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une sorte d’entonnoir, dont le sommet correspond a l'ouverture intes
tinale. 11 en résulte que, si l'on réunit par des points de suture les par-
ties superficielles, le fond moins large que l'entrée se ferme complé-
tement. Pour faciliter le rapprochement des surfaces, il faut de plus
faire deux incisions latérales, comprenant la peau, la couche sous-
cutanée, 'aponévrose du grand oblique.

Mais ces divers procédés échouent fréquemment, de méme que celui
qui consiste A combler 'ouverture avec un lambeau pris sur la peau des
parties avoisinantes de I'abdomen et réuni anx bords de T'ouverture
préalablement avivés.

Malgaigne, puis Denonvilliers, ont réalisé un progrés considérable dans
la thérapeutique chirurgicale de l'anus contre nature en imaginant de
réunir isolément 'intestin et les parties molles extérieures.

Procédé de Malgaigne. — Dans un premier temps, on avive le trajet
anormal dans toule son épaisseur jusqu’d lintestin exclusivement, en
détachant avec soin celui-ci de ses adhérences extérieures et ne les
décollant pas au deld d'un demi-centimetre, de peur d’ouvrir le péri-
toine.

Dans un deuxidme temps, on renverse de dedans en dehors, sans les
aviver, les deux lavres de l'intestin, et on les réunit par une suture en
piqué, de maniére A les adosser par leur face exierne.

Dans un troisicme et dernier temps, on réunit par-dessus celte suture
les chairs el les téguments
avec la suture entortillée
ou enchevillée.

On pourrait encore,
comme l'a conseillé Néla-
ton, fermer la plaie exté-
rieure avec un lambeau
autoplastique large et
bien nourri.

Procédé de Denonvilliers.
— (e procédé est fondé
sur la facilité avec laquelle
la muqueuse se sépare des
autres tuniques de l'intes-
tin. Au lieu de disséquer
toute I'épaisseur de celui-
ci, le chirurgien ne déta-
che que la muqueuse (fig. 69), qu'il renverse vers la cavité de l'intestin
et qu’il suture comme dans le procédé de Malgaigne. Une seconde sulure
réunit les autres tuniques et les bords de I'ouverture cutanée préala-
blement avivée. La figure T0 montre la disposition des parties apres
opération de Denonvilliers, Ce procédé a 'avantage sur celui de Mal-
gaigne d’exposer moins & pénélrer dans la cavité péritonéale,

Fic. 69. — Procédé de Denonvilirers. Décollement
de la muqueuse.
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Pour favoriser les opérations qu'on pratique dans le but d'arriver 2
‘occlusion de I'anus contre nature, on doit tenir le malade & un régime
sévere; on diminuera ainsi toute sécrétion intestinale. De plus on don-
nera de 'opium & haute dose, pour immobiliser I'intestin,

30 Certaines complications nécessitent des opérations préliminaires ou
des procédés différents.

Lorsque des abcés stercoraux, des fistules stercoro-purulentes exis-
tent autour de louverture externe, il
faudra avant toul ouvrir ces abces,
ou inciser les trajets fistuleux. Si la plaie
qui résulte de ces -opérations prélimi-
naires est grande, les procédés par au-
toplastie et avec lambeaux pris sur la
paroi abdominale seront surtout appli-
cables,

Dans certains cas ol l'ouverture exté-
rieure s’est rétrécie, il faut la dilater avec
du laminaire.

Mais de toutes les complications celles
qui doivent le plus préoccuper les chirurgiens, sont le prolapsus de la
muqueuse etlinvagination de U'inlestin.,

Le bourrelet formé par la muqueuse ou l'intestin invaginé est-il réduc-
tible: on le fera rentrer, soit par le décubitus dorsal, soit par le taxis.
57l y a étranglement de la portion invaginée, on débridera et on pra-
tiquera le taxis comme pour une hernie,

Le bourrelet est-il irréductible : on pourra, s'il est peu volumineux,
suivre le conseil donné par Gosselin, aviver le bourrelet et la peau 4 un
cenlimatre et demi du contour de 'ouverture, puis recouvrir les parties
ayivées avec un lambeau détaché des parties voisines, et fixé au moven
de points de suture; ou on se contentera d'opposer les deux faces Pune
contre l'autre, et de les accoler par quelques points de suture.

