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Symptomatologie. — Le début est des plus insidieus, earaclérisé
seulement par une sensation vague de pesanteur dans le bassin, par
de la constipation, des garde-robes trés éloignées et trés donloy
reuses, des troubles dyspeptiques, enfin par une fievre sans caractire
spécial. — La résolution peul survenir; plus souvent c'est la suppu-
ration qui se produit; elle est indiquée par les frissons et la fizyre,

Si Taffection est cantonnée autour de la prostate, on observe de Ja
dysurie, de la rétention d'urine; le toucher rectal reconnait en avant
Pempitement et la fluctuation; — s'il s'agit d’un phlegmon postéro-
latéral, la forme de la tuméfaction est parfois celle d'un croissant
entourant la moitié postéricure du rectum.

['affection, abandonnée & elle-méme, suit des marches différentes -
le plus souvent, Uabeds une fois formé perfore le releveur de I'anus,
envahit la fosse ischio-rectale, constituant un abeds en bissae, et
finalement s’ouvre au dehors en donnant presque fatalement nais-
sance & urie fistule pelvi-rectale supéricure, long trajet de 8 4 15 cen-
timétres de long qui aboutit extéricurement & 4 ou 6 centimetres de
Panus.

Les fistules pelvi-rectales d’origine osseuse s'ouvriraient plutot
la partie postérieure de I'anus, ou  la partie inféricure de la fesse,
au \'?}isirlage du pli fessier.

Dans une autre forme clinique, aprés la constipation du début,
survient de la diarrhée, et un jour louverture s'étant faite dans le
rectum, la collection se vide ainsi; mais elle se vide mal, et pendant
un certain temps I'évacuation des matiéres est suivie de l'issue d’une
certaine quantité de pus. — Cetle succession esl particuliére & l'abeés
pelvi-rectal supérieur. Dans les colleclions purulentes de la partie
mféricure du rectum, lissue du pus precede I'issue des matieres..

Les parois de la poche purulente restent indurées longtemps, sur-
tout quand des fistules se sont constituées.

On a vu chez la femme I'inflammation cheminer vers la fosse
iliaque et des ouvertures se faire dans le vagin, ou la vessie (lermi-
naisons rares).

De méme l'affection peut présenter des varialions importantes; @
COt¢ des cas aigus, il en est de plus insidieux, plus lents dans leur
marche, et partant plus difficiles encore i diagnostiquer.

Le toucher rectal est I'élément le plus important du diagnostic. il
permet de reconnaitre 1'étendue de I'induration, et de vider en partie
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le foyer lorsque l'ouverture s'est produite. Du pus peut ainsi étre
évacué par le rectum et révéler que I'abeds s'est fait jour de ce colé.

Pronostic. — Une pareille affection est forcément grave ; sans
parler des cas olt elle est symptomatique d'une lésion du voisinage,
la longueur de la suppuration, 'imminence presque fatale de fistule,
obiigeﬁt A bien des réserves.

Traitement. — Cependant le chirurgien, appelé & temps, arrive
quelquefois & éviler ces facheuses ' conséquences, en pratiquant de
honne heure I'ouverture rectale, ainsi que Segond I'a conseillée et
pratiquée dans les inflammations prostaliques et périprostatiques ;
pour cefa, on devra dilater lchsphiucler et s'aider du speculum ani.

CHAPITRE II
FISTULES A L'ANUS

Historique. — Le principal intérét de cette question réside dans
son traitement,

AllSSi trouve-t-on dﬂl'l:\' tous lBS auteurs anciens (}{!S 111‘60(‘.]'“08
nombreux relatils & la conduite & tenir vis-d-vis des fistules &
I'anus.

Pendant longtemps, sur la foi d'Hippocrate, les chirurgiens, per-
suadés de l'innocuité des blessures et opérations pratiquées sur 1'in-
lestin droif, ne virent dans la fistule qu'une chose, la callosite, e
n'eurent qu'une préoccupation, la détruire par tous les MOYens pos-
sibles, le fer et le feu.

Peu & peu, cependant, on devint plus réservé sur 'emploi de ces
moyens harbares, et les sages préceptes de Celse sur les avantages de
la ligature, se retrouvent dans les auteurs qui l'ont suivi, Avicenne,
Fabrice d'Aquapendente, Guy de Chauliac.

