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INTRODUCTION
Classés sous Je nom de rétrécissements syphilitiques du rectum, syphilome ano-rectal, rétrécissements fibreux, cylindriques, les sténoses inflammaioires du rectum, bien connues en ce qui concerne leur évolution clinique et leur anatomie pathologique, restent encore bien mystérieuses par plus d'un point en ce qui concerne leur pathogénie, bien décevantes en ce qui concerne leur thérapeutique.
Nous avons eu l’occasion d'étudier vingt malades atteints de cette affection. Dans un cas un facteur cliologique nouveau, une nocardia, était indiseutablement en cause. Ce fait nous a incité à étudier la question pour en voir son état actuel.
Qu'il nous soit permis de remercier ici M. le Professeur Carnot, MM. les Docteurs Friedel et François Moutier qui, en mettant à notre disposition des malades et des documents multiples, en nous faisant bénéficier du fruit de leur expérience, nous ont permis d’édifier ce très modeste travail. Qu'il nous soit permis également de témoigner notre reconnaissance à M. le Professeur Cunéo et à M. le Professeur Hartmann qui ont bien voulu nous communiquer des observations ef nous guider de leurs conseils.
LE RÉTRÉCISSEMENT TYPIQUE
Il est presque toujours unique, rarement formé de plusieurs rétrécissements superposés.
Siège. — C'est un rétrécissement bas situé occupant le plus souvent la région ampullaire inférieure. Son lieu d'élection se trouve à un ou deux centimètres au-dessus de la limite supérieure du sphincter externe.
Hartmann (83), dans une statistique récente, situe la stricture :
77 fois de 2 à 6 centimètres de l’anus ;
2 fois à 8 ou 9 centimètres ; 1 fois à la partie moyenne de l’ampoule ; 1 fois à la partie supérieure de l’ampoule.
Dans 3 cas le rétrécissement englobe la-partie supérieure de l’ampoule ef la partie initiale du sigmoïde.
Dans un cas, il note deux strictures superposées,
pr AN l'une à 4 centimètres, l'autre à 12 centimètres de l'anus.
Sur les 20 observations que nous rapportons dans cette thèse, nous notons 17 rétrécissements siégeant entre 2 et 6 centimètres de la limite inférieure de l'anus, un seul rétrécissement haut situé à 10 centimètres.
Forme. Elendue. — Le rétrécissemrent est, dans la règle, cylindrique, canaliculaire, le calibre de l'infestin étant assez régulièrement rétréci sur une hauteur qui varie de 3 à 8 centimètres en moyenne, Plus rarement, il est annulaire, consistant en une viroie d'un demi à un centimètre de haut, proéminente dans l'intestin,
Calibre. -- La coarctation subie par l'intestin présente les degrés les plus variables et lon ohserve toute la gamme, depuis le rétrécissement large faciiement franchi par l'index, jusqu'au rétrécissement très serré, admettant avec peine une sonde urétrale de faible calibre. Jamais la lumière intestinale n'est complètement oblitérée. |
L'anatomie chirurgicale du rétrécissement est facile à étudier sur une pièce opératoire fendue longitudinalement. La stricture est constituée par un cylindre, exceptionnellement un anneau de tissu gris jaunâtre, lardacé, dur, criant sous le couteau. L'épaisseur de ce cylindre augmente rapidement de
bas em haut pour atteindre un maximum sur une
ET Lee Ld bauteur de quelques centimètres, puis diminue très progressivement d'importance. Elle est très variable, tantôt quelques millimètres, tantôt elle peut atteindre un, deux centimètres et plus en son segment maxinium.
L’épaisseur de ce tissu calleux n'est d’ailleurs pas toujours égale sur tout le pourtour de l'intestin, Elle est parfois plus considérable d’un côté, ce qui rejette la lumière du côté opposé. Ce cylindre seléro-adipeux est uniquement constitué aux dépens de la sousmuqueuse. Sur la coupe, on le distingue très netteraent de la muqueuse épaissie et des couches museulaires du rectum. Mais cette séparation n'est qu'une apparence. Il est impossible de disséquer le bloc calleux de ses revêtements muqueux et musculaire avec lesquels il est intimement fusionné. Tous les éléments du rectum forment un bloc indissociable, Seule, la couche musculaire externe du rectum est parfois séparable de la masse indurée sous-muqueuse. A l’intérieur du rétrécissement, côté lumière, on trouve
rarement, jamais, disait Fournier, d’ulcération. 2° LÉSIONS EN AVAL
Nous ne décrirons pas ici les modifications de la muqueuse. Nous les retrouverons à l'étude clinique et rectoscopique. Nous n'insisterons que sur la fréquence des fistules qui partent de la région sous-stricturale pour aboutir à la région périanale et, chez la femme,
fréquemment au niveau de la vulve, rarement au
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niveau du vagin. Ces fistules sont souvent multiples, à court trajet, et sèches, comme l'avait remarqué Trélat. Nous insisterons également sur un fait qui nous paraît avoir une importance au point de vue chirurgical : la scléro-lipomatose sous-muqueuse se continue en aval du segment véritablement rétréci,
parfois sur toute l'étendue du canal anal.
LÉSIONS EN AMONT
Le segment recto-colique sus-jacent à la sténose est dilaté et présente une hypertrophie nette de la tunique musculaire. Sa muqueuse est le siège d'altérations variables. Fournier admettait une ulcération constante d'autant plus profonde que le rétrécissement était plus ancien et, reprenant la description classique de Gosselin, il décrivait une ulcération unique se faisant en nappe sur une hauteur de 8 à 10 centimètres et « se terminant en haut d’une façon brusque par un rebord festonné au-dessus duquel la muqueuse reprend tout à coup son aspect normal ». L'existence d'une telle ulcération semble être tout à fait exceptionnelle, Tel est l'avis d'Harftmann qui ne l'a rencontrée qu'une fois sur 86 cas. Et de fait, depuis que l’on multiplie les examens rectoscopiques, cn se rend compte que les lésions muqueuses susstricturales sont loin d’être toujours aussi accentuées. Ces lésions liées à la stase stercoale sont absolument sanales et peuvent se traduire soit par un aspect
rouge vineux, parfois phlegmoneux de la muqueusu,
soit par de petites ulcérations superficielles traduisant une recto-colite érosive pouvant d’ailleurs s étendre fort loin.
Il est un point enfin sur lequel M. je Professeur Hartmann a bien. voulu attirer notre attention.
La selérose sous-muqueuse se continue certes en se dégradant bien au-dessus du point coarcté et peut intéresser un segment où la muqueuse ne paraît présenter aucune lésion. Ce fait présente un intérêt pour ic chirurgien.
{° LÉSIONS PÉRI-RECTALES
L'anatomie chirurgicale du rétrécissement du rectum comprend aussi les lésions périrectales qui peuvent être considérables dans les cas de rétrécissements anciens et étendus. Elles sont constituées surtout par une péri-rectite seléro-lipomateuse en tous points comparable à la périnéphrite colibacillaire des lithiases infectées. Cette péri-rectite est surtout marquée le long des pédicules vasculaires hémorroïdaux moyens et supérieurs, et les vaisseaux englohés dans la masse sont eux-mêmes altérés, friables, difficiles à lier. Ces coulées de péri-rectite fixent le rectum, comblent les clivages et rendent la libération beaucoup plus difficile que dans un cas de cancer. ’arfois la gangue scléro-lipomateuse comble le-petit bassin, envahissant tout le tissu cellulaire sous-péritonéal et, au milieu de la masse lardacée, il n'est pas
rare de trouver, comme dans notre observation n° IV,
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de petits abcès, point de départ possible de fistules pelvi-rectales supérieures.
Il peut également exister une pelvi-péritonite périrectale se traduisant par des brides cloisonnant ou comblant le Douglas et les culs-de-sac para-rectaux, pouvant même englober des annexes saines comme
dans un cas de Morestin. :
MUQUEUSE
Elle est rarement normale, exceptionnellement ulcérée, En général, son épithélium cylindrique de revêtement est remplacé par un épithélium pavimenteux stratifié avec cellules à éléidine et parfois cellules cornées typiques, avec corps papillaires irréguliers. Sur certaines coupes, on peut trouver des zones où s'effectue le processus métaplasique.
Les glandes muqueuses s'altèrent et finissent par disparaître. Les culs-de-sacs sont séparés, enserrés par du tissu conjonctif embryonnaire, L'altération des celiules glandulaires se traduit tout d'abord par l'aspect trouble, granuleux du protoplasma, l'hypercoloration nucléaire. Les culs-de-sacs profonds apparaissent comblés par des cellules mortifiées, puis envahis, étouffés par la prolifération conjonctive ambiante.
Re Ve À d” RAT AT | Lu sr Dh: »- A" prés L En +
IUT + Le chorion et Ia muscularis muscosae sont le plus
souvent méconnaissables.
2° La Sous-MUuQuUEUSE
Elle est toujours considérablement épaissie et présente des modifications importantes. On peut lui considérer
A) un fond conjonctif :
qui, suivant l'ancienneté des lésions ou leur degré d'organisation, se présente sous trois aspects
1) tissu lâche à larges mailles constitué par de fines travées conjonctives enserrant des lobules adipeux ;
2) nappe de tissu conjonctif jeune richement collagène ;
3) travées importantes de tissu fibreux dense, sans
répartition régulière.
B) des vaisseaux.
Leur nombre est extrêmement variable, ainsi que l'aspect qui en est la plupart du temps tout à fait normal. Les artérioles présentent parfois des lésions nettes d'artérite. Epaississement de l'endartère, lu-. mière vasculaire comblée par des proliférations arrondies ou pédiculées émanées de la paroi interne. Les veines peuvent présenter également un épaississement partiel ou total de leur paroi externe ; leur
lumière peut aussi être complètement oblitérée.
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C) une infiltration de cellules embryonnaires.
Rarement lymphocitaire pure, cette infiltration est le plus souvent Iympho-plasmocytaire avec grosse prédominance de plasmocytes. Assez souvent, il n'existe aucune systématisation, L'infiltration lymphojlasmocytaire se fait sans crdre net par coulées entre les bandes scléreuses. Parfois les éléments cellulaires se groupent en amas, en nodules, Ces nodules peuvent à leur tour se grouper autour des vaisseaux, artères ou veines, et dans ce dernier cas, on peut voir les éléments embryonnaires dissocier la tunique externe du vaisseau la pénétrant et contribuant à l'épaissir. Exceptionnellement de petits nodules complètement entourés de tissu fibreux adulte, semblent subir une a&égénérescence centrale et ont pu être décrits comme modules gommeux par Hartmann et Toupet. Enfin la répartition Iympho-plasmocvytaire peut donner à la coupe un aspect tuberculoïde, Au milieu d'une infiltration diffuse, on aperçoit des plaques plus denses au centre desquelles se trouvent une ou plusieurs
cellules géantes plus ou moins bien individualisées.
3° La MusCULEUSE
est souvent normale. Parfois des coulées de cellules embryonnaires s'insinuent entre la couche interne et externe, Parfois cette infiltration sépare, dissocie les Bbres musculaires qu'elle étouffe. Le tissu musculaire reut disparaître en certains endroits.
En résumé, trois ordres de faits caractérisent les
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lésions histologiques du rétrécissement inflammatoire du rectum : remplacement de l'épithélium cylinärique de la muqueuse rectale par un épithélium pavimenteux stratifié, sclérose sous-muqueuse importante avec infiltration lympho-plasmocytaire affectant suivant les cas une disposition très variable avec ou sans lésion vasculaire, parfois aspect tuberculoïde. Comment interpréter ces lésions ? Quénu et Hartann, dans leur traité de chirurgie, essayent d'établir une classification histologique des rétrécissements du rectum et décrivent trois types : inflammatoire; syphilitique; tuberculeux.
Le rétrécissement tuberculeux existe d’une façon indéniable. Son existence avait été établie indiscutablement par Gilbert Sourdille. L'examen histologique permet-ii, à lui seul, de l’aïfirmer ? Nous ne le croyons pas. Bien exceptionnels sont, en effet, les cas où l’on rencontre sur la coupe des follicules tuberculeux typiques avec ou sans zone de caséification. Le bacille de Koch n’a jamais été mis en évidence sur les préparations. Il y a des cas où l’inoculation au cobaye est positive et où la stricture est purement inflammatoire, Sourdille en rapporte une belle observation. Les lésions rencontrées le plus souvent sont caractérisées par la présence d’une ou de rares cellules géantes plus ou moins nettement individualisées au milieu d’un amas lympho-plasmocytaire, et encore faut-il souvent multiplier les coupes pour les rencontrer, Est-ce suffisant pour affirmer la nature
tuberculeuse de la stricture ? Nous n’oserions l’af-
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firmer et l'interprétation de ces aspects tuberculoïdes est difficile. Dans notr observation n° 9, où l'examen histologique révèle des cellules géantes, le rétrécissement apparaît nettement de cause vénérienne. Récemment, Gougerot, dans une communication à la Société de Dermatologie apporte deux cas dans lesquels la stricture est nettement tuberculoïde et l’inoculation au cobaye négative. Ces' faits ne tendent-ils pas à prouver une fois de plus que la cellule géante n'est pas la signature certaine d’une tuberculose chaque fois qu'on ne la rencontre pas au milieu d’un follicule tuberculeux absolument typique. Retenons donc que, dans la majorité des cas, l'examen histologique est insuffisant pour nous faire porter à coup sûr le diagnostic de rétrécissement tuberculeux.
L'histologie permet-elle d'individualiser un rétrécissement syphilitique ? Pas davantage. Hartmann et Toupet lui donnaient comme caractères : la présence au milieu de plaques scléreuses d'amas embryonnaires péri-vasculaires. Lésions d'endartérite. Existence de nodules gommeux bien limités systématisés soit autour des artères, soit autour des veines, présentant parfois un début de désintégration au centre. Gr, s’il est un fait bien établi à l'heure actuelle, c'est aue les lésions de vascularite et périvascularite peuvent se retrouver dans tous les cas d’inflammation chronique, que cette dernière soit banale ou tuber-
culeuse. Les nodules gommeux décrits par ces auteurs
ne répondent pas à la définition histologique de la
gomme. Ces nodules peuvent d’ailleurs se rencontrer
du à ad
Cr
PEN
sur des coupes de rétrécissements appartenant à des sujets indemnes de toute syphilis. Enfin, chez de nombreux syphilitiques, le rétrécissement se présente sans lésions vasculaires, sans infiltration embryonaire à type nodulaire et à disposition péri-vasculaire.
Il semble donc impossible d'établir une classification des rétrécissements du rectum d’après les examens histologiques. Mis à part quelques cas exceptionnels où le diagnostic de tuberculose sera fait avec certitude à la lecture de la coupe, dans la majorité des cas les nuances observées sont trop subtiles pour permettre de poser une étiquette sur le rétrécissement étudié. Les lésions rencontrées sont toujours à peu près semblables, sauf quelques détails, quelle que soit la variété de rétrécissement. Elles doivent être considérées comme des lésions inflamraatoires banales en tous points comparables aux lesions rencontrées dans d’autres rétrécissements inflammatoires de l'organisme. Le rapprochement entre le rétrécissement du rectum et le rétrécissement de J’urètre a été fait depuis longtemps. Le fait que les mêmes lésions se rencontrent dans des cas où le rétrécissement est lié à un genre spécifique, tuberculose, rocardose (Obs. VI), met en évidence le rôle des infections secondaires dans la genèse des rétré-
cissements du rectum, rôle peut-être prépondérant. 20 Les RÉTRÉCISSEMENTS ATYPIQUES
Le rétrécissement inflammatoire du rectum ne
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possède pas toujours les caractères si particuliers que nous lui avons décrits. La sténose peut être atypique par son étendue, son siège. Les rétrécissements observés peuvent être multiples ou associés à d'autres sténoses siégeant en des niveaux variables sur le tube digestif.
A- Les rétrécissements étendus.
Il n'est pas très exceptionnel que le processus sténosant s'étende à tout le rectum et envahisse parfois ie sigmoïde. On en trouve des observations très nettes dans la littérature. Bensaude en signale trois cas. Dans l'un, le rétrécissement commence à 5 centimètres de l'anus et se termine à 13 ou 14 centimètres plus haut. Dans les deux autres, il commence à 8. 10 centimètres au-dessus de l'anus, et empiète sur FS iliaque.
B) Les rétrécissements à siège élevé.
La sténose peut avoir un siège élevé et être reconnue à 8, 10, 15 centimètres de l'anus, parfois elle inté-
resse la jonction recto-sigmoïdienne (Hahn, Kummel, Juliusberger, etc.).
c) Les rétrécissements multiples ou étagés.
Les observations de cette variété de rétrécissements, qui semble avoir été méconnue par Fournier, abondent dans la littérature, Perret, Sauri Ricardo ont les premiers signalé des cas de rétrécissement double. Perret a même publié un cas de rétrécisse-
ment triple, Gloeser opère un rétrécissement bas
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situé et découvre, après intervention, un deuxième rétrécissement à 12 centimètres. Kummel, Theim apportent des cas de rétrécissements triples. Bensaude rapporte récemment une observation concernant une femme de 36 ans présentant un premier rétrécissement de tout le canal anal et de la partie inférieure du rectum et un second vers 14 centimètres de l’anus.
bp) Les rétrécissements associés.
Enfin, le rétrécissement du rectum peut être associé à d’autres sténoses du tube digestif siégeant sur le colon sigmoïde, le transverse, le grêle. Nous verons ultérieurement comment interpréter des faits et comment il faut concevoir la nature de ces rétrécis-
sements associés et étagés.
SEXE
Il fut longtemps admis que le rétrécissement du rectum survenait de préférence chez les femmes 3 à 4 femmes pour 1 homme.
Richard Poelchen (119), sur 215 cas, trouvait 190 femmes et 25 hommes, soit 86 % de femmes.
Carré (31) cite dans sa thèse 266 cas se répartissant ainsi : 210 femmes, 56 hommes, soit 72 % de femmes.
Ruge (130), 1907, publie 75 cas comprenant 69 femmes et 6 hommes.
Dorsemagen (47), 1911), sur 28 cas personnels, trouve 26 femmes,
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Cette notion nous semble devoir être revisée à : heure actuelle et la prédominance dans le sexe féminin n'apparaît plus aussi nettement, Des statistiques récentes semblent le prouver.
Yeomann (152), 1919, publie 30 cas, 19 femmes, 11 hommes.
Hartmann (83), 1922, dans sa statistique person- - nelle de 86 cas, trouve 50 femmes, 36 hommes, soit 58 % des cas appartenant au sexe féminin.
Buie (25), 1923, dans un travail rassemblant les 258 cas observés à la Clinique Mayo, de 1912 à 1922, trouve comme proportion 120 femmes et 138 hommes.
Enfin, dans nos 20 observations personnelles, nous relevons 11 hommes, 9 femmes, et dans 60 autres observations que nous avons colligées, 35 femmes, 25 hommes. La fréquence du rétrécissement du rectum nous apparaît done à peu près égale chez l’homme et chez la femme, peut-être légèrement supé-
rieure chez cette dernière.
AGE
Le rétrécissement se constitue à l’âge adulte et
sobserve plus particulièrement de 20 à 40 ans.
Les cas d'Hartmann se répartissent en
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3° FACTEURS ÉTIOLOGIQUES INCRIMINÉS DANS LA PRODUCTION DU RÉTRÉCISSEMENT A) La syphilis
est l'affection le plus souvent rencontrée dans les antécédents des malades. On la trouve signalée à
peu près dans la moitié des cas
Julusberger ..... 8 syphilitiques sur (20 malades; Foglchen "27 96 syphilitiques sur 215 malades; Allingham ........ 35 syphilitiques sur 70 malades; Yeomann ......... 18 syphilitiques sur 30 malades.
Personnellement nous notons la syphilis chez 13 de nos 20 malades, Dans un cas, elle est nettement contractée après le début des accidents rectaux. Dans 60 autres observations colligées, nous trouvons 29 syphilis certaines,
a. Re
B) La tuberculose.
L'existence du rétrécissement tuberculeux a été prouvée de façon incontestable par Gilbert Sourdelle, mais sa fréquence est extrêmement difficile à établir. Beaucoup d'auteurs, entre autres Riche, Delbet et Bréchot, sont tentés de la croire considérable. Il est difficile de se faire une opinion, beaucoup d'observations de rétrécissements tuberculeux étant très discutables. Dans les 80 cas que nous avons étudiés, nous n’en trouvons que 7 dans lesquels le diagnostic de tuberculose est posé avec certitude, soit moïns de 1 pour 10.
c) La pédérastie passive.
Elle est fréquemment retrouvée dans les antécédents des malades atteints de rétrécissement du rectum, et nous avons pu faire avouer des habitudes sodomiques à 7 sur 20 de nos malades. Dans les 60 observations que nous avons tolligées, nous la retrouvons 12 fois et sa fréquence est certainement plus considérable. Ponfick voyait dans ces actes contre nature la seule étiologie des sténoses rectales qui succéderaient à de simples altérations de rectire traumatique. Cette opinion nous semble très exagérée, et il est beaucoup plus vraisemblable d'admettre seulement que la pédérastie passive intervient dans l'étiologie des sténoses en favorisant l'infection de la muqueuse ano-rectale par des germes vénériens, en
particulier par le gonococque.
Lo)
D) La blennoragie ano-rectale.
La localisation ano-rectale du gonococque paraît être un facteur étiologique certain du rétrécissement rectal et un facteur auquel il faut attacher une grande importance. Delbet et Mouchet furent les premiers en France à montrer le rôle possible de la blennorragie dans la genèse des rectites sténosantes. Depuis, dans les publications de Mérmet, Arnaud, Barthélemy, dans les multiples travaux allemands sur ce sujet, on trouve des faits qui semblent nettement confirmer cette manière de voir. Si la blennorragie ano-rectale n'est pas très fréquemment signalée dans les observations de rétrécissement du rectum (nous ne l'avons rencontrée que 6 fois avec certitude dans 60 observations), cela tient à ce que très souvent, aucune recherche du gonococque n'a été faite dans les sécrétions rectales et, eut-on fait la recherche, le résultat de l'examen aurait été bien souvent négatif, les malades étant le plus souvent examinés à la phase de sténose confirmée,
E) Le chancre mou de l'anus.
Le bacille de Ducret est peut-être à l'origine de certains rétrécissements, Si certains chancres mous de l'anus guérissent dans les délais normaux, assez souvent les ulcérations vont former une couronne entourée d'un énorme bourrelet inflammatoire envahissant le canal anal, et cette anite chancrelleuse, désespérante par sa chronicité, ne cédant parfois
qu'à l'exérèse chirurgicale, peut précéder l'apparition
te
d’un rétrécissement qui se constituera rapidement.
Fr) Les nocardoses.
Les nocardoses sont certainement un facteur à envisager dans la genèse de certains rétrécissements au rectum. Nous en apportons une observation due à lobligeance de F. Moutier. Cette observation, tout à fait typique, se rapproche de très près de trois cas 1apportés récemment par Gougerot à la Société de Dermatologie. Il s'agissait de malades présentant autour de l'anus des bourrelets éléphantiasiques parfois énormes, s'étendant vers les organes génitaux, le périnée et envahissant le rectum. Le rôle des nocardia dans la production des sténoses rectales est-il fréquent ? Trop peu de recherches ont été faites dans ce sens pour que l’on puisse avoir à l'heure actuelle
une opinion.
&G) Facteurs étiologiques rares.
La dysenterie amibienne, la bilharziose, la lèpre sont indiscutablement à l’origine de certains cas exceptionnels de rétrécissement du rectum. Certains auteurs ont invoqué, en l'absence de toutes les causes précédentes, une fissure anale ou même l'irritation produite par le contact prolongé des matières dures au cours de Ja constipation opiniâtre et habituelle. Ces hypothèses nous paraissent bien loin d’être démontrées. Goodral et W.-E, Miles ont incriminé les inflammations chroniques utéro-annexielles, l'infec-
tion se propageant par les lymphatiques péri-rectaux.
CHAPITRE III
PATHOGENIE
Comment interviennent les différents facteurs étiologiques signalés dans la production du rétrécissement du rectum ? Nous ne voulons pas reprendre ici les multiples discussions ayant trait à la pathogénie des sténoses rectales. Disons qu'à l'heure actuelle le rétrécissement du rectum doit être considéré, dans la majorité des cas, comme le résultat évolutif d'une rectite. Cette rectite semble être le plus souvent sous la dépendance d'une affection vénérienne ano-rectale à laquelle va se surajouter, puis se substituer une infection banale, relevant des germes non spécifiques, hôtes habituels du colon terminal. Cette infection banale associée semble jouer un rôle prépondérant dans la genèse de la sténose. Cette théorie cadre bien avec l'évolution clinique dans la majorité des rétrécissements observés. Il y a des cas, certes peu nombreux, de blennorragie anorectale ayant pu être suivis depuis le stade aigu jusqu'à la phase de rétrécissement fibreux. Au début, la
muqueuse ano-rectale est ecchymotique, boursoufflée,
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luméfiée, exulcérée, saignant facilement. Après ce stade d'acuité, qui dure en général peu de temps, la rectite peut passer à la chronicité et, après quelques mois d'évolution, on observe, au point de vue histologique, les lésions suivantes constatées par Frisch (56) (qui effectua des prélèvements chez un malade atteint de rectite gonococcique et qu'il suivait depuis ic début de la maladie) et confirmées par Neuberger : desquamation par places de l'épithéliumi cylindrique. Disparition d'une partie des glandes de Lieberkühn, alors qu'en d’autres endroits, on note une hypertrophie glandulaire à type adénome. Les glandes sont entourées d’une importante néoplasie conjonctive et on note une très forte infiltration de cellules rondes (Frisch), de cellules rondes et de plasmocytes (Neuberger) s'étendant dans la sousmuqueuse jusqu'à la musculeuse, Les gonococques ne sont retrouvés que dans la couche muqueuse. Ne sont-ce pas la des lésions bien voisines de celles observées dans le rétrécissement fibreux !
L'affection continuant d'évoluer, on observe du côté de la muqueuse les modifications suivantes. Celle-ci devient plus pâle, se gonfle, se boursoufle, s'épaissit, ainsi que la sous-muqueuse, et perd sa souplesse (Staub) (134 bis). Bref, on voit évoluer une rectite chronique qui sera sténosante, et pariois s'accompagne de productions sessiles ou pédicules à type histologique papillome, fibro-embryonnaire ou adénome. (Cunéo et Durieux) (34), réalisant le type de la rectite proliférante et sténo-
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LÀ sante suivant l'heureux terme proposé par Delbet ct Mouchet après Hamonic. Celle-ci aboutira au rétrécissement typique, Le gonococque à lui seul semble donc pouvoir être à l’origine du rétrécissement rectal. Tout comme dans le rétrécissement blennorragique de l’urètre, auquel, histologique- - ment, la sténose inflammatoire du rectum est superposable, le rôle du gonococque n'intervient qu’au début. En mordant la muqueuse auquel il se cantonne, il prépare la voie aux infections secondaires auxquelles semble dévolu le rôle d'entretenir la chronicité et de causer les importantes lésions sousmuqueuses.
Le même processus évolutif, rectite précédent la sténose, se retrouve avec netteté chez des malades ayant présenté au niveau de l'anus un chancre mou, un chancre induré, des syphilides secondaires. Ces lésions sont rapidement suivies, dans les cas observés, de rectite qui continuera d'évoluer, alors que la lésion initiale se cicatrise et disparaît. Le bacille de Ducret, pas plus que le tréponème, ne semblent en cause dans la production de ces rétrécissements. Trop de malades atteints de chancres mous ou indurés de l’anus guérissent sans présenter ultérieurement une sténose rectale, pour ne pas admettre qu'un autre élément intervient pour causer la rectite. Cet élément surajouté est vraisemblablement le gonoôcocque, les associations vénériennes étant très fréquemment observées chez ces malades pédérastes. Dans beaucoup de cas, le rétrécissement du rectum
se présente donc comme laboutissant d'une rectite chronique, le plus souvent proliférante et sténosante, liée à une affection vénérienne locale. Ce processus évolutif nous permettra d'isoler un premier groupe de rétrécissements du rectum englobant une bonne part des cas de sténose et que nous étiquetterons rétrécissements vénériens du rectum.
Ce sont les plus fréquentes. Toujours bas situés, ils s’observent chez des sujets jeunes, s'étant livrés presque tous à des actes sodomiques. On retrouvera toujours avec netteté chez ces malades la phase de rectite aiguë, puis celle de rectite chronique précédant la sténose. Le gonococque est souvent en cause avec certitude, souvent avec probabilité, seul ou associé à d’autres lésions vénériennes anales, chancre nou ou lésions syphilitiques primaires ou secondaires.
A côté de ce groupe important existent d'autres variétés de sténoses inflammatoires dont l'existence semble liée à l'action d'un germe spécifique et dont ia pathogénie est encore bien obscure.
