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8i le cecum est gonflé par les gaz, et si, par conséquent, 'ohsfacle
siége sur le gros intestin, le chirurgien examinera le colon ascendant,
le colon transverse, le colon (les('end.mt I'S iliaque, et découvrira rapi-
dement le lieu de I'occlusion.

Mais quel que soit le siége qu'elle occupe, sur lintestin gréle ou sur
le gros inlestin, la distension des anses intestinales est quelquefois telle
qu'il est & peu prés impossible de procéder aux invesligations nécessaires
en maintenant & lintérieur de I'abdomen Vintestin qui s'échappe au
dehors. Dans ces cas, un aide devra maintenir la masse intestinale &
l'aide de serviettes chaudes, ou mieux encore d'une flanelle imbibée
d’une solution phéniquée.

Le siége de U'occlusion étant enfin découvert, on procédera selon les
circonstances & faire disparaitre l'obstacle au cours des matidres, et sur
ce point on ne saurait donner de regles précises. Tantot le chirurgien
aura i sectionner une bride épiploique, fibreuse, qui étrangle l'intestin ;
tantdt il devra dégager une anse intestinale comprise dans un neud di-
verticulaire, ou étranglée dans une ouverture anormale ou une sorle de
sac intérieur, et dans ce dernier cas, il sera souvent nécessaire de faire
un débridement, comme dans la hernie étranglée; tantot il s'agira de
rétablir dans sa position normale l'intestin tordu sur lui-méme ; parfois
enfin on se trouvera en présence d'une invagination et, suivant le conseil
donné par Hutchinson (1), on devra rechercher en premier la partie infé-
rieure del'invagination et effectuer la réduction en exprimant le cylindre
ou en tirant sur la gaine plutdt qu'en cherchant & extraire directement
I'anse invaginée.

Lorsque 'obstacle au cours des matidres a été levé, on devra exami-
ner avec soin I'état dans lequel se trouve 'intestin, $’il parail sain, on
s'assure qu'il n'y a pas d'écoulement de sang, et, dans le cas contraire,
on lie avec des fils de soie tres-fins oun du catgut les vaisseaux qui don-
nent du sang, puis, aprés avoir nettoyé avec soin la cavité péritonéale,,
on proceéde i la fermeture de la paroi abdominale comme dans I'ova-
riotomie.

Si, au confraire, Uintestin est perforé, si ses parois sont profondément
altérées dans le point ol siégeait lobstacle, en sorte que l'on puisse
craindre sa perforation ultéricure, il ne reste comme derniére ressource
que la création d'un anus artificiel, en attirant et fixant & la partie infe-
ricure de la plaie I'anse malade. Peut-&tre pourrait-on, dans quelques
cas, aulieu de pratiquer un anus artificiel, avoir recours alasulure intes-
tinale par les procédés de Gely ou de Lembert.

Enfin je rappellerai en terminant que certains chirurgiens ont LL{'
jusqud réséquer une portion d’intestin malade et & réunir les deux
bouts. Reybard ayant pratiqué la gastrotomie dans un cas d’occlusion

(1) De la gastrotomie dans Vinvagination intestinale (Méd. chir. Transact., vol. LVIL
p. 31, 1874).
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intestinale et se trouvant en présence d'une dégénérescence orga-
nique de I'S iliague, retrancha la portion d’intestin malade , réunit les
deux bouts au moyen de la suture en surjet et referma la plaie abdomi-
nale. Le malade guérit.

ARTICLE V

ANUS CONTRE NATURE.

Sous le nom d'anus contre nature, on désigne toute ouverture anor-
male de U'intestin, permettant I'issue des matieres fécales au dehors.

Depuis longtemps les chirurgiens distinguent les anus contre nature
en congénitaur, accidentels et artificiels ou chirurgicaus, suivant
que l'ouverture anormale existe au moment de la naissance, succéde &
une perforation de lintestin, ou a été créée par la main du chirurgien.

1’étude de l'anus contre nature artificiel est moins 'étude d'un acci-
dent morbide que celle d'un procédé opératoire, de ses indications et de
ses contre-indications. Nous en avons déjd parlé au sujet du traitement
chirurgical des étranglements herniaires et des occlusions intestinales ;
nous y reviendrons a propos des affections de I'anus et du rectum.

Quant & I'anus contre nature congénital, son existence est tellement
liée aux vices de conformation de l'extrémité inférieure de l'intestin,
gque nous l'étudierons & propos des malformations de I'anus et du
rectum.