Enfin, lorsque le hourrelet irréductible est trés-volumineux, il faudra
le délruire avant toute opération destinée A fermer I'anus. On y arrivera
soit en la serrant dans l'entérofome, soit en passant une canule dans
le trajet de 'anus contre nature, et en serrant le bourrelet sur cette
canule, au moyen d'un fil, de maniére & le sphacéler.

Fig. 70.— Suture séparée de la muqueuse
et de l'ouverture cutanée,

§ II. — Des fistules stercoro-purulentes,

Ces fistules succedent i des abees qui se sont ouverts & U'extérieur, et
qui profondément communiquent avec la cavité intestinale. Il résulte
de cetle disposition un trajet plus ou moins long, plus ou moins
direct, de dimension variable, et qui se distingue des anus contre nature
proprement dils en ce gqu’il donne passage i un mélange de pus, fourni
par les parois de 'abees, et de matiéres stercorales venant de I'intestin
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Eriorocie. — Relativement an mécanisme qui préside A I'établisse-
ment de ces fistules, deux circonstances peuvent se présenter :

1° Tant6t I'ahces dont la fistule sera la terminaison, a précédé la
perforation de Pintestin, el s’est ouvert simultanément au dehors et
dans la cavité intestinale ;

2° Tantdt la perforation de l'intestin a été la 1ésion primitive; les
matiéres stercorales, en pénétrant dans le tissu cellulaire voisin, ont
déterminé la formation d'un abegs, qui s’est ouvert plus tard au dehors.

Dans le premier ordre de fails se rangent les cas de suppuration du
tissu cellulaire au voisinage de l'intestin dans des points ol celui-ci est
dépourvu de péritoine. Il y a donc 13 une condition anatomique impor-
tante & signaler, et qui nous explique pourquoi cetle terminaison
facheuse ne s’observe que dans les abees périnéphrétiques, des fosses
iliaques, et surtout de la fosse iliaque droite, et dans les pérityphlites.
Sur 72 cas rassemblés par Blin, dans sa thése, il a trouvé comme origine
des fistules stercoro-purulentes 5 abcés périnéphrétiques, 18 péri-
typhlites et 31 abces de la fosse iliaque, dont 17 a droite et 7 de coté
inconnu. D’aprés Dolbeau, cette terminaison serait surtout & craindre
dans les abces de la fosse iliaque, lorsqu’on les traite trop timidement,
et qu'on ne donne pas dés le début par de larges incisions une issue
facile au pus.

Dans le second ordre de faits, nous trouvons en premiere ligne
comme cause de la perforation qui sera le point de départ de la fistule
stercoro-purulente, la sortie de vers intestinaux. Blin en a rassemblé
18 cas. Le ver intestinal perfore l'intestin, et par sa présence seule, ou
par la sortie simultanée d’'un peu de matitres stercorales, détermine
un abces.

Des noyaux de cerise, des pépins de raisin, des aréles de poisson,
arrétés dans le cecum, et surtout dans l'appendice iléo-cecal, pour-
ront, par le méme mécanisme, déterminer un abeés du tissu cellulaire
voisin, et plus tard une fistule stercoro-purulente.

D’autres fois des matiéres stercorales s’infiltrent dans le tissu cellu-
laire et sont cause de I'abcés. Cest ce que nous avons vu se produire
plus haut dans les cas d’anus contre nature, autour desquels il se déve-
loppe fréequemment de véritables fistules stercoro-purulentes.

De ces faits nous devons en rapprocher d’autres qui répondent 3 la
définition des fistules stercoro-purulentes, mais que I'habitude a fail
étudier & part; ce sont les fistules ano-périnéales, qui ont une allure
toute spéciale et que nous décrirons dans une autre partie de cet
ouvrage.

