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lui quaprés que I'abcés ouvert a l'extérieur s'est transformé en fistule.

A quels signes reconnaitra-t-on que ce trajet aboutit supérieure-
ment & une collection purulente siégeant dans l'espace pelvi-rectal
supérieur? L’écoulement du pus est intermittent et précéde générale-
ment le bol fécal, lorsque le malade va & la selle; il est fort rare que
les matitres soient tachées de pus; la fistule est borgne externe ct
présente un trajet trés long, généralement évalué a 10 centimetres au
moins ; ses parois sont dures et calleuses. Si I'on pratique le toucher
rectal, on détermine des douleurs plus vives que dans les fistules ordi-
naires; en introduisant le doigt le plus haut possible dans le reclum,
on peut sentir parfois une tumeur molle qui s'affaisse sous la pression
du doigt, tandis qu'une notable quantité de pus s’écoule par lorifice
externe de la fistule; la méme manceuvre, répétée ultérieurement, ne
donne plus issue qu'a des gaz fétides, ce qui indique que I'abeds est
vidé. Enfin, il est un dernier signe d’une grande valeur diagnostijue,
c'est I'épaisseur considérable de tissus qui sépare le doigt rectal d'un
stylet introduit dans le trajet fistuleux.

ProxosTIC. — I1 est inutile d’insister sur la gravité des’abcgs de 'espace
pelvi-rectal supérieur, car non seulement ils sont la source d'une sup-
puration intarissable, mais si leur orifice extérieur vient & s’oblitérer,
le pus, en s'accumulant dans la cavité du bassin, y produit des délabre-
ments considérahles.

TRAITEMENT. — Le chirurgien n’aura presque jamais intervenir
avant Pouverture de I'abces a I'extérieur. Le trailement sera done presque
toujours celui de la fistule de l'espace pelvi-rectal supérieur, traite-
ment sur lequel nous aurons i revenir dans le paragraphe suivant.

§ II. — Fistules,

Les fistules A 'anus sont déja décriles dans les livres hippocratiques,
qui professent la parfaite innocuité des opérations pratiquées sur le
rectum ; d’ot1 la hardiesse des anciens chirurgiens qui appelaient a leur
aide le fer, le feu, les caustiques les plus énergiques, pour détruire les
prétendues callosités de ces fistules.

Cependant Celse et Avicenne se montrent déjd plus timides. Redou-
tant les conséquences d'uneintervention chirurgicale active, ils préco-
nisent la ligature simple dans les cas légers, et conseillent, dans pres-
que tous les cas séricux, un traitement purement palliatif. Pour Guy de
Chauliac, la présence des callosités justifiait seule I'emploi de méthodes
¢nergiques. Sous 'empire de cette doctrine, qui fut longtemps acceptée
sans conteste, la fistule & l'anus fut considérée comme une maladie
trés grave, souvent incurable, et dontle traitement exposait les malades
aux plus grands dangers. Ces idées régnaient encore A I'époque ol
Louis X1V fut atteint de son historique fistule, et ce ne fut qu'aprés une
enquéte minuticuse des méthodes de traitement et aprés de mnom-
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I_n‘(‘_‘ns".ﬁ expériences cliniques que le grand roi fut soumis & l'incision
suivie de la cautérisation du trajet.

Parmi les innombrables publications qui se sont succédé pendant
le cours du dix-septieme et du dix-huitiéme sidcle, Mollidre signale
d'une fagon toule particuliere, un chapitre sur la fistule & 1’a11usbpal‘u’
:Lms la Bibliothéque chirurgicale de Mauget et di & Pierre de Marchetli.
On frouve, en effet, dans ce chapitre une description tout 2 fait com-
plete de la maladie, et & laquelle les travaux les plus récents ont seule-
ment ajoulé quelques faits de détails ou quelques nouveaux procédés
opératoires que leurs aufeurs ont eule tort, presque toujours, de vouloir
appliquer indistinclement A tous les cas. ,

Dans 'impossibilité de citer la liste innombrable des publications sur
la fistqle & I'anus, nous indiquerons seulement quelques mémoires Ees
plus récents, renvoyant aux articles de bibliographie des dictionnaires.

