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la ligne médiane, soit dans la fosse iliaque gauche, au siége de I'anus
futur. On atlire au dehors 'anse oméga et on la sectionne enire deux
ligatures. Le bout supérieur est maintenu au dehors, et le bout infé-
rieur étant soigneusement fermé, on lie el on sectionne le méso-rec-
tum, puis on effondre le cul-de-sac périlonéal reclo-vésical ou recto-
utérin, et on libére le rectum aussi loin que possible. Cela fait, on
ferme la plaie abdominale en y fixant le bout supérieur pour établir
Panus artificiel définitif. Le temps abdominal est terminé. On change
la position du malade et on achéve l'extirpation, soit parla voie péri-
néale, comme Gaudier, soit par la voie sacrée, que Quénu préfeére.

On voit combien nous sommes loin, 4 I'heure actuelle, de la simple
opération de Lisfranc. Depuis quelques années, les méthodes et les
procédés opératoires se sont mullipliés a I'infini. Il n’est pas dou-
teux que des progrés considérables aient été réalisés. Mais nous ne
sommes poinl encore suffisamment renseignés sur la valeur de cer-
tflines opérations, ni sur les bénéfices que les malades peuvent en
tirer. Aussi est-il impossible de formuler actuellement des conclusions
précises. En tout cas, il ne faut point oublier quen fait de cancer,
I'avenir est bien pluldt aux opérations précoces qu’aux opérations
démesurément étendues.

ANUS CONTRE NATURE ET PISTULES STERGORALES

PAR

AIME GUINARD

Chirurgien des hopitaux de Paris.

Ces deux termes de « fistule inlestinale el anus contre nature » se
définissent d’cux-mémes. Clest la méme lésion & un degré différent:
on congoit qu'on ne saurait dire exactement oll commence la fistule
intestinale, et ot finit 'anus contre nature. Remarquons que ce n’est
pas lélroitesse de Dorifice qui fait la distinction, car on voit des
trajets relativement élroits livrer passage & la plus grande partie du
contenu intestinal et mériter le nom d’anus contre nature, alors que
des orifices notablement plus grands ne laissent s'échapper que des
gaz el une faible quanlité de mati¢res. Si donc on s'en tient & la défi-
nition classique de 'anus contre nature, il faut bien remarquer que
cest la fonction de Torifice anormal qui est capilale, et non point sa
dimension. Telle lésion qui est anatomiquement une fistule sterco-

rale, peut étre au point de vue fonctionnel un anus contre nature, et

inversement. — On dit en somme qu'il y a fistule infestinale, quand
un orifice anormal — quelles que soient ses dimensions — laisse
s’échapper hors des voies naturelles une petite quantité des matiéres
et des gaz intestinaux. Dans I'anus conire nature. au contraire, il y a
issue, par la voie anormale, de la presque totalilé des matieres
fécales.

On peut donc employer indifféremment les deux termes. II est
d'usage de faire une distinction enire I'anus contre nature et I'anus
arlificiel. Ce dernier terme s’applique en effet beaucoup mieux aux
anus anormaux que le chirurgien crée de parti pris pour détourner
le cours des matliéres dans un but thérapeutique. On pratique un
anus artificiel ; tandis que l'anus contre nature apparait spontané-
ment. Cette distinction a sa raison d’étre, car la constitution anato-
mique de I'anus artificiel est toujours la méme au gré du chirurgien,
tandis que 'anatomie pathologique de I'anus contre nalure varie a
linfini, suivant les causes qui lui ont donné naissance.

On peut en dire autant des fistules intestinales et des fistules pyo-
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stercorales. La fistule intestinale est, comme I'anus artificiel, une
fistule que le chirurgien crée & son gré, pour ouvrir par exemple un
segment intestinal exclu (Voy. plus loin): elle est uniforme dans sa
constitution anatomique. La fistule pyo-stercorale au contraire est
«caractérisée par lirrégularité et I'imprévu de sa complexion. Liintes-
Lm_ est ouvert et son contenu passe, au moins partiellement, par un
orifice cutané : telle estla seule constante qu’on observe dans les fis-
tules stercorales. Mais on peut dire que les variétés de configuration
sont innombrables. La caractéristique c'est qu’il y a entre lorifice
‘mtestinal et Torifice cutané un trajet ou une poche intermédiaire ol
s'accumulent plus ou moins le pus et les liquides digestifs.

