entourer le
bout supérieur de liutestin par une sangle musculaire, non en
incisant, mais en dissociant méthodiquement les trois muscles
de la paroi abdominale suivant la direction de leurs faisceaux;
l'anus subit done l'effet de la contraction et méme de la simple
tonicité des muscles. Les résultats ainsi obtenus sont meilleurs
et Tes auteurs se déclarent satisfaits de leur procédé. 11 a pendant
plusieurs années la faveur des chirurgiens et il esl maintenant
encore couramment employé chez les malades dont I'état ne
permet pas une opération prolongée.

Les années passent sans apporter de nouvelles méthodes.

La question esl reprise en 1910 par Mauclaire qui essaie une
nouvelle technique : Vanus iliaque en caecum. Aprés avoir sec-
tionné I'S iliaque & sa partie moyenne, il abouche le bout infé-
rieur 4 la peau un peu au-dessus de 'arcade crurale; puis il
ferme par invagination le bout supérieur et I'abouche & la peau
de I'abdomen, a 10 centimétres au-dessus du cul-de-sac déclive
réalisé par la fermeture de ce bout supérieur.

Mais les sutures a faire sont nombreuses, le procédé est long,
et 14 encore la continence est bien rarement obtenue d’une fagon
satisfaisante.

On s'adresse alors de nouveau au muscle grand droit de
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‘Pabdomen, et Marro, en 1911, conseille de faire passer le bout
supérieur & travers ce muscle aprés lui avoir fait subir une
petite torsion et Y'avoir fait cheminer pendant en court trajet
dans les parties molles de la paroi.

En 1916, Mauclaire essaic une nouvelle technique. Aprés
avoir attiré I'S iliaque au dehors, il tord en boucle I'anse intes-
tinale extériorisée, il passe une baguette dans le méso-iliaque et
deux jours aprés il sectionne en totalité 'S iliaque jusqu'a la
baguette el un peu au-dessus du milien de P'anse. Par suite de
la méso-sigmoidite rétractile consécutive, l'anse attirée au
dehors rentre peu & pen dans le ventre et les deux orifices intes-
tinaux restent & fleur de peau; le bout supévieur, tordu en
boucle, décrit une courbe & concavité -supérieure; il forme une
sorte de siphon qui produit une certaine continence. Par ce
procédé, éerit Mauclaire (1), « les malades ont un anus suffisam-
ment conlinent, ils ne vont a la selle gque deux fois par jour.
Les matiéres sortent en masse. Deux des malades prenaient tous
les jours une cuillerée & café d’huile de ricin pour que les
matiéres soient un peu plus molles et sortent plus facilement ».
('est peut-étre un progreés, mais il n'en reste pas moins que la
continence ainsi obtenue est encore bien relative.

Enfin, en 1920, dans un article fort remarquable sur le traite-
ment actuel du cancer du rectum, Pauchet conseille, pour obte-
nir un anus abdominal continent, d’aboucher le bout supérieur
a la parol de l'abdomen & travers une boutonniére musculaire
formée jpar le grand droit ou les obliques, aprés torsion sur
Vaxe & 180 degrés. '

Mais, comme le dit Cunéo, « cet anneau contraclile n'a d'un
sphincter que P'apparence; il lui manque le disposilif nerveux
pour agir réellement comme un sphincter ». Cependant Pauchet
aurait obtenu ainsi chez la majorité de ses malades des garde-
robes réguliéres et méme volontaires (2).

(1) Mauclaire, Anrus iliaque avec lorsion en boucle de Vanse intestinale pour
obtenir la continence des maliéres fécales, Gazeite des hdpitauz, année’1921, p. 933
el suiv,

(2) Viclor Pauclet, Signes el traitement du cancer du rectum, Presse médicale,
année 1920, p. 705 el suiv,
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En résumé, malgré quelques succés encourageanls obtenus
chez certains malades par quelques-uns de ces procédés, il n'en
resle pas moins qu'a l'heure actuelle le probléme de la conti-
nence des anus artificiels par tonus ou contraction musculaire
est encore loin d’étre résolu.

En présenoe de ces tentatives peu heureuses, les chirurgiens
se sont tournés d'un autre coté; ne pouvant obtenir par le senl
concours des muscles une continence suifisante, ils ont pensé &
munir l'orifice artificiel d’un appareil destiné A 'obturer. Ainsi
furent mis & 'épreuve des procédés nouveaux d’anus artificiels

qu’il nous reste & étudier.

II. — Procédés cherchant & réaliser Iobturabilité
mdécanigue des anus artificiels.

Les premiers chirurgiens (ui eurent recours a ces procédés
employérent un appareil lrés simple rappelant le principe du
bandage herniaire : une simple pelote maintenue en place par
un bandage comprime l'intestin contre un plan osseux sous-
jacent, de fagon a l'obturer.

il semble que ce soit un Allemand, Wiizel, qui ait eu le pre-
mier l'idée d'utiliser cet artifice. Le procédé de la colostomie
fessiére (Voir plus haut) qu'il avait préconisé restant le plus
souvent insuffisant pour assurer la continence, il imagina, dés
1889, d’obtenir L'occlusion de 'anus & l'aide d'une pelote appli-
quée au niveau du trajet sous-cutané de I'intestin; la pression
s'exercait sur L'os iliaque et Uinteslin était ainsi obturé dans une
certaine mesure.

Un autre Allemand, Gleich, en 1894, emploie un procédé
idenlique, mais il pratique la colostomie trans-iliaque.

L’'année suivante, 1893, Roux imagine un anus symphysien ;
il amene I'S iliaque dans le bord supérieur de la symphyse
pubienne échancrée apres avoir un peu tordu sur son axe: la
pelote ferme Lintestin en prenant appui sur le pubis.

Les résultats obtenus ainsi sont bien peu satisfaisants et ces
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procédés d'obturation, aprés avoir été employés pendant quel-
que temps, sont peu & peu abandonnés par les chirurgiens.

Des années passent sans apporter des procédés meilleurs. 11
faut arriver jusqua ces derniéres années pour voir la question
de Vobturabilité des anus artificiels remise & I'ordre du jour.

En 1920, Ombredanne (1), inspiré par les procédés italiens
de tunnellisation des moignons, imagine, pour obtenir la conti-
nence dans certains épispadias et dans les exstrophies vésicales,
de remplacer I'action des sphincters absenls ou détruits par un
dispositif mécanique engagé dans des tunmels fantot sous-
cutanés, tantot sous aponévrotiques. Ces tunnels étaient obtenus
par des opérations autoplastiques et fournissaient aux appareils
les points d’appui nécessaires a leur fonctionnement.

Séduits par les résultats obtenus’ par Ombredanne au moyen
de cette méthode, les chirurgiens eurent I'idée de 'appliquer
aux anus artificiels. C'est Frangois (d’Anvers) qui, le premier,
applique cette méthode aux anus anormaux : a l'aide de deux
lambeaux cutanés rectangulaires prélevés a égale distance du
point out il se propose de placer le futur anus, Frangois confec-
tionne deux tubes de peau; il les fait pascer sous la peau en les
attivant avec une pince de Kocher a travers une houtonniére
faite dans la pavoi, jusqu’a ce que leurs bords viennent afflearer
les bords de la boutonniére; il suture alors les lévres des
deux tubes cutanés aux lévres des deux boutonniéres. Dix i
quinze jours apres, il établit lanus artificiel exactement enire
les deux tunnels cutanés. Dans un troisiéme temps, trois
semaines environ aprés 'établissement de I'anus, on appareille
le malade (2.

- Comme on le voit par ce bref exposé, c’est une opération
longue et délicate De plus, la compression s'exerce au niveau
méme de 'orifice et, dans ces conditions, elle doit s'effectuer

(1) L. Ombredanne, Autoplasties d’appui et disposilifs de fermelure des orifices
incontinenls, Presse médicale, année 1920, p. 833 el suiv.

(2) J. Frangois (d’Anvers), dnus arlificiels conlinents par le pracédé de la tunnel-
lisution cutande, Presse médicale, année 1921, p. 335 et suiv., et Bulletins el
mémoires de la Société de chirurgie de Paris, numéro du 16 mars 1920,
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avee une force assez grande pour &tre efficace; il en résulte
que ces anus sont souvent mal tolérés des malades  (Cunéo,
Schwartz).

H. Hans (de Limbourg) applique une technique a peu pres
identique.

Unger et Schwabe (de Berlin) utilisent aussi la tunnellisation,
mais leur procédé est différent. 11 consisle a prélever un pont
cutané au-dessous duquel on pratique une laparotomie laté-
rale; Uintestin est extéviorisé et le pont cutané sectionné en son
milieu. Deux langucties de peau sont ainsi obtenues; on en
suture les deux levres latérales, les transformant ainsi en deux
tunnels. Chaque tunnel est passé a travers le méso, sous Vintes-
tin, et va sortic dans la partie gauche de I'hypocondre par un
orifice spécial, & coté du précédent. La peau est ensuite rabattue
sur V'inteslin: celui-ei est alors ouvert a la partie toute infé-
rieure, sous le tunnel cutané inférieur. Un appareil, dont les
branches sont passées dans les tunnels cutanés, comprime
l'intestin au moyen d’'une pelote par l'intermédiaire de la
peau (1).

Dans ce procédé, la conlinence, contrairement a ce (ni a
lieu dans le procédé de Frangois, est réalisée par une compres-
sion en amont de Lorifice cutané de I'anus. Clest la un progrés
évident sur la méthode de Frangois.

Cunéo réalise Ja compression de lintestin par une technique
un peu analogue. Aprés avoir, par des incisions spéciales, créé
un tunnel cutané, il fait une laparotomie au-dessus et en dehors
de ce tunnel, ilsort I'intestin A fixer & la paroi et, ayant libéré et
préparé le hout supérieur a extérioriser, il le fait passer perpen-
diculairement par-dessus le tunnel pour le fixer & la peau, en
dedaus de celui-ci et apres l'avoir fail passer par une bouton-
niére d’un limbeau cutané. L'intestin est comprimé entre deux
branches d’un appareil dont la branche profonde passe dans ce
tunnel, la branche superficielle sur la peau (2).

e e

{1) E. Unger et E. Schwabe, Une nouvelle méthode de fermeture des anus wrli-
ficiels, Deutsche medical Wochens, Leipzig und Berlin, année 1924, L. XLV, p. 587,
(2) Caneo, Bulletins el mémaoires de lu Sociétd de chirurgie de Paris, année 1921.
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‘La compression est done, 15 encore, véalisée en amont de
V'ovifice cutané de Lintestin par un appareil dont l'action est
comparable a celle qu’exercerait une pince a coprgslase placée
snr Vintestin perpendiculairement & sa direction (Okinczye).

W. Goldsehmidt (de Vienne) réalise une fermeture en bourse
autour de anus. Son procédé consiste & créer antour de I'anus
artificiel un annean cutané tubulé, épidermisé en dedans et en
dehors, dans lequel on fait passer un caoutchouc qui, plus ou
moins serré, permet L'ouverture ou la fermeture de l'anus (1).

Dans le but de simplifiecr la confection des tunnels cutanés
(ui demande beaucoup de temps et qui est minutieuse & réa-
liser, Pierre Duval a imaginé Lartifice suivant : il fait les tun-
nels récepteurs en greffant sous la peau les deux veines
saphénes prélevées sur le malade lui-méme. Quinze joursapres,
il 6tablit Uanus artificiel, et un appareil composé de deux tiges
métalliques glissées dans les tunnels veineux et rattachées par
deux crampons & ressort permet de fermer l'anus. Lautear dit
avoir obtenu ainsi une oblitération parfaite (2).