J. MassoN, Dela fistule & Uanus, thése de Paris, 1868. — CmorarD, De la fistule
anale et ({C son traitement, thése de Paris, 1870, — 8. Pozz Et-a:fie wﬁ“ l(r‘.ﬁe-
tules de Uespace pelvi-rectal supérieur, thése de Paris 18?3.’— Scn ulrr.'r ’Emle)-
f’cm.:em’: des fistules a Uanus, thése de Paris, 1874, Ly P. DE\’U{‘[E‘. II')es :ﬁ‘tu{v‘
ossifluentes de ln région anale, Lhése de Paris, 1874, — Tn‘m;;s: Des .-r;fr‘-g.:'i
n'mrlss da_zr‘uétenmnt des [istules anules el spécialement du i;‘(;a't;-mm‘zt m Z‘:
ligature élastique, thése de Paris, 1875. — GUERLIN, Des fistules a U'c : p :F Cr
les tuberculeus, thése de Paris, 1878. ; e

A):ATO}[IE PATHOLOGIQUE. — On divise généralement les fistules a I'anus
en trois classes (fig. 77), comprenant :
o 5 9 o bl 158 nl ) 2 .
1° Les fistules complétes, F C, qui s’ouvrent 2 la fois du coté de la mu-
queuse rectale et de la peau.
2° Les fistules borgnes externes, Fhe, qui
% e
s'ouvrent & la surface de la peau sans
perforer la muqueuse.
3° Les fistules borgnes internes, Fbi, qui
) ;
s'ouvrent A la surface de la muqueuse
seulement.
Celte distinction doit &tre conservée,
mais elle est insuffisante pour servir de
base & une classification des fistules, et
. i ! i
il est préférable d’avoir égard a lear ori-
gine. A ce DO]-.HL de vue on peut établir Fig. T7° — Variélés des fistules anales.
les trois divisions suivantes :
Jo A 1 3 =
; 1 L?s fistules consécutives & Iinflammation du tissu cellulaire des
osses ischio-rec 3 inai g i -.
W 5 1110 rectales, ou fistules _a?aait?s ordinaires (qu'on pourrait dési-
g 2 EOUT‘ e nom de fistules pelvi-rectales inférieures);
2° Les fistule 1 rigine 3 i
tules qui ont leur origine dans une suppura tion de la couche

dipeuse qui .remphi; lespace pelvi-rectal supérieur, ou fistules pelvi-
reclales supéricures;
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3 Les fistules qui tirent leur origine d’une lésion osseuse, ou fistules
ostéopathiques.

Nous décrirons successivement lorifice externe, l'orifice interne et
le trajet fistuleux, en rappelant que I'ouverture extérieure ou cutanée
mangue aux fistules borgnes internes et I'ouverture interne ou rectale
aux fistules borgnes externes.

1° Fistules pelvi-rectales inférieures. — On doit leur distinguer deux
variéiés, suivant que le trajet fistuleux glisse simplement sous les
téguments de P’anus, en laissant en dehors la totalilé ou la presque
totalité du sphincter (fistules superficielles ou sous-légumentaires), ou
suivant que le trajet plus profond passe & travers ou méme en dehors
de I'anneau sphinctérien (fistules profondes ou sous-musculaires).

A. Orifice externe ou cutené. — Le plus souvent unique, il s'ouvre
A droite ou A gauche de ’anus, rarement en avant ou en arriére.

Fic. 78. — Fistales pelvi-rectales inférieures. — A B, sous-tégumentaire;
DG, sous-musculaire.