Sous l'influence des idées de I'époque et par crainte des dangers
que l'on attribuait & la suppression de certaines suppurations servant
d'émonctoires, la thérapeutique devint de plus en plus timide. —
Guy de Ghauliac, dans Uexcellent chapitre qu’il nous a laissé, s’auto-
rise d’Avicenne et de Lanfranc, pour ne pas toucher aux fistules « ne
faisant pas grande fascherie », & celles qui servent d’émonctoires;
il invoque Albucasis pour refuser toute intervention-pour « les fis-
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tules qui péneirent jusqu'd la vescie et aux os des hanches et de ln-
auene ». « Davaniage, ajoute-t-il, c’est I'intention de ftous que la

fistule pénétrante plus que du milieu des .muscles _du {_'onder.nem ne

soit pas curée, d’autant que pire maladie s'ensuivrait qui est la

sortie involontaire des excréments ». De telle sorte qu'il réserve

I'intervention pour les fistules qui ne pénétrent pas ou guire, comme

le dit Rhasis, et pour les fistules calleuses. i .

Ces préceptes étaient encore suivis avec des .\'al-lurrltef:, peu impor-
tantes, lorsque la maladie historique de Louis XIV vint en partie
détruire les théories admises jusqu’alors; la fistule devient ;mssitﬁ‘t
une affection qu'il faut combattre, et ce ne sont pas les moyens Ir|1}1
ont fait défaut depuis cette époque. Parmi les nombreux fraités
parus. nous citerons un excellent travail de Pierre de Marchefti dans
la Dbibliotheque chirurgicale de Manget, les sages remarques _de
J.-L. Detit, quelques discussions de I'Académie royale de Gl]ll“l]l‘%le,
enfin les traités classiques modernes, et les chapitres des traités
spéeiaux (D. Molliere, Allingham, Curling). Malgré toutes ces Pt
ductions, bien des points litigieux sont restés en suspens ct néces-
siteraient encore de nouvelles recherches.

Division. — Comme les inflammations de 'anus et du rectum,
les fistules doivent étre divisées en :

1o Fistules pelvi-rectales inferieures;

90 Fistules pelvi-rectales superieures. . ‘

Les premiéres sont de heaucoup les plus importantes; il est nécess
saire de dire quelques mots & part sur les fistules ostéopathiques.

1° Fistules pelvi-rectales inférieures.

Etiologie et pathogénie. — Un abeds de la fosse ischio-rectale
ou de la marge de l'anus est toujours la canse premiére de la fistule,
ou tout au moins l'intermédiaire obligé et seul sensible entre cetle
cause et la fistule elle-méme. Nous renvoyons done au chapitre de
I'étiologie de ces phlegmons et abees; seuls quelques points mérilcn’t
de nous arréter un instant; tous d’ailleurs peuvent élre groupés
autour de celle question : Quels sont les individus atteints?

Les fistules & I'anus sont les plus fréquentes des affections du
rectum; Allingham en a observé 1208 sur les 4000 affections (l}l
rectum traitées i I'hopital Saint-Mare. Elles se rencontrent plulot
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chez 'homme que chez la femme, chez I'adulte que chez I'enfant et
le vieillard. Laissant de coté les cas dans lesquels la fistule esl
symptomatique d’une affection principale : rétrécissement, cancer du
rectum, etc., on peut dire que tantdt elle frappe des individus jouis-
sant d'une bonne santé habituelle, et tantot des tuberculeux avérds
ou des tuberculeux en puissance.

Dans le premier cas, les causes sont des traumatismes, des inflam-
mations et des uleérations du rectum ou de ses veines dilaldes.
Les hémorrhoidaires, entre tous, payent un large tribut A celte affec-
tion.

