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A Par délibération en date du 9 décembre 1798, l’École a arrêté que les opinions émises dans les dissertations qui lui seront présentées doivent ètre considérées comme propres à leurs auteurs, et qu’elle n’entend leur donner aucune approbation ni improbation.
INTRODUCTION
- Lorsque l’on étudie dans un traité didactique la question des fistules de l’ombilic et de la région immédiatement environnante, l’on est frappé de la muluplicité des causes qui peuvent donner naissance à ces lésions, si diverses elles-mêmes dans leurs formes symptomatiques. Les fistules anales, pleurales, salivaires, voire même stomachales (celles en un mot qui se présentent le plus fréquemment à l'étude et aux soins du chirurgien) ont un cadre étiologique assez restreint et sont, pour la plupart, justiciables de causes analogues. À l'anus, c’est un abcës resté fistuleux ; dans les espaces intercoslaux c'est un empyème qui na point donné le résultat attendu et qui n'empêche nullement la plèvre de se constituer en une véritable poche suppurante; à l’estomac ou pour le canal de Sténon c’est un
Castel 2
EG traumalisme qui provoque unesolution de continuité, laquelle s’éternise et demeure le plus souvent rebelle au traitement le mieux dirigé. |
Il n’en est pas de même pour les fistules qui siègent au niveau de l’ombilic et de la région circa-ombilicale. Ji les procédés pathogéniques varient singulièrement, et ce point de la paroi abdominale nous paraît être un lieu d’élection pour une lésion spéciale consécutive aux processus et aux affections les plus différents. Cette lésion consiste dans la création d’un trajet fistuleux.
Etudier ces causes diverses, les grouper suivant leurs similitudes, en un mot arriver à une classification étiologique et naturelle des fistules ombilicales, tel a été notre but. Nous n’avons pas la prétention d'apporter de nouveaux faits à la science, mais seulement d'interpréter ceux qui on! été observés, étudiés par nos maîtres, et que l’on trouve épars dans les traités, les thèses et les revues scientifiques. Nous aurons du reste à signaler un certain nombre de cas que leur rareté et leur allure spéciale ne permettenc point de faire rentrer dans un groupe homogène.
M. le professeur Lannelongue nous permettra de le remercier ici d’avoir bien voulu accepter la présidence de cette thèse.
FISTULES CONSÉCUTIVES A UN PROCESSUS INFLAMMATOIRE A MARCHE AIGUE
L’inflammation de la: séreuse: péritonéale, surlout: lorsqw’elle aboutit à la suppuration, donne généralement lieu à des phénomènes généraux extrêmement graves, à des phénomènes locaux peu remarquables dans la majorité des cas:
IL est cependant une forme de péritonite dont la marche aboutit à l'ouverture dela paroi abdominale, véritable abcès de la séreuse quitend à pointer et à se déverser au dehors,choisissant du reste la cicatrice ombilicale pour évacuer son pus (4): Il y a même dans cetle tendance à l’ouverture au dehors un caractère sit tranché que M. Féréol, dans sa remarquable thèse inauguraie, proposait presque de:créer une nouvelle entité nosologique sous le nom de péritonite perforante. Pourquoi lorsque le pus’s’est collecté entre les anses intestinales tend-il à perforer l'abdomen à lPombilic ou dans un diamètre très restreint autour. du point d’attache du cordon ? On à cherché à en donner des explica-
4. Féréol. — De la perforation de la paroi abdominale dans les péritonites. (Thèse de Paris — 5. 9). i
Baizeau. — De la rupture spontanée de l’ombilic à la suite de la péritonite purulente. (Archives génér. de médecine, février 75).
QU tions plus ou moins plausibles, mais on est forcé de s’avouer qu'elles sont presque toutes moins satisfaisantes les unes que les autres. Le péritoine, a-t-on dit, est moins épais à ce niveau que dans toute l’étendue de son feuillet pariétal : il se peut que le fait soit exact dans un certain nombre, admettons même dans la majorité des cas. Mais dans les autopsies de fistules ombilicales consécutives à des péritonites aiguës, on a presque toujours trouvé la séreuse épaissie au niveau de la cicatrice, et la perforation effectuée dont un point circum-voisin, ordinairement à 10 ou 15 millimètres de la dépression. Seconde explication : le feuillet pariétal est adhérent à ce niveau, rien d’étonnant par conséquent à ce que l’inflammation se propage, dans la continuité, au tissu cellulaire sous-culané et à la paroi elle-même. Ceci est très logique ; cependant l’objection de tout à l’heure subsiste : comment se fait-il que la perforation se fasse parfois à un niveau où la séreuse n’est nullement adhérente ? Enfin, peut-être faut-il accuser le canal ombilical (Richet) et son contenu celluleux de celte tendance marquée que montre le pus à se frayer une voie en ce point de la paroi.
Avant d’aller plus loin dans cette étude résumons une de ces observations les plus topiques de la thèse de M. Féréol.
Osservarion 1. (Résumée)
Le 26 octobre 14858 il entre dans le service de M. Guéneau de Mussy une jeune femme accouchée le jour même. Jusqu'au 11 novembre la malade présente des alternatives de diar-
AVG re rhée, de vomissement, d’insomnie. A l’auscultation l'on perçoit des râles sous-crépitants aux deux sommets. L'abdomen est douloureux. La forme du ventre se modifie. Celui-ci semble en effet plus volumineux du côté gauche, eten percutant la région avec précaution on constate une matité à peu près complète. A droite de l’ombilic, la sonorité est presque tympannique.
: Lo 28 novembre. —-On perçoit au voisinage de l’ombilic (un peu à gauche et au dessous) une tumeur de la grosseur d’un œuf de pigeon. Elle est assez dure, on peut pourtant percevoir un degré peu accusé de fluctuation. Dans son ensemble elle est rouge et présente un point violacé à son centre.
Le 30. — Une plaque de sphacèle se montre au centre de la tumeur. Elle est blanche, arrondie, du diamètre environ d’une pièce de 20 centimes. Un peu de sérosité filtre à travers les tissus mortifiés, mais qui ne présentent point de solution de continuité.
1 décembre. — Le pus est verdâtre, séreux, fétide.
2 décembre. — L'écoulement est devenu considérable et salit les draps de la malade. La diarrhée et la toux ont complètement disparues. L’anorexie est complète.
Le 4. — La fistule est constituée. Le pus s'écoule en quantité assez considérable pour souiller 3 ou 4 alèses. Le 20. — La fistule présente l'aspect suivant : les bords en sont
violacés, légèrement indurés. Le pertuis qu’ils circonscrivent donnerait accès à une forte algalie. On tente avec précaulion l'introduction d’un stylet explorateur en argent, dit sonde de poitrine. L'instrument pénètre aisément, puis, sous une impulsion modérée, il file très loin le long de la paroi abdominale dans la direction de l'os iliaque.
Du 20 au 31, l'écoulement diminue. Il n’y a plus qu’un léger suintement. Peu à peu le trajet fistuleux revient sur lui-même, se rétrécit; il s'oblitère dans le courant du mois de janvier. La malade succombe par suite des progrès d’une affection tuberculeuse des poumons.
Nécropsie. — On ouvre la paroi abdominale au moyen d’une incision ovalaire, et l’on constate l'existence de nombreux tractus fibreux,
CRE (ip longs:et minces, adhérences qui ont pris l'aspect de cordages assez résistants. Tout le péritoine viecéral présente une teinte violacée, presque ardoisée.
En examinant les téguments on aperçoit à un, centimètre environ au-dessous et à gauche de l'ombilic un petit pertuis en cul-de-sac complètement clos, et dans lequel on fait pénétrer, à quelques millimètres, seulement de profondeur, un. stylet aiguillé. La dissection de la région, montre que ce pertuis, correspond. à la ligne blanche qui, en ce point, mesure 4 centimètres de, largeur entre les bords internes des deux muscles droits. On enlève complètement la pièce, on examine à contre-jour : par transparence apparaît au travers de la séreuse une ouverture circulaire, dont le diamètre atteint très approximativement un centimètre, lorsque l’on tend les téguments entre les mains. Cet orifice paraît taillé à l’emporte-pièce dans le tissu fibreux de la ligne blanche. Il est recouvert du côté des téguments par le tissu cellulaire sous-cutané; du côlé des viscères par le péritoine qui est manifestement épaisst.
Réflexions. — Dans l’espèce, on a eu affaire à un cas passablement complexe. Il résulte en effet de cette observalion que.la malade était en possession d’un état infectieux (tuberculose pulmonaire) et que de plus sa péritonite était incontestablement puerpérale, l’inflammation de la grande séreuse ayant débuté moins de quinze jours après l’accouchement. Nous serions donc en droit de nous demander si cette diathèse préexislante, si cette disposition particulière résullant de la puerpéralité n’ont point imprimé une marche particulière. à la maladie et n’ont pas contribué à lui donner la forme perforante. Eh bien ! il résulte des cas observés et cités par Féréol, par Baizeau, par Gauderon, par Marchal:(de Calvi) etc., que la péritoniterpeut tendre à la perforation dans les conditions les plus diverses, les plus
| —11 — opposées, et aboutir au même résultat, la “création d’un trajet fistuleux plus où moins rebelle. Dans le cas cité plus baut les lésions anatomiques étaient variables suivant la région envisagée : la péritonite était généralisée, mais audessus de l’ombilic il y avait adhérence du feuillet pariétal Audessous et au niveau de la cicatrice il y'avait purulence avec lendance à l’enkystement. Il est probable que lon peut interpréter les faits de la façon suivante : le pus s’est collecté entre les anses intestinales, sans être cependant complètement enkysté (car on ne trouve pomt trace de poche à l’autopsie),'et le tout-s’est ouvert à la surface comme l'aurait fait un abcès : tension de la: peau, tumeur, coloration violacée des téguments, perforation progressive, et fnalement constitution d’un trajet fistuleux. | Cependant il est à remarquer que la péritonite puerpérale a plus que toute autre de la tendance à la perforation, sans donner toujours lieu à ‘un pronostic aussi sévère. Le docteur Aldin (1) rapporte une observation de péritonite suivie, comme dans le cas cité plus haut, d’évacuation spontanée du pus à travers la paroï abdominale, dans le voisinage de l’ombilic. Le malade guérit en 15 jours ; l'ouverture se .cicatrisa solidement. Nous verrons postérieurement que la péritonite chronique peut donner naissance à un procédé ‘pathogénique complétement analogue ‘(thèse ‘inaugurale de Marchal de Calvi... Bulletins de ia Société anatomique de _1851. Ce dernier cas, assez obscurement exposé, parait plutôt.se rapporter à une fistule stercorale.) Outre les observations de M. Féréol, nous en trouvons
4. Journal médical et chirurgical d'Edimbourg (octobre 1847).
Doi —
une autre prise dans le service de Rayer en 1850 et qui paraît absolument calquée sur celle que nous avons résumée dans les pages précédentes. Il y a d’abord accouchement ; puis immédiatement après symptômes de péritonite généralisée ; tumeur se formant au niveau de l’ombilic et s’ouvrant spontanément. Du reste, l'abcès ne reste pas longtemps fistuleux et la cicatrisation est complète au bout de deux mois.