Pour ces divers étals anatomiques il y a un élément commun
el toujours primordial : la perforalion viscérale. On répéte bien
dans les classiques que la poche purulente domine tout dans la fistule
sterco-purulente; mais il est clair qu’on ne fermera jamais cette
poche si I'orifice intestinal n’est pas oblitéré; et si au contraire I'in-
‘lestin n’est plus en communication avec l'extérieur, la cure de Ia
fistule purulente ne différe plus de celle d'un abeés quelconque.

Pathogénie et anatomie pathologique. — L’anus contre nature pro-
prement dit est moins communément observé actuellement. Cela tient
@ ce que la principale étiologie de I'anus conlre nature est la hernie
-€tranglée sphacélée (Voy. t. VII, p. 582 et suiv.). Comme la kélo-
tomie est pratiquée sans la moindre hésitation dés le début des
-accidents de I'étranglement, on n'a plus que trés rarement I'occasion
-d’observer la gangréne herniaire. De plus, lorsqu'on rencontre au
cours de la kélolomie une anse intestinale sphacélée, on ne fait
-qu'exceptionnellement I'anus simple: pour peu que I'état général et
l'age du sujet le permettent, on pratique la résection des parties
malades et I'entérorraphie; et siles lésions ne sont pas trop étendues,
on se borne a invaginer les parties malades dans le bout inférieur:
J'ai montré (1) qu’on pouvait ainsi obtenir des cures remarquables
sans ouvrir l'inteslin, méme quand les lésions occupent une surface
trés étendue.

Grice a lous les progrés accomplis dans cette voie, grace & I'habi-
tude acquise de la chirurgie intestinale, de 'entérectomie et de I'enté-
rorraphie, grace enfin 4 la pratique précoce de la kélotomie et surtout
4 I'abandon général du taxis brutal et prolongé, on ne rencontre
pour ainsi dire plus d’anus contre nature, suite de hernie étranglée.

Par contre, les fistules pyo-stercorales sont de beaucoup Li)ius
fréquentes qu’antrefois, en raison méme de I'essor moderne de
la chirurgie abdominale; en raison surtout des opérations qu’on
pratique si communément aujourd’hui sur I'appendice iléo-czecal.

Pour classer les causes des anus contre nature et des fistules sterco-

ey \*'oir la thése de mon éléve Grour, Traitement des hernies gangrenées, par
Tinvagination partielle et totale de l'intestin. Paris, 1895, :
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purulentes, disons que les unes sont traumatiques, et les autres.
pathologiques ou spontanées.

1° Gauses traumatiques. — Parmiles causes traumatiques il faut
classer a part celles qu'on peut appeler chirurgicalesou opératoires: ce
sont des fistules qu'on voit survenir a la suite des grandes opérations
abdominales, lorsqu’on a dfi, pour enlever des annexes suppurées ou
des tumeurs de I'utérus et des ovaires, détacher des adhérences solides
del'intestin : si onn’a pas eule soin de suturer minutieusement tousles
points ot la séreuse viscérale a ¢té enlevée, on voit les jours suivants,
lorsqu’on enléve le drain ou le lamponnement & la Mikuliez, que les
matiéres intestinales et les gaz sortent par la plaie. Pareil accident
se présente aprés certaines prosphysectomies a froid particulierement
laborieuses, au cours desquelles on a dit disséquer et pour ainsi dire
sculpter avec les ciseaux, I'appendice cecal fusionné¢ d’ancienne date
avec le ceecum ou liléon. Il est vrai qu'on aura d’aulant moins a
redouler ce grave incident, qu'on sera intervenu plus Lot apreés une
premiére crise d’appendicile, et qu’on n’aura pas laiss¢ g’établir des
adhérences aussi solides. Pour toutes ces dissections d’adhérences,
il vaut mieux se servir des ciseaux et du bistouri, que de déchirer ou
d'essayer de trouver « des plans de clivage » comme on est souvent
tenté de le faire: il est en effet trés aisé d'arracher, sans y prendre
garde, la séreuse et la musculeuse, et de ne laisser que la muqueuse
sur une étendue plus ou moins considérable. Cette muqueuse ne tarde
pas & se sphacéler, ce qui constitue la fistule les jours suivants.

Un second ordre d’'opérations abdominales expose aux fistules intes-
tinales. Ce sont les interventions portant directement sur le tube
digestif. Ce sont les entérectomies, les entérorraphies, les anasto-
moses intestinales, les exclusions inleslinales de toutes les sortes. Il
suffit qu'un point de suture vienne a couper et & s'infecter, pour que
la fistule soit constituée si des adhérences salulaires protégent la
grande cavité péritonéale et s'opposent & I'infection générale suraigué
de la séreuse.