Quant aux relations de la fistule a Uanus avee la tuberculose,
pour n'étre pas absolument établies par des statistiques, elles n’en
sont pas moins certaines. On peut s'étonner % bon droit de voir
quAndral et Louis considéraient la coincidence de la fistule & 'anus
et de la tuberculisation pulmonaire comme ftrés rave; Allingham
I'évalue & 14 pour 100 au minimum; mais il pense que dans les
services de chirurgie on méconnait souvent la tuberculose pulmo-
naire des malades porteurs de trajets fistuleux, et qu'inversement
beaucoup de phtisiques, dans les services de médecine, ne déclarent
pas leur fistule. Les Allemands admettent volontiers que la plupart
des fistules sont dues & des tubercules peri-rectaux suppurés. Nous
reviendrons sur les caractires spéciaux (ue présentent les fistules
dans ces circonstances, et sur les indications thérapeutiques qui en
résultent. Il faut signaler aussi I'influence de la syphilis qui agit en
provoquant la formation de petites gommes qui demeurent fistuleuses
(Verneuil) et celle du diabéte noté deux fois, sur 64 cas de fistules,
par Greffrath.

Comment et pourquoi les phlegmasies péri-rectales et les abeds de 1
marge de I'anus deviennent-ils fistuleux? Bien des conditions peuvent
étre invoquées; les unes tiennent a la région, les autres & la paroi
méme du foyer et de la fistule, enfin, en troisiéme lieu, elles recon-

naissent pour cause les produits exerétés ou séerétes par le trajet.

1o Région. — On a invoqué de tout temps la mobilité, I'abon-

dance, la laxité du tissu cellulo-graisseux péri-rectal pour expliquer
comment les abeeés de la marge de I'anus se recollent si dilficilement.

2% Paroi. — La fonte rapide, parfois si étendue, de tous les tissus
interposés entre le rectum mobile et les parois rigides du bassin,
Jjoint aux causes précédentes pour empécher ce recollement. Plus
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tard, d’autres causes non moins importantes viennent s’y ajouter :
ce sont les indurations, les callosites, qui se forment autour de
ces foyers et enlévent toute souplesse aux tissus ambiants. Cette
notion de la callosité était considérée comme si importante par Jes
auteurs anciens qu'ils ne reculaienl devant aucun moyen pour la
combatire.

Les données les plus modernes nous raméneront peut-étre i ces
idées anciennes. Si l'abeés de la marge de P'anus est réellement tu-
bereuleux dans un grand nombre de cas, la fistule qul lui succéde
doit participer & cet €élat. Ses parois, toujours fongueuses, du reste,
seront sans doute démontrées semblables i celles des abeds froids.
De 14, en grande partie, la persistance de la suppuration qu’elles four-
nissent.

A cdté de ces faits pathologiques primordiaux, peut-dtre faut-il
faire certaine place & ces dispostions anatomiques, replis valvulaires,
nids diverticulaires, sur lesquels Chiari a de nouvean appelé atten-
Lion & une époque récente.

5° Enfin on a pensé que le passage des matidres fécales ct des gaz
altérait les parois de I'abeds et y perpétuait indéfiniment l'infection.

Anatomie pathologigue. — Les fistules pelvi-rectales infé-
rieures sont :

Simples ou A lrajel unique.

Complexes ou & trajels multiples.

A. Fistules simples ou & trajet unique. — Ces fistules sont de-
puis fort longtemps divisées en trois variétés importantes qui méri-
tent d'étre conservées :

1o Tantot P'abeés, point de départ de la fistule, est ouvert & la fois
d la peau et dans le rectum : fistule compléte. :

20 Tantol I'abeés n'est ouvert qu’a la peau; sa cavité ne commu-
nique pas avec le rectum; fistule borgne externe.

5° Tantét enfin le diverticule purulent n'a qu'un orifice rectal :
fistule borgne inlerne.

La premiére variété nous servira de type de description :

L° Fistule compléle. — Cette variété offre & étudier un orifice
externe, un trajet et un orifice interne.

a. L'orifice externe ou cutané est généralement étroit, tantot placé
au sommet d'un: tubercule rougeitre et charnu, tantét au fond d'une
dépression  contour cicatriciel. Son sidge surfout est intéressant ; on
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le trouve rarement en arriére ou en avant de l'anus, presque toujours
sur les parties latérales. L'orifice est trés prés de l'anus, dans les
plis rayonnés qui en partent, dans le cas de fistules sous-tégumen-
taires; il est plus éloigné, 2, 5 centimétres et méme davantage, lors-
qu'il s'agit de fistules profondes sous-musculaires.

Plusieurs orifices cutanés peuvent correspondre & un trajet unique,
[istules en pomme d arrosoir.

b. Trajet. — Il ne faudrait pas croire, ainsi que le fait trés juste-
ment remarquer Ghassaignae, que la fistule & T'anus soit l‘GIJTéSCﬂIé{‘.