Nous trouvons une autre observation de fistule ombilicale consécutive à la pelvi-péritonite dans le service de M. Th. Anger en 1882 (1). Nous en citons ici quelques fragments écourtés, parce que la symptomatologie, la marche et la terminaison de la maladie ont été complétement différentes de ce qu’elles étaient dans notre première observation.
Osservarion IT (Résumée)
Maria G., née en Corse et âgée de 34 ans, sans autres antécédents qu’un refroidissement causé par un bain de rivière et à la suite duquel ses règles sont devenues douloureuses ou même purulentes, a été prise dans la nuit même de son mariage de douleurs vives dans le bas ventre. Le lendemain nausées, vomissements muqueux, ballonnement abdominal, constipation, hyperthermie, miction pénible; traitement approprié. Sous l'influence de la médication les symptômes diminuent rapidement d’intensité et la malade reste valétudinaire - pendant six mois. Au bout de ce laps de temps formation d’une sorte de bourrelet péri-ombilical ; M. Pean, appelé, fait appliquer des cata plasmes. La tumeur devient fluctuante et finalement s’abcède au
1. Delair-Rivière. Contribution à l'étude des fistules sterco-puruæulentes. Thèse de Paris, 1882.
niveau de l'ombilic. Formation d’un trajet fistuleux en mai 79. Pendant le cours des années 79, 80, 81, le trajet fistuleux reste tantôt perméable et tantôt oblitéré, et le sujet offre des symptômes intermittents de typhlite et de pérityphlite. Le 16 mai 82 entrée de la malade à Cochin dans le service da Dr Anger. A la place même de l'ombilic existe une large plaque de tissu cicatricul percé en son centre d'un pertuis qui donne passage à un pus séreux et roussâtre abondant, à des matières stercorales, et à des gaz fétides.
Incontestablement la fistule est intestinale, ou suivant une dénomination acceptée, sterco-purulente. L'exploration effectuée au moyen d'une sonde en gomme fait reconnaître deux trajets.
Réflexions. — Nous avons encore dans ce nouveau cas affaire à une péritonite, non puerpérale, il est vrai, mais accompagnée. des mêmes phénomènes que la péritonite post partum de l’observation n° 1. Mais que l’évolution est différente, si l’étiologie est identique! Dans le cas de M. Anger enfeflet, l'affection se traine en longueur ; l’inflammation d’abord localisée à la séreuse gagne ensuite le tissu cellulaire péri-cœcal, remonte le long du colon, puis viènt aboutir, cinq ans après les premières manifestations pathologiques, à une double perforation, l’une viscérale, l'autre pariétale qui concourent toules les deux à la formation d’un trajet fistuleux ombilical. On voit par conséquent combien il est difficile de grouper ces cas, dont le caractère principal est, pour ainsi dire, le polymorphisme. Evidemment dans une classification étiologique nous sommes forcés de rapprocher les faits dont l’étiologie est la même ; mais il faut aussi tenir compte du mode d’évolution de la lésion, de sa symptomatologie, et des moindres causes qui ont pu imprimer une direction nouvelle à sa marche,
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Jusqu'ici nous ayons surtout envisagé, comme pouvant donner naissance à une fistule ombilicale Ja péritonite sympiomatiqae de la femme, et, laissant de côté la symptomatologie de cette affection (ce qui ne rentrerait pas dans le cadre de notre étude), nous en avons étudiéla pathogénie. Mais il est une autre péritonite que la péritonite féminine qui peut revêtir la forme suppurative et perforante. Nous voulons parler de la péritonite idiopathique de l'enfance (1). La suppuration ici encore a une tendance très marquée à rompre la cicatrice ombilicale ou du moins à se faire Jour dans son voisinage immédiat. Pourquoi ? On n’a pas pu répondre à ce pourquoi à propos dela péritonite perforante de la femme, serons-nous plus heureux pour celle de Fenfant ? Peut-être. Ici, en effet, on a presque des raisons à invoquer pour expliquer cette préférence, et l’on n’est point forcé d’entrer dans le champ d’hypothèses plus ou moins justifiables. Les données anatomiques sont différentes : chez l’enfant le fascia ombilicalis fait défaut dans un grandtnombre de cas, huit fois.au moins:sur dix. Consulter à ce sujet les:traités des professeurs Sappey et Richet ainsi que les articles ombilic des dictionnaires.
De plus lorsque ce fascia existe chez lessujets en bas âge, sa disposition n'est pas la même quechez l'adulte et il in'est point tel qu'il renforce leifeuillet pariétal de la séreuse au niveau de la dépression de l’ombilic. Malgaigne insiste ‘du reste surl’amincissement ‘du péritoine à ce-niveau : | MAIS
«4 .,.Gaüuderon. Thèse de Paris 76.
= di nous avons ditplus haut que la-majorité des faits ne concordait pas avec l'opinion du célèbre maître.
Ce n’est point tout : lombilie est. pour ainsi dire un locus minoris resistantiæ, chez l'enfant. L’on sait combien fréquente est, chez eux, l’existence de la hernie ombilicale. L'on sait aussi que chez eux, et chez eux presque seuls, l’ascite, même peu abondante, donne naissance à de véritables hernies séreuses, dont le mécanisme est encore mal connu, peut-être mal étudié. Bref chez l'enfant encore bien plus que chez l'adulte, l’ombilic est le point faible, et nous verrons dans la Suite.que les vers intestinaux chaque fois qu'ils perforent l'abdomen pour se frayer une issue vers l'extérieur, n’ont point d’autre lieu d’élection.
Bien que nous nous soyons fait une règle de ne point insister sur la partie descriptive des affections si complexes que nous étudions, deux mots sur la marche de la péritonite infantile avec perforation.
L’inflammation se produit sans cause appréciable, du moins dans la majorité des cas observés (Péritonite dite idiopathique). Il vaudrait mieux dire que la cause en est souvent méconnue. Les phénomènes généraux sont parfois moins intenses que chez l'adulte, et le pus se collecte sans bruit. L’ombilic se distend d’abord, puis il est proéminent ; bientôt se constitue une tumeur qui affecte assez approximativèément la forme d’une hernie ombilicale ; mais ellé est rouge, mate el neseconfondra pas avec une entérocèle qui est sonore, mcolore, non fluctuante et qui donne fréquemment naissance à des gargouillements lorsque l’on exerce une pression assez soutenue à son niveau. Îl est cependant arrivé que l'on applique un bandage herniaire
16 mu
sur une de ces tuméfactions d’origine inflammatoire. On peut juger quel effet curatif avait cette médication. Généralement on se contente d’ordonner un cataplasme ou un emplâtre dit résolutif quelconque, et au bout de quelques _ jours, en levant l'appareil, on s’aperçoit que le pus s’échappe, qu’il y a une plaie, etun orifice d’un diamètre variable. L'ouverture se fait généralement au point le plus élevé de la tumeur, en son centre, et non, comme on le voit dans beaucoup d’autres abcès, au niveau d’un point déclive. Cette perforation s’effectue soit par nécrobiose, soit par ulcération des tissus tégumentaires. Dans un certain nombre de cas cependant, l’onifice était non pas central et ombilical, mais périphérique et circa-ombilical.
La quantité de pus qui s’écoule par ces orifices fistuleux est généralement considérable, quelquefois-même énorme, un, deux ou même trois litres qui souillent et inondent littéralement le pansement et la couchette de l’enfant. Le produit liquide est du reste bien lié, phlegmoneux, louable comme s’exprimait l’ancienne phraséologie médicale. Il présente cependant avec assez de fréquence cette odeur fétide particuhère au pus formé dans une des régions quelles qu’elles soient qui environnent immédiatement le tube digestif.
La terminaison de la fistule péritonéale est plus favorable chez l’enfant que chez la femme, surtout si celle-ci est en possession de puerpéralilé. D’après les observations de Gauderon, il faudrait en eflet conclure que le trajet ne demeure guère fistuleux plus de trente jours et se ferme de lui-même. La guérison est la règle; sur dix cas observés on a noté huit guérisons et deux morts seulement.
PORTE
Orseevarion III (Tirée de la thèse de Gauderon et résumée)
Meger, Marie, âgée de 6 ans et demi, entre le 29 avril 4874 à l'hôpital Sainte-Eugénie, où elle est couchée à la salle Sainte-Marguerite, lit n° 2, service da docteur Triboulet. Elle présente depuis le 26, c'est-à-dire depuis trois jours, au niveau de l’ombilic une petite tumeur que l’on a pris pour une hernie ombilicale, sans doute étranglée, car elle s'accompagne de douleurs abdominales, de vomissements incoercibles. Cependant il y avait des selles diarrhéiques. Le facies est péritonéal, les yeux excavés, les traits tirés. À l’auscultation on constate l'existence de frottements pleuraux à droite et en avant. La toux est fréquente et fort pénible.
30 avril. — Le Dr Triboulet fait enlever l'appareil placé sur la prétendue hernie ombilicale, et il jaillit du point correspondant à la cicatrice un jet de pus jaunâtre, bien lié, inodore. La quantité qui s'évacue est abondante, évaluable à un litre et demi environ. L’écoulement une fois achevé on peut examiner la région atteinte, et l’on voit que l'ombilic à été distendu, qu'il avait revêtu l’aspect d’une tumeur acuminée, violacée et inclinée à la périphérie, et que le sommet de cette tuméfaction est le siège d’un orifice de dimensions assez restreintes qui a donné issue au pus.
L’abdomen n’est plus sensible à la pression. Du reste les parois du ventre ne présentent en aucun point l'induration que l’on perçoit dans les phlegmons sous-péritoneaux ou dans le phlegmon de la paroi ellemême. En somme c’est toujours, semblable avec lui-même, le cadre symptomatologique de la péritonite suivie de perforation.
L'enfant à 4 selles diarrhéiques, mais elle n’a ni vomissements, ni hoquet.
Le soir nouvelle selle diarrhéique.
Le 2 mai. — L'’écoulement purulent est réduit à peu de chose.
AS = L'abdomen n'offre aucune trace de ballonnement, ni de douleur. L’appétit est bon, mais la toux sèche et diaphragmatique persiste.
Le 20 mai. — Après quelques alternatives de bien et de mal, après avoir donné tantôt du pus franchement phlegmoneux, tantôt du pus ou de la sérosité plus ou moins sanguinolénts, là fistule est tarie, et elle est entièrement oblitérée le 4° juin. Les téguments sont toujours souples et d'une indolence parfaite. La petite malade qui pendant toute la période d'état de son affection s’était tenue fortement incurvée en avant, à retrouvé toute sa rectitude de position et part en convalescence pour Épinay.