Dans les fistules sous-tégumentaires, il est situé le plus habituelle-
ment trds prés de lorifice anal, tantdt & quelques millimetres, tantot
au milieu méme des plis rayonnés, qu’il faut déplisser pour le décou-
yrir. On I'a méme vu siéger au-dessus des plis rayonnés, et cette dis-
position peut rendre sa recherche trés difficile. Dans les cas de fistules
sous-musculaires, on le rencontre &1, 2 ou 3 centimétres, quelquefois
méme 3 plusieurs travers de doigt de l'orifice anal.

Ordinairement petit et placé au sommet d’une saillie rougedire,
il est quelquefois situé au fond d’une dépression en cul de poule et se
présente sous la forme d'une fissure admeltant avec difficulté V'extré-
mité d’'un stylet ou d’une sonde cannelée. D’autres fois, et particuliére-

MALADIES DE L’ANUS ET DU RECTUM. 407
ment chez les phthisiques, Lorifice est large, héant, & bords irréguliers
et déchiquetés.

Quand les orifices sont multiples, ce qui est assez rare, ils siégent
tantot du meéme coté de 'anus, tantdt des deux cotés. Ils sont quelque-
fois sinombreux, que la peau est percée comme la pomme d’un arrosoir.
Souvent les divers orifices d'un méme ¢oté se rendent tous & un méme
trajet fistuleux, soit qu’il s’agisse d’une fistule complete ou d'une fistule
borgne externe. Rarement ils vont s’ouvrir isolément dans le rectum,.

B. Orifice interne ou mugueux. — Le siege précis de lorifice interne
a &té le sujet de nombreuses discussions. Avant les travaux de Ribes (1)
sur ce sujet, on admeltait que les fistules s’ouvraient dans le rectum &
des hauteurs frés variables. Ribesa démontré que cet orifice siege presque
toujours immédiatement au-dessus du point ol la peau de l'orifice anal
s'unit'a la muqueuse et qu’il ne s'ouvre jamais a plus de cing ou six
lignes au-dessus. Sabatier et Larrey professent les mémes idées. Gosselin
I'a rencontré plusicurs fois auniveau de la portion ampulaire du rectum,
mais toujours tout prés du sphincter interne et trés accessible au doigt.

Il peut &tre petit et présenter, comme orifice externe, la disposition
en cul de poule; mais souvent aussi, et surtout chez les phthisiques, il
est large et représente une véritable perte de substance. Exceptionnel-
lement il existe plusieurs orifices internes.

Il est fort rare que I'orifice interne indique I'extrémité supérieure du
trajel; souvent la muqueuse est décollée dans une étendue plus ou moins
considérable au-dessus du sitge de la perforation, qui doit étre recher-
chée généralement au niveau de la partie la plus amincie de la mu-
queuse décollée. Le décollement remonte souvent aussi haut et méme
plus haut que le doigt ne peut atleindre, alors méme que lorifice in-
terne est trés voisin du sphincler externe.

C. Trajet. — Percé A ses deux extrémités dans les fistules complétes,
le trajel ne présente au contraire qu'une seule ouverture, cutanée dans
les fistules borgnes externes, muqueuse dans les fistnles borgnes in-
ternes.

Tanlot rectiligne, tantot sinueux, le trajet est dirigé de bas en haut et
de dehors en dedans, de la peau vers le rectum. On peut voir une fistule
du coté gauche se porter & droite et une fistule 4 orifice externe antérieur
aller s’ouyrir sur la paroi postérieure de l'intestin. Allingham désigne
ces fistules sous le nom de fistules en fer a cheval.

Le trajet a une longueur plus ou moins considérable : généralement
trés court et trés voisin de 'anus dans les fistules superﬁcieﬂes ou sous-
tégumentaires, il est habituellement plus long et comprend, entre iui et
le rectum, une épaisseur de tissus assez considérable dans les fistules
sous-musculaires. Dans les fistules sous-tégumentaires, il glisse entre le

{1_} Hv.fr.?h. sur la situation de Uorifice interne de la fistule i Panus, ele. (Mém. de la Soc.
meéd. d'émulation, t. 1X, 1826, p. 85, et Mém. d'anat., 1841-1845, t. I, p. 1),
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sphincter et la peau; dans les sous-musculaires, au contraire, il passe
généralement & travers les fibres du sphincter interne et vient se faire
jour A 'extérieur en perforant le sphincter externe ou en passant méme
complétement en dehors de lui. Ces dispositions ont leur importance
au point de vue clinique; car, dans le cas de fistules sous-musculaires,
il n’est pas possible de traiter la fistule par l'incision sans sectionner
une partie plus ou moins considérable des sphincters, ce qui exposea
une incontinence plus ou moins permanente des matitres fécales.