Fig. 96. — Fistules sous-tégumentaires.
I, fistule borgne interne; — TI, fistule horgne externc; — III, fistule
compléte.

par un frajet caniculaire simple, terminé & ses deux extrémités par
un orifice. Ce trajet est ampullaire et ses orifices ne sont pas tou-
jours situés aux deux extrémités de I'ampoule; souvent curviligne,
sinueuse, la fistule présente, méme dans les cas simples, de petites
chambres diverticulaires qui en rendent fort difficile la guérison
compléte.

Relativement & leur si¢ge, certaines fistules sont des fistules anales
proprement dites, elles s'ouvrent dans le canal de I'anus; d'autres
se terminent dans le reetum, au-dessus du sphincter, fistules rec-
tales. — Quelques-unes, les plus nombreuses, sont de toutes petites
fistules sous-téqumentaires, sous-cutanees ou cutanco-muqueuses.
I’autres sont situces plus en dehors et s'ouvrent an-dessus du sphine-
ter, fistules sus-sphinctériennes ; d’antres enfin traversent le sphincter
méme, fistules intra-sphincleriennes.
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Les diverticules peuvent exister autour de Lorifice cutané, dans
la partie moyenne du trajet, ou sous la muqueuse quils déeollent

dans une étendue variable, soit circulairement, soit longitudinalement

La structure de ces trajets rappelle celle d'un canal parfaitement
organisé. La face interne est composée de bourgeons charnus, plus
on moins granuleux ou rougeitres; plus rarement on la trouve
atone, cicatricielle et fibreuse; la face externe se conlond avee les
lissus indurés qui I'entourent et cet épaississement va parfois jus-
quila callosite. L'ensemble de ces parlies représente une pseudo-
muqueuse (Vulpian), quelquefois une membrane de fissu dermo-
papillaire; elle peut enfin donner l'idée d'une véritable cutisation.
Des recherches nouvelles seraient nécessaires pour nous fixer sur la
présence plus ou moins fréquente, dans ces tissus, des éléments
tuberculeux. On ne peut jusqu'ici que la soupgonner.

¢. Orifice interne. — L’orifice interne sidge i des hauteurs varia-
bles, soit prés de 'anus, ce sont de beaucoup les eas les plus com-
muns, soit dans la dépression qui sépare le sphincter externe du
sphincter interne (Allingham) soit au-dessus de ce dernier.

20 La fistule borgne externe conduit par un trajet semblable &
celui que nous avons décrit plus haut jusque sous la muqueuse rec-
tale; elle n'est pas trés rare.

5 La fistule borgne interne, de I'avis unanime, est la moins
commune; ce serait la plus doulourcuse, suivant Allingham; elle
débuterait souvent par ulcération de Ia mugueuse, et serait, au dire
du méme auteur, fréquemment tuberculeuse. Les abets phléhitiques
et les corps étrangers peuvent encore lui donner naissance. Nous
croyons avec Chassaignac que, pour cette variété, comme pour les
aulres, le mode pathogénique par uleération est un processus rare,
el qu'ici encorc 'abeds est la cause la plus fréquente.

B. Fistules complexes ow & trajets et & orifices multiples. —
Souvent il s'agit de fistules ordinaires, néglizées, qui poussent des
prolongements dans le tissu cellulaire sous-cutané, par un procédé
comparable & celni qui marque 'accroissement des abeés froids. Chez
d'autres malades, ces trajets fistuleux succédent aux grandes dévas-
tations gangrencuses de l'espace ischio-rectal. Leurs frajets en L,
en V oou Y avee des ramifications variables, sont fort difficiles &
guériv et s'entourent vite de callosités, dont I'épaisseur peul aller
Jusqua produire une variété de rétrécissement du rectum.
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(’est @ ces fistules multiples que convient U'expressive comparaison
du terrier de lapins (Allingham). Les orifices cutanés sont distri-
bués irrégulibrement sur les trajets: tantdt chaque canal posséde sa
bouche propre, tantot plusieurs conduits se réunissent sur une méme
ouverture. L'orifice rectal esl toujours unique.