Dans cet article nous aurons seulement en vue Uanus contre nature
accidentel, qui comprend tous les cas dans lesquels une lésion acci-
dentelle a produit une ouverture meltant en communication la cavité
intestinale avec l'extérieur.

Quelques auteurs ont cherché & distraire du chapitre des anus contre
nature, sous le lilre de fistules stercorales, certains cas ol la communi-
cation avec l'extérieur est trés-étroite et ou Pissue du contenu de l'in-
testin est peu abondante. Mais il n’existe en réalité aucun caractere
distinctif qui permette d’établir une limite tranchée entre 'anus contre
nature et’la fistule stercorale.

Iln’en estpas de méme d’'un autre ordre de 1ésions que tous les anteurs
classiques décrivent en méme temps que 'anus contre nature; je veux
parler des cas dans lesquels l'intestin communique avec une cavité
dans laquelle son contenu s’épanche avant de sortir & Iextérieur.
La lésion principale n’est plus I'ouverture anormale de lintestin, c’est
I'abees qui I'a produite, qui l'entretient, et qui empéche la guérison.
Iin outre, le siége de ces 1ésions est différent de celui des anus contre
nature proprement dits. Aussi devons-nous décrire dans un paragraphe
spécial ces anus contre nature, suite d’abcés au voisinage de l'intestin,
auxquels nous réserverons le nom de fistules stercoro-purulentes, qui
leur a été donné par Verneuil.
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§ I. — De Panus contre nature accidentel.

Er10L061E. — Pour qu’un anus contre nature s’établisse, il faut : 1° qu’il
y ait solution de continuité de 'intestin et de la paroi abdominale;
92 que les deux solutions de continuité soient maintenues en re_gard par
des adhérences empéchant lintestin de flotter dans la cavité abdo-
minale. .

a. La solution de continuité de I'intestin peut &tre produite, soit par
des lésions pathologiques, soit par des lésions trawmatiques. _

Les lésions pathologiques ont éLé déja étudiées; ce sont l’ulc‘ér‘ahon
et la gangréne de lintestin, consécutives & I'étranglement herniaire 51
donnant licu & I'épanchement des matiéres stercorales dans le sac, puis
3 l'ulcération de la peau.

Dans le méme ordre de lésions se rangent les ulcérations de l'in-
testin causées par des corps étrangers (épingles, pépins de raisins,
novaux de cerise, os pointus, vers intestinaux). Mais, dans ce cas, il se
prbduit plutdt de simples fistules stercorales que de véritables anus
contre nature, ou des abcés stercoraux suivis d’une fistule stercoro-
purulente. - _

[l en sera de méme des lésions spontanées des parois intestinales,
occasionnées par des néoplasmes (cancers, tubercules).

Les lésions trawmatiques comprennent les plaies par instruments
tranchants ou conl,ond;m[a, qui intéressent la paroi abdominale en
méme temps que U'intestin. .

Tantot Uintestin est dans ses rapports normaux, tantot I'intestin est
hernié; et, dans ce cas, sa blessure est due & la maladresse ou & ur}c
erreur de diagnoslic du chirurgien; ou bien encore 4 un acces de manie
de la part du malade qui lactre I'intestin hernié (Dupuytren). :

b. Formation des adhérences. — Sion tient compte de ce fait bien
connu que, des que deux surfaces séreuses sont en contact, des adhérences
S6tablissent entre elles trés rapidement, on comprendra comment, dans
les cas d'étranglement herniaire, lintestin se trouve maintenu au
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niveau du collet du sac. Lorsque la perforation estlente  se produire,
il e bole que des adhérences se soient développées entre les deux

aces séreuses de Vintestin et du sac. Si elles n'ont pas précédé, elles
ipagnent tout au moins la perforation, ou se développent trés-
yment aprés que celle-ci est produite.

Dans les cas de plaie d'une anse infestinale herniée, les adhérences
se formeront encore trés facilement, les deux surfaces séreuses n'ayant
pas de tendance & se déplacer, et & s’éloigner I'une de I'autre.

Mais lorsqu’il s'agit de plaie pénétrante de 'abdomen, il faut se rap-
peler, que, dés que -la paroi abdominale est ouverte sur un point, les
viscéres tendent immédiatement & s'échdpper par la plaie. En vertu
de cette tendance, I'intestin s’engagera dans 'ouverture abdominale, et
pour peu que le retrait de la paroi ait lieu rapidement, il y restera
enclavé; puis des adhérences se développant en quelques heures main-
tiendront lintestin dans cetfe position.