En dehors de ces causes chirurgicales ou opératoires, il y a les
causes traumatiques proprement dites. Toutes les plaies et toules les
contusions de l'intestin peuvent s'accompagner de fistules, que l'in-
testin coit hernié ou non. Il suffit pour cela qu'il y ait des adhérences
protectrices qui limitent I'infection autour de lorifice viscéral. D'un
coté, nous placons donc les plaies par balles de revolver, par coup
de couteau ou de stylet, etc., et de 'autre les plaques de sphactle qui
accompagnent les contusions abdominales par coup de pied de cheval,
coup de timon, etec... (Voy. vol. VIL, p. 365). Dans ce dernier cas, les
adhérences se font lenlement, pendant que le sphacéle se produit, et
lorsque la perforation s’élablit, la protection est efficace : on a alors
un abees stercoral qui s'ouvre ou que le chirurgien ouvre a l'exté-
rieur, ¢lablissant ainsi une fistule pyo-stercorale.
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90 Causes pathologiques ou spontanées. — La hernie éiran-
glée gangrenée offre le type de l'anus contre nature spontané. Clest
méme par la produclion naturelle de cel anus que certaines hernies
étranglées abandonnées 3 elles-mémes ont pu guérir; il se fait au
niveau de I'anse sphacélée un phlegmon stercoral qui s’ouvre ou qu'on
ouvre comme un abeés, et Panus, ou méme parfois une fistule pyo-
stercorale, est constitué. Tous les chirurgiens ont méme vu ces anus
contre nature, parus spontanément, guérir de méme sans inferven-
tion. Pour étre rares, ces faits n’en existent pas moins, et pour ma
part j’ai vu, en 1880, & I'hdpital Saint-Antoine, une hernie inguinale
étranglée guérir ainsi d’elle-méme sans que la chirurgie soil inter-
venue A un moment quelconque de 'évolution du mal.

Cette cure spontanée doit étre considérée comme une curiosité
pathologique. On sait trés bien, depuis les beaux travaux de Scarpa,
que les anus d’origine sponlanée ou pathologique guérissent d’eux-
mémes plus facilement que lous les autres. Il n'en est pas de méme
lorsque c’est une fistule pyo-stercorale qui a, par exceplion, succédé
a la gangréne herniaire, et cela se comprend de soi-méme.

En dehors des hernies, il faut citer toutes les ulcérations intesti-
nales. En premitre ligne, plagons le cancer de linlestin. Les parois
intestinales se modifient en amont et au niveau de la lésion qui est
toujours plus ou moins sténosante, et I'infection du péritoine se fait
lentement autour du mal. Des adhérences limitent cette infection, et
on voit en clinique survenir un empétement, un gileau constilué par
un abeds d'origine intestinale. Cet abees, qui primitivemenlt dans cer-
lains cas ne communique pas avec le canal digestif, finit par s’ouvrir
dans l'inlestin, et le pus est évacué par le rectum; le plus souvent on
porte le bistouri au centre du gateau, et aprés avoir traversé un
magma d’adhérences on arrive dans la cavité purulente qui contient
des gaz et un liquide infect. La présence des gaz n'indique pas & coup
stir que la perforation inteslinale existe au fond de la poche; mais
souvent cette perforation est imminente, et lorsqu’elle se produit la
fistule pyo-stercorale est constituée. Un processus tout semblable au
précédent peut conduire au méme résultat, quil s'agisse d'ulcérations
tuberculeuses ou méme typhiques. Enfin, ¢’est surlout pour les abees
d’origine appendiculaire qu’on peut observer la formation de fistules
pyo-stercorales (Voy. vol. VII, p. 518).

Comme on le voit, je ne parle pas ici des communications qui se
font entre I'intestin et une cavité naturelle — la vessie, I'utérus, le
vagin. Pour ces fislules anales qui parfois remontent trés haut et
donnent issue & des matiéres, 4 du pus et & des gaz, il y a une théra-
peulique qui a été exposée dans ce volume par M. Pierre Delbet
(t. VIII, p. 489). On ne saurait confondre ces fistules anales avec les
fistules pyostercorales proprement difes.

Mentionnons encore les corps étrangers de l'intestin, les épingles,
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les os, les vers intestinaux, et tout ce qui peut offenser la paroi du
viscére, el donner naissance & une infection localisée péri-intestinale.
(Voy. tome VII, p. 427).