~1ln'en est pas moins vrai que cette technique présente, au
point de vue de la compression — commne celle de Goldschmidt
— le méme inconvénient que nous signalions plus haut au
sujet de la méthode de Frangois. C’est encore 13 une opération
longue et délicate : il faut enlever au malade ses deux veines
saphénes, les greffer sous la peau et faire, seulement plusieurs
jours aprés, I'anus artificiel. Il n'y a pas de confection de tun-
nels cutanés, mais que de temps encore et que de travail ! De
plus — et cette critique s'adresse aussi bien au procédé de
Francois — les tunnels ayant été exécutés avant I'établissement
de V'anus, on s’expose, dans le deuxiéme temps, & ne pas pou-
voir situer I'anus jusle ov il faut, entre les deux tunnels. Comme
le dit spivituellement Ombredanne, « sera-t-il possible de percer
la porte juste & Iaplomb de la serrure placée la premiére ? »

(1) W. Goldschmidt, Reconstitution d'un sphincter dans Uanus contre nalure,
Zentralblatt fitr chirurgie, année 1921, p. Y61
(2) Pierre Duval, Countinence d'un anus artificiel, ‘Bulletins el mémoires de la
Société de chirurgie de Paris, no 21, année 1422,
Belgy 2
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Eufin, ces procédés par tunnellisation et appareillage méca-
nique, en général, ont d’autres ineonvénients plus sérieux
encore : la dissection des lambeaux est longue et leur réunion
peut fort bien échouer i cause du voisinage dangereux d'un
intestin qu’il faut ouvrir le plus tot possible; ces tunnels, méme
heureusement confectionnés, n'en sont pas moins, par la suite,
difficiles & maintenir propres; sous l'influence du contact fré-
quent et répété des matiéres, ils s’enflamment, s'excorient,
s'ulcérent ; ¢'est un souei perpétuel pour le malade, sans compter
que la striction exercée par I'appareil est souvent doulou-
reuse.

Pour se mettre a L'abri de tous ces inconvénicnts, Schwartz a
employé une technique beaucoup plus simple qui ne nécessite
pas d’opération complémentaire. Cette méthode semble bien,
d’ailleurs, avoir été préconisée plusieurs années auparavant par
Lauenstein. On lit, en effet, dans le livre de Jeannel sur la
chivurgie de Llintestin, le passage suivant: « Considérant que
la recherche d'un sphincter artificiel ne donne guére que des
déboives, Lauenstein propose, en 1894, un procédé de colos-
tomie dans lequel lovifice de l'anus se trouve porté loin de la
peau sur un pédicule intestinal, véritable pénis, pouvant étre
facilement engagé dans un appareil récepteur. Dans ce procédé,
le bout supérieuc est attiré hors de la plaie sur une longueur
de 10 & 15 centiméires, le mésentére étant délaché, suturé et
réduit; la plaie pariétale est fermée par une suture comprenant
a sa base le pénis intestinal qui pend flasque hors de la plaie et
y est définitivement respecté. Lorsque la réunion est obtenue ef
méme avant, la défécation se fait par Uextrémilé de la trompe
intestinale engagée dans un simple urinal. »

Schwartz emploie donc une méthode analogue : il fait un
anus actificic] médian et laisse le bout colique supérieur émer-
ger du venive sur une assez grande longueur. Il obtient ainsi
une véritable petite cheminée intestinale qui permet aux
matiéres de tomber directement dans I'apparail récepteur sans
souiller les téguments. Schwartz aurait obtenu par ce procédé
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une continence « absolue » en placant une pince ou un lien
quelconque i la base de cette cheminée intestinale (1).

Quoi qu'il en soit, celle méthode constiluait inconlestablement
un progrés dans la longue histoive de I'obturabilité des anus
artificiels. Cependant, elle n'était pas encore a labri de tout
reproche ; plusieurs inconvénients, au point de vue de l'obtu-
ration, subsistaient, que Lambret (de Lille) chercha a éviter par
une technique plus prémse que nous dllons studier dans ses
détails.

(1) A. Schwarlz, De la continence des anus artificiels, Bullelins el mémoires de la
Saciété de chirurgie de Paris, année 1922, p. 73, et De la confinence des anus arti-
ficiels, Paris médical, année 1922, p. 389 el suiv.




CHAPITRE. 11

' Le procédé de Lambret. Son but. La technique
opératoire de Lambret.

Lambvet n’avait pas accor.lé une grande faveur aux procédés
que nous venons de rappeler. Les uns, qui employaient le tonus
ou la contraction musculaire, n'arrivaient dans aucun cas a
réaliser une continence absolue; les autres, qui employaient
Yobluration mécanique par des appareils, assuraient une occlu-
sion de lanus plus parfaite, mais présentaicnt de multiples
inconvénients qui ne pouvaient les faire entrer dans la pratique
courante.

En plus des inconvénients dont nous venons de parler, les
procédés qui emploient la tunnellisation présentent en oulre ce
grave défaut : qu'ils réalisent I'obluration en comprimant les
tissus. Or, celte compression de la peau, du moment gu'elle
exige une certaine force — comme ¢'est le cas pour obturer un
inlestin — n'est guére possible el en tous les cas ne saurait éire
que temporaire. A plus forte raison est-elle pratiquement impos-
sible lorsqu’elle s’exerce dans un trajet dont la peau est fragile
parce qu'elle est maintenue humide et plus ou moins macérée
par les sécrétions et le manque d’aération (Lambret).

L'obturation, qui ne‘s'accompagne pas de compression des
tissus, a, au conltraire, un avantage considérable : celui d’étre
prolongée aussi longtemps - qu'il est.nécessaire et de procurer
au malade un anus facilement tolérable. .

Cest en tenant compte de ces counsidérations que Lambret a

1

cherché & faire un anus artificiel facile d entretenir propre et
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obturable hermétiquement, facilement et sans compression des
tissus. _ . '

L’anus extériorisé imaginé par Schwartz répond déja & quel-
ques-unes de ces conditions : c'est une opération simple ne
nécessitant pas la formation de tunnelssi délicats & confectionner
et si diffiziles a maintenir propres, permettant un isolement
plus facile de la suture abdominale et 1a mettant ainsi dans une
large part a l'abri de I'infection lors de I'ouverture de l'intestin;
le boul colique énfergeant hors du ventre, les matiéres ne
souillent pas les téguments el il est facile & entretenir propre.
Mais la pression s'exerce sur Pinteslin nn, ¢’est-a-dire sur un
organe fragile, et il peut en résulter des accidents de sphacéle,
bien que Schwartz prétende que I'intestin extériorisé se recouvre
par la suite d'épiderme (ouvrage cité).

Enfin, quelle que soit la longueur de l'intestin extériorisé, la
rélraction cicatriciclle, comme le fail remarquer Okinczye, aboutit
toujours avec le temps a faire affleurer la muqueuse & la peau.
C'est ainsi que chez un malade opéré par ce chirurgien, l'intestin,
extériorisé sur une longueur de 8 & 10 centimatres, s'était, au
bout de quinze jours, épaissi et rétracté des deux tiers, & tel
point que, dans ce court espace de temps, la muqueuse tendait
déja a afflearer le plan cutané de la paroi abdominale (1).

Pour parer a ces accidents et en méme temps atteindre le
résultat cherché, c’est-a-dire un anus facile a obturer herméti-
quement et a maintenir propre, Lambret imagina, en 1922,
d’habiller le bout colique attiré au dehors — Ja chemiunée intes-
linale de Schwariz — avec la peau de la région abdominale
voisine. 11 transforme aiusi I'anus en un appendice revétu d'un
manchon culané; il constitue, comme il le dit a la Société de
chirurgie (2), une sorte de verge abdominale moins fragile
qu'un intestin nu et qu’on peut, par conséquent, obturer en la
serrant fortement avec un lien ou mieux, et plus facilement, en

(1) Okinezye, Sociélé de ehirurgie, séance du 14 mars 1923.
(2) 0. Lamnbret, Anus contre nafure pratigue, Sociéié de chirurgie de Paris, séance
du 21 juin 1922, * :




I'encapuchonnant avec un petit pansement maintenu par des
bandes de leucoplaste.

Ce résultat évidemment n’est pas atteint dans les jours qui
suivent I'intervention. Comme le dit Lardennois, linlestin, &
cetle époque, est encore épaissi, sensible, & réactions irrégu-
lidves et ne supporte pas d’étre étranglé dans une ligalure. Ce
n'est qu'an bout d’un temps variable (quelques semaines & deux
ou lrois mois) qu'on peut obtenir 1'obturabilité par un simple
pansement au leucoplaste. « Le procédé de contention peut se
simplifier au fur et & mesure qu'on s’éloigne du moment ol
Vintervention a été pratiquée. » (1).

_ Examinons maintenant la méthode opératoire employée par
Lambret. '

Technique opératoire de Lambret (2). '

Le malade a été préparé par les procédés habituels au point
dé vue de la désinfection de son tube digestif.

11 est placé en décubitus dorsal, la partie gauche de l'abdo-
men et le haut de la cuisse du méme cdté soigneusement désin-
foetss 4 la teinture d'iode. On emploie I'anesthésie générale.

1* Temps. — On fait une incision basse oblique sus-inguinale
gauche de 8 a 10 cenlimétres, qui permet d'arriver facilement
sur le edlon. Celui-ci cst extériorisé ; s'il est court et fixé, il faut
le décoller, en prenant garde de ne pas sectionner les vaisseaux,
pour lui rendre une mobilité suffisante ; s'il est long et flottant,
ce décollement n'est pas nécessaire. Le colon une fois bien
extériorisé, on sectionne le méso-iliaque entre deux ligatures
jusqu’au pied du méso, de fagon & donner au bout supérieur le
maximum de mobilits. On écrase le colon avec un écraseur et
on sectionne au bistouri la partie médiane écrasée; on ferme

(1) G. Lardennois, Soqiété de chirurgie de Paris, séance du 30 mai 1923.
(2) Nous ne pouvons mieux [aire que de nous reporter a la description qu’en donne
Lambret lui-mame 3 Ia séance de la Société de chisurgie de Paris du 21 juin 1922,
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les deux bouts du célon et on les enfouit sous une bourse aun fil
de lin. .

9= Temps. — Le bout supérieur de lintestin ayant été mobi-

lisé, on s'occupe alors de tailler le lambeau cutané destiné &
U'habiller : au-dessus de la plaie sus-inguinale, dans le flanc
gauche, on délimile un quadrilatere de 10 4 15 centimétres de
longueur et de 10 & 12 centimétres de largeur; on taille au
bistonri trois cotés de ce quz\drilatére, les denx cotés longs et le
coté supérieur, de fagon A obtenir un lambean autoplastique &
pédicule inférieur. La peau est alors disséquée de haul en bas
et le lambeau vient pendre ainsi au-dessus de la premiére
incision. . -

3° Temps. — On découvre alors cette premiére incision. On
fait pénétrer, a travers, I'index gauche dans I'abdomen en le
divigeant en haut jusqu’a ce qu'il vienne soulever les téguments
A la hauteur de la charniére cutanée el en son milieu. On pra-
tique alors sur ce doigt, & travers muscles et péritvine, un ovi-
fice suffisant pour admetire le bout supériear du célon qu’on
attire au dehors a l'aide d'une pince.

§ Temps. — On ferme la premiére plaie en fixant 2 son angle
inférieur, entre la paroi et le péritoine, le bout inférvieur précé-
demment fermé ; il serait facile de L'ouvrir a la premiére indi-
cation.

5° Temps. — Confeclion de la verge intestinale. — Le bout
colique supérieur qui peud hors du ventre est habillé avee le
lambean cutané ; pour cela, on enroule le Jambeau aulour de
P'inteslin et on ensuture les deux lévres en ayant soin de prendre
daus la sulure, en deux ou trois points, la tunique séro-muscu-
laire de l'intestin, de fagon & empécher la rétraction du coélon
et son glissement dans le fourrean cutané. On laisse l'intestin
dépasser le bord libre du fourrean de 2 centimétres environ,
de facon a donner provisairement 4 la pseudo-verge 'apparence
de posséder un gland de forme presque normale. On ferme
ensuite 1a bréche cutanée produite par la taille du lambeau en
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débridant et en décollant comme il convient la peau environ-
nante et en la faisant glisser jusqu'a affrontement de part ef

d’autre. L'opération est aisée dans cetle région ou la peau se
préte facilement aux manceuvres.