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Une fois constituée, la fistule stercoro-
purulente présente i étudier quatre régions distinctes : au fond I'ori-
fice intestinal, & la superficie 'orifice cutané, et entre eux une cavilé
intermédiaire, reliée &l'orifice cutané paruntrajet fistuleux plusou moins
long. Il y a donc 14 une région de plus que dans l'anus contre nature
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proprement dit; nous allons yoir maintenant que chaque région a des
caracteéres différents de ceux qui distinguent les mémes parties dans
I'anus contre nature.

Orifice cutané. — Tandis que nous avons vu Porifice cutané de anus
contre nature accidentel siéger surtout sur la paroi antérieure de 1'ab-
domen et dans le voisinage des orifices cruraux et inguinaux, ici cet
orifice est le plus souvent situé sur les parties latérales, dans les flancs,
surtout dans le flanc droit, quelquefois en arridre dans la région lom-
haire, lorsqu’il succéde & desabeés périnéphrétiques. Quelquefoﬁl'oriﬂce
cutané est au nivean de I'aine, ou méme au-dessous dans la région
supérieure de la cuisse; il a eu alors le plus souvent pour origine un
abees de la fosse iliaque. Exceptionnellement on I'a rencontré & I'om-
bilic, & T'hypogasire (un cas cité par Blin).

Sa forme et ses dimensions ne sont pas moins variables. En général
il est peu considérable et n’admet que le doigt au plus, souvent a peine
un tuyau de plume.

Le plus souvent unique, il peut étre double, multiple, et alors la ré-
gion oll il se trouve offre 'aspect d'une pomme d’arrosoir.

Quant & son aspect, il se rapproche beaucoup de celui de orifice cu-
tané de 'anus contre nature. Par le fait de la tendance de cet orifice &
se rétrécir, la peau est plissée, enfoncée, plus ou moins excoriée par
écoulement des matidres stercoro-purulentes. Cette peau épaisse, in-
durée 4 la périphérie, se continue au centre avec la membrane gra-
nuleuse pyogénique qui tapisse le trajet fistuleux.

Trajet fistuleww. — Ce trajet existe toujours, et généralement il
est d'une dimension notable; sa longueur varie entre 3 et 12 centi-
metres.

Le plus souvent il est assez étroit et admet A peine un fuyau de plume
ou une bougie n° 4 de la filitre Charridre ; mais ce qui doit surtout &tre
noté, c’est son irrégularité dans ses d;meusmns, dans sa direction. Cette
irrégularité tient & ce que le pus, ponr se porter des parties profondes &
Iextérieur, a di se creuser entre les aponévroses, les muscles, un che-
min sinueux; aussi voit-on le trajet passer au-dessous du hwament de
Fallope qui le bride, ou décoller les téguments de la paroi abdomi-
nale, les différents plam musculaires, et ne venir aboutir a 'orifice

culané qu'aprés avoir cheminé obliquement un certain temps entre ces
différents plans.

Cette difficulté que le pus trouve i se frayer sa voie, nous explique
également les diverticulums, les culs-de-sac qu’on rencontre le long de
ces lld]fts ou ces trajets secondaires qui tantdt Pommumquent avec
le trajet principal, tantét cheminent séparément et viennent s’ouvrir

isolément dans la cayvité intermédiaire et A lwteueur par des orifices
multiples.

Ce trajet se romposv des diftérents tissus au milien du:quels il est
creusé; il est tapissé par une membrane granuleuse, pyogénique, de
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nouvelle formation, et on ne retrouve la rien qui rappelle la muqueuse
intestinale, comme dans les trajets des anus contre nature.

Cavité intermédiaire. — Comme le fait remarquer Blin, cetle cavilé
constitue une des particularités les plus caractéristiques des [istules
stercoro-purulentes.

Presque toujours unique, le foyer peut, comme dans un cas de Chan-
delus, étre formé par deux cavités isolées communiquant avec L'intestin
par deux orifices distincts.

Sa capacité est trés-variable : elle peut avoir le volume d'un ceuf d’oie,
ou &tre assez grande pour loger une téte de feetus. Dans un fait cite
par Verneuil, elle occupait toute la fosse iliaque et remontait jusques
aux fausses coles. Elle peut acquérir des dimensions encore plus
considérables. Sédillot a publié une observation dans laquelle la cavité
passait d’une fosse iliaque d'un coté a celle du coté opposé.