Réflexions. — On le voit, le fableau est un peu monotone et ce sont loujours des faits analogues que nous avons à présenter au lecteur, bien que le point de départ soit différent dans chacun des cas cités. Dans l’espèce nous avons affaire à une péritonite idiopathique (?) chez une petite fille de # ans. Le püs se forme, disténd l’ombilic. Celui-ci S ’abcèlle, laïsse écoulèr le produit liquide du processus inflammatoire, el finalement l'orifice se trouve obliléré eu moins d’un mois. On se demande même, en étudiant de pareils faits, si l’on est bien en droit de les qualifier de fistules ombilicales. Tout abcès phlegmoneux livré à lui-même s'ouvre, el reste ouvert un temps plus où moins long. Les bubons inguinaux se tertinent par une ulcérätion des téguments, lorsque le bistouri ne devance pas avec avantage l'effet de jé évolution spontanée ( de la lésion ; l’orilice reste permanent trois semaines, un mois, six semaines : personne n’à cependant songé à créer une fistule inguinale spéciale.
Mais l’orifice d'ouverture peut réellement se constitüér en trajet fisluléux, témoin lé Cas suivant qui n’est pas sans
intérêt (1). L'état général du malade est mauvais : il ya une pleurésie qui languit et se traîne ; bientôt surviennent les symptômes locaux et généraux de péritonite sur lesquels nous ne reviendrons pas. Bref, pleurésie et péritonite deviennent purulentes simultanément, et le pus ne tarde pas à jalir, tant dans les espaces intercostaux, qu’au niveau de l’ombilic. Les deux orifices restent ouverts pendant 8 mois sans que la suppuration larisse. Au bout de ce laps de temps, ils se ferment l’un et l’autre. Ici il y a véritablement existence de fistules, dont la longue durée est du reste expliquée par l'état général du malade, qui était exécrable.
FISTULES CONSÉCUTIVES A UNE PHLEGMASIE CHRONIQUE DU PÉRITOINE
Nous avons étudié dans le chapitre précédent une affection à évolution et à marche rapides qui se terminait de même rapidement, soit par la guérison, soit par la mort. Nous allons maintenant aborder l’étude de lésions analogues daus ce sens qu’elles portent aussi sur la séreuse péritonale et qu’elles aboutissent à la création d’unefistule, mais bien différentes en ce sens que les phénomènes morbides ne se produisent que progressivement et avec une extrême lenteur. Les observations sont ici moins nombreuses et les sources où nous avons pu puiser moins abondantes. Cependant, nous avons trouvé, entre autres, deux cas inléressants que nous résumerons en quelques mots et qui se différencient assez l’un de l’autre pour qu’ils méritent d’être rapportés tous les deux.
La première de ces observations n’est point absolument topique. Elle émane du professeur Kœnig et l’on en trouve mention dans les Archives générales de médecine de 1882 sous ce litre : péritonite tuberculeuse chronique, semblant avoir donné naissance à une fistule ombilicale à un certain moment de son évolution.
OT
OsservarTion IV (Résumée)
Une jeune fille de 26 ans, de constitution faible, avait été sujette dans son jeune âge à un écoulement purulent prolongé par l’ombilic. Lorsqu'on l’examine actuellement on trouve encore une tuberculose diffuse des téguments (probablement du lupus) en cet endroit.
Il ya trois ans il se développa dans l’abdomen une tumeur qui s’accompagnait de douleurs irradiées dans tout le ventre et dans les membres inférieurs. De temps en temps, sans cause déterminante appréciable il survient une rétention d'urine ; celle-ci, lorsqu'elle sort de la vessie est alors sanglante ou même purulente. Ces phénomènes du côté des urines font penser à une pyélo-néphrite qui s'accompagnerait de tuberculose rénale (?). Sous cette impression on pratique une incision dans la région lombaire, où se trouvait une tumeur mobile, douloureuse, du volume d'un gros poing. Cependant l'opérateur tombe sur un rein absolument sain. On suture immédiatement l'incision, et l’on en fait une seconde pour ouvrir le péritoine. On trouve Je colon ascendant induré, et portant Les traces d'une phlegmasie antérieure. Sous la séreuse il y a quelques ganglions volumineux, rougeâtres et infiltrés de substance tuberculeuse.
La malade opérée au mois d'octobre 1881 succombe en mars 82 à une maladie étrangère à la tuberculose générale, dit l’auteur.
Réflexions. — Celle observation, malheureusement trop peu explicite, nous montre deux choses : premièrement la facilité avec laquelle les chirurgiens d’outre-Rhin opèrent, sans se préoccuper des diathèses que peuvent posséder les sujets sur lesquels ils font leurs expériences. Secondement qu'il y a eu tuberculose entéro-péritonéale, ayant entrainé phlegmasie chronique el suppuration de la séreuse ; le pus une fois formé s’est collecté, et en vertu de
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TN celte faiblesse particulière ou de cette prédisposition de l'ombilic, dont Boyer parlait déjà dans son Traité des maladies chirurgicales, il y a eu issue du liquide en ce lieu d'élection.
La seconde observation dont nous allons donner des extraits textuels est beaucoup plus longue, beaucoup plus intéressante et surtout beaucoup plus explicite, Elle émane dn regretté professeur Lasègue, et se trouve tout au long dans ses Etudes médicales (4).
OBSERVATION V
F.G. a aujourd’hui 25 ans. Fille unique, née de parents robustes, elle a été délicate dès sa premièreenfance. Les règles apparurent tard ; elles ont toujours été douloureuses et irrégulières. L'enfant était alors dans un ces états de demi-chlorose qui semblent plutôt représenterune constitution qu’une maladie, et qui cèdent imparfaitement à tous les remèdes.
A l’âge de 17 ans, elle fut recueillie dans une famille où sa mère avait élé nourrice et servait ‘encore comme domestique. Là, grâce-à une existence qu’on lui faisait facile elle reprit une santé moins chancelante. Pas d’antécédents héréditaires.
Le 15 août 1860, F. fut prise sans cause connue en se révéillant,de douleurs daus le ventre qui ne la forçaient pas à garder le lit. Deux jours plus tard les règles se montraient avant leur époque régulière et, comme leur apparition était souvent l'occasion de douleurs abdominales moins caractérisées, elle espéra que les douleurs déterminées par la menstruation céderaient d’elles-mêmes ; en effet, elles allèrent en diminuant etla malade-se :croyait guérie, quand Je 95 du même mois, elle éprouva ‘une: violente douleur dans: le ventre sans. lo-
1. Le cas été publié pour la première fois dans les Archives générales de médecine en 4871.
De 23: ER * calisation définie, exagérée par la moindre pression. La fièvre fut ardente dès le début et il était impossible de méconnaître les signes locaux et généraux d’une péritonite aiguë et diffuse.
Le traitement consista dans l’emploi des mercuriaux, de Popium à fortes doses et des antiphlogistiques habituellenient employés. Il'eut: pour eflet de tempérer les douleurs sans suspendre les accidents: Le ventre se ballonna énormément, la palpation moins douloureuse permit de constater un épanchement auquel, à cause de la tension des intestins onfne pouvait assigner de limites exactes.
Au mois de septembre, la malade fut transportée à l'hôpital Necker, à une grande distance de sa demeure.
* Quelle avait été la cause première de sa maladie ? Fallait-il attribuer à l’apparition des règles, ou au contraire voir dans l’apparition prématurée de l’hémorrhagie menstruelle une de ces concordances qu’on observe au début d’autres:affections fébniles ? . … , . . . . Lo à sn ES Ale . La RE obus la ne s'était re sous sl influence. du molimen hémorrhagique, plutôt que de l’hémorrhagie elle-même, -et qu’il n'existait pas de lésion péri-utérine appréciable à laquelle on dut Pattribuer.
Pendant les-mois d'octobre et de novembre aucun phénomène nouveau ne se produisit. Leballonnement du ventre diminua peu à peu, et on put mesurer plus exactement la quantité de liquide ‘épanché. La matité s’étendait du pubis à quelques travers de doigt au-dessous de l’ombilic sans. fnctualionpmAnI ester cn unten dar tam MoN er Ep nr not . Dans les premiers jours de décembre 'épanchement mieux dessiné formait une sorte de tumeur qu’on eût pu prendre à la première inspection: pour un kyste adhérent de l'ovaire.
Ness
La malade dit plus tard avoir éprouvé pendant quelques jours une légère douleur au fond du nombril, qu’elle attribuait à un peu d'irritation et dont elle ne tint pas compte. Le 21 décembre, un suintement, d’abord peu abondant, se produisit à l’ombilic, et bientôt s’échappa du même point un flot de liquide purulent qui, coulant en bavant, se répandit dans les alèses et dont la quantité resta forcément indéterminée. A la visite l’écoulement continuait ; onle rendit plus abondant en exerçant une légère pression sur le ventre. La malade était fatiguée et anxieuse. Il n’y avait aucun profit à hâter l'évacuation en provoquant la douleur. Mon avis fut de se borner à un simple pansement, et à une compression modérée à l’aide d’un bandage de corps qui fut aisément supporté.
Nous avons acquis une double imformation. D'abord la péritonite était circonserite ; de l’autre le foyer ouvert au: dehors contenait du pus assez épais, de bonne nature sans fétidité spéciale. aurais donné issue par une ponction au liquide que je n’aurais pas hésité à refermer immédiatement l'ouverture. Là il n’y avait pas à intervenir ; il était certain que la fistule resterait perméable quoi qu’on fit, ou que, si elle se refermait, ce ne serait que momentanément. Pendant les jours suivants le pus continuait à s’écouler en quantité variable. La tumeur ne diminuait pas sensiblement de volume.fl n'était pas douteux que ses parois eussent une épaisseur assez considérable,etil y avait lieu de supposer que son intérieur était cloisonné, de manièrequ'elle ne se vidât pas comme l'aurait fait un kyste uni- Joculaire.
Pendant le mois de janvier le pus suintait peu abondant
une
et par une évacuation presque continue. La santé générale s’'amendait sous l’influence d’une hygiène et d’un régime convenables.
Vers la seconde moitié de février la malade essaye pour la première fois de se lever et de faire quelques pas dans la salle. Elle marchait courbée en deux (1) n’osant pas se redresser, craindre-de raviver les douleurs. Pour éviter la fatigue et la souffrance provoquées par les mouvements, je fis appliquer sur l’abdomen un bandage analogue à celui que M. le professeur Trousseau à préconisé pour les abcès du sein, et formé de bandelettes de diachylon imbriquées. Cette tentative ne réussit que médiocrement. Les dimensions du ventre étaient trop variables, et l’on n’obtenaitun soulagement marqué que pendant un petil nombre d'heures. J’essayai successivement d’autres modes de compression avec une persévérance à laquelle s’alliait la malade. C’est ainsi qu’on employa d’abord une plaque de liège fixée par un bandage de corps et plus tard une lame de gutta-percha qui se moulait mieux sur les parties.