Symptomatologie et diagnostic. — Dans la fistule type
compléte ou borgne externe, le malade se plaint de démangeaisons
incommodes, d’humidité permanente de la région anale, surtout
pénible pendant la marche et pendant 1'été; la chemise porte des
trace de l'affection sous forme de taches purulentes; un peu de sang,
des matitres fécales peuvent se joindre au pus. Ces tronbles consti-
tuent d'abord une simple infirmité qui ne met pas ohstacle aux
travaux ordinaires, et ne nécessite que des soins de propreté.

Mais, de temps & autre, '’écoulement se farit; la région fistuleuse
devient douloureuse, s'enflamme; la station assise, la défécation,
pénibles; ces phénomenes sont imputables & la rétention du pus et
disparaissent rapidement lorsque lorifice externe, se rouvrant, laisse
échapper le liquide accumulé. En présence de ces troubles sympto-
matiques, il faut examiner la région anale.

Cette inspection permetira de découvrir le ou les orifices externes
avee les caractéres que nous leur avons assignés. D'autres explora-
tions deviennent nécessaires pour compléter le diagnostic. Le malade
sera done couché sur le ¢dté correspondant i la fistule, la cuisse de
ce méme coté étendue, 'autre complétement repliée sur le ventre;
un aide placé prés de la téte reléve fortement avee les deux mains la
fesse du coté sain; et la région peut ainsi étre inspectée avec S01N .
Chassaignac préférait lattitude de la taille. Le chirurgien pratique
alors le toucher rectal et reconnait ainsi les indurations de voisinage
et quelquefois le sidge de l'orifice interne. Un stylet un pen flexible,
introduit par Porifice externe et conduit doucement dans le trajet,
cherchera & en apprécier la direction, les diverticules, et, dans le cas
de fistule horgne externe, la distance qui sépare I'instrument du doigt
placé dans le rectum.

Si Lon tient absolument & éfre fixé sur l'existence de ['orifice
interne, on compléte utilement cette exploration par des injections
colorées d'encre, de vin ou de lait poussées dans la fistule. n cas
de fistule compléte, le liquide ressortira par I'anus.

S'il n'existe pas d'orifice externe, on reconnaitra une fistule borgne
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interne aux caractéres suivants : présence du pus A la surface des
selles, évacuation du clapier purulent par la pression - du dojat
sensation d'un orifice induré i la surface de la muqueuse rcct;ﬁei
Allingham insiste sur la néeessité qu'il y a de ne pas chercher trop
haut cet orifice, ordinairement voisin des sphincters. — §i le toucher
rectal révele quelque point suspect, on essayera d'en pratiquer le
cathétérisme i l'aide d'un stylet recourhé, en ayant soin de ne pas
se laisser induire en erreur par la sensation d'une lacune de Mor-
gagni plus développée qu'elles ne le sont d’habitude.

Clest encore par le toucher rectal que I'on reconnait certaines
variétés de fistule comme la fistule en fer & cheval, {réquente an
dire d’Allingham. On percoit dans ce cas la sensation d'une indu-
ration bilatérale plus ou moins irréguliérement circulaire; le malade
méme accuse, dans certains cas, la sensation interne de cette indu-
ralion, quelque chose comme un morceau de fil de fer.

Chez les tuberculeux avérés, Laspect extéricur est quelquefois
caractéristique : les bords de la fistule sont le plus souvent décollés,
irrégulitrement déchiquetés, les sphincters offrent pen de résistance,
enfin les poils de la région anale sont plus longs, plus fins et plus
soyeux que chez les individus bien portants (Allingham).

L'examen du rectum par le toucher rectal, si utile pour le dia-
gnostic des fistules ordinaires, permet seul de rapporter a leur véri-
table cause celles qui viennent compliquer les rétrécissements de
Porgane : on reconnaitra d'ailleurs entre eux les rétrécissements
divers aux signes qui leur sont propres.

Pronostic. — Les fistules & I'anus constituent une infirmité (qui
incommode fort diversement les malades. Les uns demandent avec
instance & en étre débarrassés: d’autres, moyennant quelques soins
de proprelé, n'en sont gudre génés, et, il ne survient pas d’inflam-
malion, ne se soucient pas d'étre opérés. Ces inflammations sont
malheureusement communes; une fistule négligée devient souvent
le point de départ de phlegmons nouveaux dans le voisinage, et, de
simple qu’elle était, se transforme en une fistule & branches multiples.