\

Fig. 1. — D'ape’s O. Lansrer, in Bullelin de la Sociélé
de chirurgie de Paris.

6> Temps. — Au deuxieme ou au troisieme jour, la cupule
terminale de la verge infestinale est réséquée au ras de la peaun
ou mieux, un peu en decd, de fagon a constituer une ébauche de
prépuce, et le méat intestinal ainsi obtenu est fixé & la peau par
une couronne d’agrafes de Michel. On nettoie avec soin la région
opératoire et on applique un pansement aseplique. S'il y avait
urgence, ce dernier temps de I'opération pourrait suivre immé-
diatement la confection de la verge et la fermeture de la bréche
cutanée, sans risquer de compromeltre les sutures, condition de
les protéger soigneusement par un pansement adhésif (Lambret).



CHAPITRE Il

Complications.

—

" Ce procédeé, tel que Lambret le communiqua a la Société de
chirurgie de Paris, semblait bien résoudre d'une facon aussi
gatisfaisante que possible le probléme depuis si longtewnps
débattu de I'obturabilité des anus artificiels.

La cheminée intestinale de Schwartz était, grace a l'artifice de
I'habillement cotané, rendue moins fragile et mise & I'abri de
la rétraction cicatricielle. Plus rien ne sopposait dés lors,
semblait-il, & ce que ces anus fonctionnassent au mieux de
I'intérét du malade. Et, en effet, les premiers opérés de Lambret
se déclaraient satisfaits de celte verge intestinale facile a laver
et 4 entretenir propre, et qu'ils pouvaientobturer complétement,
soit en la coudant sur l'abdomen et en la comprimant par um,
bandage, soit en I'encapuchonnant avec un petit pansement au
leucoplaste.

Beaucoup de chirurgiens, et des plus éminents, séduits par
ce procédé, voulurent en faire bénéficier leurs malades. A la
suite de Lambret, ils pratiquérent des anus enverge. Mais bientot
I'écho de nombreux insuccés venait jeter I'alarme. On se rondait
compte, aI'épreuve, élue les résultats obtenus n’étaient pas tou-
jours aussi brillants et aussi faciles. 11 fallait compter souvent
avec certaines complications dont la plus séricuse était le spha-
céle.

Le sphacéle.
Plusieurs chirurgiens avaient observé en effet,f & la suite de

Vopération, du sphacele de la verge intestinale : dans les pre-
miers jours, la surface du fourreau cutanésprenait une appa-
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rence gris brunatre, de mauvais aspect, puis cette coloration
allait se foncant de plus en plus; finalement, les parties ainsi
touchées s’éliminaient. , )

Dans certains cas, ce sphacéle était partiel, et il restait encore,

aprés 'élimination des parties mortes, une verge plus courte,
mais qui pouvait encore étre obturée facilement, si son extré-
mité seule avait €16 touchée. Il n’en était malheurcusement pas
toujours ainsi; le sphacéle, dans d’'autres cas, était complet; la
verge intestinale tombait au bout d’un temps plus ou moins
long et il ne restait qu'un orifice intestinal affleurant la paroi
abdominale qui nécessitait le port d'un réservoir et ne valait
pas mieux, en définitive, que Panus artificiel pratiqué suivant
les méthodes habituelles.
" Le sphacéle est la mortification des parties molles sans Pinter-
vention microbienne; c¢’est, en d'autres termes, une mort asep-
tique causée seulement par V'arrét des phénomenes nutritifs.
Dans la majorité des cas, ¢'était 1a la cause des échecs observés
dans le procédé de Lambret. On comprit vite, en effet, que le
lambeau cutané destiné 4 habiller le segment intestinal avait
subi le sort anquel sont exposés fréquemment, en quelque région
u’ils soient prélevés, les Jambeaux destinés aux autoplasties :
privé en grande partie de ses anastomoses vasculaires I'apport
sanguin qu'il recevait était insuffisant et il était frappé de mort;
le sphacéle relevait de I'ischémie vasculaire.

Dans quelques cas, un autre facteur, l'infection, venait ajouter
son action pour compromettre I'existence de ce lambeau;
Youverture de Uintestin ensemencait de germes pathogénes les
sutures insutfisamment protégées ou insuffisamment cicatrisées
et le sphacéle se compliquait de putréfaction; ¢'était alors de la
gangréne.

Cette infection était surtout fréquente dans les cas ou le chi-
rurgien avait été obligé d'ouvrir l'intestin dans un délai trés
rapproché du moment de V'opération; l'application d'un panse-
ment adhésif ne préservait pas toujours suffisamment la région
opéraloire contre les germes pathogénes. Elle était aussi parti-
culisrement fréquente chez les gens gras chez lesquels le tissu
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cellulo-adipeux, en couche épaisse sous le fourreau cutané -
résistait mal vis-a-vis des germes du contenu intéstinal.
Pour éviter ces accidents — sphaceéle d’'une part, infection
d’antre part — qui rendaient Jes résultats parfois si découra-
geants, il fallait done assurer la vilalité du lambeau par une
circulation aussi riche que possible, et lutter contre I'infection.
Dans ce but, les chirurgiens ont fait subir au procédé de
Lambret diverses modifications que nous allons examiner. Elles
n'ont pas, d'ailleurs, dans tous les cas; atteint 1e but qu’elles se

proposaient.




CHAPITRE 1V

Le lambeau.

Son pédicule : modification du Hayem, modification de
Lambret. Son étendue. Facon de le suturer autour du
segment intestinal.

Les chirurgiens qui ont la pratique des autoplasties ne savent
que trop, en effet, que la difficulté fondamentale de ces opéra-
tions est de mainteuic la nutrition du lambeau.

Alimentée par le sang qui lui arrive des vaisseaux qui che-
minent dans le tissu cellulaire sous-cutané, la peau, une fois
ptivée de ses connexions vasculaires sur la plus grande partie
de son étendue, est soumise & une irrigation sanguine souvent
précaire et qui risque fort d'étre insuffisante. Si le chirurgien
connaissait la disposition anatomique des vaisseaux du tissu
cellulaire sous-cutané, Vidéal assurément serait de tailler le
lambeau de fagon & conserver intacts, au niveau de son pédicule,
quelques-uns de ces trones vasculaires qui en assurent la vita-
lité. Cette condition est, par exemple, brillamment remplie par
le lambeau frontal de la rhinoplastie qui demeure, pour celle
raison, le plus sir. Mais il n'est guére d’autres régions du corps
ot on la rencontre ; dans I'immense majorité des autoplasties,
le bistouri agit un peu au hasard et le chirurgien n'a nullement
la certitude d’avoir une bonne artére nourriciére. Ne pouvant
avoir recours i cette irrigation tronculaire,il est obligé de faire
appel a lirrigation par anastomoses.

1L est évident qu'en général, celle-ci sera d’autant mieux
assurée que le pédicule du lambeau sera plus large.

11 fallait donc, dans I'opération de Lambret, tenir compte de
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ces: conditions et failler un lambeau abdominal de fagon &
donner au pédicule la plus grande largeur possible.

La technique préconisée par Lambret, telle que nous I'avons
déerite plus haut. ne’ réalisait pas eette condition importante;.
les chirurgiens s'en apergurent vite.

Avant de tailler le lambeau cutané, Lambret pratiquait une
incision oblique sus-inguinale destinée a conduire sur le colon.
Ce n'est quaprés avoir libéré le bout supérieur de l'intestin
qu'il taillait le lambeau destiné a I'habiller. Par cette fagou de
procéder, il y avait, correspondant au pédicule, au-dessous de
lui, une ineision qui avait déja intéressé des vaisseaux, en sorte
que les connexions vasculaires du lambeau, détruites obligatoi-
rement sur trois de ses cotés, étaient, de plus, fort compromises
au niveau de son pédicule. Il était & craindre, dans ces condi-
tions, que les anastomoses restées intactes au niveau de celui-ci,
solent peu nombreuses et que le lambeau, insuffisamment
nourri, ne se sphacélat.

Cest ce résultat que les chirurgiens enrvent & déplorer dans

des cas assez nombreux.

Pour y remédier, Imbert (de Marseille), avec I'autorité que
lui confére sa grande pratique des autoplasties, proposa dap-
porter & la technique de Lambret une modification destinée a
conserver intactes les anastomoses vasculaires au niveau du
pédicule du Jambeau.

Un chirurgien des hopitaux de Marseille, Hayem, fut le pre-
mier 4 la mettre en pratique.

Voici la technique opératoire de Hayem :

Le malade, préparé comme il a été dit, est plact en décu-
bitus dorsal, la région sur laguelle va pocter lopération soi-
gneusement désinfectée.

1° (1) On fait une incision iliaque de 8 a 10 centimétres
paralléle au pli inguinal, qui donne accés dans I'abdomen. On
va & la recherche du colon pelvien et on le sectionne aseptique-

(1) L. Hayewm, Modificalion au procédé d'anus iliaque de Lambret, Rapport de
M Dularier, séance de la Sociélé de chirurgie de Paris du 14 mars 1923.
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ment. Le bout inférieur est enfoui, abandonné ou bien fixé &
I'angle inférieur de la plaie. Le boul supériear est mobilisé sur
12 4 15 centiméires en respectant sa vascularisation, c'est-a-dire
en sectionnant le méso la ou il fait bride, mais en regavdant
par transparence pour s'assurer que 'on ne coupe aueun vais-
seau important.

Fie, 2. — D'aprés L. Hayewm, in Bullelin de la Sociéié
de chirurgie de Pavis.

9¢ Taille du lambeau, Celambeau est guadrilatére, de 15 cen-
timdtres de longueur sur 12 centimétres de largeur environ.
Pour le tailler, l'incision iliaque est prolongée vers la gauche
du malade de b a 7 centimétres, n'intéressant que la peau et le
tissu cellulaire sous-cutané ; elle forme le long coté du lambean;
le colé court est perpendiculaire A son extrémité gauche el
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mesure 12 centimétres environ. Tout le lambeau est disséqué
de gauche & droite et rabattuen dedans. Ainsi taillé, on obtient
un lambeau & pédicule inféro interne.

° Sur I'index introdnit dans 'abdomen a tmvers I'incision
illaque, on pralique une boutonniére répondant au milicu
de la charniére du lambeau, mais & 2 centiméires en dehors,
et le bout supérieur du colon pourvu de son méso est exté-
riorisé par la.

& On suture les plans profonds de la premiére incision,
c'est a-dire péritoine, muscles et aponévrose, et il ne reste qu'a
habiller Vintestin avec le lambeau cutané en (ransfixant cn
deux ou trois points la tunigue séro-musculaire de I'intestin
pour éviter sa rétraction.

5° La, bréche cutanée, réduite alors & une surface losangique
a grand axe vertical, est suturée transversalement et sans qu il
soit besoin de recourir i des décollements on débridements. Le
moignon intestinal est fixé par une série de points en cou-
ronne au niveau de la limite du fourreau cutané. On laisse
dépasser I'intestin sur une longueur de 2 centimetres environ,
comme le fait Lambret, pour obtenir une sorte de gland pro-
visoire. Au deuxiéme ou au troisiéme jour, on ouvre Uinteslin.

La slatistique des résultals obtenus jusqu'a ce jour rvepose
encore sur un nombre trop restreint de cas, pour qu'on puisse
d'une facon décisive, juger de la valeur de cette modification.
Notre regretté maitre, le professeur agrégé Venot, Hayem,
Combier et Murard {da Creusol), Bonnal (de Marseille) {'ont
pratiquée chez plusieurs malades et ont obtenu des résultats
cn tous points salisfaisants.