On put en variant les procédés soutenir l'énergie morale de la malade que ces essais maintenaient dans lespoir de la guérison.
Deux mois se passèrent de la sorte, et, convaincu de l'insuffisance des autres moyens de contention, je fis faire à la malade un caleçon étroitement ajusté, sur le modèle des anciens bas usités pour les varices des jambes. Gelte dernière combinaison fut de beaucoup supérieure à toutes les
4. Nous avons déjà signalé plus haut cette tendance à l'incurvation en avant que présentent les malades atteints de fistule de l’ombilic.
Ve autres. La malade descendait au jardin, marchait presque sans douleur et à peine inclinée en avant,
Le puss’écoulait dans les mêmes proportions mais par intervalle il devenait un peu fétide. »
(lei nous allons écourter certaines parties de l’observation du maître).
Le 9 juin la malade quitte l'hôpital. mie rentre dans la famille œui CD ETC M RM EL LEP :
Le 4 août, en sortant du bain par une température assez froide F. fut prise d’une violente réaction à laquellé succéda ure éruption pro- ‘fuse d’urticaire, ce qui, on lé verra, n’est pas sans importance. Suspension des bains. — Le pus continue à suinter pas l'ombilic qui est irrité ainsi que les tissus environnants, L'urticaire est entretenue par celte irritation. Sommeil troublé. Excitation nerveuse particulieremet Hésiyatanense LS 4 Lo UN #,-
Septembre 1864.— La malade rentre à l'hôpital. L’orificeavait été obstrué en partie par des tubercules charnus. Le pus ne coulait que par intervalles. L’abdomen était plus turnéfié, les douleurs sinon plus vives, au moins plus durables et plus incommodes.
En décembre, douleurs intestinales. Deux jours après pus dans des garde-robes. I'était hors de doute que l'intestin avait été perforé (1). Gette circonstance parut favorable à Lasègue, et il espéra qe, du moment où le pusse frayait un chemin vers l'intestin, il ne s’évacuerait plus par l'orifice de l’ombilic. C'est à ce moment que la malade montra des symptômes pulmonaires consistant en une bronchite subaiguë, et en une congestion du sommet gauche se révélant à l’auscullation par de là submatité, quelques râles sous- -crépitants et par
“une expiration prolongée. On étaitrdonc en droit de regarder ‘cette congestion comme provoquée par une cause spécifique. Dans ces. cir-
1. ILest assez singulier qu'après cette perforation. de l'intestin le trajet fistuleux de l'ombilic.ne se:soit pas transformé en fistule stercoro-purulente comme dans le cas signalé dans le chapitre I.
Er Pa consiances véritablement désavantageuses, Lasèoue craignant que celte Suppuration prolongée n'aflaiblit pas trop la malade, se décida à tenter une opération, dont il confia l’exécution à son interne, M. Cocteau, chirurgien distingué, dont l’habileté lui inspirait toute confiance et qui fut depuis prosecteur des hôpitaux. On fit donc une contre-ouverture au point le plus déclive de la manière suivante :
« On commença à dilater la fistule avec des sondes d'un calibre de plus en plus considérable, et plus tard avec des morceaux d’éponge préparée.
Le 11 mars. — On introduit une sonde en argent pour s'assurer du point le plus déclive. La sonde descend jusqu'aun contimètre du corps du pubis ; il n’y a pas d’anse intestinale entre la sonde et la paroi mtestinale antérieure.
Le lendemain, 42 mars, l’opération est pratiquée de la manière suivante : Ja malade est chloroformée. Une sonde d'argent introduite par lorifice ombilical est portée vers le pubis. Le bec de la sonde légèrement recourbé, soulève la paroi de l'abdomen, sur la ligne médiane et à deux centimètres de la symnhise pubienne.
M. Cocteau fait à la paroi une incision de deux centimètres, guidé par la sonde qu'il est facile de sentir dans le fond de la plaie
Réflexions. — Nous arrêterons là cette observation à laquelle nous avons fait peut-être de trop larges emprunts, mais qui, merveilleuse par sa lucidité et sa précision, nous aidera peut-être à étudier plus à fond la pathogénie des fistules consécutives à une phlegmasie chronique. Nous remarquerons, en eflet, dès le début combien est différente la maladie, au point de vue de la perforation de l’ombilie, avec les affections aiguës. Dans le premier cas, si l’on veut se rapporter aux observalions précédentes, on. constate la formation rapide d’une tumeur ou d’un bourrelet inflammatoire au niveau du nombril; le pus s’est évidemment accumulé à ce niveau, il forme un. véritable abcès, et il
2e 198 force pour ainsi dire la paroi, qui cède, et qui parfois se sphacèle sur une étendue variable. Pendant ce temps l'économie tout entière réagit avec force, et les symptômes généraux offrent un degré d'intensité variable, période suivie du reste au moment de louverture par un apaisement subit. Dans le cas de périlonite chronique * que nous analysons les faits se présentent sous un tout autre aspect. De longs mois s’écoulent avec des symptômes de phlegmasie péritonéale et des alternatives de bien et de mal; le pus se forme peu à peu, silencieusement pour ainsi dire, et l’on ne constate aucune inflammation particulière, nulle trace de tuméfaction du côté du nombril. Puis, peu à peu, la malade ressent comme une douleur vague au niveau de la cicatrice ombilicale, et finalement un suintement s'établit, peu abondant d’abord, puis plus considérable, et enfin intarissable. L’accumulation du pus au niveau de l’ombilic a donné lieu, non plus à une inflammation vive, suraiguë, accompagnée de tuméfaction et de réaction locales, mais bien à une usure lente des téguments et des divers éléments de la paroi par une irritation continue et progressive. Mais en revanche, si la lésion a été longue à s'établir, elle persiste, elle s’éternise; nous voyons échouer contre elle toutes les ressources de la thérapeulique, maniées pourtant par un maître sagace et patient, et on est obligé d’avoir recours à une opération sanglante qui ne peut être que palliative. Nous avons déjà fait remarquer, au contraire, que les fistules consécutives aux inflammations aiguës du péritoine se terminaient le plus souvent par une guérison rapide, ou par la mort non moins rapide du malade, fin attribuable le plus souvent à
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une maladie intercurrente ou préexistante (tuberculose pulmonaire). |
Avant d’en finir avec les affections du péritoine qui peuvent se terminer par l’ouverture du nombril, citons deux cas où des kystes hydatiques de cette séreuse sont venus pertorer l’ombilic (1). M. Roux fut un jour appelé près d’un homme qui portait à l’ombilic une tumeur que l’on avait prise pour une hernie et sur laquelle on avait appliqué un bandage. La peau qui couvrait la tumeur s’éroda spontanément. Quelques accidents suivirent que l’on attribua à un étranglement ; une surface blanche, convexe, proëéminait à travers l'ouverture de la peau, et, naturellement, on la prit pour le sac herniaire. M. Roux fit quelques incisions pour débrider, et s’aperçut que le prétendu sac herniaire n’était autre qu’un acéphalocyste.
Dans un autre cas, il s'agissait d’une femme de 36 ans, portant une tumeur énorme de [a région ombilicale. Elle avait atteint 70 cent. de diamètre, et, à la percussion, rendait un son mat. Les alentours, occupés par les intesüns élaient sonores. Le nombril effacé. La peau très amincie en ce point, et prête à se rompre. Ponction au trocart. Issue d’une grande quantité de liquide. A la lumière, apparaît un lambeau de kyste hydatique. On pratiqua à plusieurs reprises des injecions iodées, après quoi l’on: agrandit l'ouverture, et l’on retira une partie des membranes. Au bout de deux mois, disparition de la tumeur et cicatrisation de la fistule.
1. Thèse de Gérard (Paris 1876). — Revue médico-chirurgicale (année 1851).
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FISTULES CONSÉCUTIVES A UN PHLEGMON DE LA PAROI ABDOMINALE
Nous insisterons très peu sur cette sorte de fistules. Elles sont rares, elles n'offrent rien de bien particulier à signaler, et tout abcès de la paroi peut s'ouvrir en un point quelconque sans marquer une préférence pour l’ombilic et Son voisinage immédiat. Cependant puisque nous recherchons les diverses causes qui peuvent transformer l’ombilic ou la région environnante en trajet fistuleux, signalons en passant la suppuration des divers éléments qui constituent le plan abdominal antérieur. Ces abeès se font remarquer par quelques symplômes spéciaux; on observera tout d’abord intensité parfois véritablement elfrayante des phénomènes généraux, et en particulier de la céphalalgie, qui fait parfois craindre des complications cérébrales. Quant aux. lésions locales, voici généralement comment elles évoluent.
Le phlegmon s’étend en. nappe Sur une vasie surface de la région abdominale ; on sent un empâtement diffus qui s'accompagne, de douleurs, puis de gêne dans les mouvemenis. Chose remarquable, les téguments peuvent conserver leur coloration normale pendant un assez long temps, Puis au bout de six, sept, huit jours, quelquefois davantage, une luméfaction commence à se montrer, à pointer, et, dans l'espèce, c’est au niveau du nombril ou immédiatement à côté qu’on en constate lexistence, comme si le
pus après s’être répandu entre les divers plans celluleux.et
gl —
aponévrotiques choisissait enfin un point plus faible qui lu; permit de se faire jour au dehors. A partir dé ce moment lout Se passe comme dans les abcès vulgaires. Sons l’influence d’une médication quelconque les téguments ne tardent pas à se perforer, à s’ulcérer plus ou moins progressivement, et finalement le chirurgien se trouve avoir affaire à un orifice, qui n’a pas, somme toute, une tendance trop prononcée à rester fistuleux. Pourtant dans l'observation que nous allons citer plus bas, et que nous avons fort abrégée, on peut s'assurer que la fistule est restée perméable pendant deux mois et demi. Est-ce assez pour en faire un type particulier de fistule du nombril ? Non, certainement. Mais nous avons simplement voulu montrer que dans la pathogénie des fistules de la région ombilicale il fallait, jusqu’à un certain point, faire entrer en ligne de compte les phlegmons de la paroi abdominale. Ajoutons que dans ces vastes phiegmasies qui s'étendent jusqu’à la proximité du pubis, il est absolument remarquable que le pus aille se faire jour au niveau de l’ombilic, souvent très loin de son point d’origine, el, en tout cas, très loin du point le plus déclive.
Osservarion IV (Résumée) (1).