Ses parois sont trés-irrégulieres, présentant des dépressions, des
culs-de-sac; elles sont cloisonnées par des brides celluleuses, étendues
d’'une paroi A lautre, ou flottant librement dans la cavité.

A Dintérieur ces parois sont lisses et polies sur certains points, gra-
nuleuses, bosselées, dures, de consistance squirrheuse (Sédillot) sur
d’autres. Dans un cas de Verneuil l'induration occupait toute la fosse
iliaque, et au centre se trouvait la cavité anormale.

Dans leur constitution entrent les muscles, les aponévroses voisines;
d’autres fois ce sont des adhérences reliant les organes voisins, tels que
le foie, le colon ascendant, 1'épiploon, le péritoine (cas de Chandelux),
ou ces organes eux-mémes qui limitent la cavité. Dans les cas de péri-
typhlite on a vu I'appendice vermiforme se confondre avec le tissu
cellulaire induré, se dilater et constituer A lui seul la poche pyoster-
corale.

Le péritoine a pu &tre décollé et la cavité s’avancer jusque sous la
paroi abdominale qui la ferme en avant.

Orifice intestinal. — Au fond de la cavité se trouve l'orifice intestinal;
le plus souvent cet orifice est simple, quelquefois il est multiple. Sa
forme est généralement circulaire, tantot irréguliere, et un peu infun-
dibuliforme. Ses dimensions sont variables; parfois ne mesurant que
4 2 5 millimétres de largeur, elle peut avoir le diamétre d'une pidce de
deux francs ou de cing francs.

La solution de continuité ne comprend généralement qu'une partie de
la circonférence de lintestin; ce n'est que dans des cas exceplionnels
que toute la circonférence de I'organe est détruite, el alors la lésion de
Pintestin siége surle ceecum au voisinage de son cul-de-sac.

Cest en effet presque toujours, comme nous 'avons dil plus haut, sur
le gros intestin que siégent ces perforalions, et presque loujours sur
la partie postérieure, fait en opposition avec c¢ que nous avons vu
pour I'anus contre nature, ot la lésion intestinale occupe généralement
la paroi antérieure de l'intestin. Au niveaun de lorifice intestinal la
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muqueuse se continue avec la membrane pyogénique qui tapisse les
parois de T'abees; quelquefois cette muqueuse fait saillie, et forme un
bourrelel dans l'intérieur de la cavité intermédiaire (Blin).
Au-dessus et au-dessous de la perforation, l'intestin est épaissi, con-
gestionné, quelquefois plus friable, recouvert au voisinage de l‘,ahcés
par une couche de lymphe plastique. %
Par le fait de la propagation de I'inflammation, on trouve souvent du
r_'lillt-‘, de la cavité abdominale, au voisinage de 'anse 1ésée, des traces de
périfonite, adhérences, brides, qui relient les anses intestinales entrc;
l'_‘fh.‘.r‘, el qui dans la suite pourront devenir la cause d’étranglement.
&'m»'ﬁ:,\r \TOLOGIE. — Nous n’avons pas A examiner ici Iesbsympt(“)meq
qui précédent 1'établissement de la fistule et qui se rapportent a la pl‘é:
sence d'un abees communiquant avec lintestin, soit que T'abeés ait
pr.rf:cédé- la perforation intestinale, soit que celle-ci ait 616 pl:im.ith'e Le
principal symptdome consistera d'ailleurs dans existence d'un ]JruiIL de
gargouillement se produisant parla palpation, et di i la présence de gaz
dans la cavité d’'un abees. ¥
]_xn fistule une fois confirmée, 'écoulement des matieres stercorales
mélangées & une notable quantité de pus et de gaz, constituera le sifrne,
]Ic ph:’.‘i caracléristique. Cet écoulement est excessivement fétide : iloest
formé _mmm par une boue brunitre, striée de pus; tantdt par u,ne hu-
meur jaune sale. Ces différences tiennent & la quantité plus ou moins
grande des matiéres fournies soit par 'intestin, soit par les parois de
'abces. )
’Cc.l:\m-mjle‘ment ne se fait pas, en effet, toujours d'une fagon tres-
|:ugm1(*l‘c,_501l quon considere la quantité de matitres qui sort par la
fistule, soil qu’on tienne compte de la nature des produits excrétés I(I
peut y mwl,-ir des intermittences qui liennent & ce que I'orifice cufanéh et
le trajet intermédiaire sont étroits, et & ce que I'abeds doit se remplir
a\'.anL de se vider. Un changement de position, un effort poﬁrronl d("tler-
miner alors une évacuation abondante. Les mémaes causés pour'i'ont
égalemenl faciliter la sortie des matidres stercorales, qu’on peut pen-
dant quelques jours ne pas voir se mélanger au pus. Blin cite I'exemple
d'un malade chez lequel les matidres stercorales ne sortaient pas ;ians la
;?Osition couchée, mais seulement dans la position assise, Le siége d;,
l"OI‘l.ﬁ('_‘O intestinal sur telle ou telle paroi et sa disposition plus ou r.noins
ctroite, plus ou moins oblique, expliquent, ces diverses particularités
Mglgré I'écoulement par la plaie des matidres intestinales, les sel'ies
continuent  avoir lieu; elles renferment presque toujours un’e quantité
plus ou moins notable de pus. Cette persistance des selles est impor-
u_mtu : car elle indique le peu de tendance A la formation de l'épe;on
si commun dans les anus contre nature, et qui s’opposerait au pa‘ssao‘(;
des malieres du bout supérieur dans le bout inférieur. 87