Cest une raison de conseiller aux malades 1'opération.

Traitement. -— Nous ne saurions déerire avec détails tous les
procédés mis en pratique depuis Hippoerate jusqu’a nos jours pour
iraiter les fistules & 'anus. Nous nous contenterons donc d’énumeérer :
1° les cauterisations si employées des anciens : nitrate d’argent, fer
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rouge, trochisques de minium, pite de Vienne, chlorure de zinc;
20 la compression, qui donne bien rarement de bons résultals;
3° I'injection iodee, si vantée par Boinet, et si souvent employée
encore aujourd’hui, et si rarement suivie de succes; les injections
irritantes ; l'usage des eaux sulfureuses qui ne purent guérir les
patients envoyés par Louis XIV dans le but d’expérimenter leur
efficacité. — Nous placerons dans celle méme calégorie la ligalure
simple ou apolinose, déja recommandée par Celse, Avicenne, et la
section & I'écrasenr linéaire de Chassaignac, instrument excellent
d’ailleurs, mais dont les avantages ne compensent pas ici Ja lenteur
el les douleurs de I'opéralion. — Enfin, nous dispenserons le lecteur
de la description de toules les variétés de syringolomes employés
Jusqu’ nos jours. Deux méthodes se partagent aujourd’hui la faveur
des opérateurs :

1¢ La ligature élastique;

2° [incision simple ou avec excision.

La ligature élastique est fort en honneur chez les chirurgiens
anglais ; elle se pratique avec un tube en caoutchouc ou avec un
lien plein de 2 4 3 millimétres de diamétre, comme l'a proposé
sir H. Thompson. Cette méthode, sur laquelle Dittel, de Vienne, a, un
des premiers, attiré I'attention en 1875, avait été employée auparavant
par Grandesso Silvestre, de Vienne, en 1862, et H. Lee et Holtouse,
en 1870. — Le tube sera bien tendu de prime abord et les deux extré-
mités de 'anse seront mainlenues par un fil de soie bicn serré et
entortillé avee les extrémités de tube élastique. Allingham se sert de
tubes de Galli qu'il éerase sur le fil clastique. — Dans ces condi-
tions, on observerait peu de douleurs, pas d’hémorrhagie et peu de
suppuration; le fil comprime plus qu’il ne coupe. La chute du lien
s'effectue généralement vers le sixi¢me ou seplidnie jour en moyenne ;
cela dépend, hien entendu, de I'épaisseur des tissus & sectionner. —
Si nous en croyons Allingham, la guérison serait plus rapide que par
les autres méthodes ; elle serait compléte en vingt jours au lieu de
trente-cing.

Ce procédé n'est applicable qu'aux fistules & trajet simple, sans
décollements ni diverticules et de peu d'étendue. Ce sera donc une
méthode d’exception qu’on devra réserver aux malades pusillanimes
qui refusent absolument de se soumettre & un traitement plus expé-
ditif (Trélat).
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Le véritable traitement, ¢’est I'incision simple ou avec excision.
Avant de E'nppliquel‘, certaines précautions doivent étre prises : le malade
sera purgé la veille; le matin méme, on administrera un ou plusieurs
lavenients pour bien nettoyer I'extrémité inlérieure du tube digestif.

La région ayant été rasée avec soin et bien lavée avee une solution
antiseplique, le malade est couché comme pour 'exploration de la
fistule. — Une sonde cannelée est introduite par lorifice externe et
poussée jusque dans le rectum par L'orifice interne, ou, si l'on ne
trouve pas ce dernier orifice, par le point le plus ¢levé du trajet au
niveau duguel on perforera la muquense rectale ; le doigt recevra la
pointe de la sonde, la couvrira de I'extrémité de l'ongle, et, ainsi pro-
tégée, la ramenera au dehors par 1'anus. Le Lrajet sera fendu surla
sonde an histouri dans toute son ¢tendue; s'il est entourd de callosités,
celles-ci seront excisées avee des eciseaux courbes. L’excision, quoi
qu'en ait dit Chassaignac, est dans certains cas un complément fort
utile de I'incision. Le simple graltage du trajet avee la curette de
Volkmann nous parait toujours nécessaire et généralement suffisant.