Le 11 septembre 82 je vis arriver à ma consultation un homme qui se plaigunait d’éprouver depuis quelques jours une gêne dans la région antérieure et inférieure de l'abdomen, et des douleurs en urinant. Homme d’une trentaine d’années, trapu, bien muscié, bon tem-
4. Cette observation est due à M. le D' Girard. Elle a été publiée dans un n° de septembre 1883 de la Gazette des Hôpitaux.
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pérament ; pas de commémoratifs, pas de coups, pas d’excès, pas dé surmenage. A l’examen du ventre on trouve un empâtement assez prononcé en nappe, et une résistence profonde de la région prévésicale.
Le 15 septembre l’état était le même. |
Le 19 l'empâtement était beaucoup plus étendu ; les mouvements plus gênés. |
Le 24.— L'état général est moins bon. Le malade accuse en particulier une céphalalgie fort intense, et d’une tenacité opiniâtre. Le malade peut à peine lever la tête de dessus l’oreiller, Le phlegmon s'étend en cuirasse de l'ombilic au pubis.
Le 27 au soir la tumeur pointe immédiatement au-dessous du nombril, bien loin, on le voit, de son lieu d'origine.
La tumeur est fluctuante, de la grosseur d’une noisette on d’nne petite noix. [ncision profonde, large de deux centimètres. Pas de pus. Application d'un vaste calaplasme, après avoir pratiqué une exploration prudente et méthodique à l’aide d’un stylet d'argent. Le lendemain les draps étaient inondés d’un pus crémeux, sans fétidité aucune.
À partir de ce moment le malade fut soulagé ; l'empâtement diminua peu à peu; le pus devint moins abondant. Le malade put se lever une huitaine de jours après, s’asseoir sur un fauteuil et faire quelques pas dans sa chambre. On met un tube à drainage. Le 18 octobre il restait une petite plaie fistuleuse, dans laquelle on fit quelques injections iodées, de petits bourgeons charnus que l'on cautérisa. Le malade ne fut complètement guéri que dans la seconde quinzaine . de décembre. :
Nous n'ajouterons pas d’autres réflexions à celles que nons avons faites plus haut. Evidemment ici, le trajet ne communiquail pas avec la cavité péritonéale. Il n’y avait eu à aucun moment trace d’inflammation de la séreuse : ni ballonnement, ni hoquet, ni vomissements. Tout s’est can: : ionné dans la paroi, et nous avons affaire, dans Pespèce, à une de ces fistules que l’on à qualifiées de pariétales
RL (expression assez impropre, à notre avis, puisque toute fistule à une partie de son trajet, et parfois la totalité, dans l'épaisseur de la paroi) et qui ne présentent absolument rien de spécifique au niveau de la cicatrice ombilicale.
CHAPITRE IH FISTULES ENTÉRO-OMBILICALES
Nous comprenons sous le nom de fistules entéro-ombilicales toutes celles qui ont un de leurs orifices au niveau du nombril ou dans sa proximité immédiate, et l’autre en un point quelconque du tube intestinal. Mais ce groupe est bien vaste, et, au point de vue pathogénique, que de distinctions à faire, que de subdivisions à créer. Parmi ces fistules les unes, et je crois que ce sont de beaucoup les plus fréquentes, sont consécutives à une hernie ombilicale qui s’est étranglée, qui s’est enflammée, en un mot qui s'est sphacélée ou ulcérée en un point quelconque. ‘Et encore, dans cette première famille on pourrait à la rigueur créer des sous-ordres, car de ces hernies les unes sont congénitales, et la fistule succède presque immédiatement à la chute du cordon, les lautres s’observent au contraire chez l'adulte et reconnaissent un mécanisme différent.
D'autres de ces fistules entéro-ombilicales communiquent non pas directement avec la cavité de l'intestin, mais avec un diverticule, et nous avons une forme spéciale de fistule, décrite en détail dans la thèse de Nicolas : les fistules diverticulaires.
D’autres enfin, sont produites par l'existence dans le
tube digestif d’un corps étranger quelconque, ou bien d’enlozoaires en nombre variable, et qui n’agissent guère, probablement, qu’en qualité de corps étranger. Nous avons donc là un troisième groupe de fistules intestinales.
En résumé les fistules entéro-ombilicales peuvent être : herniaires, diverficulaires ou consécutives à la présence d’un corps étranger. Ajoutons encore celles qui se produisent par perforation intestinale dans certains cas de périlonile aiguë, comme cela s’est passé dans notre observation IE, fistules sterco-purulentes ou stercorales. Et à ce propos signalons la distinction absolue qu’il y a à faire entre les fistules stercorales proprement dites et les fistules sterco-purulentes, à tort appelées pago-purulentes (4). Avec les fistules stercorales proprement dites l’inteslin, très voisin de la peau, est directement accessible aux moyens chirurgicaux, tandis qu’il en est tout autrement avec les fistules sterco-purulentes. L’intestin, séparé de la peau par une vaste cavité plus ou moins anfractueuse, qui donne du pus, fortement adhérent aux parties voisines, échappe forcément à notre action directe. Du reste ceci ne rentre pas dans notre sujet, les fistules stercorales se rencontrant au niveau des fosses iliaques, dans la pluralité des cas, et non pas au niveau de Pombilic.
Article À. — Fistules herniaire entéro-ombilicales. Sans être aussi fréquentes que les fistules péritonéales ou
4. Lireà ce sujet la discussion qui eut lieu à la Société de Chirurgie l'année dernière, soulevée par une communication de M. Fontan (de la Nouvelle-Calédonie) MM. Nepveu, Verneuil, Berger, Gillette et Desprès prirent la parole.
urinaires elles ne sont point très rares et nous avons pu en réunir 13 cas que nous avons recueillis dans les ouvrages suivants : |
Dans le Bulletin dela Société anatomique de 1857, nous rencontrons une observation de Jolly : hernie et fistule ombilicales congénitales.
Dans le Bulletin de la Société de Chirurgie (années 1847- 48 Tome VIIT, page 89) un longue observation de Gosselin.
Dans le même bulletin année 1879 et page 58 nous trouvons une observation du docteur Motte (de Dinan). La fistule n’est pas congénitale, mais elle suit de très près la naissance. Le nouveau-né était atteint de hernieombilicale. En faisant la ligature du cordon l'opérateur pinça. assez maladroitement une anse de l'iléon à 25 centimètres du cœcum.. Il en résulta que l'intestin fut ouvert comme à l’emporte pièce lorsque se produisit la chute d’un disque de la paroi de 10 à 12 millimètres de diamètre. Au bout du septième jour l’enfant avait une fistule stercorale avec une invagination du bout supérieur longue de 4 centimètres. On ne peut découvrir trace du bout inférieur. Vers la fin du mois ce bout inférieur se renverse à son tour, croise le supérieur de plus en plus invaginé en se portant de droite à gauche et en passant par dessus, formant avec l’autre bout une espèce de fourche à dents incurvées, de manière que l’ensemble peut être comparé à une S couchée en Lravers, et attachée à l'ombilic par son milieu.
L'enfant mourut deux jours après.
Dans la Gazette médicale de 1873, à la page 298 signalons un cas de Texerra : hernie ombilicale étranglée, fistule stercorale ; guérison.
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Dans le Boston medical and Surgery, journal (12 août 75) un cas de Ch. Leacly.
Une observation de Richoud, citée dans l’article du D° Nicaise, (dictionnaire encyclopédique).
Dans le Medical Times and Gazette (1878, 23 f6vrier page 209). Hernie ombilicale chez l’enfaut; perforation de l'intestin.
Un cas de J. Simon, dans le Bulletin de la Société anatomique (année 58. p. 69). Ici il ne s’agit plus de fistule congénitale ou chez l’enfant, mais de hernie étranglée, avec perforation intestinale chez l’adulte.
OnservarTioN VII.
Le 16 octobre 1857 Br... (Catherine) âgée de 40 ans, marchande des 4 saisons, entre à l'hôpital Saint-Louis, salle Saint-Thomas n° 61 (service de Denonvilliers, suppléé par À. Guérin).
Son ventre présente en haut et à gauche de l’ombilic une tumeur très volumineuse, large de 15 centim, à base diffuse, à sommet aplati, d'un rouge luisant, sans liseré au pourtour, très chaude, conservant l'empreinte des doigts, fluctuante profondément. L’ombilic a lui-même Le volume d’une petite orange. Cette tumeur inflammatoire est excessivement douloureuse et la moindre pression arrache à la malade des cris aigus. Le reste du ventre est peu sensible et sans rénitence. Les vomissements continuent. Les matières vomies sont jaunâtres, d’une odeur insupportable. Le pouls est à 80. Grande anxiété. Agitation dans le lit. Cette femme est du reste d’un embonpoint considérable et fort colorée.
Le 47. — A. Guérin incise la tumeur, et à 5 cent. de la peau, le bistouri entre dans un vaste abcès stercoral. On reconnait à travers la plae une anse d’intestin qui s'applique sur la lumière de façon à l’obstruer. Les bords de la plaie ne tarderont pas à se gangréner et à
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mettre à nu l’abcës stercoral, au centre duquel $e voit une ‘tumeur rouge, fongueuse, molle, donnant la sensation de fluctuation.
La malade meurt le 11 novembre, et à l’autopsie, qui se fait te 12, on constate que les deux extrémités de l'intestin viennent s'ouvrir dans
_une vaste anfractuosité (vestige de l’abcès stercoral) sur le côté latéral droit de la tumeur centrale. Une grande portion de l'intestin était sphacélée.
Ajoutons à ces faits deux autres, qui sont rapportés dans la Gazette des Hôpitaux de 1845 (page 345) et dans la Gazette médicale de 1858 (page 819) : un cas de hernie étranglée avec perte d’une partie de l’intestin, rapportée dans un numéro du Chicago medical journal (1847), et enfin une observalion analogue du Bullefin thérapeutique de 1874 (p. 818), extraite du British medical museum. Ces fistules enléro-ombilicales herniaires sont donc relativement assez fréquentes chez l'enfant, ce qui n’a rien de Surprenant, puisque c’est ordinairement peu de jours après la naissance quese produit la hernie de l’ombilic. La pathogénie est ici bien aisément explicable, et nous ne nous étendrons pas longuement sur ce point : la perte dela substance s'établit toujours par mortification des tissus. Dans certains cas, c’est une anse d'inteslin qui est:comprise dans la ligature du cordon. Lorsque celui-ci tombe, il entraine à sa suite un disque plus ou moins considérable qui comprend-non seulement les téguments abdominaux, mais la paroi abdominale. De là une fistule stercorale (c’est ordinairement la portion terminale de d’intestin grêle qui ‘est perforée), fistule qui se termine presque fatalement par Ja mort du petit malade, car dans l'espèce, l’intervention chirurgicale n'offre que des chances de réussite fortrestreintes.