_A ces signes il faut ajouter ceux qui sont fournis par 'exploration
direcle de la fistule et de la cavité intermédiaire avec le doigl ou avec

vi, — 22
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une sonde molle, introduite avec précaut}on. Lles 1znl-'e’ments tde lali
revenant par la fistule pourront également étre um‘es, si 1 01: sel rouvai
avoir quelques doutes sur Iexistence de la perfor'z.itmn mtc;;lna B
Les fistules stercoro-purulentes ont peu de icpdance aL%uerls:(l)tI;
spontanée, et la cause principale en elst dalng la présence dr? cette cavi B
intermédiaire si spacieuse, dont la dlsparftlon.est nP:(:essa‘LIer;c p?ur (éuh
la fistule guérisse. Or, pour que cette cavité dtsparals:se, ; aut g;l( u:a
membrane pyogénique se transforme (:,n membrane glé}l\?u_ .eulsle‘,(m ﬂint
les parois opposées se rétractent et adherent entre ellles.;dax;,‘s; i éter_
compte du mauvais état général_d(:,s, malade_s stttemlts :35 ;{,{;}tien e
coro-purulentes, mauvais état qui stpPgsel'alt d toute T POI;gidémblc
plus forte raison a la réparation d‘.une lesmot_l souvent austm e ; ies S;me;
on comprendra combien la guérison survient rarement pa S
rmlff{jsgi;di;;j?uis on voit le mfﬂade s‘gf_faiblir‘ peud pe;tll‘, to;nl;elar dlil}:_
T'hecticité, résultat d'une mauvaise nultrition, et t;_urdtout ;;:mce ppur:
tion prolongée, et succomber aprés plusmurs mois e:sou % 'éée N
CoMPLICATIONS. — La marche de la mlaladm‘ a pu étre p:L 01{); e p;_
quelques-unes de ces complicalions, qui su1‘v1enr}ent dalns ?um]es I;Eer_
tion, surtout si le pus, comme c’est 'souve?L;?Ccz:; gggzr:s Nz)sus n’a.mns
-o-purulentes, ne trouve pas une issue facile ¢ s, Nou .
;(:ll’; 51)1:;?1]181‘ ce; complications sans y insister: ce son.tll lngf:;(f};ﬂg}é);]lli;
lente, I'infection putride, auxquel.les peuvcnlt s a;]Olét‘(lEl es di};ﬂg con,met
érythemes, survenant par l'irritation de la plaie extérieure du
dul’ilé:(\s'fm. — D’aprés ce qui précéde on voit que le pmnostlc_ de ci;ff
affection est trés-grave. Abandonnée & elle-méme, 911(;,] se terg?:’:r;ﬁf I
que toujours fatalement, le malad’e ayant peu de ¢ a?gz mlon[;ée
aux complications qu’entraingn_t, d'une Part la sup};u;‘gq;on i};teshim]et
d’autre part, la mauvaise nutrmon,.con,seque.nce di a :} g
Gependant, ainsi que I’a montré Blin, 1 aﬁectpn est curable. e Ou;
ila pu réunir 49 guérisons, résultats assez SEL[ISleS{inttS fat b;e_nu;lllﬂiﬁtes
encourager le chirurgiena tenter la cure de_s ﬁsu'lles s eécor‘ E ronom{;
Bien traitée et prise désle début, 15(11malad:cftrzie?;ecag:; 39 ;[; ]ésien,
Jor : ce pronostic dépendra surto > la canse sie
g]euiafecli‘igxisgieo,n d{l: la cavité intermédiaire,’d_{? l’etalt g?nir(]tlg £);'t,e 15(1: (1)12]1}
tient comple de tous ces ohslacl;s 1& ]fzsil;e;lib;qnde e:crl(;,nmtl eg;imi anif
; s, suite de phlegmons de la e, S .y
E?éﬁii?]ttbféb?;fi, cerlles -Sans lesquelles une terminaison heureuse sera
i rent A espérer. ],
i ;O;E?Eizlj;‘?— Au ioinL de vue thérapeutique on devra sli sou:_enll:l
qu'une fistule stercoro-purulente se ‘compose de 7deux.le \,.m;lr;;,wi
cavité purulente et la'perforation inte?atlna}le, et que c est_tpu;w;l;it o
I'existence. de la cavité purulenle qui, soit par sa dlS})’Ofl 10 ,Si dOII)m o
nature des produils gu'elle coniient, enirave la guérison. .