Le rétrécissement tuberculeux compte parmi ceuxlà. Existant sans aucun doute, comment le bacille de Koch peut-il le créer ? Le bacille de Koch peut venir se localiser au niveau du rectum par deux voies digestive ou sanguine. La voie digestive est certainenent la plus souvent en cause. On sait avec quelle fréquence le bacille de Koch est retrouvé au niveau de la région ano-rectale. Sa présence est-elle suffi-
sante pour expliquer la création d'une rectite tuber-
culeuse évoluant vers le rétrécissement ? C'est possible, mais non démontré. Il n'existe dans la littérature qu’une seule observation de rectite proliférante imputable à la tuberculose. C’est une observation de Sourdille dans laquelle l’auteur relate l'examen histologique des végétations et le résultat d’une inoculation au cobaye. Or, si la végétation inoculée à tuberculisé le cobaye, rien dans sa structure ne permet de l» rapporter à la tuberculose. L’histologie à montré «es lésions inflammatoires banales; aussi, Sourdille, tout en penchant pour la tuberculose, n'ose l'affirmer. Il semble beaucoup plus rationnel d'admettre que le bacille de Koch, venu jusqu'au rectum par la voie digestive, puisse agir sur la muqueuse rectale de deux façons. Ou bien à la faveur d’une éraillure, il se produit une ulcération tuberculeuse, lésion primitive à la suite de laquelle se développe un: rectite mixte sténosante liée aux germes banaux et au bacille tuberculeux. Ou bien le bacille de Koch ne jouera que le rôle d'un agent secondaire au même üitre que les saprophytes banaux de l'intestin. Il viendra tuberculiser un rétrécissement en évolution. Beaucoup de cas, étiquetés rétrécissements tuberculeux dans la littérature, nous apparaissent sous ce jour avec netteté, et cette tuberculisation secondaire nous paraît être relativement considérable,
Le bacille de Koch peut aussi se localiser au rectum par la voie sanguine. On retrouve dans la littérature des faits, très rares d’ailleurs, pour ne pas dire
exceptionnels, permettant d'incriminer nettement la
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voie sanguine. Le plus souvent, les observations concernent des cas de rétrécissements multiples, étagés, intéressant à la fois le rectum et le gros intestin. Le rétrécissement rectal imputable uniquement au bacille tuberculeux nous apparaît comme rare. Les observations de sténoses classées comme tuberculeuses nous semblent des cas mixtes, dans lesquels le Lacille de Koch joue certainement un rôle, les infections associées un autre et ce dernier est peut-être prépondérant. ,
Le rétrécissement syphililique constitue un autre groupe de rétrécissements du rectum, mais mérite- :-il de conserver une place importante dans la classification des sténoses rectales ? En d’autres termes, ls syphilis joue-t-elle un rôle considérable dans la genèse des strictures inflammatoires ? Nous sommes tentés de croire que ce rôle est tout à fait effacé. En 1874, en décrivant le syphilome ano-rectal, néoplasie tertiaire scléro-gommeuse de la sous-muqueuse anorectale, Fournier donne l’appui de sa haute autorité à la théorie syphilitique du rétrécissement du rectum et, pendant fort longtemps, tout rétrécissement fibreux du rectum était clasé rétrécissement syphilitique.
La théorie du syphilome ano-rectal ne commence à être battue en brèche qu'en 1885 par Hamonic (75), qui décrit la rectite proliférante vénérienne et non vénérienne. En 1892, Duplay, qui avait accepté la théorie de Fournier, lui fait des objections de valeur : absence de syphilis chez de nombreux malades, inefficacité du traitement. En 1893, Delbet et Mou-
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chet (14) reprennent les arguments de Duplay et ajoutent un autre argument contre la théorie du syphilome : l'absence de lésions histologiques caractéristiques de la syphilis tertiaire, Ces auteurs font du retrécissement fibreux l’aboutissant d’une rectite non spécifique, proliférante et sténosante, et entrevoient le rôle possible du gonococque. En 1894, Sourdille établit avec netteté le rétrécissement tuberculeux. Entre temps, les nombreux travaux allemands et autrichiens, parmi lesquels ceux de Neisser, Frisch, Neuberger, Konig, Mikuliez, Jadarsohn, mettent en évidence le rôle de la blennorragie ano-rectale dans la genèse des sténoses. La théorie du syphilome anorectal perd ainsi chaque jour du terrain et, à l'heure actuelle, tout le monde est à peu près d'accord pour admettre que la syphilis joue peut-être un rôle dans la production de rétrécissement, mais on tend à attribuer à ce rôle une action indirecte. C'est ce que pensent en France Bensaude, Hartmann; en Allemagne Ruge, Exner, Dorsemagen; en Angleterre Lockhardt, Mummery, pour qui la syphilis joue un rôle si effacé dans la production des rétrécissements du rectum qu'il dit n'avoir jamais rencontré de rétrécissement syphilitique dans sa carrière, au Saint-Marc Hôpital. En Amérique, beaucoup d’auteurs attribuent encore un rôle ‘de premier plan à la syphilis en se basant sur la réaction de Wassermann positive et des lésions d'artérite constatées à l'histologie. C’est du
moins ce qui ressort des publications de Asman,
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Crippa, Ball, Tuttle (142), Buie (25), Drueck (49), Yeomann (152), et surtout Franckenburger (57).
Il semble à peu près certain à l'heure actuelle que le rétrécissement du rectum, accident constitutionnel de la syphilis, apparaît comme exceptionnel. Le terme de rétrécissement syphilitique, de syphilome ano-rectal doit, sinon disparaître, du moins être réservé à un tout petit nombre de faits.
Une chose est certaine, à peu près la moitié des malades atteints de rétrécissements dits syphilitiques du rectum ne sont pas syphilitiques. Aucun examen histologique n’a permis de découvrir des lésions analogues à celles de la syphilis tertiaire, Le traitement spécifique n’agit jamais, L’inefficacité du traitement n'est d’ailleurs pas un argument de valeur contre la théorie du syphilome. Comme le faisait remarquer Fournier, le traitement s'adresse à des lésions organisées fibreuses non régressives. Deux faits semblent à notre avis plus importants. Certains malades aîteints de rétrécissement dit syphilitique ont contracté leur syphilis après le début des accidents rectaux (deux cas de Jersild (91), un cas de Bensaude, un cas personnel). D'autre part, beaucoup de malades atteints de sténose sont des syphilitiques jeunes, ce qui ne cadre pas avec le syphilome, lésion tertiaire.
Le rôle joué par la syphilis semble donc être bien effacé, Au stade primaire ou secondaire, nous avons vu qu'elle pouvait, en tant que lésion locale, seule ou associée à une autre maladie vénérienne, être cause initiale d’une rectite qui évolue vers la sténose. A la
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période tertiaire, le tréponème peut-il, par voie sanguine, venir se localiser au niveau du rectum et y provoquer la formation d’une lésion scléro-gommeuse, d'un syphilome ? C'est vraisemblable et difficile à ne pas admettre, étant donné que l’on peut rencontrer sur le tube digestif, en particulier au niveau de l'estomac, des. lésions syphilitiques terliaires; mais ceci apparaît comme bien exceptionnel. Nous verrons à l’étude clinique que certains cas très rares de rétrécissements rentrent dans ce cadre et peuvent être interprétés comme tels : rétrécissements hauts situés, canaliculés, longs, survenant chez des malades âgés, syphilitiques certains et anciens, peu ou pas traités, et chez lesquels on ne retrouve aucune rectite initiale, aucun autre facteur étiologique que iasyphilis. C'est avec plus de certitude encore que dans ces cas que l’on pourra imputer à la syphilis tertiaire certains rétrécissements étagés ou associés a d’autres rétrécissements coliques chaque fois que la tuberculose ne pourra être mise en cause. La voie suivie par l'infection causale dans ces rétrécissements étagés paraît être nettement la voie sanguine. Bacille de Koch ou tréponème paraissent seuls pouvoir être mis en cause.
Les rétrécissements dysentériques ne sauraïent être niés. Quel est le rôle de l’amibe dans leur production ? Il appaaît bien secondaire, étant donné la rareté de ces rétrécissements comparés aux multiples
cas de dysentérie amibienne, Pas plus que la recto-
colite érosive banale, la dysentérie amibienne avec ses lésions muqueuses importantes, n’a de tendance à produire des rétrécissements, et ceci prouve d’ailleurs « que des lésions même importantes de la * muqueuse rectale ne suffisent pas à produire la « sténose inflammatoire. Pour quelle se produise, il : faut l'intervention d'autres facteurs. » Bensaude, — Quel est le facteur accessoire qui joue dans la dvseniérie amibienne pour provoquer l'apparition d'un rétrécissement ? Aucune observation ne permet, à l'heure actuelle, de résoudre ce problème. Il n'en est pas de même du
Rétrécissement bilharzien qui semble imputable au parasite et au parasite seui. Il nous reste à envisager la question des nocardoses rectales, des rétrécissements inflammatoires du rectum imputables à une nocardia. Nous apportons la première observation typique de rectite chronique proliférante et sténosante dans laquelle une nocardia a été isolée et cultivée par F. Moutier, à qui appartient tout le mérite de la découverte. Quel rôle a joué cette nocardia dans la production de cette rectite sténosante ? Est-elle seule en cause ? ou s'est-elle associée aux saprophytes intestinaux ? Il serait prématuré de tirer trop de conclusions d'un seul cas. Nous ne sommes cependant pas éloignés de croire que si l'on veut bien orienter des recherches dans ce sens, pratiquer des cultures de biopsie dans tous les cas de
rétrécissements du rectum et ne pas se laisser décou-
À Lu Aie du Ie de Koch, joue un rôle or
dans la pépèse des strictures rectales. .
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ETUDE CLINIQUE
[. — Le rétrécissement vénérien
De beaucoup le plus fréquent, ce rétrécissement, «toujours bas situé, s'observe presqu'exclusivement chez des sujets jeunes. L'examen de nombreux inalades, atteints de cette variété de sténose, perinet de suivre les étapes de sa constitution et de décrire trois phases
«) une phase initiale préparatoire ; b) une phase de rectite chronique ;
c) une phase de sténose confirmée.
a) PHASE INITIALE
Elle est caractérisée par l'existence d’une lésion vénérienne anale ou ano-rectale, chancre mou, chancre svphilitique, syphilides secondaires, blennorragie. Le malade est rarement suivi depuis cette période qu'il faut toujours rechercher soigneusement par l'interrogatoire. Ce dernier permet souvent de
faire avouer la pédérastie et de retrouver avec net-
teté des signes de rectite aiguë apparus quelques jours après un coït contre nature : prurit anal, cuisson, brülures vives accompagnées de ténesme, d'épreintes violentes ; douleurs particulièrement vives au moment de la défécation, parfois à type fissuraire; écoulement anal laiteux verdâtre, parfois sanglani. Ce sont là des signes de rectite aiguë gonococcique. Parfois les phénomènes rectaux auront eu moins d'acuité, Ils ont pu s'accompagner d’adénite inguino-crurale, de bubons. Cette phase aiguë initiale dure un temps variable. Elle est particulièrement courte quand le gonococque est en cause. Dans ce as, avec une flambée d’une quinzaine de jours, les phénomènes fonctionnels s’amendent souvent spontanément, même en l'absence de traitement.
b) PHASE DE RECTITE CHRONIQUE
Nombreux sont les malades que l'on aura l'occasion de suivre depuis cette période jusqu'à celle de
sténose confirmée.
Signes fonctionnels
On note
1° des douleurs, le-plus souvent sourdes, pesanteur rectale, du ténesme, de faux besoins avec épreintes. L’intensité de ces symptômes est extrèmement variable avec les cas;
2° des troubles de la défécation. Les selles sont difficiles et douloureuses, mais il est important de noter ce fait que la difficulté des évacuations n’a pas
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de rapport direct avec la diminution de calibre du rectum. Dans notre observation n° IX la défécation était si pénible qu'un anus iliaque dut être établi alors que le calibre rectal n’était que faiblement diminué;
3° des écoulements anormaux par Janus. Ces écoulements sont constants, constitués par des glaires parfois sanguinolents, souvent par un mélange de glaires et de pus; ils précèdent les matières ou les accompagnent. Leur émission peut être continue, involontaire, l'incontinence partielle étant fréquente
par déficience précoce du sphincter.
Signes généraux.
L'état général est peu ou pas altéré. Il est beaucoup plus -sous la dépendance de l'intensité de la constipation et des troubles digestifs qu'elle entraîne
que sous l'influence de la suppuration rectale.
Signes physiques.
L'examen de la région anale peut, à part de l'érythème, ne rien déceler de bien particulier. Fréquemment cependant, on observe des végétations périanales, blanchâtres, grisètres ou rosées dont Île nombre est variable. Le plus souvent sessiles, leur volume peut atteindre celui d’une noisette ou davantage. Elles s'implantent sur la muqueuse, parfois : débordent sur la zone cutanée. Dans quelques cas, elles se disposent suivant les plis radiés, réalisant le bouquet condylomateux type (Observ. n° IX). Elles
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sant fermes, élastiques, régulières et lisses au palper sans aucune tendance à saigner. Elles peuvent coexister avec des végétations vaginales occupant avec prédilection la paroi supérieure de cet organe, ct ces dernières s'accompagnent d'hypertrophie des p'is de la muqueuse du vagin (Hamonic, Wedl).
L'examen du canal anal peut être très facile. Après avoir déplissé les plis radiés, une béance traduisant la déficience sphinctérienne totale peut perineltre d'apercevoir la muqueuse nettement épaissie, gristre, mamelonnée de saillies plus ou moins importantes qui ne sont que la continuation des végétations condylomateuses vues à l'extérieur. Dans d’autres cas, au contraire, par suite d’une contracture marquée du sphincter, le canal anal ne pourra être exploré que par le toucher rectal et le rectoscope. Ces explorations seront alors particulièrement douloureuses. Elles donnent d’ailleurs des renseignements variables avec le degré d'ancienneté des lésions et des cas considérés. Le plus souvent, les signes observés sont ceux d’une rectite proliférante chronique et sténosante. Au toucher, l'on constate que la muqueuse est épaissie par places, parsemée de saillies le plus souvent sessiles, fermes, irrégulières, dont le volume extrêmement variable peut aller d’un grain de mil à un grain de raisin, Ces mamelons, qui ont parfois la dureté de la corne, sont bien rarement pédiculés. Entre eux, la muqueuse, bien qu'épaissie, n’a pas perdu toute sa souplesse. L'importance de ces saillies va en diminuant progressivement au fur et à
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mesure que l'index pénètre plus avant dans l’amipoule, À bout de doigt, en général, on a l'impression tactile d'une muqueuse saine.
La rectoscopie permet de confirmer des renseignements fournis par le toucher. Elle montre une muqueuse blanchâtre, grisàtre, tomentueuse, donnant l'impression d'une chéloïde vernissée. Les saillies perçues au toucher, fortement en relief, apparaissent comme des mamelons blanchâtres et brillants, à large implantation, faiblement exubérants.
La rectoscopie permet de constater en outre, mieux que par le toucher, le dégradé des lésions au fur ‘e’ a mesure que l'on s'éloigne de l'anus. À 5, 6, 10 centimètres au maximum, on retrouve une muqueuse saine,
Durée.
La durée de cette phase de rectite chronique est assez difficile à établir. La transformation en sténose fibreuse se fait d’une façon insensible et rares sont les observations dans lesquelles le malade est suivi depuis le début des accidents. Dans un cas de Hartann (83), une malade est vue en 1891 avec une rectite et deux petites ulcérations anales ; en 1892 les signes de rectite persistent, apparition de condylomes onaux, d'un épaississement de la muqueuse du canal anal qui est inégale, mamelonnée, excoriée superficiellement, En 1893, sténose typique basse. Le rétrécissement s'est constitué en deux ans.
Dans une observation rapportée par Bensaude il
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s agit d’un homme de 47 ans, syphilitique et blennorragique, À un premier examen l’auteur trouve à ü centimètres de l’anus une série de petites trosions du volume d'une grosse tête d'épingle associées à quelques petites verrues légèrement plus volumireuses, Ces lésions existaient sur une hauteur de 2 à 3 centimètres. Un an plus tard, il trouve une rectite verruqueuse proliférante typique laissant encore pascer le resctoscope de 20 millimètres, Six mois après, il y avait un rétrécissement annulaire nettement constitué à 6 centimètres au-dessus de l'anus et ne l:issant plus passer aisément que le rectostope de 10 millimètres. L'évolution s’est donc faite en moins de deux ans. |
Dans notre observation n° VITE, la phase de rectite semble avoir été beaucoup plus longue. Les signes de sténose sont apparus après huit ans. Des ulcérations rectales ont été constatées au début par la rectoscopie.
Dans notre observation n° XII, le rétrécissement
s'est constitué en quatre ans.
c) PHASE DE STÉNOSE
1° Symptômes fonctionnels.
A mesure que la sténose se constitue, ses signes se précisent et se superposent à ceux de la rectite. | A la sensation permanente de plénitude rectale, au ténesme, aux épreintes, aux besoins réels et faux besoins d'expulsion fréquemment répétés et se renou-
velant d'autant plus qu'ils sont moins satisfaits, se
LD curajoutent des troubles de la défécation qui dominent nettement le tableau clinique.
La constipation est remarquable surtout par son intensité et sa persistance. Les selles deviendront très progressivement de plus en plus rares. Les malades n'arrivent plus à obtenir d'évacuation que tous les quatre, cinq jours, et parfois plus, et cela en dépit de sollicitations multiples, malgré l'emploi de laxatifs et de purgatifs variés. Les selles ne sont pas seulement rares, elles sont difficiles et ne sont obtenues qu'au prix de véritables efforts, de souffrances très vives. Les malades s'ingénient parfois à trouver des procédés extraordinaires pour obtenir une évacuation œui les soulage, telle la classique malade de Godebert, citée par Fournier. Les selles enfin sont très modifiées. Les matières, en franchissant le défilé rectal, sont littéralement passées à la filière et sortent étirées, effilées, rubannées. Plus rarement, on note des débâcles liquides mêlées de fragments solides. Les écoulements anormaux par l'anus sont constitués, comme à la phase de rectite, par du mucus, du pus, des glaires sanglantes, accompagnant ou précédant ies matières, Souvent ils constituent à eux seuls une évacuation qui s'échappe en fusée. L'incontinence est fréquente, un suintement continu s'installe et l'importance des écoulements purulents est parfois telle
que les malades sont obligés de se garnir.
2° Symptômes physiques.
L'examen de la région anale montre, outre la pré-
sence possible de condylomes, l'existence d'orifices ‘le fistules prenant la plupart du temps leur point de départ au-dessous du rétrécissement. Les orifices de ces fistules qui existent dans un tiers des cas environ (Hartmann) siègent au périnée, au niveau de la vulve, de la fourchette. Par ces orifices sourd un pus fétide. Parfois des orifices multiples transforment le périnée en un véritable clapier.
Le toucher rectal donne des renseignements presque pathogmomoniques. Le doigt s'engage dans un entonnoir à parois résistantes, dures, bosselées, irrégulières, et vient généralement buter contre «n anneau plus dur dans lequel il s'encastre. Rarement l'index franchit cet anneau, s'engagcant alors dans un canal rétréci de 1 à 3 centimètres. I] est bien excep- Uonnel que l'exploration digitale permette de franchir ce défilé particulièrement serré et lexploration de la zone sus-stricturale.
La rectoscopie donne une certitude au diagnostic en montrant des images tout à fait caractéristiques. Le tube pénètre dans une cavité irrégulière dont le calibre va en décroissant de bas en haut. La paroi de cette cavité est constituée par la muqueuse rectale très modifiée. Celle-ci, non ulcérée, est parsemée de taches ecchymotiques non saignantes, hérissée de raamelons, de bandes enchevêtrées, faiblement saillantes, opalines, blanchâtres, d'aspect porcelainé. L'insufflation légère permet de se rendre compte de l'état de rigidité de la paroi rectale, Au fur et à
mesure que le tube progresse, la souplesse diminue
et à 4, 5, 6 centimètres de l'anus, on a l’image suivante : un orifice plus ou moins régulièrement annulaire bordé de granulations, de mamelons opalins, parfois très vascularisés jamais friables. C’est l’orifice inférieur de la zone particulièrement coarctée. Parfois, si les tissus sous-jacents ont gardé une ceriaine souplesse, cette zone peut se présenter comme un diaphragme perforé au centre ou excentriquement par un orifice circulaire ou triangulaire (Bensaude), mais ce diaphragme a toujours un aspect très irrégulier, mamelonné de saillies blanchâtres, lisses, brillantes. L'orifice qui marque l'entrée de:la zone rétrécie au maximum peut être très étroit et ne permettre qu'un cathétérisme avec une petite sonde urétrale. Assez souvent il permet l'introduction d'un petit tube qui parcourt alors un canal rétréci de 1, 2, 3 centimètres au maximum à parois granuleuses, souvent rouges, rarement saignantes, puis subitement, c'est la zone sus-stricturale où la muqueuse es! rouge avec, le plus souvent, des lésions de recto-
colite érosive, parfois des ulcérations plus étendues.
d) EVOLUTION
Quand la sténose est constituée, l'état général s'altère progressivement ef parfois rapidement. Chez ces malades perpétuellement anxieux, les troubles diges- Hifs liés à la rétention stercorale entraînent un affaiblissement marqué, un amaigrissement rapide, des suppurations péri-rectales amorce de nouvelles fis-
tules, s'installent et contribuent à épuiser les malades.
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La sténose entre dans sa phase de complications, phase commune d’ailleurs à tous les rétrécissements inflammatoires du rectum et sur laquelle nous n'insisterons pas. La mort est l’aboutissant fatal d’une sténose abandonnée à elle-même. Elle relève de l’évolution d'une tuberculose pulmonaire qui trouve là un terrain particulièrement favorable, d'une dégénérescence amyloïde des viscères, à moins qu'une crise aiguë d'occlusion ne vienne mettre un terme à l’obstruction chronique installée depuis longtemps. Plus exceptionnellement, la mort peut relever d’une péritonite aiguë par perforation. Cette dernière peut siéger au niveau du rectum et être Ja conséquence de lenclavement d’un corps étranger dégluti. Parfois la perforation peut se faire en un point quelconque du cadre colique, les lésions de colite ulcéreuse pouvant s'étendre très à distance du rectum. Mais si la mort est l’aboutissant fatal du rétrécissement non soigné. il] nous faut insister sur l’extrême lenteur de lévolution. Nombreux sont les malades qui tolèrent leur sténose pendant des années, parfois 8, 10, 15 ans ct
même plus.
II. — Le rétrécissement tuberculeux 1 Peut-il être individualisé au point de vue clirique ? Du travail important de Sourdille se dégageait cette notion que, tant au point de vue anato- 1 mique que clinique, le rétrécissement tuberculeux
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ressemblait par plus d'un point au rétrécissement inflammatoire du rectum dont la nature syphilitique commençait à être fortement battue en brèche à l'époque. L'auteur donnait comme caractère particulier à la sténose tuberculeuse : anatomiquement la tendance du rétrécissement à s'étendre en hauteur, à atteindre parfois le colon sigmoïde. Cliniquement, un début chez un adolescent ou un adulte jeune par une phase initiale très courte se traduisant par des signes de rectite aiguë avec un symptôme particulier, la rectorrhagie abondante se produisant à intervalles variables. Sourdille n'hésite pas à considérer cette dernière comme pathognomonique et la compare à l'hémoptysie du début de la tuberculose pulmonaire. À cette phase initiale ferait suite une période absolument latente, muette au point de vue symptômes et pouvant durer plusieurs années, puis s'installerait la phase de sténose sans caractères propres. Les nuances anatomiques et cliniques en faveur de la tuberculose apparaissaient done comme bien peu caractéristiques. Frappés de la similitude existant entre le rétrécissement tuberculeux et inflammnatoire, certains auteurs en arrivent à faire jouer au l'acille de Koch un rôle prépondérant dans la genèse des sténoses rectales et à considérer le rétrécissement tuberculeux comme extrêmement fréquent. Riche n'écrivit-il pas que toutes les sténoses fibreuses du rectum étaient de nature tuberculeuse ! L’étude K
ininutieuse de nombreuses observations nous con-k| duit à envisager le rétrécissement tuberculeux sous
un autre aspect, et nous classerons les cas de sténose rectale, dans lesquels le bacille de Koch est en cause, en trois catégories
a) La tuberculose hypertrophique ou ulcéro-hypertrophique primitive du rectum.
b) Les rétrécissements, que l'on peut étiqueter tuberculeux, car la lésion princeps est uns lésion bacillaire ano-rectale qui sert d’amorce à une rectite mixte. Bacilles de Koch et saprophytes banaux travaillent de pair pour édifier la sténose.
c) Les rétrécissements, que nous pourrons appeler tuberculisés, de beaucoup les plus fréquents. Ce groupe englobe les cas complexes dans lesquels on retrouve des facteurs étiologiques multiples, le plus souvent vénériens, et dans lesquels le rôle du bacille de Koch est mis en évidence soit par l’examen histo-
logique, soit par des inoculations.
a) LA TUBERCULOSE HYPERTROPHIQUE OÙ ULCÉRO- HYPERTROPHIQUE DU RECTUM
En tous points comparable à certaines formes de tuberculose iléo-cæcale, la tuberculose hypertrophique ou ulcéro-hypertrophique primitive du rec- (um est tout à fait exceptionnelle. Elle mérite cepenüant d'être isolée, car elle ne répond en rien, tant au point de vue anatomique que clinique, au rétrécissement fibreux du rectum. Une très belle observation de Berger se trouve rapportée dans la thèse de Lapointe (100). Nous la résumerons brièvement.
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Il s'agit d'un homme de 49 ans présentant depuis six ans d’une façon intermittente des hémorragies anales au moment de la défécation. Depuis trois ans Jes hémorragies sont moins abondantes, mais des douleurs ont fait leur apparition, brülures très vives en allant à la selle, douleurs continuelles exaspérées par la marche dans l'intervalle des garde-robes. Le malade a notablement maigri et les troubles de la défécation sont assez prononcés pour l'empêcher de travailler. Envies fréquentes, faux besoins n’aboutissant qu'à l'expulsion de quelques glaires. Les selles sont liquides, mélangées à des glaires et à des filets de sang. Depuis deux ou trois mois, à ces symptômes dans lesquels la douleur tient le premier rang, s'est ajoutée l’incontinence des sécrétions rectales, écoulement continu par l'anus de liquide ichoreux purulent. L'inspection de l'anus montre un bourrelet constitué par des tumeurs d'aspect hémorroïdaire assez turgescentes et fermes. Le doigt introduit dans le rectum ‘éprouve pas la constriction normale du sphincter, et à 1 centimètre et demi de l’orifice anal, il tombe sur une ulcération occupant toute la paroi latérale droite et une partie de la paroi postérieure du rectum. Cette ulcération repose sur une base nettement indurée et saillante, formant tumeur. Elle est recouverte de bourgeons assez mous qui saignent facilement et souillent le doigt de débris sanieux. Les bords en sont saillants, légèrement festonnés, durs. En hauteur, l'ulcération ne s'étend pas au delà de 4 à 5 centimètres de l'anus. La surface est douloureuse
au toucher; on ne trouve pas trace d’adhérences profondes; partout la paroi du rectum glisse sur les plans sous-jacents. Un gros ganglion dur et mobile est perçu dans le triangle de Scarpa droit. L’amputation périnéale du rectum sans conservation du sphincter est pratiquée. L'examen histologique de la pièce opératoire montre une infiltration de toutes les tuniques rectales par de très nombreux foillicules tuberculeux typiques, d'autant plus nets que l’on se rapproche de la zone ulcérée. Les follicules tuberculeux sont encadrés de tissu conjonctif qui commence à s'organiser en tissu de sclérose.
La tuberculose hypertrophique du rectum peut s'associer à d’autres manifestations tuberculeuses frappant le tractus digestif. Sourdille (135) avait retrouvé deux observations anciennes où se trouve notée la coïncidence d’un rétrécissement rectal avec d’autres rétrécissements tubereuleux siégeant sur le gros intestin. Lapointe (100) rapporte une observation plus probante, Chez un homme décédé de tuberculose pulmonaire et ayant présenté des phénomènes de tuberculose intestinale, l'autopsie révèle des altérations disséminées à la surface de l’iléon et du gros intestin. La muqueuse de l'iléon est parsemée d'ulcérations tuberculeuses typiques, disposées perpendieulairement à l’axe de l'intestin, Les lésions du gros intestin sont à la fois ulcéreuses et hypertrophiques avec, par places, diminution considérable du calibre. À partir du cæcum, dont la surface est ulcérée, on
trouve, alternant avec des ulcérations, quatre rétré-
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cissements cylindriques superposés hauts de 8 à 10 centimètres, le plus inférieur siégeant à 10 centimètres de l'anus. L'histologie confirme le diagnostic de tuberculose.