Chez l'adulte la hernie ombilicale s’étrangle, et les tissus en se mortifiant donnent naissance à une solution de continuité d’un diamètre variable, mais qui rarement s6 constitue en véritable trajet fistuleux, car le patient ne ‘tarde pas à être emporté par des complications de la plus haule gravité.
Article B. — Fistules entéro-ombilicales diverticulaires.
Cette variété de fistule de l’ombilic a été bien étudiée dans ces dernières années (1). L'on sait que Meckel avait bien décrit certains diverticules de l'intestin, analogues par leur configuration extérieure à l’appendice vermiculaire du cœcum, et qui se rendent d’une partie quelconque du tube intesiinal (plus souvent du colon et de l’iléon) à Pombilic. Ces diverticules peuvent exister sans donner naissance à une fistule ombilicale ; parfois aussi 1} arrive un moment où l'ouverture se fait au dehors, sous une influence quelconque, un traumatisme par exemple, ou bien sans cause appréciable (2).
En faisant la nécropsie de fœtus ou de jeunes enfants il n’est point rare de rencontrer de ces appendices inteslinaux, qui n'avaient donné naissance à aucune manilés{ation pathologique du côté de l'ombilic. Gitons rapidement une observation de Prestat, rapportée dans le Bulletin de la Société anatomique de Paris (1839, page 92).
4. Voir la thèse de Nicolas (Paris 83). Sur deux variétés de fis-
tules ombilicales.
9. Ce diverticule, vestige du conduit vitello-intestinal, est, pour le
professeur Lannelongue, l'origine des tumeurs adénoïdes de lPombilic.
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ORSERvATION VII
Le fœtus est à terme et présente les points d’ossification normaux. L'ouverture anale ne présente rien de particulier à signaler. Il n’a jamais été rendu de matières par l’ombilic, et au reste la cicatrice ombilicale, quoique tendue, est parfaitement complète. Après section et renversement de la paroi abdominale antérieure on voit partir de l’ombilic un cordon du volume d’une plume d'oie, de deux pouces et demi de longueur qui va communiquer avec l'intestin grêle. Cette communication se fait très obliquement ; l'ouverture du canal anormal est dirigée vers le bout supérieur de l'intestin. L’intestin grêle étant mesuré, j'ai constaté que l’abonchement se faisait à la réunion des 9/6 supérieurs avec le 1/6 inférieur. Le cœcum occupait sa position ordinaire; l’appendice vermiculaire avait une longueur de un pouce et demi à deux pouces. Pour m'assurer que celte communication se faisait à l’aide d’un canal et non d’un simple cordon, j'ai saisi lintestin au-dessus et au-dessous du point de jonction, et en exerçant une Jégère pression, à mesure que je rapprochais les doigts, les matières contenues dans l'intestin se sont engagées sans peine dans ce cordon. Sans le distendre el continuant la pression, j'ai pu les faire arriver jusqu’à l'ombilie, et produire dans ce point, au niveau de la cicatrice, une petite tumeur qui s’est ouverte par la plus légère pression, eta donné issue à des matières fécales.
Comme on le voit le diverticule existait, et non la fistule ; mais l’ombilic était distendu, et il suffisait de la moindre pression, du moindre effort pour rompre la cicatrice. Nul doute que si l’enfant eût vécu quelques jours, sous l'influence de l'alimentation ou bien d’une irritation extérieure quelconque le nombril ne se fût constitué en trajet fistuleux. Cependant rien ne prouve non plus que ce di-
verticule n’ait continué à exisler sans donner le moins du monde naissance à une fistule ombilicale. On a trouvé, en eflet, assez fréquemment dans des autopsies, des appendices du même genre qui se sont transformés en vérilables cordens fibreux, ou qui sont même reslés perméables sans s'ouvrir néanmoins au dehors. Cependant il faut ajouter que chez l’adulte, ces diverticules flottent dans la cavité abdominale à la façon de l’appendice vermiculaire sans venir s’aboucher avec l’ombilic, comme dans l’observation ci-dessus rapportée. Quelquefois, sans être en rapport directement avec la face péritonéale du nombril, ils lui sont reliés par un lractus fibreux, or, dans ces cas il est probable que ce cordage de tissu fibreux, n’est autre qu’une des extrémités du diverticule qui s’est ratatiné et transformé en nouveau issu. S1 le diverticule, en eflet, pour une raison quelconque, soit à cause de son étroitesse, soit à cause de l’exisience d’une valvule à son embouchure intesünale, ne donne plus passage à des matières stercorales, à des liquides ou à des gaz, 1l en résulte qu'il n’offrira plus la moindre tendance à rester à l’état de canal. Il est donc suscepüble de subir un travail régressif, qui Pamène à n'être plus qu’un cordon fibreux, comme l’ouraque, qui se remplit très rapidement du moment où il ne donne plus passage à l'urine.
Cependant il est un certain nombre de cas, plus rares il faut l’avouer, où ce diverticule bien loin de devenir fibreux persiste, et où il donne librement passage à des matières purulentes, stercorales ou gazeuses. Les observations à l’appui de notre thèse ne seraient point difficiles à
= 1h90 accumuler. Nous nous bornerons à en résumer une, en quelques mots seulement.
Onservarion IX (1)
Un enfant de quatre mois avait, par l'ombilic, un écoulement de matières verdâtres, qui s’élait montré immédiatement après la chute du cordon. On employa sans succès le chlorure de zinc pour amener l'oblitération du pertuis. Puis on fit une incision ovalaire pour rafraichir les bords de l'ouverture, eton rapprocha les tissus à l’aide d'une suture entortillée. La cicatrisation eut lieu, et la fistule se ferma en quelques jours.
Quelque temps après le petit malade succombait à une affection intercurrente, eton trouva un diverticule très grêle, long de trois pouces, et adhérent à la face postérieure de l’ombilic.
Encore une fois nous pourrions rapporter un nombre assez considérable de faits de ce genre. Mais nous nous contenterons de renvoyer le lecteur qui tiendrait à en savoir plus long sur ce sujet à la thèse de Nicolas (Paris 83) où il trouvera accumulées les observations de la même espèce, énumération assez monotone du reste, et qui ne présente pas un très grand intérêt. Nous tiendrons seulement à faire remarquer que ces fistules diverticulaires qui, lorsqu’ellesexistent,se montrent presque immédiatement après la naissance ne sont point à proprement parler des fistules congénitales Certainement la cause qui leur donne naissance existe dès le premier jour de la vie extra-utérine du sujet, c’est un vice de conformation, une monstruosité, si l’on veut, du tube intestinal, mais ces fistules ombilicales qui
1. Archives générales de médecine. IV série. Tome IV. p. 298.
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communiquent avec un diverticule, n'existent jamais au moment même où l’enfant vient au monde, ou du moins nous ne connaissons point de faits de ce genre,
Au point de vue pathogénique ces fistules nous semblent devoir se produire d’après un double mécanisme :
1° Le diverticule existant au moment de la naissance, et faisant une légère saillie au niveau de Pombilic, 1l est compris dans la ligature du cordon, auquel cas l’ouverture se produira d’elle-même, par sphacèle de la paroi diverticulaire, au moment où tombera le cordon.
9 Des corps étrangers résultant de l'alimentation de Venfant, mais surtout des lombrics (car au moment où se produit la fistule l'alimentation ne consiste guère qu'en lait), s’introduisent dans ce diverticule, viennent irriter la parol abdominale au niveau du nombril, et finalement se frayent une issue au dehors. On peut très logiquement, suivant nous, comparer ce fait à la perforation de lPappendice cœcal vermiculaire, qui succède à l'irritation de cet inutile organe par suite de la présence d’un pépin de fruit, ou d’un os de poulet. Que si cette inflammation de l’appendice donnait naissance à une perforation de la paroi abdominale au niveau de la fosse illiaque on ne pourrait guère y voir une fistule congénitale, bien que la cause première existât congénitalement.
Dans une observation de Poussin (4), le pus commence à suinter, et lafistale s'établit 5 jours après la naissance. Mais cette fois, €’est par suite des tractions exercées. sur le cordon par une nourrice peu serupuleuse, qu'il génait sans
1. Journal de Médecine ei de Chirurgie, 1817. ‘Tome XL, page 81.
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doute, pour l’emmaillotement, et les soins à donner à l'enfant.
Article C. — Fistules par corps étrangers et entozoaires. — Les fistules ombilicales consécutves à la présence d’entozoaires dans le tube digestif sont loin d’être rares, et lorsque le lombric se fraye une voie à travers la paroi abdominale, dans l’immense majorité des cas c’est Pombilic qu'il choisit. La pathogénie et le mécanisme de cette sorte de fistule est du reste trop simple pour que nous y insistions longuement. Il nous eût été facile de choisir parmi les trente et un cas que cite Davaine dans son Traité des entozoaires quelque observation à rapporter lout au long. Nous préférons renvoyer le lecteur à ce remarquable ouvrage.
Restent donc à étudier les fistules occasionnées par la présence anormale dans le tube digestit d’an corps étranger quelconque. Ici les observations sont beaucoup plus rares, le diagnostic infiniment plus obscur et parfois la pathogénie de l'affection bien difficile à reconstituer. Et même lorsque l’on a admis, reconnu la présence d’un corps étranger (os, aiguille, pépin, corps pointu quelconque) dans les intestins, encore faut-il expliquer comment il se fait qu’il vienne, pour ainsi dire, jaillir au niveau du nombril, et non point, par exemple, en un point correspondant à l’appendice vermiculaire du cœcum. On suppose généralement dans ces cas là l'existence d’un diverticule de l’iléon ou du colon, diverticule qui se terminerait à l’ombilic ou dans son voisinage immédiat .
A propos de ces fistules résultant de l'introduction d’un corps étranger dans le conduit intestinal, nous citerons, en
grande partie du moius, une observation du professeur” Trélat,: observation d’autant plus intéressante que le diagnoslic était obscur, et ne put être fait que d’une manière approximative différentielle. Ce cas fut du reste l’objet | d’uve clinique de l’éminent professeur de la Charité.
OBSERVATION XI
L. Marie-Louise est une jeune fille âgée de 17 ans, qui en paraît à peu près quatorze. Bien réglée, bien portante, pas d'antécédents héréditaires ni personnels. |
A l’âge de trois ans, sans cause appréciable à ce que dit la mère, l'ombilic devint gros, rouge, et bientôt une ouverture se fit, qui donnait passage à des matières probablement fécales, très abondantes et fort odorantes. La petite fille entra dans le service de Marjolin, et la fistule qui avait persisté après l’ouverture de l'abcès se ferma, on ne sait à la suite de quelle intervention. Après cette intervention l'enfant porta un bandage jusqu’à l’âge de 14 ans. A .ce moment la patiente cessa de porter ce bandage. ]1 se forma environ à cette époque un abcès qui S’ouvrit à l'extérieur. Depuis trois ans l’orifice de cet abcès est resté fistuleux, avec des intermittences où 1} se fermait pour un temps ordinairement assez court.