J'ai dans mon service d’Ivry un enfant de eing ans, & qui j'ai ouvert
un abeés péri-intestinal, dans lequel j’ai trouvé une aréte de sole; il
lui reste une fistule stercorale. Les accidents dataient de trois ans.

Enfin il me reste & parler des abcés dont l'origine n’est pas intesti-
nale et qui s'ouvrent secondairement dans l'intestin : tels les abees
périnéphrétiques, certains abeés de la fosse iliaque, certaines suppu-
rations d'origine pancréatique ou hépatique, ete.

La seule condition commune a tous les anus conire nature et &
toutes les fislules pyo-stercorales, c'est qu’il se soit formé, avant que
la perforalion viscérale existe, des adhérences solides et protectrices
qui limitent I'infection et s’opposent a I'infection péritonéale généra-
lisée. Ajoutons, pour mémoire, que chez le nouveau-né, on a pu parfois
lier avee le cordon ombilical un diverticule de l'intestin, ce qui donne
naissance 4 une fistule ombilicale de I'intestin.

On ne s’étonnera pas des résultats statistiques publi¢s par Blin (1)
et par Vaucher (2), relativement & leur siége : sur 72 fistules, il y en
a 40 dans la fosse iliaque droite, et 7 4 la région ombilicale. La prédo-
minance 4 droite, ¢’est-a-dire dans la région appendiculaire, est done
bien nettement établie.

Au point de vue anatomo-pathologique il fauf étudier: 1° orifice
cutané; 2° Vorifice intestinal ;3° le trajet intermédiaire.

1° Omirice curane. — Qu'il siége dans une région herniaire, &
Pombilic ou dans la fosse iliaque, l'orifice culané esl en général
unique.

Par exception on a vu, dans un cas cilé par Dupuylren, chaque
bout de l'intestin s'ouvrir isolément & la peau; il y avail la deux
orifices cutanés. En général, I'ouverture cutanée, plus ou moins
large, se trouve entourée d’'une zone cicatricielle excoriée, crevassée,
rouge, ¢épaissie et indurée. Celte zone va en se déprimant jusqu’a
lorifice inlestinal qui esl sur un plan postérieur, ce qui conslitue
une sorte d'enfonnoir cicalriciel, suivant l'expression de Foucher
(infundibulum cicatriciel).

D’ordinaire, la muqueuse intestinale, rouge et un peu ccdématiée,
fait saillie & I'extérieur et vient combler cet infundibulum.

2° Orrrice INTESTINAL. — Pourles fistules pyo-stercorales, il est des

plus variables. Au fond de la poche purulente, ou plulot sur une de
ses parois, on trouve une, deux ou plusieurs perforations intestinales.
En additionnant les slatistiques de Vaucher et de Blin, on voit que

(1) Buw, Etude sur les fistules pyo-stercorales consécutives aux abeés phlegmo-
neux de la paroi ahdominale, et indépendantes des hernies. Thése de Paris, 1879,

(2) Vauvcner, Contribution a l'étude des fistules pyo-stercorales. Thése de Paris,
1889,
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sur 18 cas sept fois il y avait deux ou plusieurs orifices. Mais quand
il y a plusieurs perforations, une seule en général laisse _passc?]es
matidres: les autres sont des fistulettes. La forme et les dimensions
de cet orifice sont trés variables et échappent & toute description. La
muqueuse intestinale boursouflée fait un peu hernie dans _la c(_w‘lté-
purulente, et forme parfois comme une sorte de valvule qui oblitere
partiellement la communication avec 'inteslin. Qette sorte (_lc SOu-
pape peut rendre I'émission des matiéres intermitlente, et il n'est
pas rare de croire dans ces cas-la que l'orifice est bouché et que la
fistule va guérir, alors qua la moindre crise de diarrhée I'écou-
lement des matitres reprend de plus belle.

Fig. 56. — Anus contre nature ouvert el tendu dans la direction []L l'a:\'c (_Jes deux
bouts de l'intestin. — AA, entrée de 'anus contre nature et pomnt d'umol] de la
membrane mugqueuse avec la peau; — B, bout supérieur de l'intestin = C, bout
inférieur de lintestin; — D, éperon formé par la réunion des parois des ‘deu¥
intestins ; — E, parois adossées des intestins; — F, corde ou ligament formé
par le mésentére (DuruxTREN).

C’est bien entendu presque toujours sur le gros inteslin que siége
la fistule, et pour spécifier encore plus, c’est presque toujours sur le
cecum (22 fois sur 38 cas, d’aprés Blin).