Ces tuberculoses hypertrophiques ou ulcérohypertrophiques du rectum, existant seules ou associées à d'autres manifestations tuberculeuses du tractus intestinal, semblent donc bien devoir être 1isolues. Les cas de rétrécissement du rectum associées à d'autres rétrécissements coliques sont nombreux à l'heure actuelle; ils ne peuvent être imputés qu'à la tuberculose ou à la syphilis comme nous le verrons tout à l'heure, la voie sanguine avant amené à pied d'œuvre en plusieurs points à la fois le germe spécei-
fique causal.
b) LE RÉTRÉCISSEMENT TUBERCULEUX
Une observation très démonstrative de Ricard se trouve rapportée dans le travail de Sourdille (135). Il s'agissait d’un jeune homme présentant une érosion chancriforme au niveau du sillon balano-préputial de nature incertaine. Chancre mou ? Chancre induré ? Comme ïl survient une adénite suppurée de l'aîne, on opte pour le diagnostic de chancre mou. L'érosion guérit, mais ladénite incisée traîne; apparition d'autres ganglions iliaques qui suppurent et doivent ètre incisés. L'examen du pus prouve indiscutablement que toutes les adénites incisées étaient de nature
tuberculesuse, La guérison n'est obtenue qu'après de
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longs mois et se maintient un an. Le malade est revu alors pour des douleurs fissuraires. Ricard constate une érosion sur la partie latérale droite de l'anus. mais il est impossible de l’explorer complètement, tellement étaient grandes la contraction du sphincter et la douleur résultant de: l'examen. Une dilatation anale fait disparaître les douleurs, mais à partir de ce moment apparition de phénomènes de rectite avec ténesme, écoulements muco-purulents qui s’accentuent par la suite. Le malade est revu et l'on reconnaît une ulcération anale, à bords déchiquetés, à fond irrégulier, et dans le canal anal, une ulcératon plus profonde. La muqueuse rectale semble au toucher épaissie et infiltrée. Une rectotomie linéaire est pratiquée pour traiter l’ulcération, Amélioration légère, puis apparition d'écoulement glaireux sanguinolent, de ténesme, de constipation opiniâtre. Un _rétrécissement rectal s’est constitué et est extirpé par Ricard. Le conduit rectal était transformé en un canal rigide, cylindrique, rectiligne, du volume d’un petit doigt.
Voici une observation dans laquelle la succession des lésions est tout à fait nette : ulcération tuberculeuse de l'anus, rectite, sténose fibreuse. On retrouve dans la littérature des observations, d’ailleurs peu nombreuses, tout à fait superposables, Nous pouvons en ajouter une nouvelle due à l'obligeance: de F.
Moutier :
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OBSERVATION N° I
Madame X.., 55 ans, est examinée pour la première
fois par le Docteur Moutier en 1919. Elle avait joui d’une excellente santé jusqu’à il':v a dix ans. À ce moment, Pétat général décline brusquement; une anémie très prononcée s’installe. Des troubles intestinaux font leur apparition, alternatives de diarrhée et de constipation, la malade éprouvant de temps en temps des douleurs à type fissuraire. Une dilatation pratiquée fait découvrir une ulcération anale et atténue beaucoup les douleurs. Vers 1913, grande faiblesse et inappétence absolue, même état intestinal; la malade ne se nourrit que de Képhir, lanémie reprend (2.000.000 d’hématies). On note à ce moment une hypertrophie telle du foie et de la rate que lon incline à penser à une maladie de Banti. En 1914 la malaïde se remet peu à peu sans aucun traitement En 1915, diarrhée incoercible: 20 à 22 selles par jour pendant trois mois. En 1916, le ténesme augmente: signes de rectite: un rétrécissement est diagnostiqué à 7 centimètres de l’anus et des ulcérations reconnues dans la zone sous-stricturale, De 1916 à 1919, état stationnaire; il y à des épreintes, 5 à 6 évacuations par jour, surtout glaireuses, peu sanglantes. L'anémie a rétroccdé
(3.800.000 globules). En 1919, lexamen rectoscopique
pratiqué par le Docteur Moutier lui montre un épaississement très net du canal anal avec plusieurs ule#rations facilement saignantes, Le tube de 12 millimètres passe difficilement et s'arrête devant un diaphragme nacré assez lisse, très douloureux, ne saignant pas. En 1920, crises douloureuses violentes avec épreintes, rejet de glaires sanguinolents: incontinence. Les douleurs locales à type fissuraire réapparaissent; l’état général
pre
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est cependant satisfaisant. Au début de 1922, apparition d'abcès rapidement fistulisés s’ouvrant les uns au périnée, les autres à la vulve en même temps, fièvre assez forte qui cède au débridement des trajets. Actuellement les fistules se sont multipliées surtout au périnée. Poussées fébriles de temps en temps. Le rétrécissement anorectal inexplorable au rectosecope admet difficilement une sonde souple de 9 millimètres. L'état général n'est pas mauvais.
ANTÉCÉDENTS. — Aucun antécédent génital, leucorrhéique ou autres; aucun signe de syphilis acquise ou héréditaire. Wassermann plusieurs fois négatif.
EXAMEN DE LABORATOIRE. — Le bacille de Koch a pu être mis en évidence dans le pus des fistules et un cobaye inoculé a été tuberculisé.
Ces cas méritent bien le nom de rétrécissement suberculeux, puisque le bacille de Koch semble jouer le rôle initial dans la constitution de la sténose, Ils ne nous paraissent pas d'ailleurs être extrêmement fréquents. Ils présentent quelques particularités cliniques. Ils s’observent de préférence chez des sujets jeunes présentant des antécédents bacillaires personnels ou héréditaires. Les premiers symptômes observés sont souvent des douleurs violenies à type fissuraire relevant d’une ulcération anale tuberculeuse: les rectorrhagies, parfois abondantes, sont assez fréquemment notées. Dans d’autres cas, syndrome dysentériforme pouvant traduire l'existence de lésions bacillaires ulcéreuses de Ia muqueuse rectale. Après un laps de temps plus ou moins variable, marqué par des alternatives d'amélioration ou d’ag-
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gravation, s'installe une rectite chronique typique qui aboutira à la sténose fibreuse. Celle-ci présentera quelques particularités anatomiques. Hauteur plus considérable du canal rétréci qui peut occuper tout le rectum et empiéter sur le sigmoïde, constance d'ulcérations dans la zone stricturale et sous-stricturale (elles sont exceptionnelles dans les autres variétés de rétrécissement inflammatoire). Enfin, c’est dans les cas où le bacille de Koch est en cause que l'on observe au maximum la présence de fistules dont les orifices présentent tous les caractères des orifices de fistules tuberculeuses.
Ces mêmes particularités anatomiques se re-
trouvent dans la variété suivante.
C) LES RÉTRÉCISSEMENTS TUBERCULISÉS
Ce sont de beaucoup les plus fréquents parmi les rétrécissements classés comme tuberculeux. Cette fréquence n'est pas pour étonner, étant donné les cas nombreux de tuberculose pulmonaire observés chez les rétrécis du rectum. Ils englobent tout un ensemble de cas dans lesquels on retrouve par l'anamnèse les facteurs étiologiques les plus variés, le plus souvent vénériens. Au point de vue clinique, leur symptomatologie est identique à celle que nous avons décrite pour le rétrécissement vénérien, et si le bacille de Koch vient provoquer des modifications anatomiques en farovisant l'extension en hauteur de la sténose,
{apparition d'ulcérations, la multiplication des fis-
de.
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tules, son action s'installe à bas bruit et ne modifie que peu le tableau clinique.
IT. — Le rétrécissement syphilitique
Le terme de rétrécissement syphilitique, de syphilome ano-rectal doit-il être conservé ? Un rétrécissement fibreux du rectum peut-il être considéré comme accident constitutionnel de la syphilis ? Nous avons vu qu’un chancre induré, des lésions secondaires de l'anus ou du rectum pouvaient servir de point de aépart à une rectite banale évoluant vers un rétrécissement fibreux sans que le tréponème y soit pour quelque chose. À la période tertiaire, peut-on observer une infiltration scléro-gommeuse des parois rectales comme le voulait Fournier ? Malgré tous les arguments fournis contre la théorie du syphilome, il n'est pas illogique de supposer qu'il puisse exister au niveau du rectum des néoplasies syphilitiques tertiaires, d'autant mieux que ces dernières sont admises sur d’autres portions du tractus digestif, en particulier au niveau de l’estomac. Mais ces cas de néoplasies syphilitiques du rectum sont très rares, et l'étiquette de rétrécissement syphilitique du rectum nous paraît dévoir être réservée à un petit nombre de sténoses qui se présentent en clinique de la façon suivante. li s'agit de gens âgés, syphilitiques anciens, mal ou non traités pour la plupart, et chez lesquels on ne relève aucun autre facteur étiologique que cette
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syphilis ancienne souvent méconnue. Chez ces malades s'installent successivement, lentement, des signes de sténose qui restent longtemps les seuls observés. Plus tardivement apparaissent des signes de rectite.
Dans ces cas, au point de vue clinique, la sténose apparaît nettement comme primitive, la rectite comme secondaire. L'évolution est particulièrement lente, Au point de vue anatomique, ce sont des rétrécissements larges, canaliculés. L'infiltration sous- H“iuqueuse ne forme jamais une callosité très épaisse, 3 à 5 millimètres au plus. Par contre, elle s'élève toujours sur une hauteur appréciable variant de 4 à 10 centimètres et plus, transformant l’ampoule rectale en un cylindre rigide assez régulier.
Le début des accidents de cette variété de sténose est remarquablement insidieux, Pendant une longue phase pouvant durer des années, on n'observe qu'un seul symptôme : la constipation. Cette constipation s'accentue d'une façon extrêmement lente, si lente, que c’est à peine si de mois en mois, on constate une
aggravation appréciable, Les selles deviennent rares,
difficiles, laborieuses, mais les matières diminuées ce volume sont tout à fait normales d'aspect, Aucun autre trouble ne s'ajoute à cette constipation de plus en plus opiniâtre, en particulier aucune douleur, aucun écoulement anormal par l’anus, si bien que les malades se croient constipés et rien que constipés. Is mettent fout en œuvre pour obtenir des selles,
niais consultent bien rarement le médecin à cette
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période où peut-être un traitement mercuriel pourrait agir. Après cette longue phase de latence vont survenir des symptômes nouveaux, traduisant l’apparition d’une rectite d’ailleurs légère. Les matières, de plus en plus difficilement émises, laminées, s’enrobent de mucus, de glaires parfois sanguinolentes. Ces sécrétions viennent de la zone sus-stricturale, ainsi que permet de s’en rendre compte la rectoscopie., Les malades éprouvent une sensation de plénitude rectale, un ténesme léger, mais toutes ces manifestations de la rectite sont peu intenses. L'examen physique fournit à ce stade des renseignements particuliers. La région anale est en général indemne de lésions. Le toucher montre un épaississement rigide des parois rectales. Ces dernières ont perdu leur souplesse et sont faiblement épaissies; le rectüin est devenu un cylindre ferme, inextensible, rigide. La surface de l'intestin est mamelonnée, « cannelce par places », suivant l’expression de Fournier. Le calibre au rectum diminue de bas en haut, et parfois l'index ne pourra explorer toute la hauteur du canal rétréci; on éprouve l'impression qu'il s’encastre dans un tube rigide. Le rectoscope montre une muqueuse rectale vernissée, irrégulièrement tomentueuse ; des zones faiblement saillantes apparaissent opalines, blanchâtres. Le tube progressant fait découvrir la zone plus coarctée qui se présente sous forme d'un anneau à bords irréguliers, opalins, dans lequel on peut engaser un petit tube. En aucun point, on ne découvre
d’ulcérations ou de productions végétantes. Les
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lésions de la muqueuse paraissent des lésions sèches.
Ainsi constitué, ce rétrécissement va évoluer avec une extrême lenteur. Il paraît bien exceptionnel qu'il puisse devenir une sténose extrêmement serrée, Nos observations I, III, IV, V, que nous classons dans ce groupe de rétrécissements syphilitiques du rectum, montrent bien ce caractère évolutif. Le rétrécissement syphilitique apparaît comme un rétrécissement large, particulièrement bien toléré et donnant peu de complications. Dans le groupe des rétrécissements syphilitiques semblent devoir rentrer également ceriaines variétés de sténoses fibreuses du rectum associées à d’autres sténoses coliques. M. le Professeur Cunéo a bien voulu nous entretenir d'un cas de ce genre. Il s'agissait d’un malade présentant une stérose fibreuse siégeant vers la partie recto-sigmoïdienne et présentant en plus deux autres rétrécissements sur le sigmoïde. Ces derniers étaient localisés Juste en regard de l'épanouissement des artères signioïdiennes, La tuberculose ne pouvait être mise en cause. Dans la littérature on retrouve des faits analongues. Une observation de Berger nous paraît à ce point de vue intéressante à résumer. Il s'agissait d'une femme de 45 ans, se plaignant depuis plusieurs mois d'une difficulté croissante pour aller à la garderobe. Les selles obtenues au prix de grands efforts étaient constituées par des matières dures passées à lo filière. Il n'y a que très peu d’écoulements par l'anus. Un rétrécissement commençant un peu au-
Gessus de l'anus et se terminant à 6 centimètres envi-
’ one
ron est constaté. Dilatation. Celle-ci n'’amenant pas d'amélioration fonctionnelle, un nouvel examen est pratiqué. Il montre un deuxième rétrécissement canaliculaire à 9 centimètres de l'anus, dilaté à son tour. Amélioration fonctionnelle, Une nouvelle exploration de l'intestin fait découvrir un troisième rétrécissement situé à 19 centimètres de l'anus; l’auteur ajoute que les accidents fonctionnels n’ont fait aucun progrès depuis huit ans, quelle que soit l'influence que
ion puisse attribuer aux tentatives de dilatation.
OBSERVATION N° VI
Monsieur X..., 24 ans. Aurait contracté à 21 ans la syphilis, mais siège du chancre initial complètement inconnu. Le diagnostic aurait été posé sûr lapparition d’une roséole très douteuse. Le Wassermann a toujours été négatif même avant l'institution d’un traitement spécifique. Pédérastie niée. Rien à noter dans les antécédents si ce n’est une constipation opiniâtre et des rectorrhagies peu abondantes durant l'enfance.
Depuis deux ans, évolution d’une rectite sténosante
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grave avec marche rapide et cachexie hâtive. Voici l’état il y à un an : Wassermann négatif (le malade a été au demeurant très activement traité). Ténesme violent avec brülures irradiant vers le périnée, la vessie. Les selles étaient difficiles, rubannées, très douloureuses, revêtues de mucosités sanguinolentes. Moral extrêmement affecté.
La rectoscopie révèle l'intégrité du canal anal mais à 4 centimètres commence un rétrécissement qui s’étend presque jusqu’au sigmoïde. Sur 10 centimètres de hauteur environ, le calibre rectal est rétréci, la muqueuse est craquelante et saignante au passage du tube. Les plis sont effacés et non hypertrophiés. Les parois sont revêtues de plaques blanchâtres d’aspect nacré. Ces plaques ne tapissent pas complètement l’ampoule. L’examen est très douloureux et très sanglant. On ne peut pénétrer dans le sigmoïde. Etant donné l’évolution rapide de cette sténose, on décide lexérèse.
INTERVENTION, mars 1923, Docteur Barbier. — Amputation du rectum par voie périnéale avec conservation du sphincter et abaissement. On résèque avec grande difficulté un cylindre rectal de 18 centimètres de hauteur. La seciion sigmoïdienne a été faite en muqueuse saine. L'intervention a été rendue difficile du fait de limportante réaction inflammatoire péri-rectale. IL y avait notamment de très fortes adhérences antérieures vésico-urétrales. Les suites opératoires ont été satisfaisantes; notons seulement, trois semaine après l’opération, la constitution d’une petite fistule faisant communiquer la partie postérieure de la plaie rétro-anale et le sigmoïde abaissé à 3 centimètres au-dessus «le son extrémité inférieure. Ecoulement de pus, gaz, matières. Cette fistule sera fermée en 5 à 6 semaines.
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PLANCHE II Rectile prolijérante et stenosante à Nocardia. Zône amfullaire,
Ulcération de la muqueuse rectale. Ni cellule géante ni caséification mais un plasmocyiome plus ou moins infiltré de polynueléaires. Il est remarquable de noter qu'en marge de la Zône détruite les tubes glandulaires de la muqueuse contrastent vivement par leur intégrité.
EXAMEN HISTOLOGIQUE DE LA PIÈCE OPÉRATOIRE
1° Zone ampullaire (Voir planche Il).
La muqueuse est largement ulcérée par places, A la surface de l’ulcération, zones de débris avec feutrage de polynucléaires plus ou moins pycnotiques. Dans la sous-muqueuse, nappe .de tissu lymphoïde réticulé. Il s’agit essentiellement d’un plasmocytome dont les éléments se groupent entre les mailles d’un tissu conjonctif très pauvre en collagène. Çà et là des cellules de Flemming, des macrophages. Les cellules du tissu conjonctif présentent un type indifférencié. Ni mastocytes, ni éosinophiles, quelques polynucléaires. Ceux-ci infiltrent en revanche en groupe compacts les capillaires. Les parois des capillaires présentent une prolifération active de leur endothélium qui tend à se pédiculiser et à fournir ainsi aux éléments réactionnels intra-vasculaires un apport d'éléments lymphoïdes nouveaux formés sur place.
La musculeuse est à peu près intacte. Pas de sclérose anormale.
Il est à noter que les plasmocytes ne forment pas de manchon spécial aux vaisseaux et qu’il n’y a nulle part de formations gommeuses. Pas de cellules géantes: aucune caséification.
Entre les glandes, infiltration directe de polynucléaires
et de plasmocytes.
2° Zone anale (Voir planche IT).
Il y a de l’œdème dans la couche basale et une desquamation active de Pépithélium de surface, On note à la fois des ulcérations et des érosions de l’épiderme dont seule subsiste la couche basale, Il v à non seulement icfiMrat de la sous-muqueuse mais aussi de la musculeuse par le même réticulum à plasmocytes, Les vais-
os.
ce
HE
Ve Pere
A Y e te
QUE TZ
to10g
et pol
ytes
SMmocyt
pla
ITres
flammato
in
nodules
UXx
calres,
Nombre
nue]
TO me
seaux sont beaucoup plus dilatés que dans la zone ampullaire il y a quelques régions pseudo-angiomateuses. On note également une bien plus grande abondance de polynucléaires entre les plasmocytes et de nombreux macrophages. On trouve quelques mastocytes dans la musculeuse. Certains éléments irréguliers fibrillaires plus ou moins noueux se décèlent dans les foyers inflammatoires mais il est prudent de n’y voir des parasites qu'avec doute. Il peut ne s’agir que de fibrilles conjonctives altérées.
En mars 1924, le malade est revu en bon état. On note seulement au niveau de l'anus un léger écoulement glaireux plus ou moins teinté. Légère incontinence. Une rectoscopie montre l'intégrité absolue de Ja muqueuse du sigmoiïide abaissé.
Brucquement, en mai 1924, réapparition du ténesme et en juillet 1924, une rectoscopie très pénible (tube de 12 millimètres) montre une récidive de la sténose. Manchon de 4 centimètres de haut formé de tissu nacré se craquelant à l'effort, sanguinolent. L’exploration est horriblement douloureuse. L’ensemencement par biopsie a été positif tant en milieu anaérobie qu’aérobie. Les cultures quoique très peuvres ont permis d'identifier une nocardia. Trois éléments : de très gros cocci, des bâtonnets quelquefois articulés, des formes en poires, en massue généralement groupés. Les cultures ont poussé avec une extrême lenteur, cultures pauvres, sèches, vernissées, très minces, opalines, presque transparentes. En lame sèche, suivant la méthode de Gougerot, on obtient des fructifications du type nocardia tout à fait nettes. Après coloration spéciale, la nocardia à été retrouvée en. abondance sur les coupes histologiques provenant de la pièce opératoire.
On propose au malade un traitement médical par des injections au cinnamate de benzyle. Ce traitement ayant
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PLANCHE IV
Rectile proliférante et sténosante à Nocardiu. — Culture en läme sèche procédé de Gougerot.
Le dessin met en évidence la nocardia, nombreuses conidies et arthro-spores.
été refusé et comme la sténose progresse, on conseille l’électroyise circulaire. Trois séances ont été pratiquées par M. Zimmern avec, semble-t-il, bon résultat. La sténose, qui admettait difficilement la deuxième phalange de l'index, en permet maintenant l'introduction facile. Ecoulement muco-purulent insignifiant, Excellent état général.
On ne peut tirer beaucoup de conclusions de cette observation unique. Remarquons cependant qu'au
point de vue clinique, on assiste à l’évolution rapide
SENS
en moins d'un an, d'une rectite proliférante et sténosante typique, récidivant rapidement après une exérèse large, Anatomiquement, la seule particularité c'est l'étendue des lésions qui englobaient toute la hauteur du rectum. Tout semble faire prévoir que cette observation ne restera pas isolée, si l’on veut bien pratiquer les examens de laboratoire patients et décevants nécessaires pour mettre en évidence une nocardia dont le rôle dans la genèse des sténoses rectales apparaîtra peut-être comme extrêmement important.
V. — Les rétrécissements de cause exceptionnelle : Dysenterie, Bilharzia, Lèpre
Mathews, se basant sur ce fait que la dysenterie fut très fréquente pendant la guerre de Sécession, et qu'aucun soldat ne demanda après la guerre de pension pour rétrécissement du rectum, niait formellement l'existence du rétrécissement dysentérique. De fait, on est frappé de ce que les lésions de recto-colite uicéreuse, les ulcérations de la dysenterie amibienne, dont on a observé à l'heure actuelle des cas innombrables, n’ont aucune tendance à aboutir à la sténose; elles guérissent le plus souvent sans laisser de traces, semblant bien prouver que les lésions, inîmes imporantes de la muqueuse rectale, ne suffisent pas pour produire la sténose inflammatoire, qu’il faut l'inter-
vention d’autres facteurs. Cependant quelques obser-
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vations sont là probantes, et si le « rétrécissement « dysentérique est rare, son existence ne saurait être « niée ». Bensaude, — Cet auteur en a observé deux cas dont l’un concerne un jeune homme de 20 ans, qu’il soignait depuis l’âge de 16 ans pour une dysentérie amibienne des plus graves. Les premiers signes de rétrécissement se sont montrés trois ans après le début de la maladie. Un an après, il présente un rétrécissement à 6 centimètres de l'anus mesurant environ À centimètres de hauteur et admettant la bougie de Hegar n° 15. La face interne de la muqueuse rectale est recouverte de végétations qui sont plus grandes que celles de la rectite hypertrophique classique et n’en ont pas la dureté. Dans la littérature, on retrouve un cas de H. Hartmann, deux cas de Singer, deux cas de Miloslavisch, deux cas de Gant. deux cas de Gripps. Dans toutes ces observations, le rétrécissement siégeait au niveau du rectum. Le rétrécissement dysentérique siégerait plus volontiers, après Bensaude, à Ia jonction recto-sigmoïdienne ou au niveau du sigmoïde; cas de Strauss, Kümmel, Eirt et F'scher, Schlut, Anders.
Notre observation n° VII semble pouvoir être classée parmi les cas de rétrécissements dysentériques. Elle concerne un homme jeune, non syphili- Uque, atteint de dysenterie depuis huit ans et insuffisamment soigné, et présentant un rétrécissement non accessible au doigt, à 10 centimètres de l'anus. Ce rétréc':sement présente quelques caractères particuliers, C’est un anneau de deux centimètres de haut
He ie
qui, outre son siège élevé, apparait au rectoscope limitépar des bourgeons rougeâtres, non friables, revêtus de mucus. Si quelques-uns sont opalins, ce n'est pas du tout l'aspect porcelainé leucoplasique si particulier des mamelons observés idans les rétrécisscments inflammatoires banaux. En outre, la muqueuse rectale, dans la partie sous-jacente à la stricture, est absolument normale, souple. Pas de zone de transition entre le segment rétréci et la partie saine.
La bilharzia peut être à l’origine de rares sténoses fibreuses. Du moins, en France, n'est-elle observée au’exceptionnellement, et Bensaude en rapporte un cas dans lequel le rétrécissement siégeait à 13 centimètres de l'anus. En Egypte où la bilharzia est extrèmement fréquente, les cas observés sont beaucoup plus nombreux. La bilharzia, qui peut ne provoquer au’un simple épaississement congestif de la muqueuse rectale, se présente souvent sous l'aspect d'une véritable rectite proliférante avec productions adénomateuses polypiformes, papillomateuses, contenant de nombreux œufs de parasites qui sont «ailleurs retrouvés également dans la sous-muqueuse. Dolbey et Fahmy en rapportent 8 cas qu'ils ont traité avec succès par une intervention de Whithead permettant d'enlever tout le tube muqueux proliférant.
Nous ne ferons que signaler, à titre de curiosité, comme autre cause exceptionnelle de sténose rectale
ia lèpre, dont H. Hartmann a eu l'occasion d'observer
un: Cas.
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VI. — Le rétrécissement inflammatoire avec éléphantiasis ano-périnéo-génital
On trouve parfois des malades atteints de rétrécissement fibreux du rectum s'accompagnant d'éléphantiasis ano-périnéo-génital.' Les observations publiées sont en nombre suffisant pour permettre de les grouper en une forme spéciale de rétrécissement du rectum. Le caractère dominant de cette forme, c’est la coexistence, avec le rétrécissement inflammatoire, d’une tuméfaction éléphantiasique formant autour de l'anus de gros bourrelets, des bosselures pouvant envahir le périnée et les régions génitales, strotum, verge, vulve, grandes lèvres. Dans ces masses d'œdème éléphantiasique, au niveau desquelles la peau est de couleur violacée ou blanchâtre, on sent des nodosités dures ou abcédées et, dans ce cas, il existe de nombreuses fistules à trajets complexes. Ces cas sont connus depuis longtemps. Au point de vue clinique, ils apparaissent comme des cas a facteurs étiologiques complexes. La tuberculose peut être invoquée souvent; les affections vénériennes également, La syphilis est fréquemment notée, mais parfois elle a été contractée après le début des accidents. Un fait est certain, c'est que chez tous ces malades atteints d'éléphantiasis, on note d’une façon constante une lésion anale ou génitale initiale accompagnée d'adénite inguinale que cette lésion soit spé-
cifique ou banale. L'existence d'une adénopathie
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semble toujours préexister aux accidents. Aussi, il semble bien que ces cas forment une classe à part et relèvent d’une infection bactérienne chronique associée à une stase lymphatique régionale. C’est à ces cas que semble, à notre avis, devoir être réservée la théorie pathogénique de la « stase lymphatique » imaginée par Waelch, Andry, reprise par Puichavy (120) dans sa thèse de 1904, et plus récemment par Jersild (91), de Copenhague, pour expliquer la producton du syphilome de Fournier. Pour Jersild, le syphiiome ne serait qu'une infiltration éléphantiasique génito-ano-rectale se constituant de la façon suivante :
a) Lésion quelconque (chancre syphilitique, chanere mou, plaie, etc.) de la région périnéo-anale avec adéno-lymphangite inguinale, Arrêt de la circulation lymphatique dans les ganglions inguinaux ou dans les vaisseaux lymphatiques afférents de ces ganglions.
b) Déversement de la lymphe de la région anogénitale par les lymphatiques rectaux (anastomoses Iymphatiques ano-rectales) vers les ganglions du méso-rectum. |
c) Adénite ano-rectale des ganglions de Gérota Oblitération postérieure.
d) Stase lymphatique entre les deux oblitérations, d’où infiltration rectale (portion ampullaire) et infiltration périnéale si l’oblitération antérieure siège au périnée. Infiltration recto-ano-génitale si l'oblitération antérieure occupe les ganglions inguinaux ou les col-
lecteurs de ces ganglions.