A coté de ces résultats favorables, d'autres chirurgiens ont
rencontré les mémes insuccés que par le passé.

La modification est surtout heureuse, pensouns-nous, en ce
sens qu'elle a montré quil fallait, ici comme dans toutes les
autoplasties, faire en sorte que les anastomoses vasculaires.
au nivean da pédicule solent aussi viches que possible. A cet
effet, Hayem, au lieu de faire comme Lambret, une incision
inguinale sous-jacente au lambeau, fail une incision située sur

U,
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le coté wéme de ce lambeau, de facon & obtenir un pédicule
intact.

D'autres chirurgiens sont arrivés au méme but par une voie
différente; puisque l'incision inguinale premiére comprometlait
la nutrition du lambeau et, par suite, les résultats, il fallait la
supprimer : tailler d'abord le lambeau et aw dessous de lui [aire
ume incision qui permette d'attiver I'intestin au dehors.

Cest dans ce sens que Lambret, par la suite, miodifia son
procédé de la facon suivante : ’

1° Taille du lambeau. — On taille dans le flanc gauehe un
lambean gquadrilatére & pédicule inférieur ayant au moins
15 centimélres de long sur 12 cenlimétres au moins de large.
On disséque la peau de haut en bas et on rabat le lambeau
sar son pédicule, de fagon a découvrir largement la région
inguinale;

2° Répondant au milieu de la charniére et un peu au-dessus
d’elle, on fait une incision inguinale qui conduit sur ie colon
pelvien. Celui-ci est exlériorisé et sectionné aseptiquement; le
bout inférieur est abandonné dans le ventre bien fermé par un
double rang de sutures séro-séreuses. Le bout supérieur est
nobilisé sur une longueur de 10 & 12 centimétres. On ferme
V'incision sans comprimer 'intestin a sa base;

3° On habille comme précédemment I'intestin avec le lambeau
prélevé, puis on suture la bréche cutanée en décollant et en
débridant légérement la peau volsine.

Le lambeau se trouve ainsi avoir un pédicule inférieur. On
pourrait aussi bien, en employant la méme technique, lui donner
un pédicule supérieur; ¢'esl & ces deux sortes de lambeaux que
va la prédilection de Lambreta I'heure actuelle. -

Nous pensons quil est, en effet, encore un point a ne pas
négliger pour assurer d"une fagon encore plus certaine la bonne
irrigation du lambeau : nous voulons parler de la disposition
anatomique des vaisseaux superficiels de l'abdomen.

Le chicurgien do:t tenir compte, pour tailler le lawmbeau,
pour en situer le pédicule, de la disposition de ces valsseaux.
Si nous cousultons les atlas et les traités d’'anatomnie, nous




voyons que les trones vasculaives les plus importants sont situés
a la parlie inférienre et & la partie supévieure de la region;
d'une part, artére sous-cutanée abdaminale, la branche ascen-
dante de artére honteuse externe supérieure et la circonflexe
iliaqlfe, d’autre part, les rameaux perforants des artéres inter-
costales; sur les cotés, les vaisseaux sont bien moins importants;
quelques rameaux perforants de tout petit calibre venus des
_arteres lombaires et des dernicres intercostales.

il semble donc bien, d'aprés ces dispositions anatomicues,

que le lambeau le plus sir sera celui auquel on aura conservé
_un pédicule inférieur ou, au contraire, un pédicnle supérieur;
de cette fagon, lc chirargien aura le plus de chance d'avoir con-
servé des trones imporlants an niveau du pédicule et il lui aura
donné une direction en concordance avee la cireulation générale
de la région. _

F.-M. Cadenat a également employé, comme Lambret, le lam-
beau A pédicule inférieur. Lardennois le taille descendant cn
bas et en dedans, & charniére supéro-externe.

Tous ces auteurs ont obtenu avec ces lambeaux, en employant
la nouvelle techuique de Lambret, des vésullats régulierement
satisfaisantes. « On fait, avee cetle modification — ainsi que le
fait remarquer F.-M. Cadenat — de la confection au licu de tail-

_ler, comme Lambret le faisait au début, un habil sur mesure. »
Mais cette fagon de procéder ne presente pas d'inconvénients, a
condition de dessiner un lambeau trés farge.

Les chirurgiens sont, en effet, daceord aujourd’hui pour
reconnaitre que la question de ['élendue du lambeau a aussi
une grande Inporiance. Dans bien des cas, la eause du spha-
cole lient & ce que le chirurgien n’a pas taillé un lambeau
assez copieux; il faut compter avec la rétraction de la peau ct
avec les difficultés qu'il peut y avoir & mobiliser le lambeau sur
son pédicule pour parvenir & enrouler autour de Uintestin.
« 1L fant atiliser, ainsi que Uéerit Lardennois, un lambean trés:
large, pavaissant démesurément large. » (1).

(1) G, Lardennois, Sociélé de chimnrgie de Paris, séanee du 30 mui 1923 )
Bolgy o 3
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il faut
que le chirurgien euroule le lambeau autour du segment inles-

La fagon de le suturer a également son imporfance ;

tinal eb le suture sans tirailler et sans exercer de striction 3 la
base (Lambret). Gest un point de technique qui exige toute
'attention du chirurgiens si la striction a la base de l'appen-
dice e-t trop forte — ce qui arrive toujours lorsque le lambeau
taillé est trop étroit — on voit la peau blanchir au niveau de la
sutare et le sphacéle est alors bien souvent & craindre. Nous
avons observé un échec de ce genre chez un malade dont nous
rapportons plus loin l'observation : pour confectionner le four-
reau, on fut obligé d'exercer des tractions sur le lambeau afin
de faire affronter les deux lévres cutanées; il en résulta une
striclion a la base de l'appendice qui entraina dans les jours
suivants son sphacéle partiel.

1l ne faut pas non plus que la striction soit trop Jache (Lam-
bret). Soucieux déviter le sphaceéle dii a une striction trop
forte, le chirurgien, en ne serrant pas suffisamment le lammbeau
autour du pied de I'appendice intestinal, éprouverait d'autres
déboires ; il n'obtiendrait pas un appendice cylindrique, une
trompe ou une gargoulle, ainsi que Lambret l'a désigné par la
suite, mais une sorte de cone A base abdominale éncore trés
atile et trés facile & mainteniv propre, mais trés difficile a
obturer d'une fagon simple. Clest probablement 14, pensons-
nous, la cause des difficultés qu'a éprouvées Moure dans le
service de Lenormant, qui n'a pu parvenir a assuret A ses
malades le bénétice d’une obturabilité facile. « Chez aucun
d'entre eux — dit Lenormant & la Société de chirurgie —il n'a
suffi d’encapuchonner la trompe obtenue avec un agglutinatif
pour obtenir la continence et tous ont élé obligés de porter
un sac en caoutchoue qui, d'ailleurs, s'adapte beaucoup mieux
chez eux que chez les sujets porteurs d'un anus iliaque - ordi-
naire. » (1). .

Il importe done de bien pédiculiser la trompe intestinale, de
fagon qu'elle se détache nettement de Pabdomen.

e ——————

) Lenormant, Société de chirurgie de Paris, aéance da 30 mai 1923.




CHAPITRE V ‘

Le procédé de Lambret chez les sujets gras. Les
inconvénients du « dégraissage » préconisé par
Lardennois.

" On remarqua vite que les éehecs ¢taient particulierement fré-
quents chez les enfants gras.

Proust et Houdard rapportent l'observation d'un homme
atteint de néoplasme du veclum chez lequel ils pratiquérent un
anus artificiel a la Lambret; la’ paroi était trés adipeuse,
I'S iliaque également et la constilution de Pappendice inteslinal
fut difficile; les lambeaux se sphacélérent et, en définitive, le
résultat cherché ne ful pas obtenu. ls soulevérent ua pen par
la suite Vorifice inlestinal an moyen d'une autoplastie, mais le
résultat final obtenu permit tout au plus d'appliquer trés com-
modément un appareil prothétique (1).

Michon rapporte aussi le cas de deux malades gras chez les-
quels le procéde échoua en partie. Ge chirurgien avait éié géné
par Dépaisseur de la couche sous cutanée graisseuse, génc aussi
par le volume de l'intestin volumineuy du fait de Pépaisseur
du méso-colon et des appendices épiploiques. [l a constate a la
suite de la suppuration chez l'un et un peu de sphacele de la
peau chex I'autre (2).

Lambret, Okinczyc, Wiart ont constaté aussl les mémes
échees chez plusieurs malades gras.

Pour permetire a cos malades de bénéficier des avantages du
procédé de Lambret et leur éviter le sphacele, Lardeunois con-
seilla de prendre deux précautions :

1° Enlever les franges graisseuses du colon extériorisé

2 Réséquer toute 1'épaisseur du tissa cellulo-adipeux sous le

(1) Proust el Houdard, Sociélé de chiruegie de Pavis, séance du 30 mai 1923,
{2) Michon, Ibid.
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lambean eutané. Clest la technique du « dégraissage » quil
préconisa el communiqua A la Société de chirurgie en mai 1923.

Sans doute, on facilite ainsi I'envoulement du lambeau autour
de Uintestin et on rend plus rapide son adhérence ; on supprime
de plus, le danger d'infection toujours plus grand dans ce tissu
cellulo-graisseux peu résistant aux germes venus de l'intestin.
Mais cetle mesure, ainsi que I'a fait remarqué le premier Char-
bonnel (de Bordeaux),.loin de metire le lambeau & l'abri du
sphacéle I'y prédispose au contraire en compromettant son irri-
gation sanguine.

Rappelons (1), en effet, le type suivant lequel s'établit la cir-
culation sanguine de la pean :

Dans le tissn cellulaire sous-cutané cheminent des vaisseaux

A

Fic. 3. — D'aprés Inpewt, in Jowrnal de chirurgie.
A, épiderme; B, derme; C. tissn cellulaive sons-cutané i a, bt 42, trones vasenlaives secondaires du
_ tissu cellulaire sons-cutané; e, plexas sous-dermigue ; d, plexus sous-papillaire.
La Qléche indigue le plan de dégraissage o la section, dans cette opéralion, destrones vusculaires du
tissu cellulaire sons-culane,

(1) Nous nous sommes permis de nous reporier, pour les lignes suivanles, uu
remarquable arlicle de M. le professeur L, Imberl, Noles @auloplastie, paru dans le
Journal de chirurgie du mois d'aolt 1921, p. 113 et suiv.



[N T [—

sanguins en nombre variable; ils émettent de place en place
des troncs secondaires (a, by, bg), obliques ou verticaux suivant
Iépaisseur et les modalités du tissu graisseux, qui se dirigent
vers la face profonde du derme; 13, ils forment un premier
plexus (plexus sous-dermique) (¢) dont les anastomoses sont
relativement vares: il donne-a son tour des branches gréles et
peu nombreuses qui traversent obliquement ou verticalement
Vépaisseur du derme et viennent former un second plexus sous-
papitlaire & mailles plus serrées que celles du premier {(); de
ce second plexus proviennent les vaisseaux papillaires.

La cireulation de la peau est donc assurée, en résumé, par
deux plexus paralléles a sa surface, alimentés par le sang
que leur apportent les vaisseaux silués dans le tissu cellulaire
sous-cutané.