Pour l'anus contre nature, il faut éludier & part deux variétés.
Dans la premiére, I'intestin est accolé tangenticllement éf la paroi
abdominale, et les matiéres continuent & passer en parlie du bout
supérieur daps l'inférieur. Dans la seconde, au contraire, l'anse
malade est coudée, les deux bouts sont adossés I'un a4 'aulre comme
les deux canons d'un fusil & deux coups, et il y a entre ces deux
bouts une cloison formée par I'adossement des parois intestinales.
Cette cloison, qui peut étre plus ou moins prononcée suivant le
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degré de coudure de I'anse malade est ce qu'on appelle avec Desault
et Dupuytren : I'Ererox.

Cet éperon (fig. 56, D,) que Scarpa appelait aussi: « le Promon-
toire », domine toute I'histoire anatomique, clinique et thérapeulique
de l'anus contre nature: aussi peut-on diviser lesanus conltre nature
en: 1° anus conlre nalure sans éperon; 2° anus conlre nalure avee
éperon. Dans le premier le débit de lorifice cufané est moindre,
puisque rien ne s'oppose au passage des matiéres dans le bout infé-
rieur. Dans l'aulre, au contraire, 'éperon, qui augmente d’étendue et
de saillie incessamment, est refoulé par les matiéres venues du bout
supérieur, el s'applique, comme un clapet plus ou moins suffisant,
sur le bout inférieur qu’il oblitére. On voit déja quelle différence
énorme il doit y avoir en clinique entre cet anus avec éperon et celui
dans lequel l'inteslin faisant un arc de cercle a grand rayon est
accolé tangenliellement a la paroi abdominale, les deux houts se
trouvant alors sur le prolongement I'un de I'autre.

Il n’est malheureusement pas rare de voir I'anus sans éperon se
lransformer progressivement en anus avec éperon ; on assiste a la
production de I'éperon qui devient de plus en plus marqué: si bien
quentre I'anus sans éperon et 'anus avec un éperon oblitérant en
lotalité T'orifice du bout inférieur, on peut trouver tous les intermé-
diaires. En général, ce promonloire a 8 ou 10 centimétres et plus.
On le sent avec le doigl comme une cloison épaisse tendue entre
les deux bouls inteslinaux. Dans le sinus formé du coté du ventre
par I'adossement des deux cylindres, il peut s'engager une anse
inteslinale voisine, mais cest en somme exceptionnel: il suffit d'y
penser. Ce qui est plus ordinaire c’est de voir un épaississement du
mésentere, que Dupuytren a appelé « la corde mésentérique »
(fig. 56, F).

Celte corde joue un role physiologique important, en ce sens
qu'elle est le principal agent de la cure spontanée de I'anus contre
nature. C'esl elle qui en se rétractant attire I'éperon en arriére et
peul arriver a diminuer sa saillie au point de laisser le cours des
maliéres se rélablir. Cet effacement de I'éperon par I'induration et la
rétraction du segment de mésentére attaché A 'anse malade est A lui
seul capable d’amener la guérison, car & lui seul il arrive a laisser
les matiéres passer dans le bout inférieur, et c’est & cette condition
seulement que l'orifice cutané peut se¢ rétrécir peu a peu.

Dans les anus avec éperon, le bout supérieur est dilaté et ses
parois sont plus épaisses: les fibres musculaires de la paroi intesti-
nale sont hypertrophiées. Quand, au contraire, on met le doigt dans
le bout inférieur, on sent que les parois sont comme sclérosées,
inextensibles, indilatables. Le bout inférieur s'est en somme rétréci
par défaut de fonctionnement.

Dans un cas cité par Bégin, « la partie inférieure de Pintestin étail

TRAITE DE CHIRURGIE. VIII. — 36
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complétement oblitérée ». Jai moi-méme publié une observation
dans laquelle une véritable cicatrice oblitérait totalement le bout
inféricur qui restait dilatable plus loin.

30 Traser INTERMEDIAIRE. — Clest dans la longueur et la consti-
tution de ce trajet que consiste la différence entre l'anus contre
nature, la fistule intestinale et la fistule pyo-stercorale. Le plus sou-
vent, dans 'anus simple, il n’a que I'épaisseur de la paroi abdominale,
ot méme dans certaines fistules inte tinales la muqueuse de I'intestin,
d'un rose rouge, vient se conlinuer directement avec la peau blanche
de lorifice cutané, comme la muqueuse du vestibule de la bouche
avec la peau deslévres, Lott le nom de « fistules labiées », que leur a
donné Roser. Plus souvent on a d'abord, en allant de la peau & la
profondeur, ce que NouUs avons déerit plug haut sous le nom
dentonnoir cicalriciel, puis une région intermédiaire, intra-pariétale,
{apissée d'un revétement muqueux pour les uns et cicatriciel pour
les aulres, et que Scarpa a appelé I'entonnoir membraneux, c'est le
véritable infundibulum de Dupuyltren qui aboutit & lorifice intestinal.