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Cette théorie cadre assez bien avec les phénomènes observés dans le petit nombre de cas qui nous occupe, cas dans lesquels le rétrécissement trectal coexiste avec éléphantiasis. Quel est le germe qui va entraîner le blocage lymphatique et la stase importante ? D'après les observations publiées, il est certain que le bacille de Koch est sauvent en cause, mais pour les autres cas ? La syphilis ne peut jouer aucun rôle si ce n'est celui d'agent provocateur quand le chancre initial siège au niveau de l'anus. Le rôle du gonococque ne peut être démontré et ne parait que secondaire, s'associant aux microbes pyogènes, streptocoques, staphylocoques qui surinfectent ces lésions. Ces infections strepto-staphylococciques, avec ou sans coli-bacilles et autres germes même anaérobies,. jouent vraisemblablement un rôle important. Peutétre les nocardia participent-elles à la production de ces lésions, mais ce n'est là qu'une hypothèse qui reste entièrement à démontrer,
EVOLUTION — PRONOSTIC
Quelle que soit sa variété, le rétrécissement inflammatoire du rectum évolue dans la règle avec une extrême lenteur. À part quelques cas, dans lesquels une sténose serrée se constitue rapidement et provoque précocement des accidents graves, c'est par
annees que se chiffre l’évolution d'ün rétrécissement,
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ci nombreux sont les malades qui tolèrent leur grande infirmité depuis 5, 10 ans et même davantage. Maigré cette lenteur évolutive, le rétrécissement du rectum constitue une affection de pronostic grave, En premier lieu, du fait des multiples complcations locales et générales qui viennent entrecouper la marche de la maladie. Ces complications sont trop connues pour que nous y insistions. En second lieu, le pronostic nous apparaît sérieux du fait qu'il n'y a pas de traitement radical à mettre en œuvre. Si médecins et chirurgiens combinant leurs elforts arrivent à améliorer temporairement à retarder l’évolution de la sténose, c'est bien exceptionnellement qu'une guérison définitive semble pouvoir être obtenue. Ajoutons que dans les cas où cette guérison apparaît réalisée, la récidive est toujours à. craindre. Cette dernière semble être très fréquente. Par contre, la cancérisation d’un rétrécissement apparaîit comme tout à fait exceptionnelle. Nous n'en avons trouvé que trois cas rapportés dans la littérature, un de H. Hartmann (83), un de Friedel (62), un de Mandi.
I. — DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL
Le diagnostic de rétrécissement inflammatoire du 1ectum ne comporte guère de difficultés. Si certains malades, porteurs de rétrécissement, ont été traités parfois pendant longtemps pour diarrhée chronique, constipation simple, entéro-colite muco-membraneuse, hémorroïdes, fistules ano-rectales, c'est toujours qu'un examen insuffisant à été pratiqué. Une exploration attentive de la région ano-rectale aura toujours raison de ces erreurs de diagnostic. Le toucher rectal, la rectoscopie, l'examen aux rayons X donnent des renseignements suffisamment nets pour permettre un diagnostic facile et précis. La rectoscopie pratiquée systématiquement et répétée à intervalles réguliers chez des malades atteints de rectite chronique permettra de’ dépister un rétrécissement de bonne heure, à un stade où il est peut-être guérissable par une thérapeutique simple. La rectoscopie permet de reconnaitre aussi une tumeur bénigne du
rectum, un polype non toujours accessible au toucher.
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Ces tumeurs peuvent s'accompagner d’écoulements elaireux par réaction inflammatoire simple de la muqueuse, et ces écoulements ont pu faire penser à tort à l’existence d'une rectite sténosante.
Le rétrécissement inflammatoire du rectum ne ressemble en rien à l’épithélioma, surtout quand ce dernier est végétant. La masse néoplasique fait fortement saillie à l'intérieur du rectum ; sa surface bourgeonnante, mamelonnée, dure et ligneuse par endroits, fongueuse, ramollie et profondément ulcérée en d’audroits, saignant et s’effritant au moindre contact, ne peut être confondue avec les lésions dures et fibreuses du rétrécissement. Parfois cependant, le diagnostic peut être hésitant entre cancer et rétrécissement. Une sténose fibreuse peut s'accompagner de végétations polypiformes saignantes; à l'inverse, un cancer végétant peut former une masse ne saignant jamais sans aucune friabilité ; nous en avons vu récemment un exemple caractéristique. Un cancer ulcéré peut donner lieu à un suintement glaireux si des lésions de rectite se surajoutent. C'est surtout dans le cancer infiltrant, et en particulier dans Île ‘ancer en virole, que l'hésitation est permise, d'autant mieux qu’une anémie marquée, un affaiblissement considérable peuvent s'observer au cours d’une sténose fibreuse et donner au malade laspect d'un cancéreux, Dans le cancer infiltrant cependant, la paroi rectale transformée en un placard rigide fixe est rarement intéressée sur toute sa circonférence, et
la zone d'infiltration néoplasique est soit localisée,
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# soit prédominante au niveau d’une des faces du rec-
tüum, elle n'affecte pas la forme régulièrement circulaire de la sténose inflammatoire, Il est bien rare que le diagnostic reste hésitant après un examen rectoscopique, surtout si l'on a examiné l'état de la muqueuse reéctale au-dessus et au-dessous de la lésion. Dans le cancer, la muqueuse est intacte, quelle que soit l'étendue de la tumeur, tandis que dans le rétrécissement il y a des lésions nettes audessus et au-dessous du segment rétréci. Si un doute persiste, l'examen biopsique, qu'il ne faut pas hésiter à pratiquer, tranchera la question avec certitude,
Il est facile de différencier le rétrécissement inflammatoire du rectum des faux rétrécissements par compression rectale. Une tumeur de voisinage, utérine, annexielle, prostatique, une péritonite tuberculeuse, localisée au petit bassin, peuvent comprimer le rectum et provoquer l'apparition de signes de stéuose avec parfois ténesme et évacuations glaireuses. Le toucher rectal, ainsi que la rectoscopie, affirment l'intégrité de la muqueuse rectale qui est souple, mobile, et glisse sur les plans profonds indurés. Les mêmes caractères servent à différencier les rétrécissements inflammatoires du rectum des rétrécissements péri-coliques pelviens, ces derniers étant caractérisés par une « diminution du calibre rectal « succédant à une inflammation péri-rectale propa- «_ gée où non à la paroi intestinale. » Küss. — Très rares, ces rétrécissements péri-rectaux sont constitués
par un bloc fibreux, une virole enserrant l'intestin,
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lenvahissant rarement, Ils sont l’aboutissant d’une infection subaiguë d'origine utéro-annexielle procédant par poussées, intéressant soit le tissu cellulaire péri-utérin, soit tout le tissu cellulaire du petit bassin, cellulite chronique pelvienne. Parfois, les blocs fibreux péri-rectaux sont au contraire la conséquence d’une pelvi-péritonite chronique. Exceptionnellement assez serrés pour que la diminution de calibre soit très gênante, ces rétrécissements péri-rectaux se présentent au rectoscope comme une gueule de four, une virole, une valvule. La muqueuse est normale à leur piveau.
Le diagnostic de rétrécissement inflammatoire a pu être discuté aussi avec des affections exceptionnelles, sarcome péri-rectal (deux cas de Bensaude) et des sténoses par métastase rectale de cancers de l'estomac, surtout quand ce cancer revêt la forme de Bnite plastique (Bensaude et Ockynzic).
Les autres variétés de rétrécissements du rectum sont faciles à reconnaître.
Les rétrécissements congénitaux, bien étudiés par Reclus, présentent quatre caractères particuliers. Leur siège d'élection est la jonction sphinctéroampullaire, mais ils peuvent être plus élevés : 5, 7, 9 centimètres (Reclus). Leur forme est celle d'un diaphragme, d’une valvule, d’un croissant, d’une faucille, d'une membrane semblable à un hymen.- Ils coexistent souvent avec des fistules sèches s'ouvrant dans le canal anal au-dessous de la sténose. Enfin, au
point de vue évolutif, ils n'occasionnent des troubles
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fonctionnels qu'après l'enfance et l'adolescence, assez souvent même après 40 et 50 ans. Mais l'aspect en valvule, en faucille à bords tranchants si caractéristique, peut être modifié comme l’a montré Reclus. Sous l'influence de phénomènes inflammatoires pouvant relever d’une ulcération, la muqueuse et la sousmuqueuse peuvent s’infiltrer, s'œdématier, se boursoufler, modifiant l'aspect de la sténose congénitale dont l'identité peut alors être rendue difficile. L'identification a cependant son importance, car ces rétrécissements valvulaires guérissent parfaitement et apidement par l'emploi de procédés simples, soit dilatation digitale, soit section du bord tranchant avec un bistouri boutonné. Cette bénignité s'oppose à la gravité et à la difficulté, pour ne pas dire insuffisance, du traitement des sténoses inflammatoires.
Des rétrécissements congénitaux, on peut rapprocher les diminutions de calibre du rectum dues à un développement anormal des valvules de Houston. Ces valvules, surtout quand elles sont hypertrophiées par un processus inflammatoire chronique, peuvent provoquer d'importants troubles de la défécation. Aussi Gant et plusieurs auteurs américains ont-ils proposé la valvotomie pratiquée à travers le rectoscope comme moyen curateur de certaines coprostases.
Les rétrécissements cicatriciels sont le plus souvent consécutifs à une intervention chirurgicale pour fistule anale, pour hémorroïdes (presqu’exclusivement
dans ce cas après opération de Whithead quand les
sutures ont lâché) pour prolapsus, plaie accidentelle cu par corps étranger, notamment canule, à des applications de radium, à des traumatismes obstétricaux, à des brûlures du rectum par lavement enustique ou trop chaud. Parfois, ils relèvent de la cicatrisation d'une ulcération anale. C’est ainsi que dans deux cas sur 32 malades examinés par Ravaut et Bord, la cicatrisation de chancres mous de l'anus, provoque un rétrécissement cicatriciel du canal anal. L'ouverture dans le rectum d’abcès, de poches salpingiennes suppurées a pu aussi être incriminée pour expliquer leur production. La notion étiologique est d'importance pour le diagnostic, car les symptômes du rétrécissement cicatriciel sont les mêmes que ceux du rétrécissement inflammatoire. Ajoutons que les sténoses cicatricielles siégeant le plus souvent au niveau du canal anal, ce dernier est rigide, béant, d'où incontinence constante, L'aspect rectoscopique et les renseignements fournis par le toucher varient d'un cas à l’autre. Le rétrécissement cicatriciel est cependant rarement circonférentiel.
Le rétrécissement spasmodique est, à l’heure actuelle, admis par la majorité des auteurs, contrairement aux classiques, Tultle, Mummery ont constaté au toucher rectal et contrôlé au rectoscope l'existence d’un véritable anneau élastique se contractant et se relâchant alternativement au niveau du rectum, et cela sans aucune lésion de la muqueuse. Bensaude rapporte un cas de disparition de procto-spasme permanent sous l'influence de l'anesthésie générale.
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Gœbel et Schreiber ont fait la même constatation après ladministration d’antispasmodiques.
La rectoscopie et l'épreuve thérapeutique feront faire le diagnostic.
I. — DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE
Le rétrécissement étant reconnu, il faut essayer d’en rechercher la cause, de le faire rentrer dans l’un des groupes que nous avons décrits. Etant donné que les malades sont le plus souvent examinés quand l'affection est à sa période d'état, l'anamnèse a une très grosse importance. Il faut faire subir au malade un interrogatoire minutieux et précis, surtout sur ses antécédents locaux, essayer d'établir les différentes. Ctapes évolutives de Ia maladie, La réaction de Wassermann sera pratiquée dans tous les cas. Sous le contrôle du rectoscope, on ira prélever des mucosités, de préférence au contact des ulcérations quand il en existe ; on recherchera systématiquement le sonococque, si difficile d’ailleurs à trouver dans les cas anciens, les œufs de parasite, les amibes ou leurs kystes. S'il existe des proliférations ou des ulcéraons, une biopsie sera pratiquée dans un triple but : inoculation d'un cobaye; examen histologique (et l’on essaiera de mettre en évidence sur les coupes par la coloration appropriée le bacille de Koch, le gono-
cocque, une nocardia), ensemencement en milieux
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aérobies et anaérobies. S'il existe des fistules périnéales, le pus sera examiné et inoculé.
Malgré ces investigations multiples, il sera parfois impossible de mettre une étiquette sur un rétrécissement inflammatoire constaté.
III. — LE RETRECISSEMENT ETANT DIAGNOSTIQUE IL FAUT ENCORE EN DETERMINER SES CARACTERES ANATOMIQUES
Avant de prendre une décision thérapeutique, le chirurgien devra étudier minutieusement les lésions, apprécier l’état du périnée, de la peau et de la muqueuse anale, la valeur du sphincter et des releveurs, le siège exact du rétrécissement, sa mobilité, son étendue, surtout enfin l’état de l'intestin susjacent à la stricture. Ce n’est qu'après cet examen détaillé que l’on pourra ou non poser une indication opératoire et, dans ce dernier cas, choïsir un procédé approprié.
L'examen de la région anale donne rapidement l'état du périnée et de la zone cutanéo-muqueuse et permet d'apprécier la valeur des tissus. Cette simple inspection pourra déjà faire prévoir une déficience sphinctérienne si l’anus se montre infundibuliforme ei béant.
Le toucher rectal a une importance considérable. Fi
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Pratiqué en position génu-pectorale, il permet d’apprécier l'état de la muqueuse du canal anal, la valeur du sphincter qui se contracte ou non lors de l'introduction de l'index, l’état d'infiltration de la zone sphinctérienne. Le toucher permettra également d'ap- “précier la tonicité des releveurs que l'on fera contracter au commandement, l'état de la muqueuse sous-jacente à la sténose, la hauteur approximative de l'anneau fibreux, la mobilité du rectum dans le petit bassin. Quand l'index est au contact de l’anneau fibreux, il faut toujours faire pousser la malade pour voir si la zone la plus coarctée est susceptible «être abaissée, Enfin, chez la femme, combiné au toucher vaginal, il permet de se rendre compte approximativement de l'épaisseur de la gangue sousmuqueuse.
La rectoscopie permettra de reconnaître avec plus de netteté encore les lésions de la muqueuse dans la zone sous-stricturale, Elle fixe avec précision le point où commence la zone la plus coarctée, Elle va surtout permettre d'apprécier exactement l'étendue du rétrécissement, sa longueur, si toutefois le diamètre de la sténose est suffisant pour permettre l'introducon d'un petit tube. Si l'on peut franchir le bord supérieur du rétrécissement, on appréciera l'état de la muqueuse de la zone sus-stricturale. Quand la sténose est infranchissable au petit tube, on peut essayer sous le contrôle rectoscopique, de se rendre compte du calibre du rétrécissement et de l'étendue des
lésions avec une bougie où un explorateur urétral à
; ROVIEE
boule olivaire introduit avec prudence, Mais ce procédé doit céder le pas à l'examen aux rayons X qui donnera des précisions beaucoup plus intéressantes.
L'examen aux rayons X, après lavement à la gélobarine, indispensable dans les rétrécissements haut situés, inaccessibles au toucher rectal et à la rectoscopie, doit être pratiqué dans tous les cas. La substance opaque dessine une colonne mince moulée sur la filière du rétrécissement dont elle indique la longueur et la forme. Il faut toujours faire précéder l'examen aux rayons d’une injection d'atropine pour eviter des causes d'erreur tenant à un spasme poss'ble surajouté. Le lavement opaque permet enfin de dépister des rétrécissements étagés, de se rendre compte de l'état de dilatation de l’anse sus-jacente à la stricture et de la longueur de l’anse sigmoïde. Ce dernier renseignement: est de première importance pour le chirurgien qui ne se laissera pas aller à tenter une résection du rectum avec abaissement, quand le sigmoïde aura été reconnu court à l'examen radio-
scopique., Ce serait courir à un échec certain.
TRAITEMENT
La question du traitement des rétrécissements inflammatoires du rectum est extrêmement complexe. En l'absence d'un traitement radical applicable à tous les cas, nous avons à notre disposition un cerfain nombre de moyens qui, appliqués avec persévéance, permettent de retarder efficacement la marche évolutive d'une sténose, Le chirurgien, d'autre part, en pratiquant des opérations palliatives ou une exérèse, peut obtenir des améliorations durables, parfois un succès complet. Nous envisagerons d’abord ces différentes méthodes thérapeutiques avant d'essayer
d'en poser les indications.
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comprenant des aliments laissant peu de déchets, une nourriture finement divisée, l'usage régulier de laxatifs, dont l'huile de parafine, est actuellement le plus couramment employé. Pour lutter contre la rec- Üte, on préconisera l'emploi de lavages chauds à
l'eau bismuthée ou goudronnée, de pansements recto-
_coliques à l’agar-agar dermatol, des attouchements à
l'acide lactique. Le traitement antisyphilitique sera institué dans tous les cas où la syphilis est retrouvée dans les antécédents du malade. Dans la règle il est sans effet. Cependant, il existe dans la littérature un certain nombre de cas dans lesquels le traitement mercuriel a fait rétrocéder, non pas un rétrécissement fibreux organisé, mais des sténoses en voie de constitution caractérisées par un épaississement rigide des parois rectales. Bien que très rares, ces faits légitiment l'emploi systématique du traitement spécifique et constituent un argument en faveur de
l’origine syphilitique de certains rétrécissements.
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était née et cette méthode ancienne n'est pas près de disparaître, comme tant d'autres, de la liste des moyens de traitement du rétrécissemnt du rectum. Bien que certains auteurs aient publié des cas de guérison de rétrécissement par dilatation simple, il ne faut considérer cette méthode que comme palliative, mais susceptible de rendre d'énormes services. Elle permet d’amoindrir les troubles fonctionnels, et bien des malades, grâce à elle, peuvent mener une existence tolérable. Nous en verrons ultérieurement les indications.
La dilatation doit être lente, progressive et pratiquée avec beaucoup de douceur. On a abandonné complètement aujourd'hui Ja dilatation brusque extemporanée ou la dilatation progressive rapide sous anesthésie, susceptibles de donner lieu à des accidents graves. De même on a délaissé comme trop brutal le dilatateur mécanique en métal. On se servira de bougies de Hegar ou de simples bougies œsophagiennes. Avant de pratiquer une séance de dilatation, on se trouvera bien de faire un lavage rectal abondant avec de l'eau boratée ou boriquée tiède, pour bien évacuer les sécrétions, Si l'on craint que l'introduction des bougies ne soit trop douloureuse, on pourra injecter dans le rectum une solution de cocaine au 1/1006% La bougie, bien lubréfiée, sera introduite sous le contrôle de l'index ou du rectoscope court, et ne sera poussée qu'avec beaucoup de douceur. I} ne faut pas forcer sous aucun prétexte.
Tous les auteurs s'accordent actuellement pour faire
de courtes séances de dilatation. Hartmann conseille ce laisser les bougies en place quelques secondes seulement. Bensaude préconise de passer deux ou trois numéros par séance et de laisser la dernière bougie en place 10 à 20 minutes, Les séances seront d'abord quotidiennes, puis s’espacent à deux, une par semaine. Quand on aura atteint un calibre suffisant, il ne faudra pas interrompre complètement le cathétérisme sous peine de récidive. Ce dernier devra être répété à intervalles réguliers, variables avec les cas, pendant des mois, des années, une à deux séances par mois peuvent suffire pour entretenir le calibre rectal. Il est bon de faire suivre chaque séance de dilatation d’un lavage rectal avec une solution faiblement antiseptique (borate de soude, bicarbonate de soude) ou d'une instillation d'huile goménolée. La dilatation a pu être employée après création d’un anus iliaque à certains rétrécissements infranchissables par l'anus. Notre maître Souligoux fut le premier à préconiser ce cathétérisme rétrograde, et en juillet 1901, il rapporte à la Société de Chirurgie une observation que nous résumerons brièvement. Jeune fille de 29 ans atteinte de rétrécissement très serré du rectum. En 1899 accidents d'obstruction chronique. Toute tentative de passage d'une sonde par l'anus est impossible. Anus iliaque avec éperon. Lavages du bout inférieur à l’eau oxygénée pendant quelques semaines. Nouvel essai infructueux de cathétérisme de bas en haut. M. Souligoux se décide alors
à pratiquer le cathétérisme rétrograde, Cette tenta-
tive réussit facilement. Une soie attache une bougie œæsophagienne plus grosse derrière la première et dans une première séance six bougies sont passées, la plus grosse a le volume du petit doigt. Les séances sont répétées tous les deux jours, puis espacées. Neuf mois plus tard l’anus iliaque est fermé. La malade continue à se dilater deux fois par semaine par les voies naturelles, Revue deux ans après, l’état est pleinement satisfaisant. La malade obtient journellement une selle moulée de la grosseur du pouce. La même année, en novembre, une observation tout à fait calquable sera rapportée par Brault (14 bis) à la Société de Chirurgie.
En 1907, Clairmont (35) étudie six cas de rétrécissement inflammatoire du rectum traités par Von Eiselberg par la dilatation san fin application au rectum de la méthode de Von Hacker pour l'œsophage. l’auteur réserve cette méthode complément d'une colostomie aux rétrécissements serrés étendus accopagnés de rectite ulcéreuse et purulente intense, bref aux mauvais cas. Voici la technique de Von Eiselberg : colostomie latérale sur FS iliaque, le plus près possible de la zone malade. Bouche large, Pendant quelques semaines lavage du segment exclu. La reclite calmée passage du fil conducteur. Pour ce faire, un fort grain de plomb attaché à un fil de de soie est introduit dans la bouche artificielle. Il traverse le rétrécissement et sort par l'anus grâce aux mouvements péristaltiques. Le fil une fois passé est attaché par ses deux bouts, chaîne sans fin qui permettra de
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toujours introduire la bougie dilatatoire aussi bien par l'anus artificiel que par l'anus naturel. Quand la dilatation sera suffisamment avancée, on la poursuivra par l'anus naturel; puis, quand après quelques semaines, il est prouvé que la dilatation est suffisante
et facile à maintenir, on ferme la bouche de coloto-
mie. Des six malades ainsi traités, l’une est considérée comme guérie depuis trois ans; l'anus contre nature est fermé et les fonctions rectales sont redevenus normales. La deuxième malade est dans un excellent état quatre ans après, la fistule stercorale est fermée. Les selles sont obtenues sans difficulté ni douleur. La troisième fut fort améliorée; la fistule a pu être fermée, mais la mort est survenue par tuberculose pulmonaire. Les trois autres observations ont trait « des malades chez lesquelles l'anus artificiel a con- Ünué à fonctionner, mais qui ont toutes largement bénéficié du traitement par la dilatation sans fin, bénéfice constaté plusieurs années après la première intervention. Sans être aussi optimiste que l’auteur, qui cenclut que si on prend soin après la fermeture üe l'anus de revoir régulièrement ses malades et de leur passer de loin en loin quelques bougies, on peut arriver avec cette méthode de dilatation sans fin à obtenir la restitutio ad integrum des parties primitivement malades, nous croyons que cette méthode de ‘athétérisme rétrograde est susceptible de rendre des services dans quelques cas. La dilatation tient encore une place de premier rang dans le traitement des
sténoses rectales.
2° L’ELECTROLYSE CIRCULAIRE
L'électrolyse circulaire négative, selon la méthode de Newmann, utilise une propriété du courant continu, l’action sclérolytique du pôle négatif. Elle a pour but le ramollissement du tissu fibreux qui constitue le rétrécissement et sa résorption par modification biologique lente. L'escarre négative serait diffuse, molle, souple, lente à guérir, sa cicatrice serait lisse et non rétractile. Cette méthode jouit actuellement d’un maigre crédit, En Amérique, où elle prit naissance, et en Angleterre, où elle fut fort en honpeur, elle est presque complètement abandonnée. Est-ce à dire qu'elle ne doit plus être employée? Nous ne le croyons pas. L’électrolyse circulaire négative doit être conservée comme thérapeutique de certaines sténoses rectales, mais c'est une méthode palliative à laquelle il ne faut pas demander plus qu'elle ne peut donner. Elle agit indiscutablement sur le factour sténose en modifiant les tissus, et cela d'une façon assez rapide, ainsi qu'il découle des observatons publiées (Une observation de Zimmern rapportée par P. Bazy, B. H. Soc. Chir. 1909. -— Une observation du Professeur Quénu communiquée à la même séance dans la discussion qui suivit; une observation de Bensaude et Ronneaux; la même année Chabry publie trois cas; Zimmern et Mouchet en apportent un autre au Congrès International de Chirurgie de Lille; trois autres observations de Zimmern sont rapportées dans la thèse de Gvypstein.) Mais des mêmes
observations, il ressort que l’action n'est pas durable, ‘ar les malades traités doivent se soumette ultérieurement à des séances, espacées certes, de dilatation ou d’électrolyse. Des récidives ont mêmes été signalées. Ceci n'est pas pour surprendre, car si l'électrolyse agit sur le facteur sténose, elle n'a aucune action sur le facteur rectile, cause de la sténose. II faut donc considérer la méthode électrolytique comme palliative. À ce titre, elle peut rendre des services. C’est une méthode de douceur, non douloureuse en son application, permettant de dilater rapidement certains rétrécissements. Elle sera particulièrement précieuse chez des malades pusillanimes très nerveux supportant mal les dilatations. Nous en verrons les
indications ultérieurement.
L'ETINCELAGE DE HAUTE FRÉQUENCE
En juillet 1922, Heitzboyer présentait à la Société de Chirurgie deux malades qu'il avait traité par l'étincelage de haute fréquence. Le premier malade atteint de sténose rectale serrée était porteur d’un anus iliaque. Deux séances sous anesthésie générale pratiquées à un mois d'intervalle amenèrent une amélioration considérable. Un deuxième malade, en état de rétrécissement large, présentant au niveau de la nuqueuse rectale des bosselures d'aspect papillomateux, bénéficia également de la méthode. Heitzboyer cite enfin le cas d’un troisième malade qui avait subi
une résection de son rétrécissement avec anus iliaque
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préalable, et chez lequel des papillomes rebelles furent détruits également par la fulguration.
Nous avons entrepris de traiter par cette méthode ctincelage de haute fréquence et électro-coagulation la malade qui fait l’objet de notre observation n° IX. Elle est encore actuellement en cours de traitement, mais tout nous fait espérer que nous pourrons prochainement lui fermer son anus illaque. Le seul reproche que l’on puisse adresser à la méthode, c'est de ne pas tenir compte de la rectite concomittente qu'il‘ faut soigner parallèlement. À part cela, l’étincelage de haute fréquence nous paraît être la méthode de choix pour faire disparaître les végétations anales et endo-rectales de la rectite proliférante. Comme Heitzboyer nous avons été frappés de l'absence de toute réaction inflammatoire autour de l'escarre créée. Aucun phénomène douloureux. Quand l'escarre est tombée, la cicatrisation est extrêmement rapide, maloré le milieu septique, et la cicatrice obtenue est souple, non rétractile, L'anesthésie générale n'est pas nécessaire, Une anesthésie épidurale, que l’on peut répéter impunément, permettra de procéder par étapes. L'étincelage de haute fréquence est une méthode à retenir et qui rendra des services dans Ics cas de rectite proliférantes et sténosante, à condi-
lion de ne pas vouloir l'Criger en méthode radicale.
{° LA FIBROLYSINE
L'emploi de ce médicament en injections intramusculaires a été préconisé dans le traitement des
rétrécissements fibreux du rectum. Les résultats ubtenus n’ont certes pas été ceux que l’on espérait. Is peuvent être résumés par l'opinion de Mummery sur ce sujet. Cet auteur a vu plusieurs cas dans lesquels l'emploi de la fibrolysine en injection intrainusculaire a semblé provoquer un léger ramollissement du tissu fibreux et permettre de ce fait une dilatation plus facile. Le résultat est donc bien minime pour une méthode si séduisante au point de vue théorique. M. le Professeur Carnot et le Docteur Friedel ont eu l’idée d’injecter la fibrolysine, non plus dans une masse musculaire, mais in situ dans le rétrécissement lui-même. Le résultat obtenu est beaucoup plus encourageant. Voici leur observation que nous
pouvons publier grâce à leur obligeance
OBSERVATION N° XVIII (inédite)
Madame Z.., 36 ans, mariée.
Syphilis probable: deux avortements; puis trois grossesses normales suivies de deux nouveaux avortements. Des trois enfants vivants, le deuxième est atteint d’insuffisance aortique.
En 1910, troubles gastriques et constipation opiniâtre. Cure à Vichy sans résultat.
En 1911, nouveau séjour à Vichy. Aucune amélioration. Au contraire, la constipation est plus marquée, Apparition de glaires et de sang dans les selles.
En 1912, deux bubons, un dans chaque aine, suppurent. Incision et guérison en dix jours. Un Wassermann pratiqué à ce moment est négatif. Malgré cela,
traitement mercuriel sans influence sur les troubles rectaux. Il'y avait toujours du mucus et du sang dans les selles.
En 1913, cure à Châtel-Guyon qui améliore la constipation mais les selles contiennent toujours des mucosités sanglantes et du pus. |
En 1918, le rétrécissement est diagnostiqué et traité par la dilatation aux bougies de Hegar.
En juillet 1919, vient à Paris consulter le Professeur Carnot. Elle est accompagnée de son médecin qui a suivi l’évolution de la maladie.
A l’examen, femme grasse, pâle, chez laquelle on constate au toucher un rétrécissement siégeant à 5 centimètres de l’orifice anal, rétrécissement serré admettant à peine l’extrémité de l’index, rétrécissement mobile sur les plans péri-rectaux. Epaississement nodulaire de la paroi rectale au-dessous de l'anneau fibreux. Un examen rectoscopique pratiqué avec le petit tube fait constater au-dessus du rétrécissement une muqueuse excoriée superficiellement, saignante, recouverte de muco-pus. Un Wassermann pratiqué est négatif.