Une fois formées, ces adhérences s'étendent trés rapidement sur les
parties voisines; elles se réunissent en une masse, qui englohe I'anse
blessée, et 'immobilisent d'une fagon durable.

Lorsqu’il s’agit d’anus contre nature succédant & des hernies, la pro-
pagation des adhérences se fait de méme du coté de la cavilé abdominale,
mais trés rarement du c6té du sac. On cite quelques exemples ol le sac
fut trouvé soudé a l'intestin (un cas de Fleurot cité par Foucher).

Si 'épiploon et le mésentere font partie de la masse herniée, les
adhérences s’élendent sur eux et les unissent & I'intestin, d'une part,
el au collet du sac, d’aulre part.

AxAToMIE PATHOLOGIQUE. — KEtudié au point de vue anatomo-patholo-
gique, 'anus contre nature offre & considérer Uouverture cutande, ' ou-
verture intestinale, et entre les deux orifices le frajel intermddiaire.
Cette dernitre partie peul manquer complétement ou étre peu déve-
loppée ef, dans ce dernier cas, les deux ouvertures cutanée etintestinale
n'en font plus qu’une.

Orifice cutané. — Cet orifice se trouve le plus souvent dans la région
inguinale, dans la région crurale ou dans le voisinage de lombilic,
c’est-d-dire dans les poinls qui sont le siége habituel des hernies, cause
la plus fréquente des anus contre nature. Plus rarement on le trouve
sur les aulres points de la paroi abdominale, comme lorsque lanus
contre nalure succede & une plaie pénétrante. 1l siége alors le plus
souvent surles parties antérieures ou latérales de cette paroi, ¢’est-a-dire
sur les points qui sont les plus exposés aux traumatismes.

La forme de l'ouverture cutanée est trés variable : le plus souvent
arrondie ou ovalaire, généralement irréguliere, elle peut présenter 'as-
pect d’une fente. Son diametre varie entre 6 et 1 centimélre; plus petit,
'anus contre nature est désigné par quelques auteurs sous le nom de
fistule stercorale. En général, il nexiste qu'une seule ouverture; dans
quelques cas cependant on en trouvera deux ou trois, et parfois méme
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a peau de I'abdomen est traversée par des ouvertures multiples qui lui
donnent 'aspect d'une pomme d'arrosoir,

La peau qui limite cet orifice est le plus souvent froncée, formant
des plis convergeant vers le centre; elle est épaisse, indurée, excoriée par
le contact des matieres fécales. Elle se continue directement avec une
surface rouge, recouverte par une couche de mucosités, et qui est en
communication directe avec la surface interne du trajet intermédiaire.

Pour Foucher et Malgaigne, ce serait la muqueuse intestinale, dont on
retrouverait tous les caractéres distinctifs; dans un cas méme on y
aurait va des valvules conniventes. Quoi qu’il en goit, cetle muqueuse
fait saillie sous forme d’un bourrelet qui peut devenir trés considérable.
Au centre de ce bourrelet existe une ouverture qui donne passage aux
maliéres intestinales.

Orifice intestinal.—Les dimensions, 'aspect de Porifice intestinal sont
iros variables. Ces différences dépendent, ainsi que 'a montré Velpeau,

de la nature de la lésion primitive
de l'intestin et des rapports de cet
organe avec la paroi abdominale;
et suivant qu'une portion seule-
ment de la circonférence de l'in-
testin aura 6té intéressée au ni-
veau de la convexité, ou que la
totalité aura été détruite, on trou-
vera un orifice unique ou des ori-
fices multiples.

Lorsque Lorifice intestinal est
simple, il coincide toujours avec
un lrajet intermédiaire assez long.
Ses dimensions varient depuis
{ centimdtre de diamefre, jusqu’a
la largeur d’une piéce de 2 francs.
Le doigt pénétrant dans la cavité
intestinale sent sur un point plus

Fic. B1.— Anus contre nature. — 1, orifice cutané, profond la paroi mésentérique de
;é;j;mf”i“‘ intermédiaire. (infundibulum). —  pingestin; en arritre de orifice ef
de chaque cdté se trouvent les

lumitres des bouts supérieur et inférieur de l'intestin.