Cet infundibulum ou trajel intermédiaire peut ¢tre perpendicu-
laire & la surface de la peau, ou oblique sous la paroi abdominale.
11 peut &tre forl irrégulier, mais dans ce cas-la c’est un premier
degré d’acheminement vers la fistule pyo-stercorale.

Voyons les étapes a franchir pour aller de la fistule simple a la
fistule pyo-stercorale compléte. Jai déja parlé de la fistule labiée
dans laquelle la muqueuse intestinale vient se fusionner au dehors
avec la peau. S'ily a enire la muqueuse de l'intestin et la peau, un
conduit plus ou moins long et régulier tapiss¢ par un tissu bour-
geonnant ou cicatriciel, ona une « fistule tubulaire ». Enfin si ce
goulot conduil dans une poche purulente irrégulicre, au fond de
laquelle s’ouvre lintestin, la fistule pyo-stercorale est constiluée.

La configuration de cetle poche intermédiaire échappe & toule
description ; le plus souvent elle est beaucoup moins étendue qu'on
ne le croirait, mais elle présente souvent des diverticules qui forment
comme des fusées dont il est impossible de prévoir la direction el la
profondeur. La surface de cette poche est tomenteuse, suppurante,
et présente des ¢paississements et des indurations dus aux adhé-
rences des organes du volsinage. Quant au contenu, c'est du pus
infect, avec des corps étrangers intestinaux, des pépins de raisins,
des peaux de pruneaux, el tous les résidus possibles de la digestion.
Certains de ces abeeés peuvent contenir un litre de pus, si le goulol
infra-pariétal est insuffisant pour un écoulement facile du contenu.

Symptomes et diagnostic. — Ce chapitre n’a pas besoin de beau-
coup de développement : le diagnostic en particulier est d’ordinaire
de toute évidence. Cependant pour certaines fistules pyo-stercorales
on peut se demander parfois si la communication de I'intestin avee