Etat actuel. — Un peu au-dessus et à gauche de la cicatrice ombilicale, on remarque une petite saillie du volume de la pulpe du doigt, tumeur très réductible. Il s’agit évidemment d’une tumeur herniaire. Au dessus et à droite de l’ombilic se trouve un petit orifice entouré d'un bourrelet rouge rosé; c'est l’orifice de la fistule. Le stylet introduit dans cet orifice et le trajet qui lui fait suite, pénètre à une profondeur de 3 à 6 centimètres. Il s'incline d'abord un peu à droite, puis perpendiculairement à la paroi abdominale. Du reste, cette exploration ne s'accompagne d'aucun symptôme donloureux. La palpation détermine du côté droit et sur une ligne qui joindrait l'ombilic à la
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IS partie moyenne de la fosse iliaque droite, une induration profonde tout à fait indépendante des téguments. Ce gonflement est ferme, résistant, et présente des adhérences évidentes, soit avec le péritoine, soit avec l'intestin. La tuméfaction n'offre pas, une, forme circulaire, mais ovoïde, ayant une grosse extrémité lournée en bas et au dehors.
À quoi est due cette fistule ? À un diverticule, à des calculs hépatiques, à une. péritonite chronique, à un Corps étranger ? Pour résoudre cette question, laissons encore la parole au maître :
€ Dans laquelle de ces Calégories pouvons-nous placer le cas de notre pelite malade? Il faut rejeter de suite l’hypothèse de fistule biliaire. En ellet, ces listules venant à l’om:
bilie, ont un trajet Supérieur à cette, région (L) ; elles. viennent d'en, haut. C’est.le. contraire chez notre malade.
Il ne, peut pas être question davantage d’une fistule uri-
naire, puisqu'il ne sort pas d'urine. S'agit-il d’une fistule
inflammatoire ? Rien dans son histoire ne peut faire penser. à une péritonite, car jamais à aucune époque il n’a existé, d'accidents SÉrIeUX, inquiétants, nj fièvre, ni douleur vive.
Par cette même question, il ya lieu d’écarter la question
de phlegmon ombilical. Restent donc les fistules intesti-
nales. Mais en y réfléchissant je me suis rappelé que ces
fistules sont congémitales (2) et que les individus qui en sont porteurs ne vivent pas. Il n'y avait, donc pas lieu de | s’arrêler davantage à celte idée, |
4. Nous verrons plus tard que celte assertion n'est point tout à fait fondée, | NE us
2. Nous avons vu plus haut que nous n’adoptions pas cette opinion, ni la dénomination de congénitäles, appliquée aux fistules eñtéroombilicales. |
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Pouvait-on, d’autre part, penser à une typhlite ou à une péri-typhlite ? Mais ce sont là des affections sérieuses caractérisées par des phénomènes douloureux et fébriles dont on garde le souvenir, et dont les parents se rappellent pour vous. Enfin je dois ajouter une petite circonstance qui nous apporte une certaine aide pour le diagnostic de origine intestinale de la fistule. Nous avons examiné, ces Jours derniers, au microscope, les matières qui s’échappent chaque Jour de la fistule. Ces matières, en pétite quantité, ont pris une coloration qui témoigne assez bien de leur origine intestinale. L'examen histologique a montré parmi elles l'existence de grandes cellules, et d’üne grosse fibre musculaire des plus incontestables.
Etant donné cette fistule, aveé un caractére d’étiologrie intestinale, et après avoir éliminé avec preuves à l'appui toutes les autres catégories, nous sommés arrivés à l'idée d’un corps étranger, helminte où autre corps, venant se fixer dans l'intestin, probablement au voisinagé de l’appendice iléo-cœcal, déterminant une ulcération, une’‘inflamniation lente du foyer, et suivant le procéssus que j’arindiqué. »
Nous n'avons rien à ajouter à cette discussion si judicieusement conduite. La présence d’un corps étranger étant admise, la suite des faits est facile à reconstituer, et nul point de la pathogénie ne reste dans l'oubli. Nous nous contenterons de dire que, dans des cas analognes, pour poser un diagnostic absolument certain, il faut avoir vu ou perçu le corps étranger lui-tnême.
FISTULES OMBILICALES D'ORIGINE HÉPATIQUE CU VÉSICALE
La glande hépatique est le siège d’un certain nombre de' lésions qui, en. vertu de la position et des rapports de ce viscère peuvent donner naissance à des fistules de l’ombilic.. Parmi ces affections la lithiase biliaire est de beaucoup la plus fréquente, et c’est sur elle que nous insisterons parüculièrement dans ce chapitre.
À.:— Nous avons vu, dans le chapitre deuxième de cette thèse que certains kystes hydatiques du péritoine pouvaient venir s'ouvrir, au ‘niveau du nombril, soit spontanément, soit encore à l’occasion d’une intervention chirurgicale. I] en est de même pour des kystes analogues qui siègent dans le parenchyne même de la 'glande, et en particulier dans son lobe gauche. Cepeñdant il faut dire que ces collections liquides s'ouvrent très rarement d’elles-mêmes à la surface péritonéale. Le plus souvent c’est le chirurgien qui, se décidant à intervenir activement, ouvre la poche pour donner issue à son contenu, et s’efforce de Provoquer une inflammation adhésive. Nous nous rappelons avoir vu un fait de ce genre dans le service du D A. Desprès. On avait fait une application de pâte de Vienne, deux centimètres environ au dessous du niveau de lombilic. L'ouverture, de la grandeur d’une pièce de cinquante centimes, livra passage
A0 au liquide carcatéristique, aux vésicules filles, à des débris de membranes, et resta fistuleux pendant très longtemps. Nous avons perdu ce malade de vue, mais la dernière fois que nous l’avons examiné (juillet 1884) son état demeurait stationnaire, avec tendance à la cachexie.
B. — Les abcès du foie peuvent, comme les phlegmons de la paroi abdominale venir s’ouvrir au niveau de la cicatrice ombilicale. Cependant ils n’ont point comme ces derniers, une prédisposition marquée pour s’évacuer en ce point. Ils ont plutôt une tendance à s'ouvrir dans lhypocondre droit, au niveau du rebord des fausses côtes, quel- -quefois dans la cavité pleurale.
. CG. — Fistules consécutives à des calculs hépatiques. — L'on sait que les fistules biliaires sont loin d’être rares. Elles sont presque toutes consécutives à la présence de calculs dans la vésicule du fiel, et la plupart des malades qui les ont présentées étaient de vieux calculeux, ayant présenté déjà depuis longtemps les symptômes classiques de leur affection. L'ouverture de la poche a été généralement précèdée par des phénomènes d’inflammation du côté de la vésicule, et l’ouverture extérieure donne issue à du pus plus ou moins lié, à des calculs, et à de la bile. Dans certains cas même la quantité de bile qui s’écoulait, était véritablement très considérable. Les calculs étaient généralement très volumineux, parfois en grand nombre : dans une observation du docteur Dassit ils étaient au nombre de 40 environ. Dans ces fistules le siège de l’orifice varie : on le trouve au niveau du bord des fausses côtés (correspondant approximativement à la vésicule) tantôt près de l'ombilic
ni lui-même. Dans dix-neuf observationsrapportées dans l’ouvrage de Fauconneau-Dufresne nous n’avons pas trouvé un seul véritable cas de fistule biliaire ombilicale (1). Enfin les trajets fistuleux ont parfois été mulliples, et venaient s'ouvrir en différents points de la paroi abdominale.
Dans The American Journal d'avril 1871 (p. 409) nous trouvons l'observation suivante da D'Mac Pherson qui a êlé traduite par À. D’Espine dans les Archives générales de Médecine (871) Tome I. p. 485).
OBservarion X.
M°eE. M. mourut après avoir souffert de son iufirmitép endant 30 APS te AE Le —; A:
Je fus appelé à la visiter la première fois le 4°" mars 1868, et je la trouvai souffrant beaucoup de douleurs abdominales. Après avoir entendu l’histoire de sa maladie : douleurs périodiques, insomnie, perte d'ane substance verdâtre par l'ombilie et fait quelques questions Sur son état présent, je lui prescrivis les rémèdes internes et externes lés mieux indiqués. Plus tard je la revisidans: des conditions pareilles“et: toujours il y avait du. mieux pendant un-ow deux: jours, aprèsunécou: lement abondant par l’ombilic. Nouveaux Symptômes: vers mai 1868, besoin urgent et répélé d’uriner, douleurs continuelles de la vessie. et le long de l'urèthre. Douleurs pelviennes. Le décubitus dorsal est seul. supporté par la patiente, les épaules fortement soutenues et les jambes fléchies. De temps-en temps fortes douleurs däns là région lombaire.
Aulopsie. — Corps très émacié, Jaämbe droite œdérhatéuse. Un: sinus,se terminant à: l'extérieur | à: l'ombilic et contenant une petité quantité de. matière jaune verdâtre -est exploré “ai l'aide d'üne sonde;
e herbe t en etes te DOTE VAN ZE L9,5 of et let et ‘e
1. Fauconneau-Dufresne. Traité de l'affection calculeuse. du foie el du pancréas. Pâris 1851. |
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qui pénètre obliquement en bas eten dehors entre la paroi abdominale et le péritoine, jusque près de la crête iliaque droite, où le sinus s’élargit et prendi la forme d’unisac. La-fistule change de direction, remonte le long du. colon. ascendant jusqu’au hord inférieur du foie, suit le bord du lobe droit jusqu’à la fissure, et communique finalement avec le canal cystique.
Vésicule biliaire épaissie, vide, fortement rétractée sur un calcul biliaire d’une forme ovale, qui remplit exactement toute la cavité de la: vésicule, Le canal cholédoque est un peu rétréci dans sa partie supérieure, et Jorsqu’ils’enflammait, ce qui arrivait périodiquement, la: bile. était forcée.de. suivre.le long, trajet sinueux: que nous avons décrit: plus haut.
Nous allons maintenant, et très rapidement, aborder l'étude des fistules ombilicales dites urinaires. Elles sont pourtant nombreuses, et lon verra, à l'index bibliographique, que les observations n’en sont point rares. Au point de vue symplomatique et purement descriptif, l'étude peut en offrir un grand intérêt, mais la pathogénie en est aisée à saisir-el à exposer.
Disons tout d'abord que la grande majorité de ces fistules sont congénitales. Certaines cependant n'arrivent à leur période d'état qu’à l’âge adulte.