Puisque ces vaisseaux tiennent, par conséquent, sous leur
dépendance la nutrition de la peau, il est évident que l'intérét
le plus élémentaire conseille de les respecter ou, tout au moins
d'en conserver intacts le plus grand nombre possible. Or, si
'on dégraisse la peau, comme le recommande Lardennois, on
comprend que le bistouri, qui agit & la face profonde du derme,
sectionne, dans cette opération, les trones vasculaires secon-
daives du tissu cellulaive sous-cutané (la fléche indigque sur la
figure le plan de cette section) ; il en résultc une anémie pro-
noncée du lambean (ui compromet d’une facon inquiétante son
avenir. « Si lon n'envisageait que la vitalité du grelfon — écrit
Imbert (1) — Vidéal serait de le disséquer avec les artéres qui
le nourrissent. Pour bien des raisons, on ne peut procéder
ainsi, mais il semble désivable que L'on mobilise la plus grande
partie des vaisseaux de I'hypoderme. Sans doute, on sera
obligé d’en sectionner un bon nombre, mais plus an ira profon-
dément et plus on conservera d’anastomoses. En somme, le lam-
beaw doit étre aussi étoffé que possible. »

Le dégraissage de Lardennois, destiné a éviter le sphacéle, y
prédispose au contraire, pensons-nous, puisqu’il ne tient pas

—

(1) Imbert, ouvrage cité.
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compte de L'épaisseur du lambean, condition imporlante de
toute honne autoplastic.

Lacdennois dit avoic obienu par celte mesure, « chez les
sujets gras, des résultats aussi satisfaisanls que chez les
auntres » (1). Ce sont.la, sans doule, des cas particuliérement
heurenx ; nous n'avons pas dit, en effet, que le dégraissage du
lambeau entraine systématiquement son sphacéle ; nous pensons
seulement quiil y prédispose. Eta coté des succes dont parle

" Lardennois, nous voyons plusieurs auteurs subir, en employant
cetle technique, des échecs complets (Lambret, ‘Charbonnel).
Charbonnel rapporte & la Société de médecine et de chirurgie
de Bordeaux (2), 1 cas d'échec complet chez un malade adipeux
chez lequel il dégraissa le lambeau; la lrompe intestinale se
sphacéla presque en totalité et il ne resta, en définitive, qu'un
orifice encore un peu saillant sav la paroi abdominale, mais
exigeant, tout comme un anus iliaque ordinaire, le port d'un
appareil récepteur. Nous en rapportous l'observation plus loin.

Les inconvénicnts du dégraissage que les données anatomi-
ques auraient dit faive prévoir se sont done trouvés confirmés,
dans plusieurs eas, par la pratique. Ges insuceés — insuceds
du procédé de Lambret chez les malades gras d'une part,
insucces fréquents du dégraissage d’autre part — onl conduit
plusieurs chirurgiens, comme nous allons le voir dans le cha-
pitre suivant, & renoncer au Lambret chez les malades gras.

[y

Bt Lardennois, Société de chirurgie de Paris, séance du 30 mai 1023. .
{2) Gharbonuel, Société de médecine el de chirurgie de Bordeaux, séance du
15 juin 1923.




CHAPITRE VI

Indications et contre-indications.

Nous avons indiqué dans les chapitres précédents en quoi
cousistait le procédé de Lambret, quels étaient ses avantages,
quelles difficultés il pouvait présenter et les modifications gui
y avaient été apportées. Nous allons maintenant essayer de voir
quelles en sont les indications et les contre-indications.

Une distinction s'impose tout d'abord & ce point de vue entre
deux catégories d’anus artificiels bicn différents : Ies anns 11té-
raux et les anus terminaux. 11 est bien évident qu'on ne peut pas
penser appliquer le procédé de Lambret aux premiers. Ceux-ci
sont nécessairement cours et si Ton veut les rendre moins
pénibles aux malades, on ne pourra qu'assurer 'occlusion de
Vorifice a I'aide d'un appareil compresseur : on emploiera, par
exemple, le procédé de tunnellisation de Frangois, mais avec
tous les inconvénients Jue nous avons vus plas haut.

Le procédé de Lambret est réservé aux seuls anus terminaux.
Modifié comme nous L'avons vu, soit suivant la techmique de
Hayem, soil suivant la derniére technique de Lambret, ce
procédé permettra d ces anus de recueillir Je maximum d'avan-
tages.

11 est évident qu'on ne fera jamais de ce procédé une inter-
vention de nécessité ni d’urgence chez les malades en occlusion
on la dérivation simple, rapide, est une question vitale et doit
stre obtenue avec le minimum de frais (Okinezye).

On ne le fera pas davantage dans les cas ou l'anus artificiel
doit étre temporaire.
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Mais toules les fois que 1'état général du malade s’y préle et
yu'on est en droit de considérer I'anus artificiel comme définitif,
le procédé de L.ambret trouve son application.

1° 11 est indiqué en premier lieu loules les fois qu'on établit
un anus artificiel définitif chez les malades atteints de cancer
optrable du rectum. Aprés l'ablation d'une tumeur recto-
sigmoidienne, soit par le procédé d'Hartmann-Mummery, soit
par amputation abdomino-périnéale sans abaissement de U'intes-
tin an périnée, le procédé de Lambret ne présente que des
avantages. Par cel artifice, les malades recucilleront, an point
de vue de la tolérance de leur anus, le maximum de soulage-
ment. Tous les auteurs sont aujourd’hui d’aceord sur ce point.

Les opinions différent en ce qui coneerne le moment de la
confection de 'anus. Faut-il le faire avant, en méme temps ou
aprés amputation abdomino périnéale ?

Lambret pense que-c'est 1a une question d'espéces ; « la con-
duite & tenir dépend du malade, des ditficultés et de la durée
de Lopération ». En principe, quand Pamputation abdomino-
périnéale ne présente pas de difficuliés, ce chirurgien fait la
plastie de I'anus en méme temps que Popération.

Il wen reste pas woins que Vextirpation d'une tumeur du
rectum par vole abdowmino-périnéale est une opération difficile
et qui demande beaucoup de temps méme aux chirurgiens les
plus expérimentés. Auassi, la plupart des auteurs pensent que la
confection de 'anus doit étre faite dans un deuxiéme temps.
Certains chicrurgiens (Bégouin, Venot, Charbonnel) la font
d'abord et pratiquent l'amputation aprés un intervalle de
temps plus ou moins long (lrois semaines, un mois en général);
d'autres, et Okinezye en particulier, sont partisans de la faire
aprés. « Il est bon, dit Okinczye, de ne pas prolonger encore
une opération déja longue et de ne faire la plastie cutanée que
dans les jours qui suivent l'opération principale, quand tout
danger purait écarté. » (1).Cet auteur, au cours de amputation

{1) J. Okinczyc, Sociélé de chivurgie de Paris, séance du 13 juin 1923.

;
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abdomino-périnéale, extériorise le bout proximal de V'intestin
sur une longueur suffisante et fait, une semaine aprés, la plastie
cutanée a anesthésie locale. !

Quelle que soit la conduite adoptée, que I'on confectionne
P'anus avant ou aprés Uopération principale, il convient, pen-
sons-nous avec la plupart des auteurs, de la faire dans un
temps distinct.

2° Le procédé de Lambret est-il indiqué dans les cas de
tumeur inopérable ?

Bégouin (de Bordeaux) pense que Vinopérabilité est une
contre-indication i son emploi : « C'est une opération longue et
difficile, écrit ce chirurgien, qui n¢ doif étre tentée que dans les
cas ol une extirpation compléte de la tumeur peut étre faite
favorablement. » (1). ‘

Chavannaz (de Bordeaux) partage cette opinion : « 1l con-
vient, dans la plupart des cas, de s'écarter de procédés opéra-
toires qui exposent & des complications, & une prolongation de
traitement qui ne cadrent pas toujours avec les conditions des
patients. » (2).

Okincyze cst du méme avis : « Je ne suis pas tenté d’appli-
quer le procédé de Lambret, dit-i1, 4 des malades atteints d'un
cancer inopérable du rectum. Les survies, aprés ces opérations
palliatives, sont courtes et ne valent pas une complication de
teehnique si bénigne soit-elle. » (3).

Les raisons qui font rejeter I'emploi de ce procédé chez les
malades inopérables tiennent done, comme on le voit, d’une
part & la longueur, a la difficulté de I'intervention, et de
l'autre aux avantages éphéméres qu’il presente chez des gens
dont la fin est, en général, proche. :

(1) Bégouin, Gazetle hebdomadaire des sciences médicales de Bordeaux, année
1923, p. 140.

(2) G. Chavannaz, A propos de l'anus iliaque dans le cancer inopérable du ree-
tum, Journal de médecine de Bordeaux, année 1922, p. 631.

(8) J. Okinezye, Anus iliaque gauche par le procédé de Lambret, Société de chi-
rurgie de Paris, séance du 13 juin 1923,
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11 est un autre argument qu'a fait valoir Okinezyc & l'appui
de cette opinion. 1l s’agit des inconvénients de la fermeture du
bout inférieur de Vintestin. « 11 n’est pas indifférent, dit-il, de
fermer l'intestin au-dessus d'un cancer inopérable. Les séeré-
tions muqueuses, glaireuses, purulentes, ne trouvant plus lenr
vole 4 {ravers une sténose serrée, peuvent provoquer des acci-
dents inflammatoires qui compliquent 'évolution du néoplasme;
une voie de dérivation en amont du néoplasme assure mieux le
drainage d'une tumeur infectée et permet la désinfection an
moyen de lavages. Pour toutes ces raisons (celle-la et celles
indigquées plus haut), dans les cancers inopérables du rectum,
je préfére au Lambret Vanus artificiel latéral par le proeédé de
Hartmann par exemple. » (1).

- 81l est incontestable que les malades atteints de cancer
inopérable du rectum ont un avenir bien souvent fort com-
promis, il faut reconnaitre cependant que chez quelques-uns la
survie obtenue aprés l'établissement d’un anus artificiel est
quelquefois de longue durée. Lambret cite les cas de plusieurs
malades inopérables, actuellement vivants (novembre 1923),
auxquels il a fait un anus en trompe depuis vingt, dix-huit,
quinze mois. Et, bien que ce soit, comme U'oni fait remarquer &
juste titre Begouin, Chavannaz, une intervention longue et en
gsomme difficile, est-ce 13 une raison pour ne pas la pratiquer
chez des gens-qui sont susceptibles d’en recueillir les avantages
pendant plusieurs mois et méme des années?

Quant & la rétention au-dessus du néoplasme et aux inconvé-
nients de la fermeture du bout inférieur de lintestin suar
lesquels Okinczye attire l'attention, il est facile d’y parer en
fistulisant le bout distal de l'intestin & la paroi; on peut ainsi
le soumettre 3 des lavages antiseptiques. Lambret, d’ailleurs,
ne croit pas 4 la rétention au-dessus de la tumeur.

Pour toutes ces raisons, certains auteurs et Lambret, en parti-
culier, ne volent pas dans Yinopérabilité une contre-indication
a V'emploi du proeédé.

(1) J. Okinezyc, 1bid.

i




A

&7 —

3° Nous avons vu dans le chapitre précédent que les diffi-
cultés de I'intervention étaient plus grandes et les échecs parti-
culiérement fréquents chez les malades gras. Nous avons va,
d’autre part, que la technique du dégraissage préconisée par
Lardennois présentait de sérieux inconvénients et qu'elle n'avait
pas toujours donné a l'épreuve les résultats satisfaisants qu ‘on
avait d'abord espérés. Aussi la plupart des auteurs sont-ils
aujourd’hui partisans de ne pas faire bénsficier de cette inler-
vention les malades trop adipeux.

Lambret fait remarquer a juste titre qu’il y a des degrés dans
P'adiposité. Aux véritables obéses, il vefuse le bénéfice de
Lartifice autoplastique, mais il est partisan de I'employer chez
les malades « demi-gras »; « chez ceux-la, écrit-il, il se produit
souveni un pelit liséré de sphacele a Uextrémilé du fourreau
cutané qui finit par étre parfois un avantage ». Etil cite le cas
de deux malades dont 'appendice s'est ainsi légérement spha-
célé et chez lesquels il s'est prodait, & la suite de cet accident,
une rétraction cicatricielle du fourreau qui tend a obturer l'ori-
fice intestinal et fait sphincter.