On se ferait une idée fausse des fistules A anus si on se les représen-
tait comme formées d'un trajet régulidrement canaliculaire, analogue
3 celui de la plupart des autres fistules. Ce trajet présente le plus sou-
vent la forme d'une ampoule allongée, aplatie, percée aux deux orifices
qui, loin de siéger aux deux extrémités, sont habitluellement assez rap-
prochés. En effet, comme nous l'avons déja dit, il existe généralement
un décollement plus ou moins étendu de la muqueuse & la partie supé-
rieure du trajet, et sur divers points de sa longueur on trouve des anfrac-
tuosités de profondeur variable. Ces sortes de diverticules communiquent
méme parfois avec des clapiers profonds qui donnent a I'ensemble du
frajet une apparence rameuse,

Fig. T9. — Fistule_ccmpliquée, Fig. 80. — Fistule compliquée.

Telle est la conformation la plus habituelle des fistules & I'anus; mais
on peut observer des dispositions plus complexes. On voit parfois, sur
un méme sujet (fig. 79), un trajet profond sous-musculaire AB com-
pliqué d'un autre plus superficiel I, qui, glissant sous la muqueuse,
remonte & une hauteur plus on moins considérable; d’autres fois (fig. 30),
deux trajets complets, 'un sous-tégumentaire E, l'autre sous-muscu-
laire F, présentent des orifices externes distincts et un orifice interne
commun, ou encore deux trajets partant du mtéme orifice exlerne, el
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<’écartant comme les branches d'un V ou d'un Y. Enfin, plusieurs trajets
externes peuvent aboutir & un méme clapier profond plus ou moins
considérable.

Quant 4 la structure des fistules & 'anus, elle est en tout semblable &
celle des autres trajets fistuleux. Leur surface est tapissée par une
membrane tantot lisse, trés mince, trés unie, tantot rougeatre et gra-
nuleuse. Les lissus environnants, dans quelques circonstances, ne pa-
raissent pas altérés ; d’autres fois, au conlraire, ils sontindurés et parais-
sent constitués parun tissu cellulaire qui a subi la transformation fibreuse
et qui présente les caractéres généralement assignés aux callosités.

20 Fistules pelvi-rectales supérieures. — Ces fistules, beaucoup moins
communes que les précédentes, ont pour point de départ un abceés dé-
veloppé dans le tissu cellulaire qui existe entre le releveur de I'anus et le
périteine, aboufissant supérieurement & une cavité remplie de pus.

Elles ne possédent le plus souvent pas d’orifice interne ou rectal, et le
trajet borgne externe qui les constitue passe & travers une boutonnitre
du releveur et s'ouvre & 3 ou 4 centimetres de l'orifice anal.

Leur trajet, le plus souvent rectiligne, a une longueur qui varie entre
T et 15 centimétres. I1 passe, non pas sous la muqueuse, mais dans le
tissu cellulaire qui entoure le rectum, en dehors de la tunique musculaire
et des sphincters. Gette longueur du trajet et 'épaisseur considérable de
tissus qui sépare le doigt placé dans le rectum du stylet introduit dans le
trajet fistuleux sont presque pathognomoniques de cette variété de fis-
tules anales.

Ajoutons que lorsque la maladie est ancienne, les trajels peuvent étre
multiples, suivre des directions diverses et s’accompagner de décolle-
ments plus ou moins étendus vers la fesse et le périnée.