TRAITEMENT. — Arsénobenzol : 0,15; 0,30; 0,45: 0,60: 0,75; 0,90 intra-veineux. Dans l'intervalle, 4 injections intra-musculaires de biiodure de mercure. Ce traitement terminé, on pratique localement à l’aide d’un petit rectoscope des injections de fibrolysine dans la base de l'anneau fibreux; 6 piqüres symétriques. Ce traitement terminé, on reprend le traitement antisyphilitique. En août, Ie médecin traitant constate la disparition presque complète du rétrécissement. La malade fait une cure à Uriage. Revue en juillet 1920, Signes oculaires attribués à la spécificité, Ptosis persistant, réflexe à la lumière paresseux à gauche, normal à droite. Au toucher, on constate la disparition complète du rétrécissement. Le
rectoscope de 22 millimètres pénètre facilement jusqu’à
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15 centimètres de hauteur. La muqueuse rectale présente des signes de rectite superficielle; muqueuse œdèmatiée, érodée par places, saignant légèrement. Selles normales moulées tous les matins, recouvertes de muco-pus. Le traitement par les pansements recto-coliques, gélose, goménol, dermatol, est fait tous les deux jours.
Revue en 1921 : état général très bon. Toucher rectal facile. Tuniques rectales souples, mobilisables en tous sens. Rectoscopie : muqueuse blanchâtre excoriée, recouverte de muco-pus. Cet aspect de la muqueuse intéresse tout le rectum. L’insufflation montre une perte de souplesse. En reiirant le tube d’ailleurs, on note que le cylindre rettal reste béant avec un diamètre de plus de deux centimètres.
Revue en 1922 et 1923 : état général très bon. Les pansements recto-coliques ont été continués, mais irrégulièrement.
En 1924 : toucher rectal : rien d’anormal dans la partie inférieure de l’ampoule, en particulier à l’endroit où siégeait le premier rétrécissement constaté. Mais à 8 centimètres on bute sur un nouveau rétrécissement. Le rectoscope de 15 millimètres montre à ce niveau une image typique de rétrécissement. En résumé, malade chez laquelle un rétrécissement évolue depuis 13 ans. Des injections in situ de fibrolysine ont fait régresser la lésion fibreuse. La rectite a persisté. Le rétrécissement initial ne, s’est pas reproduit 5 ans après le traitement, mais un deuxième rétrécissement plus haut situé est apparu. L'action locale de la fibrolysine ne paraît pas ici pouvoir être mises en doute. Ce traitement pourra vraisemblablement être appliqué à quelques cas parti-
culiers.
C) TRAITEMENT CHIRURGICAL
L'histoire des procédés opératoires mis en œuvre contre les rétrécissements fibreux du rectum présente ceci de particulier que chacun d'eux a passé en son temps pour une méthode efficace pour ne pas dire radicale. La rectotomie interne, la première en date, fut vite abandonnée, car elle compta des morts nombreuses par hémorragies, suppurations péri-rectales interminables, péritonite.
La rectotomie externe se fait jour en 1872, date à liquelle Verneuil décrit sa rectotomie linéaire à l'écraseur. Vulgarisée par l’auteur et les travaux de ses élèves, cette intervention, bénigne en tant que mortalité immédiate, mais décevante dans ses résultats, car elle entraîne à coup sûr une suppuration interminable, une déficience sphinctérienne certaine, une récidive non moins rare, sera érigée pendant vingt ans comme méthode de choix dans le traitement des sténoses rectales. Elle ne présentait cependant qu’un avantage, celui de parer à l’obstruction chronique.
L'anus artificiel, n6 dans les pays anglo-saxons, sera long à être adopté en France malgré l'apparition de l’antisepsie. L'extirpation connaîtra avant lui une vogue considérable, Segond le premier, en 1889, rapporte à la Société de Chirurgie un cas de rétrécissement enlevé par voie périnéale intra-sphinctérienne. En 1891, Quénu, puis Richelot, communiquent suc-
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cessivement leurs premières extirpations. Ce mode de traitement est à l’ordre du jour tant en France qu’en Allemagne; les travaux se multiplient, les voies d’abord sont minutieusement étudiées et comparées, voie sacrée, périnéale, vaginale; les techniques se précisent. Des discussions à la Société de Chirurgie auxquelles prennent part Richelot, Quénu, Terrier, Segond, Berger, il ressort que le principe de l’extirpaton est admis par la majorité des chirurgiens. Seules, les voies d’accès sur le rétrécissement varieront avec les auteurs. Les thèses de Mosès, de Gauran, de Carré exposent d'enthousiasme la nouvelle méthode, les résultats admirables observés. L'extirpation devient le traitement radical des sténoses inflammatoires du rectum. Mais les faits se multiplient, les résultats éloignés commencent à être connus. Quelques-uns sont publiés dans la thèse de Lachowski. En 1895, Quénu et Hartmann, dans leur traité de chirurgie du rectum, rassemblent 35 observations d’opérés et arrivent à émettre des doutes sur la valeur de lextirpation. En 1897, Lapointe, dans son importante thèse, rapporte 34 nouveaux cas. Il conclut que l’extirpation ne doit plus être considérée comme une méthode radicale, et met en valeur l'anus iliaque trop méconnu dans le traitement des accidents d’obstruction chronique. Depuis cette date, la question du traitement chirurgical des sténoses rectales n'a guère progressé et ne semble avoir intéressé qu'une minorité de chirurgiens. L’anus iliaque semble dans l'esprit de beau-
coup d'auteurs avoir pris le pas sur l’extirpation.
Voyons ce que l'on peut attendre de l'un et de
l'autre.
A) Ce que l'on peut attendre de l'extirpation
En 1895, Quenu et Hartmann, dans leur Traité de Chirurgie du Rectum, écrivaient : « Le traitement radical des rétrécissements inflammatoires du recium est encore à trouver. L'extirpation avait semblé tout récemment devoir promettre la guérison définitive. Nous verrons malheureusement que lon doit aujourd'hui abandonner les belles espérances du aébut, Quelque imparfaite qu'elle soit dans ces résultats définitifs, l'extirpation reste encore, lorsqu'elle est possible, le meilleur traitement palliatif des rétrécissements du rectum. » Les conclusions de Lapointe (100), dans sa thèse de 1897, sont à peu près identiques. L'auteur reprend l'étude de 35 cas publiés par GQGuenu et Hartmann et apporte 3 observations nou-
velles. Les 69 cas étudiés comprennent
20 opérations par la méthode de Kraske ;
2 opérations par la voie vaginale ;
{7 opérations par les différents procédés périnéaux, ces derniers respectant où non l'intégrité du sphincter.
La mortalité opératoire semble assez lourde 15 %; 11 décès sur 69 malades,
Parmi les 58 opérés survivants, trois meurent la premiére année de pneumonie, tuberculose pulmo-
naire, suppuration prolongée. ‘Reste 55 malades,
LE
UOTE
dont 31 seront suivis moins d’un an et 24 revus plus d'un an après l’intervention.
Dans ces 24 cas, la reproduction de la sténose est uotée 12 fois à des degrés variables. Dans les 31 autres, elle est signalée 9 fois, mais un certain nombre de malades ont été perdus de vue moins de trois mois après la guérison opératoire. Sans tenir compte de ce fait, on doit donc noter 21 récidives sur 55 cas survivants, soit plus de 38 %. Ce que Lapointe, d’ailleurs, appelle récidive n’est pas à proprement parler toujours une récidive de la sténose inflammatoire, mais la plupart du temps un rétrécissement cicatriciel siégeant au niveau de la suture recto-cutanée, La suppuration rectale persistante est à peu près constamment signalée comme accompagnant ces sténoses post-opératoires. Enfin, dans les cas où lappareil sphinctérien a été conservé au cours de l’opération, l'incontinence est fréquente surtout dans le Kraske (6 incontinences partielles ou totales sur 15 opérés par ce procédé). La guérison complète et radicale caractérisée par un calibre rectal normal, l'absence
_de suppuration rectale, des garde-robes indolentes et
régulières n'existent que chez 9 des 55 malades survivants, et encore 3 seulement d’entre eux ont été revus à un an, deux ans, huit ans, les six autres ont. été examinés moins d’un an après l'intervention. Ces résultats ne sont guère encourageants. Depuis cette époque déjà lointaine, les résultats de l’extirpation du rectum pour rétrécissement inflammatoire se sont-ils améliorés ? Nous avons cherché dans la lit-
iles
térature française les observations des cas opérés. Nous avons été frappés de leur petit nombre et “avons pu en rassembler que 14 rapportés pour la plupart à la Société de Chirurgie de Paris. Nous résumons ces Cas en un tableau qui comprend en outre : observations inédites.
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Les 21 cas rapportés au tableau précédent comprennent $ 1 intervention par voie vaginale, 4 interventions par le procédé de Braquehaye, 1 intervention par voie abdomino-périnéale, 1 intervention par voie sacrée, 14 interventions par voie périnéale; ces. dernières se décomposant en :
5 amputations intra-sphinctérienne, 3 amputations par la technique de Cunéo, 6 amputations par procédés divers, dont 3 sans chercher à conserver le sphincter.
Un seul décès post-opératoire est rapporté. Nous ne pouvons en tirer aucune conclusion concernant la gravité de l'extirpation des rétrécissements. Les résultats immédiats sont très satisfaisants dans l’ensemble eu double point de vue état local et continence. WI semble bien que, la perfection technique aidant, on constate de moins en moins ces sténoses cicatricielles par remontée du bout supérieur que signale Lapointe. Sauf dans les cas où le sphincter a été sacrifié, la continence est suffisante. Elle est parfaite dans 10 cas dans lesquels ont été employées la voie vaginale, la voie intra-sphinctérienne et la technique de Cunéo. Une incontinence légère est notée dans les autres chservations. Même quand la continence est très Bonne, il y a une chose que l'intervention ne supprime pas complètement, c'est la rectite. Un écoulement glaireux, d'ailleurs peu abondant, est fréquemment signalé.
Les résultats éloignés sont moins favorables : 8 opérés ont été revus après un an: il y en a
3 chez lesquels Je résultat se maintient excellent après deux ans, trois ans, quatre ans:
1 est en très bon état après deux ans, mais il persiste un léger écoulement muqueux puriforme:
1 revu régulièrement pendant huit ans est amclioré, mais il est obligé de se dilater de temps en temps;
3 ont récidivé dans les délais de un an, huit ans, trois ans, et chez ces deux derniers la récidive était certainement antérieure à sa constatation.
La proportion des récidives, 3/8‘, est considérable. À quoi tient cette réapparition d’une sténose inflammatoire ? Est-ce à une exérèse insuffisamment élenaue en hauteur ? C’est possible, Mais même dans les
cas où l’extirpation a été étendue, où la section de
l'intestin a porté en muqueuse d'apparence saine, Jes faits sont là pour nous prouver que la rectite persiste, légère certes. C’est cette rectite, ou même cette recto-colite sus-stricturale, que Pextirpation n’a pu supprimer qui cause la récidive, et nous ne sommes pas éloignés de croire que ces dernières s’observent plus fréquemment que l’on ne le pense si les malades sont abandonnés à eux-mêmes après l'intervention.
B) Ce que l'on peut attendre de l'anus iliaque :
Les bénéfices qu'un malade atteint de rétrécissement du rectum peut tirer d'un anus iliaque sont
trop connus pour que nous y insistions. On doit à
cette opération palliative de véritables résurrections chez des malades cachectisés atteints de suppuration abondante du rectum et en proie à des douleurs incessantes. En dérivant le cours des matières, l'anus iliaque fait disparaître l’intoxication stercorémique, et très rapidement le malade reprend du poids et recouvre ses forces. À condition que rien ne passe par le bout inférieur, qu'une véritable exclusion du rectum se trouve réalisée, on observe une modification heureuse des symptômes locaux, surtout si l’on pratique régulièrement des lavages du segment exclu. La suppuration rectale diminue, les hémorragies, quand il en existe, cessent, les crises de ténesme si pénibles s'atténuent et s'espacent. Les suppurations péri-rectales se tarissent. Il ne faut pas croire cependant que l'influence de lanus iliaque sur le facteur rectite se manifeste rapidement. Ce n'est que très lentement, souvent au bout de plusieurs mois, que celle-ci diminue d'importance, Si elle disparaît complètement ou presque, ce n'est qu'après plusieurs années. Enfin l'anus illaque n'a aucune action sur Pévolution anatomique de la sténose. Si la rectite diminue, l'organisation fibreuse de l'infiltration sousmuqueuse se fait de plus en plus dense. La sténose devient de plus en plus serrée. La lumière rectale finira par être réduite à un calibre minuscule, mais jamais elle ne disparait complètement. Le sigmoïde sus-Jacent subit une atrésie notable. La radiographie du segment intestinal exelu chez la malade de notre
observation n° VIII est à ce sujet très démonstrative.
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L'anus iliaque permet une existence à peu près normale pendant des années. Certains malades ont été suivis pendant plus de 15 ans et avaient repris leurs occupations. Quand on les interroge, tous ou presque se déclarent pleinement satisfaits de leur Ctat en comparaison des souffrances qu'ils éprou- ‘aient avant l'établissement de leur anus. La plupart, bien qu'ayant été opérés par des procédés simples, ne portent même pas d'appareils. Les malades arrivent à régler leurs selles par des petits lavements matinaux. Bref, l'anus iliaque n’est qu'une méthode palliative, mais elle est d'exécution facile sans mortalité.et donne toujours un résultat appréciable,
Maintenant que nous savons ce que peut nous donner l’extirpation, ce que l’on peut attendre de l'établissement d'un anus iliaque, voyons, avant de poser les indications de ces méthodes, comment les auteurs qui se sont occupés de la question envi-
sagent leur application.
c) Indication des méthodes chirurgicales d'après
les auteurs français et étrangers.
Le Professeur HArTMANN possède sur la question une très grosse expérience, Dans sa conférence à la Société Médicale de Londres en 1922, il expose- le fruit de son expérience portant à cette date sur 86 cas personnels. Sur ces 86 cas
34 fois, il pratiqua l’'ampulation intra-sphincté-
renne du rectum avec deux morts survenues au
LATE
début de sa pratique. Ses 25 dernières opérations sent sans mortalité. Les malades qui bénéficièrent de cette intervention étaient atteints de rétrécissements peu étendus, limités à la portion terminale du rectum avec lésions sus-stricturales minimes. Les guérisons obtenues seraient de qualité.
2 fois, pour des rétrécissements très étendus en hauteur, il dut pratiquer une amputation abdominopérinéale du rectum avec une guérison, une mort.
17 malades ont été traités par la colostomie.
Sur 86 cas, l'auteur a donc pratiqué 36 exérèses avec 3 morts, 33 bons résultats. Il ressort de cette staüstique de valeur parce que personnelle, que l'exérèse est loin d’être applicable à tous les cas; qu'elle s'adresse aux rétrécissements peu étendus et bas situés que pratiquée dans ces cas par la voie intrasphinctérienne elle est susceptibie de donner d’excellents résultats. L'auteur ne donne vas de détails sur les résultats éloignés qu'il déclare très bons.
En Allemagne, Ruge (130) a publié un important travail duquel on peut tirer des conclusions intéressantes. Ce travail est basé sur 75 cas observés à la Clinique du Professeur Kôste, à Berlin. Sur ces 75 malades : ;
24 ont été traités médicalement, Dans ce nombre, C étaient dans un état si grave que la mort survient à leur entrée dans le service, Les autres furent traités par lavages rectaux, la cautérisation des ulcérations accessibles à la dilatation, 2 morts. Quelques-uns
furent améliorés.
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Chez 17 autres malades l'anus contre nature fut pratiqué : 9 fois colostomie latérale ; 8 fois l’anus artificiel avec section complète de l’'S iliaque et abouchement isolé des deux bouts à la paroi, ce dernier procédé étant le plus efficace. Résultats : 5 morts du reste non opératoires; 7 malades plus ou moins améliorés et conservant leur anus contre nature ; 4 malades quéris avec occlusion ultérieure de lanus temporaire, guérison datant de plus d’un an; un cinquième guéri également, mais avec persistance de l'anus anormal, le bout sous-jacent du rectum s'étant considérablement rétracté.
15 fois, la rectotomie postérieure a été pratiquée; 2 fois, il ne s'agissait que de la rectotomie basse ave” suture consécutive pour une stricture avec ulcécrtion de la portion anale : une guérison, une récidive ; 13 fois rectotomie postérieure très haute : 4 morts post-opératoires, un opéré fut perdu de vue; une certaine amélioration dans trois cas; aucun résultat dans un cas; une guérison constatée après une ou plusieurs années dans 4 cas. Ces résultats de la rectotomie externe sont médiocres et confirment l'opinion actuelle sur cette intervention.
Chez 19 malades, l’extirpation du rectum a été pratiquée : un malade est mort de l'opération ; un autre est décédé six mois après de tuberculose ; 57 ont quitté le service guéris, 12 avec une continence complète, 3 avec une continence bornée aux matières solides, 2 avec un anus incontinent. 10 ont été revus.
Chez l'un d'eux, les ulcérations avaient récidive dans
les premiers mois; chez les 9 autres, la rectite demeurait guérie au bout d’un à deux ans; chez 5, de trois, cinq, dix, quinze ans; chez les 4 autres, un seul avait de l’incontinence stercorale; chez tous les autres, les fonctions étaient régulières.
On ne saurait nier que ces faits ne plaident singulièrement en faveur de lextirpation, et Ruge conciut qu’elle représente la méthode de choix, au moins quand l'état général permet d'y recourir, quand les ulcérations ne remontent pas trop haut jusque dans l'S iliaque, et que le mésocolon rétracté entrave pas l’abaissement. Ce dernier point peut être vérifié au cours de la colostomie préliminaire que l’auteur préconise.
Ruge, dont les cas opérés ne concernent que des femmes, donne sa préférence au point de vue technique, à un procédé d’extirpation vagino-périnéale qui à été utilisé 11 fois. Dans ce procédé on pratique une incision suivant la paroi postérieure du vagin contournantl'anus d'un côté et aboutissant au sacrum. Résection du coccys. Libération du rectum. Abaissement. Section et suture de l'intestin abaissé au canal an] conservé,
Dans les autres cas, on a eu recours aux interventions connues © 2 fois à la voie coccy-périnéale,
2 fois à la voie périnéale transverse antérieure, 2 fois à la voie intra-sphinctérienne, 2 fois à une technique atypique,
1 fois à l’abdomino-vagino-périnéale,
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dans un cas très étendu en hauteur avec rétraction du mésocolon iliaque.
En Angleterre, nous n'avons pas trouvé dans la littérature de statistique importante permettant d’envisager comment est conçu par les chirurgiens anglais le traitement des sténoses rectales. Nous citerons cependant l'opinion de Mummery (103) sur l’extirpation. Cet auteur préconise pour les rétrécissements bas situés, tout près de l'anus, et peu étendus, une opération genre Whithead modifiée dont les résultats seraient très bons. En cas de rétrécissement situés à plus d’un pouce au-dessus du canal anal, une exérèse plus large est nécessaire. Mais cette intervention ne doit pas être entreprise à la légère, à cause des difficultés opératoires et de la gravité. Cet auteur, dans une communication plus récente (Discussions à la Société de Médecine de Londres, 13 février 1922), semble donner la préférence, comme méthode chirurgicale de traitement, à la rectotomie interne qu'il aurait pratiquée après lavages répétés antérieurs une cinquantaine de fois sans incidents. Cette méthode, suivie de dilatation, lui aurait permis de constater des améliorations très réelles. À la même discussion prend part Milles, qui déclare que, désappointé des résultats post-opératoires au point de vue incontinence, il en arrive à ne plus faire d’exérèse. Get auteur pratique le plus souvent une colostomie.
En Amérique, l'extirpation du rétrécissement ne - paraît pas être très fréquemment pratiquée.
Yeomann (152) rapporte 50 cas de sténoses rec-
iales parmi jesquelles 37 rentrent dans le groupe des siénoses inflammatoires, Sur ces 37 cas, 15 ont été traités par la dilatation, 9 par la rectotomie, 3 par Vanus iliaque, 1 seul rétrécissement a été extirpé avec bon résultat.
Buie (25) étudie 258 cas de rétrécissements observés à la Clinique des Frères Mayo, de 1912 à 1922. 149 malades furent traités médicalement par dilatation progressive lente avec les bougies de Wales, lavages rectaux, traitement antisyphilitique.
169 malades furent traités chirurgicalement :
51 par dilatation sous anesthésie avec résultat désappointant, le soulagement n'étant que temporaire.:
15 par La colostomie,
12 par l'iléostomie,
28 par des rectotomies ou la résection du rétrecissement,
L'auteur ne donne aucun renseignement sur ces dernieres et il conclut : « La plupart des traitements ne peuvent produire une cure complète. La résection, quand elle est possible, est le procédé de choix, mais l'intervention est techniquement difficile et le risque grand. La colostomie est le traitement indiqué dans les cas graves. Combinée avec des irrigations, un traitement local sous contrôle rectoscopique, elle
permettra parfois une résection ultérieure. » b) Indications de l'anus iliaque.
Les indications de lanus iliaque apparaissent mul-
Uples. Sans compter les cas où il doit être pratiqué d'urgence pour parer à des accidents aigus d'occlusion, il est indiqué dans presque tous les cas observés à la phase d'état. |
On pourra envisager la création d'un anus temporaire dans deux circonstances
a) Un rétrécissement du rectum soigné près de son début ne s'améliore pas par la dilatation et le traitement médical de la rectite. La mise au repos du rectum permettra au traitement médical de mieux agir, et quand le calibre du rectum aura retrouvé des dimensions suffisantes, quand la rectite a notablement régressé, quand on est sûr d’être maître du calibre par des dilatations espacées, on pourra fermer l’anus. Nous avons relevé plusieurs succès dans ces conditions.
b) L'anus temporaire devra être pratiqué presque dans tous les cas où une amputation du rectum est décidée, car il permet une désinfection recto-colique et une amélioration de l'état général du malade qui supportera beaucoup mieux l'intervention,
L'anus iliaque définitif sera indiqué dans tous les cas où un traitement médical est impossible à instituer du fait de l'importance des lésions suppuratives rectales et péri-rectales, de la hauteur de la sténose, quand l’exérèse du rétrécissement est impossible. |
Que l'anus nvisagé soit temporaire ou définitif, il faut qu'il permette une dérivation complète des matières, que rien ne passe par le bout inférieur. La
colostomie latérale n'est donc jamais indiquée, et
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c'est aux procédés d’anus avec un bon éperon qu’il faut avoir recours. Les techniques sont trop nombreuses et trop connues aujourd'hui pour que nous y insistions. Disons toutefois que nous donnons la préférence aux procédés qui utilisent une section complète de l’intestin. Eux seuls permettent une dérivaion totale des matières. Quand l'anus doit être définitif, une question doit préoccuper le chirurgien, c’est la continence. Celle-ci est en général suffisante quand on a pris soin de faire passer l'intestin à travers la double boutonnière musculaire petit oblique transverse et grand oblique obtenue par dissociation musculaire suivant la technique de Mac Burney. l'intestin est serré au point d'entrecroisement des faisceaux musculaires actifs qui constituent autour de lui un véritable sphincter réalisant une continence très suffisante de l'anus artificiel. La continence complète peut être réalisée par des procédés opératoires spéciaux. Celui qui nous paraît être d’exécu- Hon la plus simple et donner les résultats les plus constants est le procédé du Professeur Cunéo, décrit dans la thèse de son élève H. Gailliard (Th. Paris, 1923-1924).
Sur quei segment du colon placer l'anus ? Le plus souvent on a recours à l'anus iliaque gauche, et on aura tout intérêt à sectionner l'intestin le plus près possible de l'origine du colon sigmoiïde, et non pas un peu au hasard comme on le fait souvent. Le niveau de la section a surtout un intérêt quand on a
l'intention de pratiquer ultérieurement une amputa-
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Hion du rectum. Un anus bas situé sur le sigmoïde peut empêcher tout abaissement et faire échouer l'intervention. Dans ce cas d’ailleurs, on a peut-être intérêt à pratiquer la dérivation plus haut, soit sur le colon transverse, soit sur le colon droit.
E) Indications de l'extirpation.
Les indications de l’extirpation nous apparaissent comme extrêmement limitées. Si dans le cancer du rectum, le chirurgien peut, étant donné la nature du mal, élargir à l'extrême les indications générales de l'exérèse et être autorisé à toutes les audaces, dans le rétrécissement, maladie d'évolution lente et contre laquelle on est suffisamment armé pour assurer au malade une longue existence, ces tentatives apparaissent beaucoup moins légitimes. Appliqué d’ailleurs à tous les cas de rétrécissement l’extirpation aurait tôt fait de donner des résultats déplorables et de jeter un discrédit définitif sur une intervention susceptible de donner, dans des cas bien choisis, de brillants et excellents résultats. L'extirpation employée comme méthode de traitement du rétrécissement rectal n'est légitime qu’à la condition de ne s'accompagner que d’une très faible mortalité opératoire, et en deuxième lieu d’être suivie d’une continence sphinctérienne normale, sans quoi, si l'exérèse doit aboutir à un anus périnéal ou coccygien notoirement déficient, mieux vaut cent fois l'anus iliaque.
En tenant compte de l'enseignement que nous à
conné l'étude de ses résultats, l’extirpation nous paraît être la méthode à réserver aux rétrécissements très bas situés, dans lesquels les lésions sont bien limitées en hauteur, peu étendues, avec lésions sussiricturales peu importantes ne remontant pas au delà de 10, 12 centimètres de l'anus, avec intégrité du sphincter, intégrité ou atteinte légère de la muqueuse du canal anal et de la région cutanéo-muqueuse. Si l'on limite les indications de l’exérèse à ces cas, d’ailleurs pas très fréquemment rencontrés, les résultats seront à peu près toujours très favorables, Si l’on s'en écarte on aura les plus grandes chances d’avoir de mauvais résultats. Si les lésions sont plus étendues, en effet, l'intervention devient beaucoup plus complexe dans son exécution, beaucoup plus aléatoire dans ses résultats immédiats et tardifs et, dans ces cas à lésions étendues, les indications de l’exérèse se poseront sur des facteurs nouveaux, parmi lesquels les conditions sociales du malade et son exigence
seront peut-être les plus importants.
r) Etudes des procédés d'extirpation.
I nous faut, pour pratiquer la résection d'un rétrécissement inflammatoire du rectum, des procédés qui ne s'’accompagnent que d'une très faible mortalité opératoire et permettent de conserver intactes les fonctions du sphincter externe de l'anus.
La voie abdomino-périnéale est à rejeter complètement comme trop grave et hors de proportion avec ia nature du mal. La voie sacrée a fait son temps.
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L'opération de Kraske est grevée d’une mortalité opératoire d'au moins 15 %, l’incontinence post-opératoire est très fréquente, de même la persistance d'une fistule postérieure. Chez la femme la voie vaginale a peut-être été trop délaissée. Dans les quelques cas où elle a été employée, elle a toujours permis d'obtenir un résultat excellent et une continence parfaite; les observations de Campenon, Herzen, Vautrin, Lejars en font foi. La voie périnéale comporte de multiples procédés. Parmi ceux qui visent à la conservation de l’appareil sphinctérien, un seul nous paraît à retenir, car il laisse intacte l’innervation du sphincter et donne, au point de vue continence, d’excellents résultats : c’est le procédé de M. le Professeur Cunéo. Enfin l'exérèse du rétrécissement par les voies naturelles, pratiquée pour la première fois par Segond, est également un procédé excellent, Ce procédé, mis au point par M. le Professeur Hartmann, lui a valu bien des succès.
Le procédé que le Professeur Cunéo a décrit en 1908 dans le Journal de Chirurgie, comporte une technique précise, extrêmement anatomique, qui semble donner plus de facilités que l'extirpation par les voies naturelles, Elle permettra de conduire à bien avec un jour suffisant cette opération difficile qu'est l'extirpation d’un rétrécissement du rectum. Nous rappellerons brièvement les différents temps opératoires. On pourra rarement conserver intacte la muqueuse du canal anal, cette dernière étant le plus
souvent altérée; aussi, le malade étant en position
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périnéale inversée, le premier temps consistera à cépouiller le canal anal de son revêtement muqueux par une opération de Whithead typique, en poussant le décoliement muqueux jusqu’au-dessus du sphincter. Le manchon muqueux est lié et reséqué. Le deuxième temps comporte une.incision bi-ischiatique pré-anale, la pénétration dans la zone décollable vagino- ou prostato-rectale et le dégagement de la face antérieure du rectum jusqu'au cul-de-sac péritonéal. Le troisième temps est réservé à la libération latérale du rectum. Pour ce faire on incise l’aponévrose du releveur en dehors du bord interne du muscle que l’on isole facilement de sa gaine et, au doigt, cheminant en dehors de l'aponévrose, on libère les faces latérales du rectum et même on amorce le décollement postérieur. Pour libérer complètement le rectum en avant, il ne reste plus qu'à sectionner les lames pubo-sacro-génitales fusionnées avec le bord interne de l’aponévrose du releveur et aouvrir le cul-&e-sac de Douglas. Le quatrième temps comprend une incision postérieure commencant à { centimètres environ de l'anus et se terminant un peu au-dessus de l'articulation sacro-coccygienne, et la désarticulation du coccys. La sangle des releveurs est réclinée vers l'anus. En un cinquième temps, on isole la face postérieure du rectum, le décollement étant poussé le plus haut possible et vers le promontoire, on s'efforce de décoller le péritoine pariétal au niveau de l'insertion du mésocolon sig-
moïde ; ce décollement poussé très haut faciliter:
beaucoup la descente de l'intestin, I1 ne reste plus alors qu'à sectionner le rectum au-dessus du sphinceter conservé, à l’amener dans la brèche coccygienne, à compléter l’incision péritonéale, à sectionner la coide de l’hémorroïdale supérieure, à sectionner le rectum au-dessus des lésions après fermeture du péritoine et à fixer l'intestin abaissé à la peau après l'avoir invaginé dans le canal sphinctérien. Tamponnement des plaies pré- et rétro-anales.