Peut-étre est-ce li un résultat definitif particuliérement beu-
reux et que L'on peul espérer obtenir dans quelques cas & la
suite de la confection d'un anus en frompe chez des malades
légérement adipeux. Mais le chirurgien est loin d’gtre assuré
d'oblenir de semblables résullats : les risques sont grands,
pensons-nous. Ce sphacele, qui chez quelques malades se limite
en un mince liséré a Uextrémité de I'appendice et aboutit 4 la
formation d’uncjsorte de sphincler, peut, chezbeaucoup d'zutres,
prendre une extension beaucoup plus grande ct conduire linale-
ment A un échec.

Aunssi nous pensons avee plusieurs auteurs gu'il est prefemhle
de ne pas appliquer ce procédé chez les malades gras, pour peu
que l'adiposité soit marquée.

4° 11 faut enfin tenir compte de V'état général du malade.
L’anus artificiel a la Lambret présentera les plus grands
avantages chez les malades pris au début de leur mal, dont
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I'état général n'a pas eu le temps d’'étre profondément altéré et
chez lesquels la tumeur, évoluant depuis peu de temps, peut
étre facilement extirpée. On procurera ainsi 4 ces malades, en
méme temps qu'une survie souvent trés prolongée, un anus
facilement tolérable.

C’est I'état général qui interviendra pour dicter au chirurgien
la conduite 4 suivre cn présence d’une tumeur rectale inopé-
rable; si, malgré 'extension du néoplasme, 1'état général n’a
pas subi une altération profonde, si c’est un sujet encore jeune,
si surtout le cancer a évolué lentement, on sera en droit d’es-
pérer une survie encore longue et, dans ces conditions, on
pourra procurer & ces malades, pour les jours qui leur restent
a vivre, les bénéfices du procédé de Lambret. '

S'il s’agit, an contraire de malades intoxiqués, cachectiques, a
état général profondément atteint, le procédé de Lambret est
contre-indiqué.

En résumé, nous pensons que I'on doit admettre comme indi-
cation principale du procédé de Lambret :

L’existence d’une tumeur rectale au début de son évolution,
facilement opérable, chez un sujet de peu d'embonpoint.

Les contre-indications étant :

L’existence d'une tumeur inopérable accompagnée d'un mau-
vais état général;

{’adiposité marquée.

aFiga



CHAPITRE VIl

Observations.

A. — Observations favorables.

OBSERVATION [ (inédite).

Due a l'obligeance de M. le professeur Bcouin.

Premiére technique de Lambret.

M. X.., 49 ans. )

Cancer ano-rectal inopérable avec réirécissement cylindrique et
fistule consécutive. Début remontant & trois ans (juin 1919).

M. le professeur Bégouin décide de pratiquer chez ce malade un
anus artificiel suivant la méthode de Lambret. '

Opération le 12 juillet 1922,

Anesthésie au mélange de Schleich, modifié par Bégouin (éther,
100 ; chloroforme, 10; chlorure d’éthyle, 5).

La technique opératoire suivie est exactement celle décrite par
Lambret, quelques semaines auparavant, & la Société de chirurgie
(21 juin). Les divers temps se succeédent sans difficultés.

Suiles opératoires simples. 1.’état du malade est satisfaisant. L'éva-
cuation par le bout inférieur persiste et se répéte plusieurs fois dans
le jour qui suit I'opération. Pas de coliques sérieuses. Ouverture de
V'anus vingt-huil heures aprés; Uintestin fait une saillic noiratre et
tendue en avant de la peau; on le sectionne au ras de celle-ci et on
en suture les lévres aux lévres du fourreau cutané.

Le 1°" septembre 1922, revoyant le malade, on constate que son
étal général s’est amélioré considérablement : suppression de toute

o v
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douleur, embonpoint recouvré, teint redevenu excellent, appétit et
sommeil salisfaisants. Les bourgeons anaux et la fistule ont disparu.
On conslate au toucher rectal que la tumeur a diminué de volume;
un petit écoulement par I'anus persisle.

La verge arlificielle est un peu courte, un pelit liséré de sphacele
s’étant produit  'extrémité du fourreau cutané; cependant le malade
peut Poblurer assez facilement et il se déclare en tous poinls satis-
fait du résultat de l'opération.

Le 22 oclobre 1923, le néoplasme s'est généralisé & I'estomac et au
foie. Le malade est dans la derniére période de la cachexie.

M. le professeur Bégouin fait remarquer, au sujet de ce malade,
que la méthode de Lambret est une intervention assez difficile, que
la plastie cutanée est longue et il pense que le procédé doit étre seu-
lement réservé aux malades atteints de tumeur complétément extir-

pable.

OssErvation 11 (inédite). .

Recueillie dans le service de notre regreité maitre, le professeur agrégé VENOT.
Procédé Lambret-Hayem.

M. X..., 42 ans, tonnelier.

Ce malade vint, le 10 mai 1923, & la consultation de M. le profes-'
seur agrégé Venol, parce qu'il rendait du sang et des glaires par
Yanus au moment de la défécation et qu'il éprouvait des sensations
de cuisson et d’élancements au niveau du fondement, particuliére-
ment lorsqu’il allait & la selle. M. Venot diagnostiqua un néoplasme
du rectum el le fit entrer dans son service de I'Hopital Saint-André.

Antécédents personnels. — TBronchite & Page de 30 ans; a souflert
de Vestomac A plusieurs reprises depuis l'age de 35 ans environ ;
plennorragic vers 'dge de 22 ans, bien soignée et qui guérit d'une
facon normale.

Antécédenis hévéditaires. — Mere morle a B4 ans d’une tumeur
abdominale. Pére mort & 63 ans de congestion cérébrale. Une soeur,
opérée d'un kyste ovarien & I'age de 28 ans, esl morte d'une conges-
tion cérébrale. Malade marié, femme platot mal portante ayant des
bronchites tous les hivers régulierement et ayant présenté une assez
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forte albuminurie au cours d’une grossesse. Un enfant mort agé de
5 jours.

Histoire de la maladie. — Dans le courant du mois d’aont 1922, le

malade s'apergul que ses selles,. normales jusgu'a ce jour, élaient
accompagnées de quelques filets de sang peu abondant. Ces suinle-
ments sanguins persistérent régulierement jusqu’au mois de janvier
1923. A cette époque, il dit avoir eu une hémorragie trés abondante -
qui accompagna les sellex ceite hémorragie était constituée par du
sang rouge dont il évalue la quantité a la contenance d’un verre
environ.
. Depuis cette époque {janvier 1923), pas de nouvelles pertes de sang
appréciables en dehors de quelques suintements rougeatres analogues
a ceux constatés avant la grande hémoi'ragie de janvier. Mais il y a
un mois, au début d’avril, des pertes glaireuses, dysentériformes
s’ajoutérent a ces accidents; elles précédaient souvent la défécation,
mais s'écoulaient aussi en faible abondance en dehors de tout effort
d’expulsion. Toutes les fois que le malade rendait des gaz, ces gaz
&laient humides, accompagnés d'un peu de sang. :

Les douleurs sont peu marquées; le malade se plaint seulement
d’une légere sensation de cuisson siégeant dans le canal anal et
apparaissant aussitot aprés la défécation et I'émission des gaz; il
accuse aussi une vague douleur dans la région du coceyx et du
sacrum parliculiérement netle lorsqu’il reste assis. Enfin, il dit avoir
une légére difficulté pour uriner.

Pas de troubles digestifs, pas de vomissements, pas de constipa-
tion ni de diarrhée. L’appétit est conserve.

Examen local. — Au toucher rectal, le doigt, dés I'entrée, en plein
canal anal, senl, a la partie postérieure gauche du conduit, une
masse du volume d’une noix qui fait saillie dans la lumiére. Cette
masse est dure, bourgeonnante, semblant faire corps avec la paroi.
Le doigt introduit dans le rectum en fail Lrés facilement le tour et
trouve trés neltement la limile supérieure, le reste de la paroi du
restum semble 3 peu prés saine. Le toucher améne du sang noiratre
el des glaires.

Biopsie 1e 15 mai 1923, L'anus ayant été préalablement dilaté, on
préleve aprés raclage une parcelle de la lumeur et on l'envoie au
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laboratoire aux fins d’analyse. Le diagnostic de cancer rectal porlé
& la suile de I'examen clinique est eonfirmé par Uexamen histolo-
gique qui donne : Epithélioma cylindrique végétant typique (Sabra-
788). .

Opéralion le 22 mai 1923. M. le professenr agrégé Venol et M. le
Dt Parcellier praliquent un anus arlificiel suivant le procédé de
Lambret, avec la modification de Hayem.

_ Anesthésie générale. Incision sus-inguinale gauche de 8 centi-

métres environ paralitle au pli inguinal. Exlériorisalion du ¢dlon

sigmoide et section de I'intestin entre Jes deux branches d'un écra-
seur; suture du bout proximal et du bout distal de lintestin. Le
meéso est court; on le sectionne en respeclant le plus possible de
vaisseaux el on libére ainsi le boul supérieur. Le bout inférieur,
bien suturé et touché au thermocaulére, est abandonné dans le
ventre. Taille d’'un lambeau cutané quadrilatére large & pédicule
inféro-interne dont le grand c6té inférieur continue l'incision sus-
inguinale; la graisse est lrés peu abondante et le lambean semble
bien vascularisé.

On pratique une boutonniere dans la paroi; répondant an milieu
du pédicule; on extériorise par cet orifice le bout colique supérieur
sur une longueur de 10 centimétres environ. Suture de Iincision
inguinale.

La confection de la trompe intestinale par enroulement et suture
du lambeau cutané autour de linteslin est facile; elle semble bien
conformée. On suture la plaie résultant de la taille du Jambeau et on
applique un pansement aseptique.

Ouverture de Uintestin le troisieme jour, aprés avoir bien protégé
les sutures par un pansement adhésif.

Suites opéraloires apyréliques trés simples. On ne constate aucun
accidenl, ni sphacele, ni infeclion. La cicalrisation est obtenue au
bout de vingt jours.

La trompe est bien conditionnée et on peut déji, un mois apreés
Popération, l'obturer assez facilement en la comprimant par un
bandage de corps fortement serré. 11 esl vraisemblable que l'obtu-
ration serait devenue avec le temps & la fois plus simple et plus

parfaite. Mais le malade meurt de shoek opéraloire, trois jours aprés

l'opération abdomino-périnéale (30 juin 1923).
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Oservarion 1

L
Due & l'obligeance de M. le Dr CuaRBONNEL, chirurgien des hopitaux, publiéé

in Gazeite hebdomaduire des sciences médicales de Bordeaur, 1923, no 12
p. 139.

Premiére technique de Lambret.

Mwe X..., 53 ans, encore réglée, envoyée a I'Hopital Bel-Air, dans
le service de M. le Dr Charrier, pour épithélioma rectal bas situe,
bourgeonnaht et infiltré & la fois, entourant complétement la circon-
férence rectale, gagnanl en avant la peau anale, la fourchette, un
peu adhérent & la paroi vaginale postérieure, mais ne remontant
qu'a 4 centimétres environ dans le rectum. La tumeur est mobile,
les ganglions inguinaux ne semblent pas touchés, I'état général est
un peu atteint : paleur, ele...; tout ceci montre qu'une amputation
périnéale élargie, avec résection de la paroi vaginale, est indiquée,
précédée de Vétablissement d'un anus iliaque de dérivalion; cet
anus sera définitif, puisqu’il ne peut étre question d'abaisser le bout
colique supérieur & travers le sphincter périnéal qui, envahi, doit
dtre sacrifié. L'envahissement trés bas de la paroi vaginale par un
épithélioma trés bas situé ne parait pas non plus indiquer un pre-
mier temps par voie haute, en un mot, une abdomino-périnéale avec
hystérectomie et colpectomie postérieure (A. Schwarlz).