3° Fistules ostéopathiques. — Les fistules & I'anus symptomatiques d'une
lésion osseuse, ou fislules ostéopathiques, sont caractérisées anatomique-
ment par un trajet quise dirige vers un des os du bassin, et le plus souvent
vers le coceyx, le sacrum ou les ischions. Quelquefois le pus provient des
vertébres lombaires et méme dorsales. J’ai vu un malade qui était
atteint d'une fistule symptomatique d'une altération du corps et de la
branche descendante du pubis.

ETIOLOGIE ET PATHOGENIE. — Aprés les hémorrhoides, la fistule & I'anus
est la plus commune des affections du rectum chez I'adulte. Leshommes
y sont plus sujets que les femmes.

Presque toujours la fistule & 'anus est la conséquence d'un abeds qui
a ¢té mal ouvert, soit par la nature, soit par 'art. Gette inflammation
suppurative peut étre rapportée tantdta des causes toutes locales(hémor-
rhoides, corps étrangers, ulcérations, sodomie, traumatismes divers),
tantot au mauvais état général du sujet, dépendant le plus souvent des
diatheéses scrofuleuse oun tuberculeuse.

Allingham, d’apres la statistique qu’il s’est attaché i établir dans sa
vaste pratique, pense que sur cent malades atteints de fistule & anus,
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quatorze au moins sont tuberculeux. Cet auteur n’a jamais pu constate?
l'existence de dépbts tuberculeux dans la tunique du rectutm:_au%}
croit-il que les fistules anales chez les phthisiques sont consécutives a
'ouverture d’un abcds sous-muqueux dans le rectum ou & la peau, et
que cet abces, loin d’étre le résultat d'un ramollissement tuherculegx,
est simplement une conséquence de I'état de débilité et de la mauvaise
nufrition du sujet. i

Le mode de formation des fistules anales a 6t¢ le sujet de nombreuses
discussions. Quelques chirurgiens professent que la fistule débute le plus
souvent par une perforation de I'intestin qui, permettant le passage (.103
matiéres fécales dans le tissu cellulaire Au voisinage, devient Torigine
d'un abes. Dans cette opinion, I'ulcération intestinale s?,rait le premier
phénoméne en date, et I'abeds, qui plus tard pm}t venir s’otn'm_' a la
peau pour compléter le trajet fistuleux, ne lui serait que consécutif.

Il est plus généralement admis actuellement que la fistule a presque
toujours pour origine un abces de la région anale, et que celui-ci, sous
des influences diverses, s’ouvre & la muqueuse ou a la peau, ou quel—.
quefois des deux cOtés A peu prés en méme temps. Dans ces cas, qui
sont, suivant nous, de beaucoup les plus fréquents. Il est fo_rL rarle que
les fistules aient pour origine une ulcération de la muqueunse mte‘stmale,

Nous devons cependant faire une exception pour les solu_mons de
conlinuité qui surviennent a la suite dune application cansthu,e sur
une tumeur variqueuse, ou a la suite de la rupture d'un 101)111}5 hémor-
rhoidal enflammé et ne communiquant plus avec le systeme veineux. On
comprend facilement que, dans ces condilions, les matif’hm.‘s‘ féc.ale‘s,l en
passant dans le tissu cellulaire par la solution de cm'i‘meLe ainsi e.zta—
blie, ne tardent pas A former un abees qui plus tard, s‘ouvm].lt aussi du
coté de la peau, transforme la fistule primitivement borgne interne en
fistule complete. Mais il se passe quelquefois un temps fort long avant
que le pus se fasse jour A la peau. _ :

Quel que soit le mécanisme de leur production, pourquoi ces abces
ne se ferment-ils pas? Pourquoi donnent-ils lien & des trajets fistuleux?
C'est 1 une question sur laquelle tous les auteurs ne sont pas encore
d’accord. fssg 4