L'amputation intra-sphinctéiienne, préconisée et mise au point par le Professeur Hartmann, est pratiquée par cet auteur de la façon suivante. Après dilatation de l'anus, incision circulaire au niveau de la ligne cutanéo-muqueuse. Dissection de la muqueuse au canal anal comme dans l’opération de Whithead. Cette dissection est poussée jusqu’au bord supérieur du sphincter, Ce décollement du manchon muqueux est habituellement difficile si la muqueuse est très altérée et doit être pratiqué au bistouri. Arrivé au bord supérieur du. sphincter, on va commencer par isoler le rectum de l’anneau des releveurs, et ce temps pratiqué aux ciseaux est rendu quelquefois pénible du fait de la péri-rectite. Il faut couper prudemment aux ciseaux la paroi rectale et mordre aans les releveurs. Toujours aux ciseaux, on Complète la section de la paroi rectale dont on va pousser la libération à petits coups. Tant que lon aura pas dépassé le rétrécissement, cette libération auc lon fera prudemment, en se maintenant contre
le rectum, sera toujours difficile. Dès que l’on a
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dépassé le rétrécissement, on ietrouvera les clivages, et la libération et la mobilisation du rectum, qu'il faut pousser très haut, se fera alors plus facilement jusqu'au niveau du cul-de-sac péritonéal qui sera ouvert si cela est nécessaire. Le rectum est alors abaïissé, sectionné et, pour être sûr de couper en muqueuse saine, Hartmann n'hésite pas à fendre le :ectum en avant. Le cylindre abaissé est alors fixé à ia peau de la marge de l'anus. L'intervention est comlétée par la mise en place de deux drains, l’un placé en avant, l’autre en arrière de l'intestin abaissé et sortant par une contre-incision faite très postérieure au niveau d'une des fosses ischio-rectales. Cette intervention, très bénigne dans ses suites (« 25 opérations consécutives sans un seul décès ». Hartmann) ne présente qu'un seul inconvénient, c'est de refouler en dehors de sa situation normale la ligne cutanéomuqueuse. Il persiste toujours un bourrelet muqueux qui suintera indéfiniment, Au point de vue continence, le résultat est excellent.
Ces deux procédés constituent les méthodes de choix pour pratiquer l’extirpation des rétrécissements du rectum. L’amputation intra-sphinctérienne n'est applicable qu'aux iétrécissements très bas situés et de faible longueur. Son application est forcément limitée. La technique de Cunéo, au contraire, permet l'exérèse quand les lésions sont un peu plus étendues. Elle donne suffisamment de jour pour permettre de parer aux difficultés surgissant au cours
de lintervention du fait d'une péri-rectite intense.
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Cest que l’amputation du rectum pour rétrécissement est une intervention toujours difficile, beaucoup plus difficile que l’exérèse d’un cancer et la scléro-lipomatose #péri-rectale n’est pas toujours facile à apprécier à sa juste valeur au cours de l’examen clinique. Il nous faut enfin insister sur l'importance de pratiquer un anus iliaque préalable dans la plupart des cas où l’extirpation est décidée. Cet anus permettra une préparation minutieuse du malade, préparation extrêmement importante, et d'autant plus facile à réaliser que le temps ne presse pas comme dans le cancer. Les soins post-opératoires ont également un intérêt considérable. De leui régularité, de leur minutie dépendra souvent l'excellence
du résultat opératoire.
OBSERVATIONS
Les observations n°° I, VI et XIX se trouvent dans
le texte.
OBSERVATION N° II (Recueiïllie à la consultation de M. le D' FRIEDEL. (Service de M. le Professeur CARNOT.)
H.., employé, 60 ans.
Le début de l’affection remonte à cinq ans.
Aucun trouble gastro-intestinal coexistant.
Il est marqué par l'apparition d’une constipation au devient lentement et progressivement très marquée au point que le malade prend de lui-même journellement des laxatifs. Puis surviennent des douleurs, sensations de pesanteur rectale permanente avec faux hsoins.
Les selles, normales au début, malgré la constipation tenace, finiront par s'accompagner d'émissions glaireuses qui les coiffent: de temps en temps même, quelques stries sanglantes. L'émission de gaz s’accompagnera d'émissions involontaires de mucosités, de glaires analogues à du blanc d'œuf. Le malade ne pourra se retenir, tachera continuellement son linge. Cette incontinence légère est apparue d’une façon assez précoce.
Il y a trois ans, va consulter à l'hôpital Péan. On découvre une fistule anale dont l’orifice aurait siégé à deux centimètres de l'anus, le trajet aurait eu six à sept
MAT
centimètres de profondeur. Cette fistule se serait, d’après les dires du malade, installée à bas bruit.
I fut opéré : extirpation du trajet; cicatrisation extrêmement rapide.
L'intervention n’a pas enrayé la marche des troubles rectaux qui se sont accentués.
I y a un an, court passage dans le service de M. le D' Savariaud. Quelques séances de dilatation lente sans résultat appréciable sur la constipation.
Le malade est dirigé sur la consultation de gastroentérologie de M. le Professeur Carnot où M. le Docteur Friedel le soigne régulièrement depuis un an : Quinby, bi-iodure de mercure, huile de paraffine. Pansements coliques au Dermatol que le malade au début ne gardait pas et qu'il retient très bien actuellement.
Grosse amélioration depuis un an. Les douleurs ont complètement disparu, aucune épreinte, plus de faux besoins. La constipation, qui était extrêmement marquée, avec matières dures, rubannées « copeaux », a cédé. Actuellement, le malade obtient une selle matinale tous les jours, parfois deux selles par jour demi-molles, excep- : tionnellement liquides. Précédant les matières, mucopus, jamais de sang. Seule l’incontinence persiste, Suintement continu de muco-pus au niveau de l’anus. Les selles liquides ne peuvent être bien retenues. Bref, à l’heure actuelle, cinq ans après le début, le malade, habitué à son suintement anal, se trouve notablement amélioré et mène une existence normale.
ANTÉCÉDENTS. — Syphilis à 32 ans. Chancre méconnu. Cette syphilis n’est dépistée que six mois après son début, par suite d'accidents cutanés. Va consulter à Saint-Louis. Traité pendant trois ans au proto-iodure. Ne se fait plus soigner par la suite. Prend de lui-même à chaque
saison un peu d’iodure.
Plusieurs blennorragies.
Nie toute habitudes pédérastique.
| EÉXAMEN.
artérielle 19-10.
Malgré un amaigrissement de 7 à 10 kilos depuis cinq ans, assez bon état général. :
Région anale : Anus infundibulaire et béant, mais la zone cutanéo-muqueuse est normale, d'aspect lisse, humide, aucune végétation.
Malade grand, sec, polyseléreux; tension
Toucher rectal : La traversée du canal anal est très facile et indolore. Elle permet d'apprécier la déficience totale du sphincter et l’insuffisance nette des releveurs. Le doigt pénètre dans l’ampoule et ne tarde pas à percevoir des modifications importantes de la paroi rectale; au fur et à mesure que le doigt progresse, on se rend compte que la paroi rectale perd sa souplesse et devient rigide. Sa surface est inégale, mamelonnée d’une façon d’ailleurs irrégulière. Les saillies perçues sont d’ailleurs très peu accentuées. Le doigt vient finalement s’encastrer dans un anneau rigide.
Le toucher rectal permet encore d'apprécier qu'il n'existe aucune induration dans les fosses iliaques ischio-rectales et que le rectum a conservé une mobilité presque normale dans le petit bassin.
RECTOSCOPIE. -- Traversée facile de la région sphinetérienne, normale d'aspect. L'exploration de l’ampoule rectale montre une muqueuse vernissée, irrégulièrement tomentueuse. Les zones en saillie et d’ailleurs très faiblement exubérantes sont opalines, blanchâtres, rosées par places, Elles forment par endroit des colonnes irrégulières, d'autant mieux marquées que l’on explore plus haut dans l’ampoule. Entre ces légères surélévations blanchâtres, la muqueuse est rosée. L’insufflation légère
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montre que cette partie inférieure de l’ampoule n’a pas perdu toute Sa souplesse. A six centimètres de l’anus environ, le rectoscope qui tend les parois rectales permet de découvrir un anneau d’environ 15 millimètres de diamètre présentant comme un diaphragme, anneau irrégulièrement bordé de saillies plus arrondies et également opalines, quelques-unes finement vascularisées. Cet anneau ne se modifie pas par l’insufflation. Eclairant cet anneau, on aperçoit un canal rétréci, haut d’environ trois centimètres; sa paroi est irrégulière, formée de bourgeons gros comme un grain de blé, rosés, quelquesuns blanchâtres; aucun n’est friable. Il s’agit d’un rétrécissement canaliculaire que l’on ne peut franchir avec le tube dont on dispose. En aucun point, on ne découvre de zone saignante, d’ulcérations. Aucune friabilité. Le muco-pus vient de la région sus-stricturale. Les 1ésions de la muqueuse sont des lésions sèches.
OBSERVATION N° III
(Recueillie à la consultation de M. le D' FRIEDEL. (Service de M. le Professeur CARNOT.)
P.. Louis, peintre en bâtiment, 68 ans.
Le début de l’affection remonte à dix ans.
ANTÉCÉDENTS. — Syphilis acquise à 22 ans.
Traité à l’hôpital du Midi, par le Docteur Simonnet, pendant six semaines par pilules de sublimé et bains de sublimé. Guérit d’un chancre et d’une roséole. Ne se soigne plus ensuite. Entre 20 et 30 ans, quatre chaudespisses que le malade soigne lui-même par opiat et injections de Paterson.
Fièvre typhoïde dans l'enfance; n’a jamais eu d’autres accidents spécifiques que chancre et roséole.
Nie la pédérastie,
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HISTOIRE DE LA MALADIE. — [Il y a dix ans, « travaillant chez un fleuriste, fait une chute sur le fondement et dans les jours qui suivent, perd du pus par lanus et souffre de la région anale ».
Va consulter à l'hôpital Lariboisière où on lui fait dix piqûres d’hectine, Repos dix jours et nouvelle série. A la suite de ce traitement, le malade ne se sera plus soigné qu’en 1923. Pendant cette longue période, une seule chose l’obsède, c’est une constipation opiniâtre qu’il cherche à vaincre de lui-même. Suivant le conseil d’un ami, il entreprend de se dilater avec des tubes de verre fermés d’un bout, le plus gros de trois centimètres et demi de diamètre. Ces dilatations étaient douloureuses, faisaient saigner, mais rendaient le passage libre aux matières dont le malade favorise l’issue par des laxatifs journaliers : Sedlitz, séné, ricin. Les dilatations étaient répétées trois fois par semaine.
En 1923, gêné de plus en plus, va consulter à Lariboisière et notre collègue Lebée, dans le service de son maître Gandy, commence un traitement au Quinby et lui conseille d’aller consulter dans le service du Professeur Carnot. Le malade patiente encore un an et ne vient à Beaujon que le 20 juin 1924.
Notons que, depuis dix ans que l'affection évolue, le malade a mené une existence normale et n’a jamais interrompu son travail.
Actuellement, la constipation serait extrêmement marquée si le malade ne prenait des purges tous les Jours. Grâce à cela, il obtient journellement une ou plusieurs selles molles, souvent très liquides.
Les matières ne sont qu'exceptionnellement moulées et dures. Dans ce cas, ce sont des petites boulettes « chi polata ». Ne saigne par l'anus que s’il se dilate. Après chaque selle, très léger écoulement glaireux ou mucopurulent. Dans l'intervalle des selles, écoulement con:'nu
par lPanus de mucosités analogues à du blanc d’œuf obligeant le malade à se garnir, Incontinence légère. Pas de douleurs vives dans la région anale au moment de la défécation. Eprouve simplement une pesanteur rectale avec fréquentes envies et faux besoins. Aucun signe d’obstruction intestinale.
EXAMEN. — Assez bon état général, sujet maigre, à peau flasque et sèche, grosses varices au membre inférieur droit. Aucun signe de spécificité nerveuse ou cardiaque; réflexes tendineux, oculaires normaux. Poumons : signe de bronchite chronique et emphysème.
Région anale : Anus infundibuliforme, infundibulum très vaste et béant. Léger suintement. Aucune végétation. La zone cutanéo-muqueuse est lisse: et brillante après avoir déplissé les plis radiés. Le doigt pénètre sans provoquer la moindre douleur dans le canal anal; ne perçoit aucune contraction du sphincter qui semble absolument inexistant. Par contre, le releveur se contracte très bien. Le doigt explore la partie toute inférieure de l’ampoule. La muqueuse est épaissie. Les bandes d’épaississement sont irrégulières, tomentueuses, faiblement saillantes; par endroits, impression de zones granuleuses, râpeuses, sèches. Le volume des granulation perçues est peu considérable : grain de blé. Le toucher est. absolument indolore. La muqueuse a perdu son élasticité, mais l’ensemble de la paroi rectale est mobile sur les plans profonds. Le doigt bute en essayant de progresser contre une zone plus ferme : anneau fibreux dans lequel l’index finit par s'engager.
RECTOSCOPIE. - Introduction facile du tube. La partie toute inférieure de l’ampoule présente une muqueuse très modifiée; on note des traînées enchevêtrées, irrégulières, faiblement saillantes, d’aspect blanchâtre porce-
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lainé, vernissé. Par places, de petites zones ecchymotiques, mais non friables et ne saignant pas au contact. Ces traînées sont mamelonnées et dans leur intervalle, muqueuse d'aspect rosé. L’insufflation légère permet de se rendre compte que la paroi rectale conserve une certaine souplesse, Très rapidement, à quatre centimètres environ de l’anus, on a l’image suivante : un orifice béant, irrégulier, assez large pour permettre tout à l'heure l'introduction d’un petit tube; cet orifice est bordé de mamelons très irréguliers, opalins, vernissés, quelques-uns rosés, très vascularisés. Aucun n’est friable; c’est l’orifice inférieur d’un canal rétréci que l’on franchit avec un petit tube. On s’engage alors dans un canal irrégulier à surface grenue rougeàtre. Cette exploration est douloureuse et on ne ‘poursuit pas plus haut. En aucun point, nous n'avons noté d’ulcération, de zone friable.
RADIOGRAPHIE. — Après lavement à la gélobarine, le rétrécissement apparaît nettement : le calibre du rectum est diminué sur une hauteur d'environ sept centimètres à partir de la jonction sphinctéro-ampullaire. Au-dessus de la zone stricturée, rectum de calibre normal. L’anse sigmoiïde paraît .légèrement dilatée (Voir planche V).
OBSERVATION N° IV
(Düe à l’obligeance de M. le Docteur SAVARIAUD, dans le service duquel nous l’avons recueillie.)
Mademoiselle S.., 54 ans.
Entrée à l'hôpital Beaujeon, salle Laugier, en juillet 1924, pour fracture de jambe. Au cours de son séjour, la malade attire l’attention sur quelques troubles de la défécation qui font découvrir l'existence d’un rétrécis-
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Radiographie après lavement à la gélopatine, montrant nettement l'étendue de la sténose (Obs. TT).
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sement du rectum. Sans cette immobilisation forcée, du fait de sa fracture, elle ne se serait pas plainte. Les troubles fonctionnels qu’elle accuse sont en effet si légers que jamais elle n’a eu l’idée de consulter un médecin.
HISTOIRE DE LA MALADIE. -— La date du début est très imprécise; la malade n’ayant jamais souffert fait remonter approximativement ce début à deux ans. Constipée habituellement depuis fort longtemps, elle s'aperçoit un jour de la présence du sang dans ses selles. Ce fait ne l’inquiète guère, d'autant que ses matières sont normales d’aspect. La malade prend fréquemment des laxatifs, des lavements, de petites purges dans le but d'obtenir des selles régulières. Les émissions sanguines se répètent à intervalles variables. Au bout d’un certain temps elle remarque la présence de glaires, parfois sanglants. Ses selles se modifient progressivement et, à l'heure actuelle, elle émet par jour une ou deux selles liquides avec glaires et pus, Aucun suintement anal dans l'intervalle des selles. La défécation n’est pas douloureuse. Jamais la malade n’a éprouvé la moindre douleur. Depuis quelque temps cependant, on note quelques fausses envies aboutissant à l'émission de quelques glaires, parfois un peu de sang.
ANTÉCÉDENTS. Sujette à des crises fréquentes de rhumatismes. Rien d'autre à signaler sauf côté intestin, A toujours été constipée depuis son enfance, sa constipation l’obligeant à prendre fréquemment des laxatifs. Aucun antécédent génital. Pas de métrite, aucune leucorrhée. Jamais de grossesse. Il est impossible de découvrir le moindre stigmate de syphilis héréditaire ou acquise par l’interrogatoire ou l’examen le plus minutieux, Cependant Wassermann positif. En 1914, aurait eu un bubon de l’aine gauche; guérison rapide,
EXAMEN. — Femme présentant un embonpoint assez notable, se présentant surtout commé très anémiée. A toujours été du fait de ses rhumatismes, dit la malade, sensible à la moindre fatigue. Elle est fréquemment obligée d'interrompre son travail mais son état général ne s’est pas particulièrement aggravé depuis deux ans.
La région anale est tout à fait normale d’aspect; on note toutefois, après avoir déplissé les plis radiés, une très légère béance.
Le toucher rectal est absolument indolore. La muqueuse du canal anal est souple et normale. Le doigt apprécie une diminution marquée de la contractilité sphinctérienne. L’index explore alors la partie inférieure de l’ampoule. A ce niveau, la muqueuse semble avoir perdu sa souplesse, est rugueuse au toucher, semble épaissie, ràpeuse, granulée; à 4 centimètres 12 de l’anus, le doigt bute sur un diaphragme scléreux et rigide admettant juste l’extrémité de l’index. Un lavement bismuthé montre au-dessus de ce point un trajet canaliculaire rétréci ayant 5 centimètres de hauteur. Au-dessus, l’ampoule est normale et ne paraît pas dilatée. Une rectoscopie est faite par M. Friedel qui constate une image typique de rétrécissement dit syphilitique du rectum. Sur son conseil, la malade se décide à être opérée. L’opération proposée par M. Savariaud consistera en une résection du trajet canaliculaire avec abaissement du bout supérieur et conservation du sphincter.
INTERVENTION (M. le Docteur Savariaud, 22 juillet 1924). — Amputation par voie périnéale avec conservation du sphincter.
« L'opération est faite beaucoup moins facilement qu’on ne l’espérait, à cause de la sclérose et des adhérences très serrées qui fixaient le rectum aux parties voisines et supprimaient tous les espaces décollables, I]
a fallu sacrifier la muqueuse anale, renoncer à supprimer toute la partie rétrécie de l’intestin. Avec les plus grandes difficultés, on a réussi à enlever 12 centimètres de rectum. La coupe du bout supérieur s’est faite en plein trajet rétréci. Nombreuses pinces à demeure. Fixation sommaire de l'intestin au niveau de l’ancien anus; on a tamponné tout l’espace en arrière de lui avec un Mickulicz. . |
Opération longue, pénible pour l’opérateur et la patiente. Hémostasie difficile. Artères scléreuses difficiles à lier dans la gangue scléro-graisseuse. »
PIÈCE OPÉRATOIRE. — La portion du rectum enlevée a une longueur de 12 centimètres.
Examen macroscopique : Ce qui frappe au premier examen, c’est l'importance de la gangue péri-rectale. Il existe en effet autour de la portion ampullaire et plus particulièrement autour des pédicules vasculaires hémorroïidaux moyens et supérieurs une péri-rectite sclérolipomateuse extrêmement importe. À la coupe, cette graisse chroniquement enflammée et fortement bridée par d’épais tractus fibreux blanchâtres. Plusieurs petits abcès noyés au milieu des parties plus denses et d’aspect lardacé sont ouverts. Cette gangue scléro-lipomateuse adhère intimement aux parois rectales dont elle est difficilement dissociable. Le rectum est fendu et la paroi étalée.
Parois : Au niveau du canal rétréci, la paroi est dure et crie sous le couteau. La région anale est d’aspect normal. La paroi commence à s’épaissir à 1 centimètre environ de l’anus pour atteindre 3 millimètres environ au niveau du canal rétréci. La tranche de section du rétrécissement présente dans l’ensemble un aspect blanchâtre lardacé, Il y a fusion entre toutes les tuniques rectales.
La dissection des différents éléments constitutifs de la paroï est impossible, A y regarder de plus près on reconnaît cependant et avec assez de netteté la muqueuse peu épaisse, la sous-muqueuse très épaisse fusionnée avec la musculeuse. A la limite de ces deux segments, présentant le même aspect blanchâtre, finement striées horizontalement, traînées longitudinales d’aspect + grisâtre. L’épaississement porte donc presque en entier sur la sous-muqueuse.
Muqueuse : Région anale, aspect normal, A 4 centimètres de l’anus, modification. Aspect de langue de chat, la muqueuse est hérissée de toutes petites saillies donnant au doigt une impression de râpe. Plus on s’éloigne de l’anus; plus l’on remonte dans le canal rétréci, plus la muqueuse est macroscopiquement modifiée. Les saillies minuscules semblent confluer, s’étalent pour donner à la muqueuse un aspect tomentueux, cannelé par places. En aucun point du canal rétréci on ne note d’ulcérations.
Un fragment est prélevé à la partie supérieure de la pièce, donc en plein canal rétréci, l’amputation rectale étant faite à deux centimètres environ au-dessous de la limite supérieure du rétrécissement.
L'examen microscopique a été fait par notre collègue et ami René Huguenin.
« Le fragment prélevé intéresse toute l'épaisseur du viscère. De prime abord, il est une double constatation intéressante. C’est : 1° l’existence d’une bande scléreuse
‘directemént appliquée sous le. chorion; 2° l'épaisseur de
la sous-muqueuse qui est juste le double de la musculeuse. Cette sous-muqueuse est constituée par une épaisse couche scléro-lipomateuse. La musculeuse ne présente pas grande lésion si ce n’est de ci de là, en particulier au niveau de l’espace celluleux qui sépare les deux couches circulaires et longitudinales, quelques nodules inflamma-
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toires banaux dont l’infiltration cellulaire est uniquement lymphocytaire.
A l’opposé, l’épithélium de revêtement a presque complètement disparu et l’on ne voit plus guère que les culsde-sacs glandulaires encore tapissés de leurs cellules épithéliales bourrées de mucus. De place en place, il existe encore des traînées d’épithélium. de revêtement, mais il semble bien que l’absence de cet épithélium dans la plus” grande étendue du fragment soit un pur artéfact et ne ressortisse nullement de plusieurs ulcérations adjacentes. La disparition de l’épithélium est brusque; il n’y a pas en surface de couche fibromoïde ou nécrotique et l’état du chorion est absolument identique dans les zones revèêtues d’épithélium et dans celles où il est absent,
Ce chorion est extrêmement inflammatoire. Les capillaires y sont nombreux, dilatés, gorgés de globules, et alentour existe une infiltration diapédétique, tantôt diffuse, tantôt organisée en îlots purement Iymphocytaires.
Immédiatement au-dessous, la zone qui devrait répondre à la muscularis mucosae est constituée par une bande scléreuse, richement collagène, déjà constituée par des éléments conjonctifs adultes, mais on retrouve encore en certains points quelques fibres musculaires, vestiges sans doute de cette muscularis mucosae. En certains points, cette bande scléreuse est très épaisse, plus que le chorion lui-même; en d’autres, elle est plus lâche et parfois dissociée par des éléments inflammatoires. A ce niveau on retrouve des éléments conjonctifs plus jeunes et peut-être pourrait-on concevoir que là la réaction inflamatoire est encore subaiguë, la sclérose seulement au début de son organisation.
Quant à la sous-muqueuse sous-jacente si épaisse, elle est constituée par un tissu extrêmement lâche, larges
mailles graisseuses qui séparent la bande scléreuse et la musculeuse,
Dans un angle de ces larges mailles, dont les parois minces sont souvent éclatées, on retrouve une petite masse protoplasmique nucléée. En de nombreux points. et de façon fort irrégulière, l’homogénéité de cette nappe graisseuse est rompue par l'existence de larges travées scléreuses richement collagènes ou bien par de petits ilôts de lymphocytes, de cellules conjonctives jeunes entourant un vaisseau dilaté.
Il semble bien que cette zone aussi soit le vestige du processus inflammatoire, dont on retrouve des traces évolutives. Cette scléro-lipomatose sous-muqueuse se retrouve d’ailleurs fréquemment au niveau de zones d’inflammation chronique du tractus intestinal.
SUITES OPÉRATOIRES. — Ne furent pas simples. Fièvre élevée, mauvais état général, état de schock durant plusieurs jours. Ablation des pinces à demeure au bout de 48 heures, des mèches au 5° jour. L’état général restera longtemps précaire; la température ne redeviendra normale que très progressivement. Localement les fils fixant - le rectum abaïssé à l’anus ont coupé, une ‘importante suppuration s'établit. A la fin d'octobre, la plaie rétroanale est loin d’être complètement cicatrisée; l’état général n’est pas très brillant. Il y a incontinence complète pour les matières et les gaz. Au rétrécissement pathologique du rectum s’adjoint une sténose cicatricielle par remontée légère du segment abaïssé. A la fin novembre, amélioration de l’état général et local. L’incontinence n’existe plus que pour les matières liquides. Il existe une petite plaie rétro-anale à épidermiser.
OBSERVATION N° V
(Düûe à l’obligeante de M. le Docteur F. MOUTIER.)
Monsieur Y.…, 96 ans.
Syphilis contractée à l’âge de 20 ans. Roséole, plaques
muqueuses, anales ei buccaies, Siège du chancre initial inconnu. Soigné très irrégulièrement. Wassermann H 5 à l’heure actuelle.
Suintement glaireux, quelquefois strié de sang, depuis 10 ans, avec ténesme de plus en plus prononcé. Récemment le malade est obligé de se garnir, présentant des fuites de matières délayées de glaires. Le malade prend par jour plusieurs petits lavements émollients pour se. calmer ; néanmoins, il souffre beaucoup et se cachectise au point que l’on a redouté un développement néoplasique.
RECTOSCOPIE. — Pénétration facile de l’ampoule, puis cheminement difficile jusqu’au sphincter sigmoïdien. A ce niveau le calibre rectal est tellement rétréci, la progression du tube tellement douloureuse que l’on ne peut aller plus loin. On a l'impression visuelle et tactile d’une sclérose hypertrophique épaississant le tube intestinal et le rendant rigide. Les plis de la muqueuse sont hypertrophiés; muqueuse ici nacrée, là tomentueuse et saignante. On voit des vallonnements et des soulèvements en chaîne de montagne. Nulle part il n’y a d’ulcération vraie, Une biopsie montre une congestion violente de la muqueuse avec infiltration lymphoïde en nappe. Réaction conjonctive très marquée dans la sous-muqueuse avec nombreux plasmocytes. Sclérose hypertrophique. Artérite intense. Il n’y a ni formation gommeuse ni carcinomatose.
Dans ce cas, l'anus et les tissus cutanéo-muqueux marginaux étaient intacts. Mort de cachexie progressive avec broncho-pneumonie terminale,
OBSERVATION N° VII
(Recueillie à la consultation de M. le D' FRIEDEL. (Service de M. le Professeur CARNOT.)
Monsieur B.., 30 ans, tourneur sur métaux.
Le début remonte à 8 ans.
En 1916, étant mobilisé, apparition progressive d’un syndrome dysentérique; selles très fréquentes accompagnées de ténesme, d’épreintes, matières très liquides, avec glaires et filaments de sang. Soigné par bismuth, élixir parégorique, eau-de-vie allemande. Ce syndrome s’accompagne de température élevée. Pas de troubles articulaires, ni oculaires. Pas d’autres cas de dysenterie autour de lui. Les symptômes présentés par le malade s’Aamendent.