propres a chacun des organes intra-pelv
chapitres spéciaux,

molles, et ce genre de lésions n’est pas rare & la suite d
chutes d'un lieu élevé, ou chez des individus pris d
ou tamponnés entre deux voitur
suivies d’'un épanchement de sane
soit entre la peau et I'aponévr
soit au-dessous de 'aponévr
large accompagne
mais lor
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arrivait & combler cette cavité, la fistule serait réduite 3 '6tat de fistule
stercorale simple, qui aurait la tendance la plus grande & se guérir
spontanément.

La conduite du chirurgien est ainsi toute tracée; il lui faut : 1° empé-
cher la stagnation du pus et des matigres stercorales, mélange septique
au premier chef; 2° faciliter la granulation des parois de la cavité; 3
venir ou neutraliser les qualités délétéres du pus; 4° relever
la constitution menacée.

En ouvrant largement, soit avec le bistouri, soit avec le thermo-
cautére, en détergeant la plaie avec des lavages d’eau phéniquée, on
satisfait au trois premiéres indications.

Si,

pré-
ou soutenir

au bout d'un certain temps, on n’avait pas obtenu par ces seuls
moyens la fermeture de I’orifice intestin al, on pourrait alors avoir recours,
soit & la cautérisation des bords de I'ouverture avec le thermo-cautére,
s0it & la suture; en un mot, aux procédés que nous av

ons exposés plus
haut, et qui ont pour but de fermer les anus contre nature.

CHAPITRE XIX

MALADIES DU BASSIN

Les traités classiques de chirurgie ne renferment p
consacré & I'étude générale des maladies du bassin. Nou

4 combler en partie cette lacune, en présentant quelques considérations
d’ensemble sur les lésions traumatiques et sur les 18

as de chapitre
s chercherons

ésions vitales et
aniques qui peuvent affecter cette partie du tronc. Les maladies

iens feront plus tard I'objet de

org

ARTICLE PREMIER

LESIONS TRAUMATIQUES DU BASSIN

1° Contusions.

Les contusions du bassin peuvent borner leurs effels aux parties

e coups, de
ans un éboulement
es. Ges contusions sont fréquemment
8, quelquefois tres-considérable, placé
ose, dans le tissu cellulaire sous-cutané,
ose fessiere. Une ecchymose plus ou moins
généralement ces grandes collections sanguines;
sque celles-ci occupent un siége profond, I'ecchymose n'apparait