Mais cette disposition est rare. Presque toujours on voil sur la paroi
opposée & lorifice intestinal, une saillie, un coude, dit & la flexion en
arriere de Uanse intestinale. Cette saillie a ¢té décrite par Scarpa sous le
nom de promontoire, et par Dupuytren sous celui d’éperon, quon lui
donne habituellement. A peine appréciable quelquefois, elle augmente
sénéralement au fur eti mesure que la flexion de I'anse se prononce, et
acquiert son maximum de développement lorsque les deux bouts de I'in-
testin viennent s'adosser par leur bord mésentérique. Elle peut alors
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avoir I'aspect d'une valvule, qui empéehe le passage dans le bout in-
férieur des malicres provenant du bout supérieur, et qui les dir‘ge vers
ouverture abdominale. Parfois méme elle constitue une vériisble cloi-
son (qui divise I'ouverture intestinale en deux parties, une droite et une
gauche. L'orifice n'est plus alors simple, mais double. Enfin il peut se

re que les deux boutls de I'intestin n’élant pas silués 4 une égale pro-
fondeur, et, le supérieur étant plus
rapproché de l'orifice abdominal. la
cloison adhére au bout inférieur
qu’elle oblure, comme on peut le
voir dans la figure ci-contre em-
pruntée & Dupuytren (fig. 62).

(’est principalement lorsque la
circonférence de Dintestin a été
complelement détruite par la lésion
primitive, qu’'on voit cette cloison
devenir compléte en raison de la-
dossement des deux houts de I'anse
sectionnée. i

Les deux orifices qu’elle sépare
ne sont pas égaux; celui qui corres- Fie. 62. — Anus contre nature doni lo bout
pond au bout supérieur est large, llf'e{'ftl:‘eur Gk iRz parilecloisoncitie
ovalaire ou arrondi; 'autre est plus
petit, le plus souvent, et réduit & 'état d'une fente; la cloison déjetée
de son cdlé le cache quelquefois complétement.

Le trajet intermédiaire qui relie les deux ouvertures de ’anus confre
nature présente de notables différences dans sa longueur, sa direction,
sa texture.

Quelquefois il n'existe pas, le doigt introduit par l'orifice cutané
arrive tont de suite dans la cavité intestinale. Cette disposition se ren-
contre surtout dans les cas de plaie pénétrante lorsque l'intestin est
venu faire hernie & lextérieur et a contracté des adhérences avec les
levres externes de la plaie.

Lorsqu'il existe (fig. 61), il peut étre trés court, ou acquéric des dimen-
sions notables. Alors on peut lui considérer deux portions : 'une intra-
pariétale,limitée parles éléments de la paroi abdominale, et 'autre extra-
péritonéale commencant au point ol la paroiintestinale adhere & la paroi
péritonéale.

La portion intra-pariétale présente parfois une direction obligue,
comme dans les cas d'anus contre nature suite de hernie inguinale; le
plus souvent elle est droite. Sur son trajel on peut trouver de petils
diverticulums, dans I’épaisseur de la paroi abdominale.

Lendet a montré 4 la Société analomique une pidce dans laquelle il y
avait un canal unique vers I'intestin, mais qui se bifurquait vers la peau,
Celle disposilion est habituelle dans les cas d’ouvertures multiples.
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Cependant, on peut voir dans la figure 63 un excmple d’anus contre
nature, emprunté A Dupuytren, et dans lequel il existe véritablement
deux canaux, chaque bout de l'intestin venant s'ouvrir isolément a la
surface cutanée.

La portion extra-péritonéale esl parfois trés développée et forme un
cloaque, point de réunion des orifices cutanés et intestinaux; le trajet
est alors plus large dans
sa partie profonde que
dans sa partie périphéri-
que. C'est & cette seconde
portion, ainsi développée,
que Scarpa a donné le
nom d’enfonnoir membra-
newx ou A’ infundibulum.

Ce trajet est constitué,
tantot par les débris du sac
herniaire, tantdot par les
parois de lintestin, dou-
blées de fausses membranes
plus ou moins épaisses, et
c’est par le retrait de 1'or-
gane et son éloignement
progressif de la paroi abdo-
minale que le trajet s’est formé. Pour Scarpa, le sac persisterait tou-
jours dans les cas de hernie. Cette opinion aujourd’hui n’est plus ad-
mise d'une fagon aussi exclusive, En effet, le sac peut &lre gangréné,
disparaitre, et par conséquent ne prendre aucune part & la formalion
du trajet mnfermédiaire.