En 1917, hospitalisé au Havre pour « douleurs intercostales et névralgies lombaires ». En réalité, était atteint à ce moment de diarrhée chronique (selles liquides, ne contenant ni pus ni glaires) accompagnée de douleurs abdominales et de douleurs dans les flancs, qualifiées intercostales. Sort de l’hôpital après un court séjour. Les phénomènes intestinaux s’amendent ensuite progressivement.
En 1919, rentre en usine. Ses fonctions intestinales se sont régularisées et se maintiennent à peu près normales jusqu’à la fin de l’année, Le malade présente alors à nouveau la diarrhée avec quelques glaires, des douleurs abdominales. Il va consulter un médecin qui le soigne pour le foie.
De 1919 à 1923, alternatives de périodes pendant lesquelles les selles sont tout à fait normales, sans constipation et périodes de diarrhée chronique, Ces dernières diminuent d’ailleurs d'importance,
En janvier 1924, aggravation notable et subite. Douleurs abdominales vives, épreintes, ténesme, diarrhée abondante avec selles muco-sanglantes. Le malade est adressé à M. le Docteur J. Dumont qui met en œuvre une thérapeutique antidysentérique.
Stovarsol : aucun résultat si ce n’est troubles gastriques. 4
Injections sous-cutanées de chlorhydrate d’émétine : ont soulagé le malade momentanément. Le traitement est interrompu par suite de l’apparition d’abcès.
Lavements au nitrate : le malade ne peut les conserver plus de cinq minutes.
Lavements au sublimé.
Examen des matières fécales (M. le Doct’ Dumont) Fèces normales avec mucus sanguinolent.
Examen du mucus : Nombreuses hématies: nombreux polynucléaires. Cellules intestinales: pas de kystes d’infusoires ni de protozoaires adultes; kystes d’amœba dysenteriæ.
Examen des matières : absence de kystes.
M. le Docteur Dumont adresse le malade à la consultation de gastro-entérologie de Beaujon.
Actuellement :
Le matin à jeun, « se sent vide »; une selle suit presqu'immédiatement l’ingestion d’une tasse de café: selle peu abondante, muco-pus et matières. Pas de sang sauf une fois par semaines environ.
Déjeune à 9 heures : jambon, pain, eau de Vittel. Dans la matinée, envies impérieuses aboutissant à l’émission d’une selle abondante. Midi, repas copieux, viande grillée, purées. Pas de selle l'après-midi, quelques épreintes. Dîner : même régime qu’à midi, pas de selle la nuit, Le malade ne présente aucun suintement anal, aucune incontinence.
Actuellement traité par lavement d’agar-agar avec
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dermatol; quelquefois a peine à le retenir. S’il peut garder ce pansement colique toute la nuit, grande amélio-
ration pendant quelques jours.
ANTÉCÉDENTS. — Pas de blennorragie.
Aucun antécédent syphilitique; réaction de Bordet- Wassermann antigène. Foie hérédo-syphilitique; sérum chauffé à 56°. Réaction négative totale.
Réaction de Bauer, sérum non chauffé, antigène; foie hérédo-syphilitique. Réaction très faiblement positive.
Ces réactions ont été pratiquées 72 heures après une injection intra-veineuse de 0 gr. 12 de sulfarsénol.
Le malade est marié et possède un enfant de sept ans bien portant et sans signes d’hérédo. Wassermann de l'enfant négatif; Wassermann de la mère négatif.
EXAMEN. —— Sujet robuste, vigoureux, à teint coloré, apparence extérieure de sujet en parfaite santé.
Anus : Aspect tout à fait normal.
Toucher rectal : Introduction difficile et très douloureuse de l’index. Ce dernier apprécie la force de la contraction sphinctérienne et des releveurs. Ces derniers se contractent admirablement. Le doigt pénètre dans l’ampoule qui est vide. La muqueuse rectale ne présente aucune modification. Partout elle est souple, mobile. A bout de doigt on ne sent rien, même en faisant pousser le malade ou en pratiquant le toucher rectal dans différentes positions. Après le toucher, le malade souffre violemment au niveau de l’anus.
Rectoscopie : Beaucoup moins douloureuse que le toucher. Le rectoscope franchit facilement le canal anal et pénètre dans l’ampoule. Celle-ci se présente avec une muqueuse tout à fait normale, souple ,ainsi que l'on peut s’en rendre compte à linsufflation légère.
A 10 centimètres de l’anus, on découvre un rétrécis-
sement.
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Vu de face, l’orifice inférieur paraît mesurer environ 15 millimètres de diamètre. Cet orifice est assez régulierement circulaire, La muqueuse à son niveau est très altérée. Eelle est tomentueuse, hérissée de petits mamelons de la grosseur d’une lentille, rougeàtres à leur périphérie, blanchâtres vernissés à leur partie saillante. Les petits mamelons confluent dans la partie gauche où ils font saillie appréciable dans la lumière du rétrécissement. À ce niveau, ils sont plus marqués, nettement rougeâtres et ressemblent à des bourgeons charnus revêtus de mucus. Ils ne sont nullement friables, ne saignent pas au contact avec le porte-coton. À la partie inférieure, au-dessous de l’orifice, tache ecchymotique, érosion saignante. Retirant légèrement le rectoscope, on retrouve la muqueuse rectale saine. Les altérations signalées sont donc limitées et précèdent à peine d’un centimètre l’entrée du canal rétréci. Ce dernier est facile à explorer; il est de forme assez régulièrement cylindrique, haut d'environ deux centimètres, à parois granuleuses, rougeûtres, non friables.
OBSERVATION N° VII
(Recueillie à la consultation de M. le D' FRIEDEL. (Service de M. le Professeur CARNOT.)
Madame [.., 37 ans, employée aux Tabacs.
HISTOIRE DE LA MALADIE, — Le début remonte à 1911. À la suite d’un coït anal ayant provoqué de vives douleurs et une petite hémorragie, apparition de signes de rectite avec écoulement muco-sanguinolent par l’anus. Va consulter à l’hôpital Lariboisière. Le médecin qui l’examine l’adresse à M. le Docteur Friedel qui pratique une rectoscopie, découvre des ulcérations rectales, et la traite
par des attouchements locaux à l'alcool et des pansements coliques. En 1913, se marie. La malade est atteinte à ce moment de diarrhée chronique avec émission de glaires et de sang par l’anus. Ténesme rectal, épreintes, envies fréquentes avec émission seulement de quelques glaires. Aurait remarqué dans ses selles des fragments solides rougeâtres analogues à du « foie ». Son état général n’est pas brillant. Elle va consulter à Boucicaut où on l’hospitalise. Elle présente de gros condylomes au niveau de l’anus. On lui propose une opération, Elle quitte l’hôpital et retourne à la consultation du Docteur Friedel. Ce dernier reprend le traitement local qui améliore la malade dont l’état général se remonte.
En 1914, même état; légère amélioration en ce qui concerne les douleurs; la tension rectale est beaucoup moins accentuée.
De 1914 à 1919, se soigne elle-même par des lavages rectaux à l’eau oxygénée, à l’alcool camphré dilué. Son état reste à peu près stationnaire. Les écoulements de glaires, de mucosités, de sang ont diminué et lui permettent de travailler. Il faut noter toutefois pendant cette période l’installation progressive d’une incontinence légère pour les matières liquides.
En 1919, le Docteur Friedel revoit la malade et reprend les soins.
De 1919 à 1922, à la diarrhée chronique va faire place une constipation de plus en plus marquée. Elle reste 3 à 4 jours sans aller à la selle, un état nauséeux avec ballonnement du ventre.s’installe. Les laxatifs et purges provoquent des débâcles liquides extrêmement abondantes mais sont insuffisants à lutter contre cette obstruction chronique. La malade est très amaigrie, déprimée. On décide une intervention d'autant mieux qu’apparaît un phlegmon de la fosse ischio-rectale droite. La malade est opérée dans le service du Docteur Michon,
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le 14 juillet 1922. Incision du phlegmon de la fosse ischiorectale, Etablissement d’un anus iliaque gauche par le procédé de la baguette de verre après dissociation musculaire.
Après l'intervention, la malade s'améliore rapidement et sort de l’hôpital. De 1922 à 1924, elle voit les phénomènes de la rectite s’amender sous linfluence de la simple dérivation des matières. Accoutumée rapidement à son anus iliaque, elle mène une existence normale. Actuellement son état général est très amélioré. Elle a retrouvé son teint et son poids. Au moyen de petits lavements pris le matin, elle est parvenue à régler ses selles et ne se plaint nullement de son anus dont le fonctionnement la satisfait pleinement. Elle va à la selle matin et soir. Dans l'intervalle des selles, et non journellement. quelques mucosités sortent par l’orifice supérieur du bout inférieur. Elle ne porte pas d'appareil, une compresse sur Son anus, une ceinture abdominale et c’est tout. Ne se souille dans la journée que si elle fait des excès de table. |
Depuis l'établissement de son anus iliaque, elle à vu diminuer, presque disparaître les phénomènes rectaux. Actuellement elle à de temps en temps quelques faux besoins provoquant l'émission de quelques glaires et d’un peu de pus; parfois, tout à fait exceptionnellement, une mucosité sanglante. Elle ne souffre plus du tout Ia nuit.
EXAMEN. — Excellent état général.
Abdomen : L’anus iliaque est en très bon état, la muqueuse intestinale peu exubérante. La peau qui l’entoure n’est nullement altérée. La malade, très soigneuse, se nettoie matin et soir et enduit le pourtour de l'anus de vaseline à l’oxyde de zinc.
Organes génitaux : Région vulvaire, vagin, rien de particulier à noter. Au spéculum, métrite glaireuse sans
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PLANCHE VI
Lavement à la gélobarine par l'orifice inférieur de l'anus iliaque (Ob. n° VIII) montrant nettement l'importance de la sténose et l'état d’atrésie du sigmoïde particulièrement long.
ulcérations. Toucher : utérus en place; mobile, rien dans le cul-de-sac droit. Le cul-de-sac gauche est légèrement empâté et douloureux ainsi que le Douglas.
Région anale : Présente du côté gauche, à 2 centimètres de la ligne ano-cutanée, une cicatrice blanchâtre, brillante, résultant de l’ouverture du phlegmon de la fosse ischio-rectale. A l’extrémité supérieure de cette cicatrice, orifice blanchâtre punctiforme d’une fistule sèche ne laissant s’écouler qu’une goutte de sérosité de temps en temps. Cette fistule s’ouvre à l’intérieur dans le rectum. Ayant injecté du bismuth en vue d’une radiographie par l’ouverture de l’anus iliaque, un peu de bismuth suintait par l’orifice cutané de la fistule, La région anale proprement dite ne montre rien à droite; déplissant les plis radiés la muqueuse apparaît normale. À gauche, au contraire, la muqueuse anale se boursoufle par des masses implantées suivant les plis radiés, masses flasques faiblement rosées donnant l'impression de condylomes flétris. Ces végétations donnent au palper l’impression de masse élastique au centre de laquelle on perçoit un nodule plus ferme de la grosseur d’un pois. Semblent être le reliquat de condylomes très volumineux présentés en 1913 par la malade.
Toucher rectal : Le sphincter se contracte bien, traversée très doloureuse. Aussitôt franchi, le doigt bute sur une zone très dure : le rétrécissement.
Rectoscopie : Le tube traverse avce difficulté la région sphinetérienne et aussitôt (3 centimètres de l'extérieur) apparaît l’orifice inférieur du rétrécissement. Ce dernier se présente comme un diaphragme d'appareil photographique avec un orifice petit admettant juste une sonde urétrale n° 10. Cet orifice est décalé à droite. Il est circonscrit par l'extrémité d’une série de larges plis qui en partent en rayonnant régulièrement. Ces plis forment des bandes blanchâtres opalines mamelonnées par places
très irrégulières. En aucun point on ne constate d’ulcérations.
Radiographie : Montre nettement que le rétrécissement comprend toute la hauteur du rectum. La lumière du rétrécissement est minime aux deux extrémtiés de lampoule, une portion intermédiaire beaucoup moins rétrécie. Le segment le plus rétréci est la jonction rectosigmoïdienne, Quant au sigmoïde, mis au repos par l'anus iliaque, il a subi une atrésie notable (Voir planche VI).
ANTÉCÉDENTS. — N’a jamais été malade.
Un frère tuberculeux décédé à 34 ans. Un frère réformé pour mal de Pott; sept autres frères et sœurs bien portants. On ne retrouve aucun antécédent syphilitique chez cette malade; n’a jamais présenté aucun accident; Wassermann négatif. Pas d'enfant; pas de fausse-couche. ,
Son mari est nettement syphilitique. Chancre certain. S’est d’ailleurs fait traiter assez régulièrement,
Blennorragie certaine en 1911.
OBSERVATION N° IX
(Recueillie à la consultation de M. le D' FRIEDEL. (Service de M. le Professeur CARNOT.)
Observation prise en juillet 1924.
Madame P.., 33 ans, coiffeur.
HISTOIRE DE LA MALADIE. — Le début remonte à septembre 1921. L’attention de la malade est attirée par constipation, émissions sanguines par l'anus au niveau duquel elle présente de petites tumeurs. Toujours constipée, elle voit en effet cette constipation s’accroître. Grosse difficulté pour obtenir des selles malgré lavements et
laxatifs. Hémorragie anale survenant après les selles, sang rouge coiffant les matières qui étaient normales. Aucun suintement ni écoulement anormal par l’anus. Aucune douleur, aucune épreinte. En novembre, apparition d’un bubon à l’aine gauche nécessitant son admission à l’hôpital Beaujon, service du Docteur Souligoux. On découvre des lésions ano-rectales. Le bubon est incisé, guérit rapidement et la malade est dirigée en décembre sur l'hôpital Saint-Louis. Examinée à Saint-Louis, une réaction de Wassermann étant positive, on institue un traitement avec néosalvarsan; une seule série est pratiquée, la malade n’ayant constaté aucune amélioration néglige de se faire soigner jusqu'en août. Les troubles de la défécation sont restés sans changement.
En août 1922, est aiguillée sur Cochin, Prise de sang. Wassermann positif; on met la malade en traitement: une série néo, une série bismuth. Localement la malade se faisait elle-même des lavages au permanganate. La série de bismuth se termine en janvier 1923. Aucune amélioration n’est constatée à la suite de ce traitement antisyphilitique. En janvier 1923, va consulter dans un dispensaire de la rue Ordener. Wassermann négatif. Malgré cela, trois piqûres de néo, 0,15, 0,30, 0,65. Sur le conseil d’un voisin, va consulter le Docteur Bensaude à l'hôpital Saint-Antoine. Rectoscopie; elle est dirigée sur Saint-Louis où elle est traitée par rayons ultra-violets jusqu’en juillet 1923. Aucune amélioration.
Depuis le début des accidents, la symptomatologie a changé. La constipation persiste ainsi que les hémorragies rectales, mais en plus apparition d’écoulements anormaux par l’anus : glaires, muco-pus, parfois mucosités sanglantes enrobant les matières rubannées. Commence à souffrir au début de 1923. Prurit anal, Poussées, faux besoins fréquents aboutissant seulement à l’évacuation de quelques glaires. Une incontinence légère s’ins-
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talle. Suintement continu par l’anus; la malade est obligée de se garnir.
En août 1923, vient à la consultation de chirurgie de Beaujon. La malade est fatiguée, amaigrie, anémiée, très déprimée, sujette aux étourdissements. Très constipée, n'obtient qu’au prix de nombreux laxatifs une selle tous les deux jours. Ecoulement continu de muco-pus et de sang par l’anus incontinent. Douleurs très accentuées: faux besoins continuels. La malade épuisée demande qu’on lui fasse quelque chose. Un anus iliaque proposé par M. le Docteur Cauchoix est accepté et l'intervention a lieu dans le service du Docteur Savariaud où la malade entre le 10 août 1923. Reste à l'hôpital d'août en octobre. A cette date, M. le Docteur Savariaud confie la malade au Docteur Friedel. Ce dernier fait journellement jusqu’en janvier 1924 des pansements recto-coliques au dermatol et en même temps série de Quinby.
L’anus iliaque gauche a eu une influence heureuse sur l’état général de la malade qui reprend du poids et ses forces: une selle, deux maximum sont journellement obtenues sans laxatif, mais localement aucune amélioration malgré lavages du bout inférieur à l’eau iodée et les lavages recto-coliques journaliers. Les écoulement anormaux n'ont pas diminué, au contraire. Encore beaucoup d’épreintes, surtout l’après-midi et la nuit où la malade se réveille 4 à 5 fois. Chaque faux besoin est suivi de l'émission abondante de pus et de sang. Dans l’intervalle de crises douloureuses, écoulement continu par l'anus. C’est avec ces troubles fonctionnels que se présente la malade en juillet 1924.
EXAMEN. — Femme pâle, anémiée, mais ayant assez bon état général. Mène une vie active. L'anus iliaque est remarquablement toléré et bien qu'ayant été exécuté par un procédé simple est relativement continent; une selle le
matin vers 7 heures, parfois une 2° le soir, Dans l’intervalle des selles, la malade déclare qu’elle pourrait fort bien se passer d'appareil.
Examen négatif au point de vue bacillaire,
Radioscopie pulmonaire ne montre aucune lésion.
Examen région anale : La région anale est le siège d’une série de végétations fermes, rosées, non saignantes, s’implantant sur toute la zone cutanéo-muqueuse. Ces végétations réalisent un bouquet condylomateux type. Certaines ont le volume d’une noix. Ces saillies s'implantent par une largé base sur les plis radiés de l'anus. Fait particulier : en écartant les saillies pour compléter l'exploration de lanus, on note une béance anormale de ce dernier qui ne revient pas sur lui-même. Il semble v avoir déficience complète du sphincter et, de fait, au toucher aucune contraction sphinctérienne n’est perçue. C’est à peine si l’on perçoit une contraction légère des releveurs.
Toucher rectal : Montre une muqueuse qui a gardé sa souplesse; en aucun point le doigt qui explore n’a l'impression de rigidité rectale. La muqueuse souple est parsemée de saillies de consistance ferme, même consistance que les végétations constatées extérieurement. Ces saillies sont irrégulièrement disposées et diminuent d'importance et de nombre au fur et à mesure qu’on pénètre plus avant dans l’ampoule.
Rectoscopie : Aspect blanchâtre, tomentueux de la muqueuse. Les saillies perçues au toucher apparaissent comme des mamelons durs et brillants, à large implantation et peu saillants, Ces zones mamelonnées sont très irrégulièrement disposées. À 10 centimètres de l'anus on découvre une muqueuse absolument saine. Les 16sions vont en se dégradant de bas en haut.
Examen appareil génital : Métrite; rien aux annexes.
ANTÉCÉDENTS. — Syphilis en 1918, reconnue; laryngite, plaques muqueuses. La malade était en ce moment à Bordeaux; traitée en 1918, 1919 au néosalvarsan, puis irrégulièrement.
Deux enfants en 1913 et 1914, morts de tuberculose. Métrite remontant au premier accouchement, pertes jaunes verdätres empesant le linge. La malade avoue avoir pratiqué trois coïts anaux en 1913, 1914. Ces rapports anormaux n'auraient provoqué chez Ia malade aucune douleur, aucune hémorragie.
Le 21 juillet 1924, anesthésie épidurale. On prélève un condylome pour examen biopsique et inoculation, et on fulgure les végétations du quadrant supérieur gauche. Pansement goménolé: chute de l’escarre et cicatrisation rapide.
Le 28 août, deuxième séance de fulguration quadrant inférieur gauche,
Le 15 octobre, troisième séance de fulguration des deux quadrants droits. Localement, disparition des condylomes. La zone cutanéo-muqueuse est rapidement cicalrisée à la suite de la chute des escarres. A la place des saillies, cicatrice blanchâtre souple; où poursuit la fulguration à l’intérieur du rectum, au niveau des zones malades.
Amélioration nette des écoulements; diminution des douleurs au point que la malade demande qu’on lui ferme son anus iliaque.
Examen histologique du condylome prélevé dans le canal anal (Düûe à lobligeance de notre collègue et ami René Huguenin) : Deux fragments ont été examinés l'un au sommet du condylome à l’intérieur du canal anal; l’autre sur un segment plus voisin de l'anus.
Le premier est revêtu par un épithélium malpighien dont les éléments cellulaires ne présentent aucune anomalie, qui se kératinise par l’intermédiaire de cellules
à eléidine, qui ne traduit une réaction irritative que par une saillie exagérée des bourgeons interpapillaires, par une légère hyperacanthose. Celle-ci est souvent troublée d’ailleurs et en apparence exagérée par des figures anormales, simple résultat d’incidences obliques des coupes qui intéressent .une surface très irrégulière, tomentuée de saiïllies et de sillons successifs. Sous cet épithélium, la coupe n’intéresse qu’un conjonctif très lâche, sans nulle trace de tissu musculaire. Ce conjonctif assez homogène dans son ensemble est semé de nombreux nodules cellulaires.
Le fond conjonctif est constitué par une substance fondamentale infiltrée d’œdème qui dissocie les travées collagènes mais qu’on ne retrouve en beaucoup de points qu’à l’état négatif, sous l’aspect de lacunes plus ou moins arrondies. Les colorations électives montrent d’ailleurs que les fibrilles collagènes perdent par places leurs affinités tinctoriales et la substance fondamentale paraît hyaline. Les nappes de substance fondamentale sont à peine clairsemées de quelques fibroblastes et surtout de quelques cellules plasmatiques. Quant aux nodules cellulaires, ils se présentent sans aucune systématisation et en particulier ne sont pas péri-vasculaires, mais ils ne sont pas tous semblables entre eux et se présentent sous deux aspects différents. Les uns sont uniquement constitués par des'amas de plasmocytes très facilement identifiables, Comme ceux qui parsèment la substance fondamentale, ils présentent pour la plupart laspect caractéristique de la cellule plasmatique; cependant certains, deci, delà, sont en voie de dégénérescence erytrophile. Les autres, les moins nombreux d’ailleurs de ces nodules, sont constitués par une couronne d’éléments lymphoplasmocytaires mais où les plasmocytes sont encore très abondants, et par un centre moins richement cellulaire
et uniquement formé d’éléments épithélioïides et de cellules géantes.
Celles-ci, souvent irrégulières d’aspect, peu chromophiles, à contours souvent flous, ont leurs noyaux presqu’exclusivement situés à leur périphérie. Elles sont isolées les unes des autres sans qu’il y ait autour d’elles ni substance fondamentale ni trace de dégénérescence protoplasmique, en particulier pas de dégénérescence caséeuse. Les cellules épithélioïdes, très bien individualisées aussi au sein d’un tissu fort lâche, présentent leur habituelle affinité éosinophile.
Dans l’ensemble, ces éléments paraissent assez bien ‘réaliser l’aspect d’un follicule tuberculeux, encore qu’il n’y ait nulle trace de caséification, que les cellules géantes n'aient peut-être pas l'aspect tout à fait typique de celles que l’on observe souvent dans la tuberculose. L’infiltration plasmocytaire, si abondante qu’elle soit, n’infirme pas l’hypothèse d’une lésion bacillaire puisque c’est chose assez banale, en particulier dans les inflammations chroniques de la région anale. Mais, par ailleurs, nous n’avons pu mettre en évidence sur nos coupes le bacille de Koch.
Dans un autre ordre d'idées pathogéniques, l'infiltrat plasmocytaire n’est, comme nous l’avons dit, nullement systématisé, ne prédomine pas autour des vaisseaux. D'autre part, il n'existe pas la moindre réaction d’endo ni de péri-vascularite, Les vaisseaux sont nombreux, sans doute, mais dilatés bien qu'ils ne contiennent que peu de globules,
L'autre fragment du condylome est beaucoup plus inflammatoire; lépithélium lui-même présente au sein de son corps muqueux un œdème intracellulaire avec tendance à la dégénérescence ballonisante. L’infiltration du stroma sous-jacent est beaucoup plus abondante et beaucoup plus diffuse, Mais par ailleurs les éléments infiltrants sont dans l’ensemble les mênres, par contre
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les nodules épithélioïdes et giganto-cellulaires sont beaucoup plus rares. La substance fondamentale est encore beaucoup plus dissociée, plus œdémateuse et davantage encore en dégénérescence hyaline. Les lésions vasculaires sont plus marquées que dans l’autre fragment. Il existe ici une légère sclérose péri-vasculaire, mais on est frappé par le peu d’abondance des vaisseaux rencontrés.
OBSERVATION N° X
(Recueillie dans le Service de M. le Docteur Ed. MICHON.)
Madame B.., 34 ans.
Le début remonte à 1913. A la suite de rapports anormaux par l'anus, apparition de démangeaisons, ténesme, épreintes, s’accompagnant d'émission de glaires sanguinolentes si abondantes que la malade est obligée de. se garnir, Antérieurement déjà très constipée. Cette constipation s’accentue; selles difficiles et rubannées. Malgré l'importance des troubles fonctionnels, Ia malade ne consulte aucun médecin et ne reçoit aucun soin jusqu’en 1921. Pendant cette longue période de sept ans, on note un amaigrissement de 8 kilos, la persistance des écoulements anormaux par anus : glaires, pus, sang. Le ténesme, les épreintes ont diminué d'importance. La constipation est opiniâtre et les selles sont extrêmement difficiles à obtenir même au prix de laxatifs et de lavements réguliers. Le matin au réveil, la malade éprouve le besoin d'aller à la selle. Elle se présente à la garde-robe le plus souvent sans résultat. Ce n’est qu'après plusieurs essais, au prix d'efforts multiples, de douleurs très vives qui lui font « se rentrer les ongles dans la peau » qu’elle obtient une selle. Cette selle est constituée au début par de petites boulettes très dures, puis par une débâcle liquide contenant beaucoup de pus et des mucosités sanglantes.
Après la selle, aucune douleur. La nuit la malade ne souffre pas.
A la fin de 1921, l’amaigrissement s’accentue; l’état général est mauvais, une température élevée journalière s’installe, Madame B.. vient ensuite à Beaujon et est examinée par le Docteur Friedel. Elle est admise salle Gubler, dans le service de M. le Professeur Carnot. Réaction de Wassermann positive. On institue un traitement par néosalvarsan : 20 piqûres sans aucun résultat. Localement, pansements recto-coliques au dermatol. Puis rayons X sur région anale qui était le siège de proliféralions condylomateuses. Les séances d'irradiations étaient mal tolérées, provoquaient chaque fois une poussée fébrile, une recrudescence des douleurs ano-rectales et localement une irritation des plus vives. Dix séances d’électrolyse circulaire n’amènent également aucun changement, Pa malade sort de lPhôpital et se soignera un mois chez elle par des pansements recto-coliques sans aucune amélioration, Elle revient à Beaujon et M. Friedel pratique sous anesthésie la fulguration des condylomes anaux el péri-anaux. Plusieurs séances furent nécessaires pour nettoyer la région des proliférations, Amélioration manifeste à la suite. Si la constipation est toujours aussi intense, disparilion des démangeaisons intolérables éprouvés par la malade qui se trouve très soulagée. Dans la suite, on continue les pansements rectocoliques et on fait régulièrement des dilatations à la sonde sans d’ailleurs obtenir le moindre résultat.
En mai 1923, l'état général s’altère subitement, Un élat fébrile (38°-39° le soir) s’installe, Pamaigrissement s’accentue. La constipation est de plus en plus marquée malgré les purges journalières. Etat nauséeux. Cet état général mauvais et fébrile persiste de mai à octobre 1928. Le 17 octobre, M. Michon pratique un anus iliaque
gauche. Amélioration immédiate. La température redevient normale et l’état général se remonte rapidement.
En avril 1924, les matières recommencent à passer dans le bout inférieur. Retouche de lanus. Recoupe de l'intestin et l’isolement du bout inférieur par M. Michon. Une dizaine de jours après l'intervention, apparition de fièvre, douleurs dans le bas-ventre, état nauséeux s’accompagnant de contraction abdominale sus-mésocolique, Au toucher, utérus fixé, bloqué, tous les culs-de-sac sont empaâtés et douloureux. En même temps, troubles des règles qui s’interrompent el ne reprendront qu’en juillet. Sous l'influence du repos, de la glace, les douleurs abdominales s’atténuent, la Lempérature redevient normale; la malade sort de lhôpital.
Actuellement, novembre 1924 : Très bon état général, a repris 7 kilos; l'anus iliaque fonctionne bien. Le matin, petit lavement pour vider l'intestin et, dans la journée, elle ne porte pas d'appareil : une compresse sur anus, une ceinture abdominale et c’est tout. Rarement, en effet, la malade observe un suintement dans la journée. Elle n’est souillée que si elle ne prend pas son lavement matinal. Du côté rectal, éprouve à nouveau des démangeaisons violentes. Les écoulements anormaux par l'anus : glaires, sang et pus, persistent malgré lavages bout inférieur faits journellement par la malade avec de l’eau bouillie additionnée d’eau oxygénée ou de liqueur de Labarraque, Ces lavages du bout inférieur, faits tous les matins par l’orifice de l’anus iliaque, provoquent l'évacuation d’une grande quantité de pus et de mucus; 10 minutes après le lavage, de grosses glaires blanchâtres sortent par en haut et par en bas. Dans la journée, écoulement muco-sanglant continu. La malade se garnit. L’anus a donc, en rétablissant le cours des matières, permis à la malade de se relever, de reprendre ses forces et son poids. Il n’a eu aucune influence sur l’évolution de
la lésion rectale qui ne s’est pas modifiée malgré sa mise au repos.