Lorsqu’a la suite d'un abcds de la fosse ischio-rectale le tua:u ce]luj
laire a complétement disparu, l'orifice de sortie du pus r‘cste fistuleux,
parce que, disent quelques auteurs, les parois d_e l’_abces ne pem:ent
venir & la rencontre Pune de lautre. Cette explication, qui peut é&tre
exacte dans certaines circonstances, ne saurait convenir aux fistules les
plus fréquentes, 4 celles qui sont consécutives uux_ahcés. sous-tégumen-
taires. J’admettrais volontiers, avec Curling et Gosselin, que dans _lcs
cas de trajet étroit, accompagné d'un décollement plu‘s ou moins
étendu de la muqueuse, le défant de cicatrisation tient & la mobilité
du rectum. En effet, on peut penser que 'ampliation et le 1’355@1‘1'9&10@
alternatifs de Dintestin, les contractions du sphincter, changent conti-
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nuellement la position relative des parois de 'abces et empéchent les
bourgeons charnus d’établir la cicatrisation. En outre, il nous parait in-
contestable, que, dans les cas de fistule compl2te ou borgne interne, le
passage de gaz ou de matiéres intestinales dans le irajet doit entretenir
Finflammation suppurative et s'opposer & la cicatrisation. Velpeau s'est
méme demandé si, dans les fistules borgnes externes, les gaz et méme
les liquides ne peuvent pas passer par exosmose & travers une muqueuse
dont I'épithélium est tombé ou altéré, et jouer un role analogue.

(’est aussi dans la mobilité des parties que 'on doit chercher la
raison de la non-oblitération du trajet fistuleux dans le cas de fistules
-pelvi-rectales supérienres. En effet, suivant que 'abdomen se trouve 2
I'état de plénitude ou de vacuité, la tension dans la cavité de 'ampoule
terminale est plus ou moins grande, et, d’autre part, comme le releveur
de 'anus se conlracle incessamment pour s'accommoder aux variations
de capacité et de tension abdominale, les parois de ’abees sont conti-
nuellement mobilisées et ne peuvent se recoller. Gette difficulté est en
outre augmentée par la géne que le pus éprouve pour s'écouler & exté-
térieur par un orifice creusé dans 1'épaisseur du releveur de Panus, et
qui se ferme & chaque contraction de ce muscle.

SymproMaTOLOGIE. — Nous laisserons de c6té les symptomes du début,
qui sont ceux des abeds de Uanus. Une fois la fistule établie, les malades
accusent une démangeaison incommode & la région anale et un senti-
ment d’humidité continuelle dt 4 la sécrétion incessante du trajet fistu-
leux, sécrétion formée par un liquide séro-purulent, parfois trds abon-
dant et presque toujours doué d'une odeur assez forte. Ge phénomene
n'implique nullement la communication de la fistule avec le rectum, et
se rencontre dans tous les foyers purulents qui sont voisins de 'anus.
Le pus imprégne la chemise, s’y desstche et la fait adhérer a la peau; il
en résulte des froltements trds durs pendant la marche et I'apparition
fréquente d'inlertrigo et d’érythéme.

Les matiéres expulsées pendant 'acte de la défécation sont tachées.
de pus; par contre, il est assez rare, & moins que le malade ne soit
alteint de diarrhée, de voir des matiéres fécales sortir par Iorifice
externe de la fistule. Si ce signe existe, on peut étre certain d’avoir affaire
a une fistule complete. Il n’en est pas de méme de U'issue de gaz, car on
peul admettre qu’ils sont nés sur place par décomposition du pus, ou
bien, ce qui est plus probable, qu'il s’est produit une aspiration de lair
extérieur & la suite d'une déplétion plus ou moins complete des clapiers.
On pourrait aussi invoquer simplement le voisinage du rectum et I'en-
dosmose gazeuse.

La plupart des malades accusent également une sensation de pléni-
tude du coté du fondement, et souvent méme de véritables douleurs qui
se montrent & des intervalles plus ou moins éloignés et durent souvent
plusieurs jours. Ces intermittences sont dues i ce que 'ouverture cuta-
née se ferme de temps en temps, et & ce que le pus ne trouve pas une