Le thermocautére est I'instrument de choix de beaucoup d’opé-
rateurs; avec lui opération est plus simple qu’avec le histouri: on
n'a aucune perte de sang, et on remplace le nettoyage du (rajet par
sa caulérisation. Nous ne le conseillons pourtant que dans les fistules
multiples qui exigent des débridements nombreus. Il semble en effet
rendre la guérison plus lente. Il a, il est vrai, la réputation de mettre
les malades & Labri des hémorrhagies et des complications graves :
crysipele, infection purulente, mais ces accidents ne se montrent véri-
tablement plus lorsqu’on prend la précaution de faire un pansement
convenable. — Le véritable pansement anliseptique est hasé sur
I'emploi de 'iodoforme soit en poudre, soit i I'état de gaze 10doformée,
Il n'est pas nécessaire d’employer des meches; le malade est soumis
les premiers jours la didle et & I'usage de l'opium ; le pansement est
renouveld au bout de trois ou quatre jours.

L’hémorrhagie est ordinairement insignifiante dans 'opération de
la fistule, au besoin on I'arréterait avec des pinces & forcipressure
que L'on laisserait en place pendant douze heures. — II se produit
parfois dans les premiers jours un peu de rétention d'urine, du bal-
lonnement, quelques coliques. — L'infection purulente, I'érysipele,
communs autrefois, ont disparu avec les pansements actuels. La cel-
lulite pelvienne est possible surtoul A la suite d’opérations étendues;
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les pansements antiseptiques ont encore rendu cet aceident infiniment
rare. — Parfois la plaie reste anémide, pile; des décollements ina-
percus se manifestent; le thermocautere modifiera fort heureusement
cet élat de choses.

Tel est le traitement classique de la fistule & I'anus. Mais nous ne
pouvons passer sous silence une méthode de traitement qui nous parait
appelée & donner de grands avantages: elle se propose d’obtenir
apres Uexcision en trajet une reunion immédiate par la sulure.
Tentée déja par Chassaignac i qui manquait l'asepsie pour réussir,
préconisée de nouveau en Amérique par Smith, dans ces derniéres
anndes, elle [ut délendue par Quénu & la Société de chirurgie, en 1887.
Elle conviendra surtout aux fistules peu profondes, i diverticules peu
étendus, et parait difficilement applicable aux trajets multiples et
anfractueux ot il faut gratter i la curette, cautériser au thermocaulére.
Ici plus que jamais on aura hesoin d'une ascpsie rigoureuse de la région,
et le rectum devra étre soigneusement évacué ot nettoyé pendant toute
la semaine qui préctde l'opération. Celle-ci comprend deux lemps :
1° excision au bistouri de tous les tissus malades; 2° suture. Le
champ opératoire doit étre largement découvert ; une large valve de
Sims sera toujours suffisante. Si le sphincter a 616 intéressé par la
section, on devra chercher i le reconstituer par la suture, d'unc
maniére aussi compléte que possible; un plan de points profonds an
catgut réunira les fibres musculaires ; une suture superficielle affron-
tera les Idvres de la muqueuse et de la peau. Sil'on a pu se placer
dans des conditions d'asepsie parfaite, la réunion se fera par pre-
miere intention et on aura éearté I'inconvénient facheux de la section
du sphincter : I'incontinence des matitres qui persiste parfois long-
temps, indéfiniment méme aprés l'incision sans suture.

Nous ne sommes plus au temps ol I'on croyait au role utile des
fistules en tant qu'émonctoire, et tout le monde aujourd’hui convient
de Ia néeessité d’opérer, méme chez les tuberculeus, i part les cas
ultimes. Allingham, qui a traité celte question avec tant de compé-
tence, insiste par des faits sur les bons résultats obtenus lorsque le
malade est découragé, & la concAion quon opére dans une honne
saison, en choisissant un moment ot il n'y ait pas de poussée tuber-
culeuse et en se mettant dans les meilleures conditions hygiéniques
et thérapeutiques possibles. — Ces sages préceptes ont une impor-
lance que nous n'avons pas hesoin de relever.
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2° Fistules pelvi-rectales supérieures.