'abees existe, ou sl ne s'agit pas d'un abeés simple, d'origine
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osseuse, néphrélique, pancréatique ou autre. Il faudra pour s'édifi
ret;h_et‘chm‘ soigneuscmcnt, dans le pus, les débris (l'::lir:'nontn; eolll:l}r
I:l’lf_‘lllCﬂHTE‘.llt!.? ingérés, les pépins de raisins ou d’autres 'fn;iic:l 1 e
II‘agmcnls pierreux de certaines poires, des graines de mouta d’ =
de lin ou des poudres comme le sous-nitrate dc bism-ul-h etle 0;1; ‘E 53
Pour les anus conlre nature, I'écoulement des mati¢res (;L,d e
est lf; caractéristique, et la différence est grande suiv-an‘lp ‘11"10&’%51'Z
de l;mu_s avec ou sans éperon. Le toul est de savcﬁr s'il )'?cs; =S ag‘ll
do? matiéres dans le bout inférieur. Sil'éperon est ‘Sl-ll'fii"; ”t }1']1‘30“"
présente par les voies naturelles que des mucosiiéc; « ci;an ;1'1' - S('{
dans le cas contraire, les maticres passent partielle};‘lent JH? :Wes »1'
c% par I'autre. Dans les anus dont le trajet inter:nédiaitI-c - Lﬂml-‘?
régulier, les maliéres peuvent s’accumuler et 6110’01‘ e Iﬂ e; o
bulum. De méme pour les fistules tubulaires et :urli;:t e
ﬁs}:tu]es pyo-stercorales, on peut voir I'écoulement ﬂ‘al;L‘f‘-Let‘ Four e
nément; c¢’est alors que surviennent des accidents de '1‘ét -n t?menta_
acces fébriles, des frissons, dus a des 1‘ésorptionsA10c'dlloq e
J 2}9 qul]eslt’ plus intélmssant et surlout capital pour I(a (':.;i.nique c'est
> siége de I'anus sur U'intestin. 11 faut hien savoir 2 e
sur I'S iliaque ou sur le colon descefld);i]z Zzz ?(1:] ;[0‘::11(31;:'1? S
sell_cs moulées, des selles solides, parce que les 11‘;aliérés 11(1&*1:150 dlcs
a-rrnranl toujours a l'état liquide au niveau du caocmﬁ c':"tmcla 65'
lmypoule ccale et dans la traversée du colon qu".e])Iecsld U\ o
solides. Toute ouverture anormale de I'intestin gréle 0;1 -df"‘lf—‘-‘ﬂﬂent
ne peut donc donner issue qu’a des matiéres lil’[u?cimr Clest 1;‘0;11'1;9111“
pour cette raison qu’il y a un avantage précieux l':’)ﬁl’.'acJu:;)nl Cfl t'eurs
(.'l(_)’Pl‘opos délibéré un anus artificiel, & faire porl,el: sonl ifw'f-" b HIHL
iliaque plutot que sur tout aulre segment de I'intestin e
En dehors c_I_e l'inconvénient des selles constam]ﬁenl,.:Jif-u'rI 61
le siege sur l'intestin gréle présente une autre pariicul;rit:Mq}il;esT
celle-1a, _qn:m{l il porte sur un segment du jéjunum tré&q 1'&1(’) 1‘b’ I‘i’- Eclll(3
p;lm'e. En pareil cas, ce n'est plus & vrai dire un anus‘conl.hl') e l-l
c'est une bouche contre nature, une jéjunostomie. Cest en ég'];atllre’
bout inférieur qu'il faut faire passer les aliments jnw;;l‘és sl I('3 Pa'I' :
em.pécher le malade de succomber a Pinanition. I.e%bf:ﬁblsi i
cl‘uchs par la bouche dans l'estomac se p]f‘("-S(—!l'ltelﬂ; i;rlm(":;in'(ies mtm'_
I'orifice cutlané anormal qui laisse aussi la bile el les qucé i‘lerln'em )
et plancrénthucs s'écouler incessamment : toute ou ;‘CS( noe ;5 .Hi{uis
S}njlace.absorbante du tube digestif se trouvant . all)l-t]é{sqo 0‘-‘[9’ ;
1051.011, il ne saurait y avoir de nutrition possible que si lec lIl; e
aﬂ's"n'ent sur cette surface absorbante, c’est-a-dire dans le .-h{-"-l_l e
l'iléon. Chez une de mes malades (1) dont j'ai rapporté l’ffiio?rim .
anus contre nature consécutif a la gangt‘"éne d'une hernie cru)r':lz

[ TG o
(1) Aimé Guivarn, Bull. de la Soc. de chir., séance du 16 nov, 1898, p, 1003
« lOdo, D, .
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gauche étranglée, siégeait si pres du duodénum que la bile sortait
conslamment A I’état naturel. Malgré les injections de sérum et de
caféine la malade dépérissait & vue d’ceil. Elle aurait succombé rapi-
dement A linanition, si nous n’étions arrivé, avec notre excellent
interne M. Pissavy, & la nourrir par des injections alimentaires dans
le bout inférieur. Je dirai, en parlant du traitement, quelles préecau-
tions on doit prendre pour faire pénétrer les liquides dans lintes-
tin par une bouche jéjunale. Mais ces fails, quil faut connailre, sont
en somme exceptionnels.

Le plus souvent, c'estle résidu de la digestion qui s'écoule par
I'anus contre nature; et, sauf lorsque l'éperon est tres saillant, ou
lorsqu’il y a un véritable rétrécissement cicatriciel au niveau de I'ori-
fice du bout inférieur, on voit les matiéres étre expulsées en plus ou
moins grande partie par les voies naturelles. Les fonctions ne se font
pas sans qu'il y ait quelques douleurs abdominales, quelques coliques
et parfois des vomissements. Lorsqu’il s'agit de fistules pyo-sterco-
rales, on voit survenir une sorte de cachexie, comme chez les sujets
qui souffrent d’une suppuration prolongée.

Comment se comportent ces différentes affections? Sous l'influence
des tractions de la corde mésentérique sur 'éperon, on peut voir ce
promontoire rentrer peu & peu, ce qui permet aux matiéres de passer
dans le bout inférieur; et parfois sans adjuvant aucun, lorifice
cutané se rétrécit peu 4 peu : 'anus devient fistule, et la fistule finit
méme par s'oblitérer complétement. Mais tout cela ne va pas sans
incidents et sans complications. Je citerai deux accidents observés
fréquemment : 1° I'engorgement de Finfundibulum; 2° le prolapsus
de linteslin.