L’ouraque est la portion moyenne de lPallantoïde, celle qui est comprise entre la vessie en voie de formation et l'ombilic. Vers la quatrième semaine de la vie intra-ntérine, là vésicule ombilicale se flétrit, et la circulation qui est d’abord alimentée par quatre vaisseaux est, à ce moment; réduite à deux, une artère et une veine omphalomésentérique qui persistent toutes deux plus tard, en partie, la première sous le nom de veine porte, la seconde sous celui d’artère mésentérique. À‘la fin de la dixième
he semaine celte vésicule n’a plus, en dimension, que deux à. trois millimètres, et elle disparaît vers le quatrième mois. En même temps que la vésicule ombilicale disparaît, apparait au contraire la vésicule allantoïde. Sphérique d’abord, elle devient presque aussitôt pyriforme et pédiculée. Elle franchit l'ouverture ventrale du fœtus. Le pédicule, lui, devien! de plus en plus mince, ce qui s’explique par le rapprochement progressif des deux capuchons amniotiques, le capuchon céphalique et le capuchon caudal, qu'a formés le feuillet interne du blastoderme. À ce moment l’allantoïde se scinde en deux parties. L’une est intra-ventrale, elle est de dimensions réduites et formera la vessie et l’ouraque, l’autre extra-abdominale, complétera cet ouraque, canal élendu de la vessie où il prend naissance vers l’ombilie vers lequel il sort de l’abdomen. La cavité de ce canal S’oblitère en général trés promptement, et l’on remarque alors qu’elle s’efface de sa partie terminale vers sa partie initiale, c’est-à-dire de la vésicule allantoïde vers l’ombilic et de celui-ci vers la vessie. Dans la majorité des cas c’est vers le milieu de la gestation que le canal de l’ouraque devient plein de libre qu’il était, souvent plus tôt, quelquefois, mais rarement plus tard (Sappey). En un mot l’ouraque est le débris des pièces du pédicule de lallantoïde. | à IL résulte de 82 autopsies faites par Gruget (4) aux Enfants assistés, que la perméabilité de l’ouraque est très rare, passé le sixième mois de la grossesse. Ces 82 autopsies portent sur des sujets dont l’âge est compris entre deux
Guget. Thèse de. Paris
sr — mois et demi de la vie intra-utérine (embryon, et # ans six mois de vie extra-utérine. La longueur de l’ouraque variait chez ces enfants de 25 millimètres à 10 centimètres, suivant l’âge. Chez le fœtus la canal offre de 1 à 1/2 centimètre de longueur. |
La première observation de fistule ombilicale urinaire que l’on possède est due à Cabrol (1). Nous la rapportons ici, bien qu’elle soit très connue, parce que nous la jugeons véritablement curieuse et intéressante.
OsservaTioN XII (Résumée)
..... La malade me fut présentée le lendemain matin, et trouvant son ombilic allongé de quatre doigts et semblable à la creste d’un coq d'Inde, et qu’elle pissait ordinairement par l’ouraque. Enfin, ayant cogneu son mal, mon appareil estant prest, sur le point que je voulais commencer l'opération, je me représentay tout à coup le danger qu’en pouvait advenir, et que la mort serait inévitable en fermant le trou d’henhaut, si on ne donnait issue à l'urine par le conduit d’embas ; mais la pitié fut à l'exhibition des pièces, car la “patiente, qui pouvait être âgée de dix-huit à vingt ans, n’y voulait aucunement entendre. Enfin, vaincue par des prières du père et de la mére, consentit d'en faire la montre ; je trouvai l'orifice de la vessie fermce d’une membrane espesse d’un teston au plus, le reste bien fermé, qui fut cause que je m'attaquai premièrement à celte partie inférieure, et ayant fait l'ouverture lui mis une canule de plomb, jusqu’au dedans du corps de la vessie, pour tenir le conduit libre, et faire que l'urine eut son naturel passage par là ; le lendemain je procédai à l'opération de l'ombilic. . . . . . et fut entièrement guérie dans douze jours ; par ainsi je m'acquittai fidèlement de la promesse que j'avais faite de la guérir, mais je me fis frustré de celle de mademoi-
Cabrol. Alphabet anatomique. Observation
| Castel 8
RE selle de V..., la moitié du bien du père estant converti en un double ducas qu’il me fut donné pour le salaire de ma peine (Cabrol).
Après, Gabrol, Littre, (4), Boyer (2) reconnurent la possibilité de l'existence des fistules urinaires: par perméabilité de l’ouraque. Boyer parle des enfants. qui siennent. an monde ayant Purèthre fermé par une membrane. ou fongosité, molle, rougeâtre, inégale, et, donnant issue à l’urine par une.ou plusieurs ouvertures. Il signale. également dans ce cas l'existence d’une sorle de tumeur. fongueuse'à l’ombilic. Littre ft l’autopsie d’un enfant de 12 ans qui avait rendu, dit-il, presque toutes ses urines par le nombril. Il remarqua à l’intérieur du col de la vessie, une chair fongueuse qui bouchait ce passage. L’ouraque était perméable : depuis le fond. de la vessie jusqu'au nombril, et sa cavité présentailt-un diamètre d’une ligne et demie:
Nous pourrions maltiplier les citations et les observaztions, enlre autres une fort intéressante: de Guéniot, et plusieurs que l’on retrouvera dans là thèse de Gruget cité plus haut, du reste, pour ce qui regarde la partie descriptive de cetie affection, on. pourra. consulter l’ouvrage de MM. Voillemier et Dentu,. qui en font mention.
M. Grüget divise ces fistules:consécutives à une perméabilité permanente de l'ouraque en trois classes. |
1° Fistules congénitales dues à la: persistante du carial de l’ouraque, chez des sujets n’étant’ affectés d'aucun vice de conformation des organes génito-urinaires.
2° Fistules se distinguant de celles qui précèdent, par
1. Mémoire de l'Académie des sciences 1701! page 91. 2. Traité des maladies chirurgicales, tome VIE, :page,754:
| — 55 — ce qu'il existe un vice de conformation des organes génito- ‘urinaires qui empêche l'urine de s’écoulér au dehors par les voies natureiles.
æ Fistules survenant plus où moins longtemps après la naissance, à la suite d’un obstacle au cours de l'urine, par l'ouraque resté perméable (Bourgeois).
Les fistules urinaires se remarquent ou bien au moment même de la naissance, ou bien très peu de temps après là naissance, ou bien chez l'adulte, où elles apparaissent Sans trouble préalable reconnu au moment des premières années. Chez les tout jeunes enfants il semble donc que l’on puisse les diviser en : fistules congénitales primitives (celles qui existent au moment même où l'enfant vient au monde) et “fistules congénitales secondares, celles qui se forment de la manière suivante ; l’ouraque estresté perméable dans la plus grande portion de sa cavité, mais il ne s'ouvre pas immédiatement au dehors. D'autre part il existe congénitalement une faiblesse plus ou moins marquée de la cicatrice ombilicale. Sous l'influence de causes diverses, efforts, toux, reflux de l'urine, l'ouraque forme hernie à travers l’anneau. Nous retrouvons en effet dans presque toutes les observations une tumeur, que les uns (Cabrol) comparent à une crête de coq, les autres (Guéniot) à une cerise, un troisième (Boyer) à une masse mollasse èt fongueuse, La paroi de cette tumeur s’amincit, s’ulcère, et la fistule congénitale secondaire est formée. | La pathogénie de la fistule de l’adalte peut s’expliquer d’une manière analogue, en admettant la pérméabilité de la plus grande partie de l’ouraque. Peu à peu et sous les in- “fluences signalées plus haut la portion terminale se laisse
LRO distendre à son tour, la cicatrice ombilicale cède plus ou moins lentement suivant qu’elle est plus ou moins irritée, et finalement l’orifice fistuleux se trouve constitué dans des conditions complétement analogues.
FISTULES NE RENTRANT PAS DANS LES CATÉGORIES ORDINAIRES DES FISTULES DE LA RÉGION OMBILICALE.
Le D'Tillman, de Leipzig (Deutsche retchrift für Chirurgie, t. XVIIL, cah. 1 et 2. 1882), rapporte un cas très intéressant qu’il a observé et opéré lui-même,
En 1881, un garçon âgé de 13 ans, Auguste W de Volkmasdorf, fut amené chez le D' Tillman par sa mère. L'enfant, bien portant, intelligent, l’air quelque peu anémié, avail à l’ombilic une tumeur grosse comme uhe noix, recouverte d'une muqueuse. La tumeur paraissait sortie de lanneau ombilical par un pédicule très mince, elle était absolument irréductible, et son volume restait le même dans toutes les positions que le garçon prenail, dans tous les efforts qu’il faisait. La surface de la tumeur sécrétait un liquide trouble, filant, à sécrétion acide : le pédicule seul paraissait dépourvu de muqueuse.
Au prenier abord, le D' Tillman crut avoir affaire à un diverticulum de Meckel, ou à un prolapsus de la muqueuse de l’ouraque avec fistule. Cependant la réaction acide du
.mucus sécrété, les digestions artificielles essayées avec lui, de même que plus tard l'examen histologique prouvèrent bien que c'était la muqueuse stomachale, qui recouvrait Ja tumeur. La mère racontait que le cordon ombilical avait
ENT été très gros et en forme d’entonnoir. Quatre ou six Jours après la chute du cordon une tumeur Tou£e, grosse comme une cerise, avait apparu à l’ombilic ; elle avait depuis lors augmenté très lentement. Après les repas la tumeur augmentait visiblement de volume, la teinte rouge se fonçait, et la quantitéde mucus excrélée devenait plus considérable.
Le D' Tillman porta le diagnostic de hernie de. la paroi stomachale rebroussée. L’enfant anesthésié, 1l trancha le pédicule au thermo-cautère. L’hémorrhagie fut insignifiante. L’orifice ombilical revint peu à peu sur lui-même et l'enfant jouit depuis d’une santé parfaite. (M. Wibouschewitch). — Archives génrales de médecine. Novem-
bre 1884.
CONCLUSIONS
Si nous résumons la substance de cette trop rapide étude nous croyons pouvoir arriver aux conclusions suivantes :
La pathogénie des fistules de l’ombilic et de la région ombilicale est excessivement complexe, et ces lésions peuvent se produire sous les influences les plus variées.
Cependant on peut approximativement créer les catégories suivantes : <
1° Fistules consécutives à une affection aiguë du péritoine. 2° Fistules consécutives à une affection chronique du péritoine. 3° Fistules entéro-ombilicales. Herniaires.
— Diverticulaires.
— Consécutives à la présence d’un corps étranger.
4° Fistules d’origine hépatique.
5° Fistules urinaires. Congénitales primitives. Congénitales secondaires.
Des adultes.
Enfin en dehors de ces groupes reste un certain nombre d’affections fistuleuses de l’ombilic, d’ailleurs fort rares, et dont la pathogénie est mal connue jusqu’à ce jour.
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