Les détails dans lesquels nous sommes entré i propos des phles-
mons de I'espace pelvi-rectal supérieur nous permettront d’étre f'01:l
bref sur les fistules qui leur font suite et dont Pozzi a tracé I'histoire
dans sa these de doctorat (Paris, 1873). — Ces fistules sonl de longs
trajets de 8 4 15 centimétres qui perforent le releveur el viennent
s'ouvrir & la peau de la région anale & 4 ou 6 centimétres environ de
Fanus. — La longueur de I'induration qui les entoure et quil est
facile d’apprécier par le toucher rectal constitue un des points les
plus importants du diagnostic, cofame aussi une des grandes diffi-
cultés du traitement. Elles seraient toutes borgnes externes, d’aprés
Poulet et Bousquet.

On fraitait antrefois ces fistules par la section lente du rectum
avec L'entérotome & branches paralléles de Richet, qui est bien pré-
férable & celui de Dupuytren pour ce cas particulier. Avant d'en
arriver i cette utilisation, il y aurait avantage & essayer d'obtenir la
guérison par un large débridement antéro-postérieur du plancher
ischio-rectal et la section du releveur pour faciliter le drainage de la
cavité supérieure. (Quénu et Hartmann.)

3° Fistules ostéopathiques.

Les fistules d’origine osseuse qui se montrent dans la région anale
proviennent du sacrum, du coceyx, ou de l'os iliaque : branche
ischio-pubienne, tubérosité de I'ischion. — Le jus qu'elles séerétent
renferme parfois des séquestres osseux. — Ces fistules se ereusent
leur trajet soit dans la fosse ischio-rectale, soit dans Pespace pelvi-
rectal supérieur. Elles s'ouvrent surtout a la partie postérieure de
I'anus, vers la région coccygienne; on les trouve encore A la partie
inféricure de la fesse, au voisinage dn pli fessier, principalement
lorsqu’elles sont liées & une lésion de lischion ou des parties
voisines.

Leur traitement consiste dans le curage du (rajet ct, au besoin, la
résection de la portion osseuse atteinte, coceyx (Petit), branche
ischio-pubienne (Duplay), tubérosité de l'ischion.

FISSERE A L’ANCS.

CHAPITRE I
FISSURE A L’ANTUS

La dénomination de fissure & lanus doit Gire exclusivement
réservée i des ulcerations du canal de U'anus, généralement étroifes
et allongees et saccompagnant & un degré variable de névralgie et
de contracture de la région sphinciérienne : c'est I'uledre irritable
douloureux des Anglais.

Celte définition nous permet d’écarter nettement du cadre de la
fissure anale toutes les uleérations sans contracture de I'anus qui s’y
trouvaient confondues avant les travaux de Boyer (1818).

Seules les variétés, dites sphincteriennes par Blandin et sphinele-
ralgiques par Chassaignac dans leur description des fissures anales,
répondent en réalité i cette définition, ainsi que ces auteurs l'avaient
d’ailleurs soigneusement indiqué ; nous nous abstenons & dessein de
reproduire des divisions qui ne peuvent eréer que de la confusion.

Etiologie. — La plupart des auteurs s’accordent i reconnaitre
que l'affection est plus fréquente chez la femmme que chez ’homme.
On l'observe surtout de 25 & 40 ans, et particulierement entre 25
et 30.

Elle est trés rare chez le vieillard; Allingham I'a cependant obser-
vée chez un homme de 80 ans. — La vraie fissure est également rare
chez le nouveau-né, bien que la deseription des fissures chez les
enfants & la mamelle ait été faile non sans quelque confusion par
plusieurs auteurs (Gautier, Aubry., Mabboux, Duclos).

La proportion des fissures aux autres aflections du rectum est
supérieure a4 1/10 : 446/4000 (Allingham).

La plupart des érosions de ['anus peuvent s'accompagner des
caractéres symptomatiques de la fissure anale, pourvu toutefois qu’elles
sidgent au niveau du sphineter (Duplay). Le tempérament nerveux,
les tendances hystériques et tous les troubles sexuels que I'on
observe chez les jeunes femmes créent un terrain éminemment favo-
rable i I'éclosion de cette contracture névralgicque, qui est un des
principaux éléments de la fissure.

Certaines érosions se produisent sous l'influence de causes déter-
minantes trés neltes; ce sont, d'une part, celles qui résultent de la