J'ai déja parlé du premier, et je n’y reviens pas. Mais pour le
prolapsus intestinal, il est parfois considérable : j'ai vu lintestin
prolabé alleindre une longueur de 40 cenlimétres. Chose 4 noler
ot assez difficile a expliquer, le bout inférieur lui-méme fait her-
nie au dehors; mais d’ordinaire c’est par lorifice du bout supérieur
que se fait le prolapsus. En général, c’est une simple hernic de la
muqueuse qui ne tarde pas a devenir cedémaleuse, congeslionncée,
violacée. Dés quon y touche on voit des mouvements vermiculaires
so dessiner sur la portion prolabée. 11 faut pour la réduire la com-
primer assez forlement pour I'exprimer comme une éponge en chas-
sant le liquide de I'eedéme dans la profondeur : on arrive toujours
facilement avec de la persévérance a refouler l'anse hernié¢e dans
lorifice supérieur. Néanmoins, lorsque cet accident se renouvelle, on
peut dire qu’il 'y a aucun espoir de guérison spontanée; lorifice
cutané est vaste, I'éperon est trés marqué et lorifice intestinal est
considérable : ce sont 1a les trois conditions les plus défavorables a
la cure naturelle. Malheureusement ce sont les conditions le plus
souvent ohservées en pratique, et je pense que Geetz est plus prés de
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la vérité (1) avec son chiffre de 11,63 guérisons sponlanées p. 100,
que Delplanque avec ses 46,28 p. 100.

Signalons pour mention les accidents locaux qu'on peut voir
survenir, les érytheémes, les érysipéles qui étaient si fréquents jadis,
les excoriations, les lymphangites, les suppurations de la paroi au
voisinage de I'ouverture accidentelle. Ce ne sont que les soins minu-
tieux de tous les instants qui permettent de réduire au minimum de
gravité et de [réquence ces diverses complications, dans une certaine
mesure inévitables.

Traitement. — La guérison spontanée est rare, mais elle est pos-
sible : cela suffit 2 démontrer qu'avant d’entreprendre la cure chi-
rurgicale, toujours longue el périlleuse, on doit attendre pour s'as-
surer qu'il n’y a pas a compter sur les ressources de la nature. « On
ne doit rien tenter de chirurgical avant deux mois », disait Gosselin.
11 est bien difficile de donner un chiffre limité : ce n'esl pas le temps
qui importe, c'est I'élude attentive et avisée des modifications de
Iétat local : si on voit que les parties conservent 'aspect primitif,
il i’y a qu'a attendre le retour des forces et 'amélioration de I'état
général pour intervenir. Siau conlraire on observe des modifications
favorables, si la fistule se rétrécit, si lorifice cutané est petit, sl
y a un éperon effacé ou s'il n’y a pas d’éperon, il est sage de ne pas
prendre hativement le bistouri. Dans ces cas-la il est bon d’aider
la nature en refoulant I'éperon avec des méches, en constipant le
malade, en comprimant doucement lorifice cutané avec un hon
tampon de coton, etc. En moyenne, dit Geetz, la guérison survient
en trois mois, quand elle arrive. Quand six mois se sont écoulés on
peut étre assuré que la lésion est définitivement constituée et il n'y
a qu'a intervenir immédiatement. D’ailleurs Dupuytren avait déja
indiqué trois mois comme limite.

Si la fistule ou l'anus siége trés haut prés du duodénum, on nour-
rira le malade par le bout inférieur pour le mettre en élat de sup-
porter Popération. C'est ce que jai fait avec M Pissavy pour la ma-
lade dont je parle plus haut. On croirait a priori quil suffit alors
d’inlroduire 'embout d’une seringue dans l'orifice du bout inférieur,
et qu'on pourra injecter des liquides nulrilifs en grande quantité.
Il n'en est rien. A peine en pénétre-t-il trente grammes : le liquide
ressort dés quion force avec le piston de la seringue. M. Pissavy
n’arriva & nourrir sa malade qu'en s’acharnant plusieurs fois par
jour a faire trés lentement les injections. Lorsque le liquide revient,
on s'arrétera en tamponnant l'orifice, pour recommencer plusieurs
fois la méme manceuvre.

Nous avions pensé au début que les difficultés que nous éprouvions
4 faire pénétrer le lail étaient dues & des mouvements antipéris-

(‘1] Goerz, Etude sur les divers modes de traitement de l'anus conlre nature
theése de Paris, 1890. :