Donc, le 9 septembre, sous anesthésie générale, M. le D Char-
bonnel établit un anus définitif exactement selon le plan de Lambret;
incision basse oblique sus-ingninale gauche; le edlon gauche est
extériorisé facilement sans qu'un décollement colo-pariétal soit néces-
saire. On en laisse filer le plus possible vers le bas, en vue de l'exé-
rése périnéale ultérieure qui sera & la fois large et haute. Section
longitudinale premiére du méso-iliaque entre ligatures jusqu'au pied
du méso (ceci pour assurer la mobilité du bout supérieur & extério-
riser). Ecrasement du célon avec l'écraseur de de Martel a trois
branches; section au bistouri de la partie médiane ecrasée, ligature
des deux parties latérales et enfouissement sous une bourse au (il de
Jin. Le bout inférieur ainsi fermé est fixé dans 'angle inférieur de la
plaie entre paroi el péritoine. Au-dessus de la plaie sus-inguinale,

Belgy 4
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taille 'un lambeau autoplastique carré, & pédicule inférieur, qui
semble bien vascularisé. Par une boutonniére musculo-aponévrotique

“fiite & la partie inférieure du quadrilatére avivé,le bout colique supé-

rieur est altiré, exlériorisé sur 10 centimétres el entouré du lambeau
dont le fourreau est fixé & la séreuse intestinale par de nombreux
points de calgut poﬁr gviter tout glissement ultérieur; Pintestin
dépasse le bord libre du lambeau de 2 centimétres environ; pour le
moment, Uexirémité en rteste fermee. Sutures, drainage. A la
quarante-huitieme heure, seclion transversale du bout intestinal qui
esl fixé au pourtour du lambeau par une collerette d’agrafes de
Miclel. Trois ou quatre jours aprés, on constale que sur la circonfé-
rence de cetle pseudo-verge il exisle une sorte de plicature semi-
circulaire qui semble géner la cireulation, car la muqueuse intesti-
nale est Lrés congeslionnee; on dirait presque un paraphimosis! On
le traile par' une secltion cutanée longitudinale de 2 cenlimétres de
débridement; dés lors, lout s'arrange. Le-dixieme jour, ablation des
points et agraphes. Cicalrisation au quinzieme jour. Pour le moment,
on se contente de panser l'anus comme d’habilude, remettant les
essais d’obluration mécanique par striction au raoment ou la malade
sera débarrassée de sa Lumeur.

L'inlervenlion large périnéale fut pratiquée trente-huit jours aprés
Vétablissement de I'anus (13 oclobre) par M. le D* Charrier. Les suites

on! &lé, au début, assezr graves. La réunion de la vaste plaie péri-

néale a demandé deux mois, et pendant toul ce temps on ne s'est
guére occupé du fonctionnement de anus iliaque, au point de vue
qui nous occupe. )

Ce n'est que versla fin de décembre qu'on s’en est occupé et actuel-
lement la malade va a selle une senle fois Lous les jours ou lous les
deux jours; quand elle ressent le besoin, elle va aux cabinets et se
netloie elle-méme; elle n’a jamais I'abdomen souillé de matieres
fécales; elle ne porte pas d’appareil et se contenle de metlre sur son
anus, qu'elle serre avec un cordonnet large, une assez grande épais-
seur de gaze. ’

En somme, le résullat cherché au point de vue de la tolérance de

Panus artificiel est donc obtenu d’une facon toul & fait satisfaisante.




— By —

Orsgervation 1V ¢

Compier el MurarDd (du Creusol), in Bullelins el mémoires de lu Suciété
de chirurgie de Paris, 1923, no 21.

Procédé Lambret-Hayem.

M..., 65 ans, nous esl adressé pour un néoplasme trés étendu du
rectum situé au niveau de la partic moyenne de I'ampoule. Par son
volume, par son degré de ﬁxih’:‘, Iinfiltration rées élendue de la
prostdte el des parlies voisines, le néoplasme est absolument inopé-
rable. Nous décidons donc de faire, a titre palliatif, un anus iliaque
gauche définitif. i ’

Opération palliative le 7 avril 1923. Anus iliaque gauche par le

procédé de Lambrel; le lambeau cutané est taillé suivant la techni-
que de M. Hayem. L’anse sigmoide est assez courte, mais néanmoins
on peut sectionner Uintestin et libérer I'extrémilé supérieare sur
une longueur sullisante, & l'aide de quclques légeéres enlailles dans
le méso-colon. La section est faite aprés écrasement; on lie et
on enfouit cn bourse les deux bouts; les chefs du surjet d'enfouis-
sement sont gardés comme lracteurs, Le bout supérieur est passé &
travers une boutonniére musculaire faite dans I'épaisseur des mus-
cles larges del’'abdomen et fix¢é ala boulonniére péritenéale par deux
fils. Puis il est habille trés aisément par le lambeau cutané. Le bout
inférieur est fixé a P'angle inlerne de la plaie sus-inguinale.

Suites opératoires simples. Le bout supérieur esl maintenu fermé
duranl quarante-huit heures par la sulure circulaire d’enfouisse-
ment. Le malade n'ayant pas éprouvé de grosses coliques, la ferme-

" ture a pu étre mainlenue sans inconvénients.

Aprés deux jours, on ouvre a l'aide de la pointe duthermocautére.
Les maliéres ne commencent a4 s'écouler que le cinquiéme jour. On
note un léger gonllement du manchon cutané gni disparait trés
rapidement avec des pansements humides. Aucune trace d’infection
sur le reste de la suture. Pas de sphacéle. Réunion par premitre
inlention sur lous les points. Ablation des fils dans le délai habituel.

Le malade se léve au qualorzieme jour el quitte la clinique au
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dix-huititme. L’ocelusion de 'anus est réalisée de la facon suivante:
un capuchon de toile, épousant’la forme de la pseudo-verge intesti-
nale, I'emboite assez exaclement; le capuchon porte a sa base, de
chaque cété, une hande cousue qui embrasse la ceinture et dont les
deux chefs se nouent sur les reins. Le capuchon est ainsi bien
maintenu en place, la pseudo-verge élant située d peu prés au niveau
de la taille. D’autre part, le manchon obture I'intestin par l'inter-
médiaire une bande de toile quon roule serrée autour de lui. Le
port de ce petit appareil lrés simple ne provoque aucun désagre-
ment; le malade se sent lrés bien. L'appareil est enleve deux fois
par jour et remplacé par un autre appareil propre. Le résultat
obtenu est de tous points satisfaisant. Il se poursuit aux derniéres
nouvelles (13 mai).

OBSERVATION V

G. Bonnas (de Marseille), in drchives [ranco-belges de chirurgie, 1923,

numéro d’aolt.

Procédé Lambret-Hayem.

Mue X..., 73 ans.

Cancer du rectum trés haut situé que l'on atteint seulement au
toucher avec I'extrémité de lindex, montrant un canal trés rétréci.
Lorsque je vois la malade pour la premiére fois, vers le 10 mai 1923,
elle a eu, & un mois d'intervalle, deux petites crises d’occlusion
intestinale n’ayant duré que quelques heures; malade trés amaigrie.

Ayanteuloccasion de voir dans le service de M. lmbert deux malades
porteurs d’anus arlificiels pratiqués par mon ami Hayem suivanl le
procédé de Lambret avec la modification qu’il a apportée & ce pro-
cédé, et trés facheusement impressionné par les miséres qu'endurent
ces malheureax porteurs d’anus artificiels définitifs non continents,
ou plus exaclement ne pouvant pas étre obtures, je décidai de faire
3 ma malade un anus de Lambrel avec la modification de Hayem.
Cest ce que je fis le 48 mai.

Rachianesthésie a la syncaine 4 p. 100 (8 cenligrammes). Incision

iliaque parallele au pli inguinal de 10 centimétres. Ouverture de I'ab-

domen, découverte du colon pelvien qui est sectionné asepliquement
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ot dont les deux bouts sont fermés. Le bout inférieur est fixé & I'angle
inférieur de la plaie; le bout supérieur est mobilisé sur 24 15 centi-
métres en respectant sa vascularisation, c'est-A-dire en ménageant le
méso le plus possible, en ne le sectionnant qu'assez loin de l'intestin,
ce qui élait facile dans ce cas, la malade étanl trés amaigrie et le
mésocodlon trés long.

On taille alors le lambeau suivant la technique préconisée par
Hayem; ce lambeau a comme long ¢olé lincision précédente pro-
longée en dehors, comme cdlé court une incision perpendiculaire
de 12 centimétres; il en résulte que son pédicule est inféro-inlerne.

Sur l'index introduit dans 'abdomen, je pratique un orifice répon-
dant au milieu de la charniére, & 2 centimélres en dehors, et le bout
supérieur du colon, avec son méso, est extériorisé par la.

Je suture les plans profonds de la premitre incision et il ne reste
plus qu'a revétiv du lambeau cutané la petite cheminée intestinale,
en prenant la précaution qu'indique Lambret, de fixer avec deux ou
trois points la peau a Vintestin, pour éviter le glissement de la rétrac-
tion du co6lon dans son fourreau.

Il ne reste qu'a fermer la bréche cutanée réduite & une surface
losangique & grand axe vertical ce que, dans le cag de ma malade,
j’ai pu faire trés facilement, la peau 8’y prétant trés bien.

Suites opératoires trés simples. J'avais laissé dépasser du fourreau,
assez largement, le moignon intestinal dans la crainte qu'il ne fit
pas suffisamment nourri. Je ne sectionnai la portion dépassante
que trois jours aprés, ce qui a le grand avanlage d’empécher, pen-
dant ce laps de temps, que les sutures soient souillées. Dailleurs,
je n’eus aucun ennui du c6lé des sulures; seulement une petile désu-

nion & la racine de cette pseudo-verge. Ce succés est du, je crois, &
Ta laxité des téguments et aussi au soin que je pris de recouvrir ces
sutures de vaseline (le tulle gras Lumidre réussit parfaitement) et
surtout au fait que la cheminée fat toujours rabattue en dedans, de
telle fagon que les matiéres s’écoulaient sur le flanc droit laissant le
flanc gauche, avec ses sulures, en dehors de la région contaminée.
Je crois que ce point de détail a son importance.

J'ai été frappé par la simplicité de l'intervention. Je suis de l'avis

de Lambret qui considére que les procédés de tunnellisation pré-
sentent de graves inconvénients.
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Chez colle malade, au contraire, on peut, en coudant l'intestin sur
le plan abdominal et en le maintenanl ainsi au moyen d’'un bandage
de corps, ou mieux encore en fermant Vanus avec des bandes de
leucoplaste, obtenir une obturation presque absolue.

I'n somme, le résultal cherché au point de vue de la tolérance de
I'anus est obtenu d’une fagon presque parfaiteet donne entiére satis-
faction a la malade.

B. — Ohservations défavorables.

Opservation VI (inédite).

Due & Uoblizeance de MM. les D¢ CnanBoNNEL el MICHELET .

Procédé Lambret-Hayem.

M. X..., 53 ans, garde champétre. Ce malade entre, le 7 mai 1923,
a I'llopital Bel-Air, dans le service de M. le T Charrier, paree qu'il
perd du sang par I'anus.

istoive de Lo maladie. — 11 y a dix ans, il avait constalé déja qu'il
perdail un peu de sang rouge en allanl & la selle (hémorroides pro-
bables). Il ¥ a sept mois (nctobre 1922, apparition de symptomes
imporlants, besoins impérieux d'aller & la selle sans résultat ou
avec un resultat insignifiant, un peu de sang rouge s'écoule alors.
A parlir de cette époque chaque selle est accompagnée de la perte de
quelques gouttes de sang rouge. Les envies d'aller a la selle en méme
temps, se multiplient jusqu'a dix, douze fois par jour. Le malade a
la sensation d'un corps étranger inlrarectal qu'il ne peul parvenir &
évacuer, malgre les elforls répéiés de défécation que celte sensation
suscile. La conslipalion, peu accusée au débul, devient progressive-
ment eroissunle, avec de fumps a autre quelques débacles diar-
rhéiques. Les matiéres diminuent de forme, de calibre en méme temps
que de quantite; elles deviennent laminées. Pas de glaires, mais un
peu de pus parfois. Pas de douleur en dehors des sensations fré-
quentes de ténesme. Amaigrissement de 7 kilogrammes en six mois.
Perte progressive des forces. A son enlrée & I'hopital c’est un homme




encore gros malgré la perle de poids des derniers mois, au teint un
pen plombé, trés légérement cachectique. .