La surface interne de ce trajel est recouverte par une muqueuse, qui
se continue avec le bourrelet de Vorifice cutané, et sur la nature de
laquelle on a beaucoup disculé. Suivant Foucher et Malgaigne, cette
muqueuse serail toujours la muqueuse intestinale ; pour plusieurs
auleurs, elle serait semblable & celle qui tapisse les trajets fistuleux. On ne
saurail accepler I'une de ces opinions 4 1'exclusion de 'autre; si, le plus
souvenl on selrouve en présence de la muqueuse intestinale, dans
d’autres cas, la surface interne du trajet intermédiaire est recouverte
d'une muqueuse accidentelle, comme 'avait pensé Scarpa.

En résumé, d’aprés leurs caracteres anatomiques, on peut classer
ainsi les anus contre nature :

' vARIETE. — Orifice intestinal simple. Pas d'éperon. Trajet intermé-
diaire évasé en infundibulum. Anus conlre nalure sans éperoin.

2¢ variiETE. — Orifice intestinal simple. Commencement d'éperon. —
Trajet peu considérable. — Variélé intermédiaire.

3 variEre, — Orifice intestinal double. — Lperon trés prononcé. —
Pas de lrajel inlermédiaire. Anus conire nature avec éperon.

F16. 63. — Anus conlre nature avee ouverture isolde
de chaque bout de !iulestin,
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Nous montrerons plus loin que toutes ces variétés se succedent les
unes aux autres, ¢'est-d-dire qu'un anus avec éperon pourra, le trajet
intermédiaire se développant, passer 4 I'état d’anus contre nature sans
éperom,

Si I'on examine 'anus, non plus en allant de dehors en dedans, mais
par sa face profonde, on note dans la disposition des anses intestinales
des particularités intéressantes.

Dans la premiére et la deuxieéme variété, l'intestin est rectiligne, for-
mant a4 peine une courbe i concavité postérieure.

Lorsque I'éperon se forme, les deux bouts de 'anse s’adossent, et ils
peuvent arriver au parallélisme, étant unis entre eux par leur bord
mésentérique.

L’angle qu'ils forment sera plus ou moins ouvert en arriére, suivant
inclinaison plus ou ioins grande d'un bout sur l'autre, et suivant que
I'anse inteslinale sera par une de ses extrémités plus ou moins rappro-
chée oun plus ou moins éloignée de la paroi abdominale. Ainsi, le hout
supérieur peut &tre parallele & cette paroi, tandis que le bout inférieur
sera perpendiculaire. Ces dispositions sont importantes & noter, pour se
rendre compte des symptomes.

Le mésentére, quioccupe I'angle formé par la flexion de 'anse intesti-
nale est épaissi, induré, el souvent en se rétractant il forme cette corde
mésentérique que Dupuytren a signalée, et sur laquelle nous avons
déja insisté & propos de I'anatomie pathologique des hernies.

A coté de ces dispositions habituelles, il en existe d’autres plus
complexes.

Dans un cas d'anus ombilical suite de hernie, décrit par Velpeau, le
bout supérieur était resté soudé a la plaie, 'autre en était éloigné de
plus d’un pouce; une anse voisine d'intestin, 'épiploon, des fausses mem-
branes s'étaient agglutinés tout autour de ce bout isolé, pour former
une sorte d'entonnoir jusqu'a 'ombilic. Dans un autre cas signalé éga-
lement par Velpeau, le bout inférieur de I'intestin gréle s’arrétait i la
partie inférieure et interne de l'anneau inguinal; le bout supérieur
contournant en dehors le précédent plongeait dans I'aine et formait
seul T'orifice de I'anus anormal. Une autre fois ¢'était le bout infériem
qui remontait derriére le bout supérieur (Laugier). Il faut enfin signaler
ces cas o I'angle formé par la courbure de 'anse est considérable, et se
Lrouve rempli par inferposition d'une ou plusieurs anses intestinales.

Si maintenant on examine les modifications que I'intestin, sur lequel
siége l'anus contre nature, a pu subir, tant dans son calibre que dans
sa structure, on voit que, tandis que le bout supérieur est généralement
augmenté de volume, le bout inférieur au contraire a diminué. Sa
cavilé est rétrécie; dansun cas unique, il est vrai, rapporté par Bégin,
la partie inférieure de I'intestin était complélement oblitérée. Ces modi-
fications ne surviennent que lorsque le passage des matidres du hout
supérieur dans le bout inférieur n’existe plus A cause de I'éperon.
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