Examen local. — Au toucher rectal, on se rend comple de l'exis-
tence A bout de doigt d’'une Lumeur annulaire, plus haute en avant
qu'en arriére; masse dure, bourgeonnante qui saigne facilement
sous le doigt. La muqueuse est un peu mobile; la tumeur fixée.

Diagnoslic : Cancer du rectum.

Opération le 9 mai 1923. MM. les D¢ Charbonnel et Michelel font
aw malade un anus iliaque suivant la lechnigue de Lambret, avec
la modification de Hayem destinge & assurer une meilleure vitalilé
du lambeau.

Anesthésie : Ether et chloroforme. |

Technique opératoire : Incision inguinale, découverte du colon,
scrasement facile de l'intestin, mais difficultés dans la suite de l'opé-
ration a cause de la graisse qui est abondante dans les mésos, sur
les franges graisseuses, dans la paroi, sous le lambeau.

On enléve les franges graisseuses el on réséque le tissu cellulo-
adipeux sous le lambeau de fagon & pouvoir en cntourcr Uinteatin
extériorisé; la confection du fourreau a la suite de ceite opération
est assez facile. Ou suture la bréche cutanée et on draine & la partie
déclive.

Suites opératoires. — On est oblige d’ouvrir le boul intestinal au
{roisidme jour a cause de coliques assez inlenses accompagnées d'un
état général asses sérieux. Ala suile de Pouverture, évacuation impor-
tante de matieres mi-liquides, mi-pateuses; le malade se sent trés
soulagé. Mais on constale & cette époque du sphacéle de l'extrémilé
du fourreau cutané sur une étendue de 3 centimetres environ.

Le 15 mai, le sphacele a progressé et s'est élendu presque 3 tout
le fourreau; il y a un peu de suppuration. Cependant, au bout de
quelques jours, les parties mortes tombent et la. cicalrisation s'achéve
sans nouveaux accidents.

Le 2 juin, on cherche & rclever au moyen d'une petite autoplastie
le segment intestinal sur la paroi de Pabdomen; 3 la suite de cette
retouche, Uanus artificiel reste encore assez bien pédiculisé sur une
longueur de 4 centimétres environ; son fonctionnement est satisfai-
sant. L’étal général s'améliore, mais le toucher rectal fait constater




— 60 —

que la tumeur a pris un développement rapide et qu'elle est compleé-
tement fixée.

Le 15 octobre 1923, revoyant le malade, on conslale que la courte
verge abdominale qu'il présentait encore aprés les accidents de spha-
cdle et la retouche autoplastique s'est rétractée beaucoup vers la
paroi abdominale; l'anus artificiel de ce malade est encore légére-
ment saillant sur la paroi de I'abdomen, mais sa conformalion, iden-
tique, & peu de chose prés, & un anus iliaque ordinaire, nécessile le
port d'un sac en caoulchouc. Le malade est, malgré tout, content du
résultat de Lopéralion ; il nous dit qu’il sent assex bien le besvin de
défécation et 'évacuation des matiéres.

Le docteur Charbonnel pense que cet échec est di au dégraissage
du lambeau cutané, le chirurgien ayant, sans doule, élé amené par
celte mesure & sectionner les troncs vasculaires du tissu cellulaire
sous-cutané, d’oi sphacéle. Il en conclut que Vadiposilé du sujet est
une cause d’échec et que c’est une contre-indication & la méthode
autoplastique de Lambret.

Osservation VII (inédite).

Recueillie dans le service de M. le D LErFEVRE, & I'Hopilal Bel-Air,

Premidre technique de Lambret.

M. X..., 713 aps, mouleur.

Ce malade entre & I'Hopital Bel-Air, dans le service de M. le D* Le-
fevre, parce qu'il a de fréquentes envies d’aller & la selle, que la
défécation est douloureuse et accompagnée de pertes de sang Touge.

Antécédents personnels. — Aucune maladie antérieure. Pas d’anté-
cédents gonococciques ni syphilitiques. Opéré d’une hernie il y a
vingt-sept ans.

Antécédents héréditaires. — Pére mort paralysé. Mére morte en
accouchant. Trois sceurs bien portantes. Marié; femme en bonne
santé, agée de 68 ans. Six enfants, dont deux actuellement en vie et
bien portants; deux sont morts & la guerre, deux en bas age.

Histoire de la maladie. — Les premiers symptomes qui ont attiré
l'attention du malade remontent & environ six mois. Cest a cette
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époque qu'il a remarqué pour la premiére fois que ses besoins d’aller
4 selle devenaient de plus en plus fréquents; faux hesoins d’ailleurs,’
car, malgreé la sensation qu’il éprouve d’un corps élranger dans le
rectum qu’il voudrait expulser, il ne parvient avec les plus grands
efforls qu'd évacuer des glaires et un peu de sang rouge. Ses envies
de défécation deviennent rapidement plus fréquentes, obligeant le
malade a aller aux cabinets jour et nuit, jusqu’a vingt fois par vingt-
guatre heures, dil-il. Ces efforts de défécation sonl trés douloureux;
sensation de pesanteur au périnée et d’un corps étranger impossible
a évacuer. Le malade n'a pas remarqué que ses matieres aienl changé
de forme et de volume.

En méme temps que ces premiers signes du coté du rectum, le
malade conslate que ses envies d’driner deviennenl de plus en plus
fréquentes, accompagnant chaque effort de défécation; les mictions
sont]douloureuses ; sensation de bralure dans L'urétre.

Cependant, U'étal général est resté bon ; le malade dit ne pas avoir
maigri depuis six mois. Pas de perte des forces ni de 'appétit.

Examen a Uentrée a Uhopital (débul d’octobre). — A la palpation,
ventre souple, indolore. Le foie ne dépasse pas le rebord des fausses
cotes. Pas de ganglions inguinaux. Deux cicatrices d’opération de
hernie.

Examen local. — Aun toucher rectal, le doigt sent d’abord la
muqueuse saine, puis tombe sur un bourrelet assez accentué, régu-
lier et légérement mobile; en arriére, le doigt percoit une masse de
consistance dure, irréguliére, bosselée, dont la palpation ne déler-
mine pas de douleurs. Le lobe droit de la prostate est 1égérement
hypertrophié et difficile & séparer du reste de la tumeur; lc doigt
ramene du sang rouge.

Diagnostic : Cancer du rectum. .

Opération le 11 octobre 1923. Le docteur Lefévre pratique un
anus iliaque suivant la méthode exacte de Lambret (premiére tech-
nique). :

Anesthésie générale. Les divers temps se succedent sans difficul -
t6s d’aucune sorte; le malade est peu adipeux; la libération et
lextériorisation de l'intestin sont faciles, le méso étanl trés liche.
Le lambeau est taillé suivant la premiére méthode indiquée par
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Lambret (lambeau quadrilatére & pédicule inférieur). Dans le dernier
temps de l'opération, confection du -fourreau intestinal, une diffi-
culté se présente : on est obligé, pour entourer la cheminée intesti-
nale & sa base, de lirer assez fortemenl pour affronter les deux lévres
du lambeau. Fermeture de la plaie résultant de la taille du lambeau;
drainage.

Suites opératoires. — Ouverture de I'inlestin le troisiéme jour. On
constate au niveau de la suture, & la base de 'appendice intestinal,
une zone semi-annulaire de sphacéle, résultant sans doute de la
striction trop forte exercée lors de la confection autoplastique. Cette
petite zone de sphacéle ne s’étend que trés peu dans les jours sui-
vants; finalement, les parties mories s’éliminent, laissant & leur -
place, & la base de I'appendice, une ulcération qui empidgte un peu
sur la paroi 'de 'abdomen. Cette ulcéralion se cicatrise rapidement
dans lés jours suivants, amenant une rétraction du fourreau & son
niveau.

Revoyant le malade dans les premiers jours de novembre, on
constate que U'appendice intestinal reste encore pédiculisé sur V'ab-
domen sur une longueur de 4 & 5 centimatres;il est étranglé un peu
a sa base par suite de la rétraction cicatricielle consécutive au spha-
cdle. On ne s'occupe pas encore de I'anus au point de vae de I'obtu-
ration ; on se contente de le nettoyer et de le panser matin et soir.

Dans le but de relever l'orifice intestinal et d’obtenir ainsi une
trompe plus longue et plus facile a obturer, le docteur Leféevre se
proposait de faire une petite retouche autoplastique aprés I'extirpa-
tion périnéale.

Celle-ci est pratiquée sous rachianesthésie (syncaine & 8 p. 100,
10 centigrammes -~ caféine, 1 cc. 5)le 7 novembre 1923. Mais le
malade meurt huit jours aprés en état d’occlusion aigus due & une
bride étranglant Vintestin au niveau du jéjunum (15 novembre).




CONCLUSIONS

I. — Deux méthodes bien différentes se proposent d’obtenir
la « continence » des anus artificiels : Tune emploie la contrac-
tion ou le simple tonus muscalaire :Pautre, I'oblitération méca-
nigque. D’ot, & ce point de vue, deux variétés d'anus arlificiels :

Les anus artificiels continents proprement dits;
Les anus artificiels obturables.

II. — Les procédés qui cherchent & rvéaliser la premiére
variété n'ont, dans aucun cas, réussi & procurer une continence
absolue. Ceux gui emploient des appareils pour obtenir 'obtu-
ration assurent une fermeture de lanus plus complete, mais
présentent plusieurs inconvénients dont les plus sérieux tien-
nent a la longueur et & la minutie de Vopération et a la diffi-
cullé de V'entretien de 'anus.

II. — Des procédés qui ne comportent pas la création de
tunnels culanés, celni de Lambret présente le maximum d’avan-
tages; bien que ce soit une intervention encore assez longue et
quelquefois assez difticile, ainsi que I'ont fait vemarquer cer-
tains auteurs des plus autorisés, elle est cependant plus simple
que eelles qu'exigent les procédés par tunnellisation ; elle per-
met, surtout, d’obtenir un anus artificiel facile A obturer et &
entretenir propre. L'anus extériorisé de Sehwartz a V'inconvé-
nient d'étre fragile, la striction destinée & I'obturer s’exergant
sur l'intestin nu.

IV. — La premiére lechnique préconisée par Lambret a
p
I'inconvénient de compromettre l'irrigation du lambeau cutané
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et, par suite, d’exposer & son sphactle. La modification de
Hayem ou, mieux encore, celle de Lambret, concernant la taille
du lambeau et la situation de son pédicule, permet, dans une
trés large mesure, d’éviter cet accident.

V. — Les contre-indications de la méthode autoplastique de
Lambret sont : existence d'une tumeur [inopérable accompa-
gnée d'un mauvais état général et I'adiposité marquée, le
dégraissage du lambeau préeconisé par Lardennois ne mettant
pas, dans beaucoup de cas, & l'abri du sphacéle.

VU, BON A IMPRIMER :
Vu: Le Doyen, Le Président,
C. SIGALAS. P. BEGOUIN.

VU Ef PERMIS D'IMPRIMER
Burdeaux, le 8 décembre 1923.
Pour le Recleur de 'Académie :

Le Doyen délégué,
C. SIGALAS.
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