EXAMEN LOCAL. — Région anale : La région anale est profondément modifiée. La zone cutanéo-muqueuse est occupée par un cercle large de + à 5 millimètres opalin blanchâtre, irrégulier, d'aspect leucoplasique et qui correspond à la zone des condylômes détruits par la fulguration. Ce cercle blanchâtre ne présente aucune fissure, aucune érosion. Ce cercle encadre immédiatement l’anus béant comblé par de petites masses sessiles gris rosé, recouvertes de muco-pus, non friables et comblant le anal anal dans lequel le doigt qui apprécie linfiltration de la région sphinctérienne ne peut pénétrer.
Toucher vaginal : Utérus en bonne position; culs-desac libres. Les parois du vagin sont souples sauf en arrière où l’on perçoit très nettement à travers la paroi vaginale, d'aspect d’ailleurs normal, le cylindre rectal induré, douloureux, figé sous forme d’une saillie médiane irrégulière.
ANTÉCÉDENTS — Etant fillette, prolapsus rectal, muqueux que l'on rentrail après chaque selle; guérit dans la suite. Bien portante jusqu’en 1909, époque où la malade arrive à Paris; on note seulement constipation simple; premier rapport à 17 ans, Peu après son arrivée à Paris, métrite aiguë avec pertes jaunes verdâtres Lachant le linge. Premier rapport anal en 1913, fréquemment répété. C'est à la suite de ces rapports que s’inslallent les phénomènes de rectite aiguë. En même temps que s’installe la rectite, apparition dans l’aine gauche d’un gros ganglion indolore qui ne suppure pas. Jamais d'accident spécifique bien que le Wassermann soit posiif et que la malade n'ait jamais été traitée.
Pas d'enfant, pas de fausse-couche.
Rien à noter dans les antécédents héréditaires.
OBSERVATION N° XI
(Düûe à l’obligeance de M. le Docteur F. MouTIER.)
Monsieur W..., 49 ans.
À contracté en Algérie, à 18 ans, une rectite mixte syphilitique et blennorragique. Pédérastie avouée. A 24 ans, rétrécissement avec fistule borgne interne opérée.
Depuis cette époque jusqu’à l'heure actuelle, c’est-àdire pendant 25 ans, le malade n’a cessé de souffrir de l’évolution implacable, bien que très lente, d’une rectite sténosante.
Ténesme permanent, envies incessantes d’aller à la selle; selles rubannées avec glaires quelquefois sanguinolentes. Etat moral effroyable. Phobie du cancer.
Remarques : Le Wassermann n’a jamais cessé d’être totalement positif malgré les traitements répétés et énergiques.
On aurait trouvé du gonocoque à deux reprises, dont ure récente. Ce microbe aurait disparu après un autovaccin : 15 injections. Cela ne modifia en rien la marche des lésions.
Rectoscopie : Canal anal dépourvu de souplesse sans plus. A 5 centimètres, rétrécissement rigide vallonné. Grosse modification de la muqueuse, L’ampoule rectale présente des plis saillants et durs, non ulcérés, blanchâtres. Quelques points ecchymotiques. Le rétrécissement est franchissable avec un tube de 12 millimètres. Un deuxième rétrécissement est découvert à4 1 centrmètres. Ce dernier n’est franchissable qu'avec une sonde
souple.
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OBSERVATION N° XII
(Düûe à l’obligeance de M. le Docteur F, MOUTIER.)
Monsieur Z.…., 50 ans.
A contracté à 35 ans la svphilis..La blennoragie rectale est possible, le malade ne cachant pas ses mœurs spéciales. Des traitements intensifs ont été dirigés contre la spécificté, Il est à noter que le Wassermann a été constamment et totalement positif. Ce n’est que tout récemment, à la suite de traitements répétés, que la réaction a fléchi sans cependant devenir négative.
En 1913 et 1914, il a eu des hémorragies intestinales très fortes, accidents isolés ne s'étant accompagnés d'aucun syndrome particulier.
Au printemps de 1920, onze ans après le chancre ini- Lial, apparition de ténesme avec émission de glaires sans matières. Celles-ci sont dures, émises avec difficulté et enrobées de glaires sanguinolents.
Des rectoscopies multiples ont été pratiquées par une série d'observateurs (MM. Bensaude, Caillé, Moutier); depuis le début on a pu suivre la marche des accidents el ceux-e1 ont évolué inéluctablement en depit de toute thérapeutique.
En mars 1920, une fissure anale incommodait seulement le malade. Il Y avait également du ténesme vésical. La rectoscopie montre, à 5 centimètres de l’anus, une ulcération diphtéroïde sur la muqueuse absolument normale.
Une biopsie pratiquée montre seulement une réaction inflammatoire sans aucune spécificité,
En novembre 1920, l’ulcération majeure semblait avoir légèrement rétrocédé mais sur une valvule se décelait une zone épaissie, infiltrée de nodosités. L’ulcération
paraissait même s’améliorer en décembre 1920, mais une des nodosités s’ulcérait à son tour et l’infiltration sténosante cartonnant les parois et les plis commençait à s'étendre.
Pendant les annees 1921, 1922, le processus s’accusait, les lésions s’étendaient par épaississement muqueux peuplé de mamelons noueux et ces nodosités s’ulcéraient çà et là. En même temps, infiltration de l’anus, le périnée était tendu, violacé, Il s’y couvrait bientôt une fistule donnant tantôt une sécrétion séreuse, tantôt du pus louable en grande abondance, Des condylomes bientôt énormes se développaient à la marge cutanéo-muqueuse
Le ténesme devient incessant; les petits suintements sanguins se répètent, les selles et les émissions glaireuses s’acompagnent d’épreintes atroces. Le malade maigrit de plusieurs kilos.
Un anus iliaque gauche est pratiqué par M. le Professeur Gosset, en janvier 1923. Néanmoins le canal anal donnent toujours issue à des glaires sanguinolents et le malade n’est que partiellement soulagé.
En 1924, la sténose rectale est absolue ainsi que le montrent le toucher, la rectoscopie, la radioscopie. L’ampoule est totalement comblée par l'hypertrophie scléreuse, Le rectum s’immobilise dans une gangue qui envahit le bassin, Le périnée totalement infiltré voit s'ouvrir de nouvelles fistules. Un ensemencement direct des écoulements séreux ou purulent des fistules ou du canal anal ne donne que de lentérocoque. Pas de bactéries. Pas de nocardia,
Les traitements spécifiques intensifs, l'injection de mésothorium, de géody!l, de cinnamate de benzyle ont été totalement inopérants. Tout au plus peut-on remarquer que, depuis 6 mois, le poids est resté stationnaire et que les lésions périnéales n’ont pas progressé.
OBSERVATION N° XIII
(Düûe à l’obligeance de M. le Docteur FRIEDEL.)
Monsieur K.., 48 ans.
Engagé à 18 ans aux colonies. Pédérastie avouée. Contracte la syphilis pour laquelle il est traité très irrégulièrement. Les troubles rectaux commencent à l’âge de 20 ans. Il est impossible de faire préciser comment débutèrent ces troubles, la date exacte d'apparition du chancere et son siège. À 26 ans, est opéré d’une fistule anale. Depuis 28 ans, symptomatologie de rectite évoluant par poussées très insidieusement vers une sténose peu serrée. L'examen montre une région anale normale d’aspect, l'index pénètre dans un rectum rigide et bute à 6 centimètres contre un anneau fibreux facilement franchissable. La rectoscopie montre une pénétration facile du tube, une aspect œdématié, tomentueux, blanchâtre de la muqueuse, et fait découvrir à 6 centimètres un anneau blanchâtre irrégulier avec érosion sur sa partie gauche; on franchit facilement cet anneau, on pénètre dans un canal rigide de 4 centimètres de hauteur environ, au-dessus muqueuse violacée, érodée. Radio par lavement opaque. Le calibre du rectum est très diminué dans son ensemble. Au-dessus du segment canaliculaire sténosé, l'intestin apparaît dilaté, le sigmcïde très court va en ligne droite de l'extrémité supérieure du rétrécissement à la fosse iliaque.
POINTE RES
1 frère, 5 sœurs bien portants.
Mariée à 17 ans; une fille l’année suivante. Accouchement normal, quelques pertes blanches à la suite: pas d’autres grossesses.
A la fin de la guerre, contracte une blennorragie, apparition de pertes jaunes verdâtres; plusieurs poussées aiguës de salpingite.
En juillet 1923, premier rapport anal très douloureux, ne s’accompagnant pas d’hémorragie. Le coït anal est répété plusieurs fois en juillet et presqu’immédiatement, apparition de douleurs vives et de grosseurs dans la région anale, qui amènent la malade à consulter à Lariboisière en septembre, Le syndrome rectal est constitué par : 1° du ténesme, les envies fréquentés d'aller à la selle s’accompagnant d’émisions glaireuses sanguinolentes; 2° la constipation est opiniâtre, nécessitant des laxatifs journaliers. Malgré cela, obligée de se présenter plusieurs fois à la garde-robe avant d'obtenir, au prix de grands efforts et de violentes douleurs, un résultat; 3° douleur à type fissuraire une demi-heure après la see:
Ce syndrome rectal semble être mis sur le compte d’une volumineuse salpingite pour laquelle la malade est hystérectomisée le 14 décembre 1923. De fait, à la sortie de l’hôpital, le 4 janvier, la malade est améliorée; elle ne souffre presque plus, mais la constipation persiste. De janvier à mai 1924, alternatives de périodes de bienêtre et de fatigue. Amaigrissement. Prend journellement lavement et laxatif. Obtient une selle souillée de mucosités, de pus, parfois de sang. En mai, l’amai-.. grissement s’accentue; réapparition du ténesme rectal, écoulement abondant par l'anus; la malade revient à l'hôpital. A l’examen, on constate quelques condylomes de la région anale; un de ces derniers, gros comme une noisette, siège à mi-chemin entre la four-
chette et l’anus. Pas d’incontinence, le sphincter n’est pas déficient à l'examen. Au toucher, multiples petites tumeurs sessiles, de la grosseur d’un pois, tapissant la muqueuse rectale. Wassermann négatif.
Le 11 juin 1924, anus avec éperon sur le colon ascendant, Passage d’une compresse dans le méso. Fixation de l’anse extériorisée au péritoine et à la peau.
Le 20 juin 1924 (M. le Professeur Cunéo) : amputation du rectum, Incision antérieure et postérieure pour la conservation du sphineter. On dégage le rectum le plus haut possible. Difficultés d'abaissement, Abaissement et ablation du rectum. On fixe l'intestin ainsi abaissé à la portion sphinctérienne conservée. Mèche à
lectogau en avant et en arrière.
EXAMEN HISTOLOGIQUE DE LA PIÈCE ÉNLEVÉE (due à l’obligeance de notre collègue et ami le Docteur P. Rouffiac). —— Plus d’épithélium visible.
Culs-de-sac glandulaires d'aspect normal.”
Le chorion est le siège d’une infiltration inflammatoire à la fois constituée par la prolifération des éléments fixes du conjonetif et par des éléments diapédésés mono ou polvnucléaires, Immédiatement en surface il semble bien que ces éléments soient en voie de nécrose et par plaques, il existe un revêtement fibrinoïde témoin d’une ulcéraltion muqueuse.
La réaction inflammatoire diffuse jusqu’au niveau de la muscularis mucosae, qu’on reconnaît facilement en certains points.
Le Lissu sous-jacent sous-muqueux est un tissu conjonctif très lâche où les fibrilles collagènes sont dissociées par une infiltration œdémateuse très abondante. Au sein de cette substance fondamentale, on trouve deux ordres de plages, les unes à peu près acelluleuses, simplement parsemées en certains points
d'éléments cellulaires conjonctifs adultes ou jeunes, dé lymphocytes ou de plasmocytes; les autres, au contraire, sont constituées soit par des nodules assez régulièrement arrondis dans leur ensemble, soit par de larges nappes d'infiltration diffuse. Dans l’un comme dans l’autre cas, ces éléments sont constitués soit par des cellules conjonctives fixes en voie de dégénérescence embryonnaire, soit par des lymphocytes qui constituent l’élément le plus abondant, soit par des plasmocytes. Il est plus rare que l’on retrouve dans cette région des polynucléaires. Dans l’ensemble, ces nodules n’ont pas de systématisation bien précise. Cependant, ils sont assez fréquemment ordinés au voisinage de vaisseaux très dilatés, bourrés de globules rouges, et dont la paroi n’est pas particulièrement altérée.
Dans l’ensemble, réaction inflammatoire dans laquelle on retrouve : 1° la lésion véritable caractérisée par l’infiltration nodulaire profonde lympho-plasmocytaire; 2° une lésion accessoire superficiélle polynucléaire, cette dernière paraissant commandée par l’ulcération muqueuse.
Suites opératoires favorables.
Examen le 15 novembre 1924 :
La malade a retrouvé son poids, ses forces. L’anus sur le colon droit reste à fermer. L'état de la région anale est des plus satisfaisants. La nouvelle zone cutanéomuqueuse est nette, L'introduction du doigt est facile, non douloureuse. En avant de l’anus, s’ouvre une petite fistule périnéo-vaginale à orifice blanchâtre et ne sécrétant pas. En arrière de l'anus, il persiste une zone elliptique dont le grand axe à environ 3 centimètres el le petit axe 1 centimètres et demi à épidermiser.
Examen rectoscopique. — Le tube rentre sans diffi-
culté particulière, en provoquant une légère douleur. Il n’y a aucune induration de la région sphinctérienne qui est très souple. Le sigmoïde abaissé est exploré sur une hauteur de 10 centimètres, La muqueuse est un peu plus rouge que normalement et sécrétant quelques glaires blanchâtres, est partout souple et ne présente aucune modification spéciale, ni saillie, ni érosion, ni ulcération.
Le 8 décembre, l’état de l’anus et son fonctionnement parfait autorise la fermeture de l’anus sur le colon droit. Celle-ci est pratiquée par M. le Professeur Cunéo : Incision circulaire autour de l’orifice. Fermeture temporaire par quelques points. Isolement du colon, On pénètre en tous points dans la cavité péritonéale. Avivement de la brèche colique qui est suturée en 3 surjets, l’un purement muqueux (soie).
OBSERVATION N° XV
(Düe à l’obligeance de M. le Docteur FRIEDEL.)
Monsieur X..., 53 ans.
ANTÉCÉDENTS ET HISTOIRE DE LA MALADIE. — De 1890 à 1900, séjour en Indochine. Paludisme. Diarrhée de Cochinchine ‘amenant le malade à ne plus peser que 47 kilos au lieu de 80. Guérison en France par un régime exclusivement lacté pendant 6 mois.
De 1900 à 1910, rien de particulier à noter, A partir de 1910, apparition d’une diarrhée chronique, deux à trois selles par jour extrêmement liquides. Le malade croyait à une séquelle de sa diarrhée coloniale. :
En 1913, typhoïde ambulatoire, se terminant par une congestion du rectum et hémorragies dûes à une quantité de petites hémorroïdes internes qui auraient été brûlées au thermo-cautère.
En 1914, roséole sans trace de chancre, Wassermann
positif, Cède rapidement à traitement : néosalvarsan, huile grise.
En 1918, aggravation de la diarrhée par suite de la mauvaise qualité du pain ingéré.
En 1921, 1922, 1923 la diarrhée persiste, arbore rement intense lorsque le malade absorbait un peu de vin blanc ou de vermouth.
En juillet 1923, malaises occasionnés par la grande chaleur. En août, douleur vive au rectum en allant à la selle. Cette douleur est attribuée à des hémorroïdes internes. Traitement par suppositoires Midy. Aggravation. Le médecin local appelé en consultation pratique un toucher rectal et conclut à dés hémorroïdes et à de l’entérite. Continuation du traitement anti-hémorroïdal ._et lavements de graine de lin ou de guimauve, Le malade ne peut pius rester dans la position assise. Au bout de trois mois, dès qu’il peut marcher, il va consulter à Paris. Le médecin qu’il consulte examine le rectum au spéculum et constate la présence d’une grande quantité de pus grisàtre et d’abcès dont l’un serait fistulisé et ouvert à la fois dans le recturñ et à la marge de l’anus. Le médecin diagnostique une intoxication générale qu’il combat pendant quatre mois par la magnésie lourde et le bismuth, et la rhubarbe à doses croissantes. Il y joint du sirop de Gibert et de quinquina pour remonter le malade très fatigué. Au bout de trois mois de ce traitement, grande amélioration de la santé générale, mais le traitement local du rectum n’avait pas donné grand résultat. A la diarrhée chronique fait suite une constipation.
En. mai 1924, consultation d’un nouveau médecin. Rectoscopie. Constatation d’un polype à 5 centimètres de l’anus, et plus haut de tissu ligneux faisant soupçonner un néoplasme. Biopsie permettant d° exclure Île
‘ancer. Le diagnostic porté est rectite sténosante d’ori-
al ee
gine syphilitique. Traitement antisyphilitique : 5 gr. 25 de 914 en injections intraveineuses et 10 piqüres de Quinby. Aucun résultat.
En juillet 1924, consultation d’un autre médecin qui pratique également une biopsie. « Sous une couche de tubes glandulaires, le chorion est envahi par une infiltration embryonnaire très dense où prédominent les cellules plasmatiques. Dans un coin de la préparation, on trouve une zone d’hémorragie diffuse. »
Actuellement, le malade se présente, au point de vue fonctionnel, comme un constipé opiniâtre, et ce ne serait qu'avec peine et beaucoup de douleurs qu’il obtiendrait des selles peu abondantes faites de petites matières dures, enrubannées, enrobées de muco-pus sanglant, s’il ne prenait journellement des laxatifs et des purges. On a affaire à un sujet gras, légèrement subictérique à gros ventre. L'état général est relativement bon et le malade vaque journellement à ses occupations.
L'examen de la région anale ne montre rien. Les plis radiés déplissés, on ne constate aucune lésion, fissure ou végétation. Pas de béance.
Toucher rectal : Très douloureux. Le doigt est enserré par un sphincter qui se contracte bien et pénètre dans l’ampoule. Celle-ci présente une paroi rigide, mamelonnée, de faibles saillies d'autant plus accentuées que l’on remonte plus haut. Rapidement, on bute sur le rétrécissement.
Rectoscopie : Introduction douloureuse du tube permettant de reconnaître les lésions caractéristiques, La muqueuse est tomentueuse, faiblement mamelonnée de saillies irrégulières, les unes lenticulaires, blanchâtres, opalines, vernissées: les autres rouges vineuses recouvertes de mucus. Entre les zones blanchâtres faiblement saillantes, muqueuse rosée qui a perdu sa souplessé ainsi que l’on peut s’en rendre compte à l’insufflation.
PT
À 6 centimètres de l’anus, on découvre l’orifice inférieur du rétrécissement, se présentant comme un anneau irrégulièrement bordé de granulations, de bourgeons saillants et gros comme un grain de blé. Quelques-uns sont blanchâtres, les autres rouges vif. Aucun n’est friable. Cet orifice inférieur est assez large pour permettre l'introduction, d’ailleurs difficile et très douloureuse, du petit tube qui permet de se rendre compte que le rétrécissement canaliculaire a une hauteur d’environ trois centimètres, et qu’au-dessus il existe des lésions de rectocolite érosive. Le malade est soigné actuellement par des lavages au néol et des pansements recto-coliques au dermatol qu’il garde très bien.
V... René, 25 ans, chauffeur
Entre le 1°” septembre 1924 dans le service de M. le Professeur Hartmann,
HISTOIRE DE LA MALADIE. — Début il y a un mois cet demi par des démangeaisons au niveau de la région anale et brûlures au moment de la défécation. Faux besoins fréquents aboutissant à l’émission de quelques gouttes de pus; sensation immédiate de cuisson intolérable durant peu. Il y a trois semaines, se présentant à la garde-robe, fait des efforts violents et perçoit comme de « petites boules » sortant pas l’anus. En même temps, le malade remarque qu’il y a du sang au milieu de-ses matières.
ANTÉCÉDENTS HÉRÉDITAIRES. — Parents bien portants.
ANTÉCÉDENTS COLLATÉRAUX. — Marié; femme bien portante; pas d'enfant,
ANTÉCÉDENTS PERSONNELS. — Une blennorragie. Pas de syphilis; Wassermann négatif.
ŒÆEXxAMEN. — Orifice anal caché par des plis condylomateux, Quand on déplisse, on voit qu’ils sont surtout marqués sur le côté droit.
Le doigt introduit dans le rectum constate sur une hauteur de 6 centimètres un épaississement de la muqueuse avec des inégalités. Sensation finement granuleuse.
Le 10 octobre 1924, intervention (M. le Professeur Hartmann).
Incision circulaire péri-anale passant en dehors des végétations condylomateuses. Dissection du sphincter au bistouri. Pinces puis catguts sur une série de vaisseaux saignants. Rupture en avant arrivé au-dessus du sphincter. Décollement postérieur d’une masse scléro-lardacée d’un centimètre et demi d'épaisseur, dans laquelle toutes les tuniques sont confondues. Décollement du rectum de la face postérieure de la prostate, sectionnant aux ciseaux le muscle recto-urétral. Nous arrivons finalement à trouver une muqueuse saine gris blanchâtre. Section et ligature des vaisseaux. Section du rectum et suture à la peau après contre-ouverture à la partie postérieure de la face après contre-ouverture à la partie postérieure de la fosse ischio-rectale. On place deux drains, un qui va en avant, Pautre en arrière du rectum, L'infiltration de la sousmuqueuse existe au niveau du segment abaissé, bien que la muqueuse soit saine.
Suites opératoires : Très simples. La température monte à 39° et redevient normale le 5° jour. Quelques fils sont enlevés le 10° jour: les derniers sont enlevés le 17° jour. Raccourcissement progressif et diminution du calibre des drains qui sont.enleyés le 20 novembre.
ExAMEN le 1° décembre, — Le malade ne:souffre plus
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du tout de la région anale. Bonne contiñence. Va à la selle régulièrement et retient très bien les matières. Le passage de gaz entraîne quelques mucosités. Suintement anal léger.
Localement : on constate la cicatrisation de la contreincision de drainage de la fosse ischio-rectale. Cette cicatrisation est presque complète; il n’existe qu’une surface lenticulaire à combler. *
Au niveau de l’anus, la nouvelle ligne cutanéomuqueuse, reportée plus en dehors que normalement, est marquée par une collerette muqueuse d’apparence tout à fait normale et légèrement en saillie. L’affrontement cutanéo-muquex est parfait sur plus des trois quarts de la circonférence, A la partie antérieure et gauche, au point où quelques fils ont coupé, petite zone granuleuse.
OBSERVATION N° XVII
(Düûe à l’obligeance de M. le Professeur HARTMANN.)
Madame G.., 31 ans, entre le 15 octobre 1924 dans le service de M. le Professeur Hartmann, à l’Hôtel-Dieu, pour troubles de la défécation et douleurs à l’anus. Le début remonte à 3 ou 4 ans. La malade qui ne souffrait pas et allait régulièrement à la selle, avait remarqué la présence de filets de sang au milieu des matières. Depuis trois mois, apparition de fausses envies, de douleurs au moment d’aller à la selle. Les matières sont modifiées d’aspect, plus petites. Dans la journée, des matières liquides sortent malgré elle. Apparition d’un écoulement de pus jaune clair par l'anus. Amaigrissement de 11 kilos
depuis 4 mois.
ANTÉCÉDENTS. — Règlée à 13 ans; n’a jamais été malade jusqu’en 1920. À cette date, pleurésie gauche. I
y a un an et demi, soignée pour syphilis à l’'Hôtel-Dieu et à Saint- Antoine. La réaction de Wassermann, d” abord positive, devient négative à la fin du traitement.
A une fille de 14 ans bien portante. |
Depuis, une fausse-couche, à la suite de laquelle trois bartholinites, la dernière opérée à l’Hôtel-Dieu.
EXxAMEN le 17 octobre 1924. — A l'examen de la vulve, on constate : ‘ :
1° Orifice fistuleux siégeant juste au-dessus de la fourchette, légèrement à droite. L’orifice, des dimensions d’une lentille, a des bords décollés. Par l’orifice, pus fétide et gaz;
2° On note au niveau de l’anus une tuméfaction de la grosseur d’une noisette, légèrement rosée, mollasse. Quand on déplisse l’anus, on trouve une saillie siégeant à droite. En dehors, elle est séparée par un sillon de la peau de la région anale, En dedans, elle se continue vers l’anus. Sur la face interne, une ulcération.
Toucher rectal : Le doigt introduit dans l'anus constate que la muqueuse, sur la périphérie du canal anal, est rugueuse, hérissée de petites saillies. Petit à petit le canal se rétrécit et le doigt trouve à 4 ou 5 centimètres un rétrécissement parfaitement circulaire avec contour fibreux n’admettant pas l’extrémité de l’index qui ne peut le franchir. ù
La partie rétrécie est légèrement mobile dans tous les sens. La sonde, préalablement introduite par l'orifice fistuleux vaginal, pénètre dans le rectum. Le bec est retrouvé au-dessous du rétrécissement sur la paroi antérieure. Toucher douloureux.
Toucher vaginal : Col ferme, élastique; orifice lenticulaire regardant en bas, légèrement en arrière. Le corps utérin est en antéflexion normale. Culs-de-sac latéraux souples, légèrement sensibles.
Examen général : Rien de particulier, sauf cicatrice
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dans la région inguinale gauche. Dans la région inguinale, des deux côtés, ganglions multiples, durs, mobiles, indolores, dont certains atteignent le volume d’une amande. Adénopathie plus marquée à gauche.
Le 27 octobre 1924, intervention (M. le Professeur Hartmann).
« Fente de la fistule. Curettage. Nous disséquons le rectum de la face interne du sphincter fendu en avant par le fait de la section de la fistule. Décollement antérieur; refoulement du cul-de-sac péritonéal, Décollement postérieur. Les lésions de la muqueuse remontent à 4 centimètres au-dessus du rétrécissement. Suture du rectum en muqueuse saine. Suture du segment abaïissé à la peau.
Contre ouverture ischio-rectale gauche et deux drains, un en avant, un en arrière du rectum. En avant, suture comme dans une périnéorraphie. »
Suites opératoires : Simples. La température monte à 39° le premier jour, descend progressivement vers la normale qu’elle atteint le 8° jour.
Le 10° jour, ablation des fils des drains.
Le 12° jour; ablation d’un drain,
Le 13° jour, ablation de deux fils.
Le 17° jour, ablation de tous les fils.
Le 19° jour, ablation du dernier drain.
Examen au 35° jour : La malade se sent très bien. Selles régulières. Continence anale complète, sauf si matières très liquides. Le passage des gaz par l’anus n’entraîne rien. Localement, petite dépression lenticulaire suintant une goutte de pus au niveau de lPorifice du drain ischio-rectal. L’anus est en très bel état. La cicatrisation est complète, aucun fil n'ayant coupé; une collerette de muqueuse anale, d'apparence saine et légèrement en saillie, reporte la ligne cutanéo-muqueuse en
dehors de sa situation normale. Côté vaginal : cicatrisation parfaite. Leucorrhée abondante.
OBSERVATION N° XVIII
(Düûe à l’obligeance de notre maître, M. le Docteur Ed, MicHON.) L'observation clinique manque.
B... Melchior, 38 ans, est opéré le 20 juillet 1916 par M. le Docteur Ed. Michon, pour rétrécissement fibreux du rectum.
Protocole opératoire : Rétrécissement rectal siégeant à 6 centimètres de l’anus. Dilatation du sphincter. Libération de la muqueuse jusqu’au dessus du sphincter. Libération totale du rectum en dessus. Le rectum libéré est abaïissé et réséque. Suture au catgut.
En décembre 1924, nous apprenons que le malade vient d’être opéré d’un anus iliaque gauche pour obstruction intestinale liée à une récidive de rétrécissement., La sténose s’est reproduite sur une assez grande hauteur.
OBSERVATION N° XX
(De à l’obligeance de M. le Professeur CARNOT, dans le service duquel nous l'avons recueillie.)
Madame G.., 40 ans.
Entre le 17 novembre 1924 dans le service de M. le Professeur Carnot, pour insuffisance cardio-rénale, et décède le 5 décembre.
Elle a été opérée en 1921 d’un rétrécissement du rectum. Extirpation périnéale par voie intra-sphincetérienne, À la suite de cette opération, six mois après. hémorragie anale; elle est soignée à Saint-Antoine par
Pair chaud et l'électricité, puis à Beaujon à la consultation de gastro-entérologie du Professeur Carnot. La malade présentait à son entrée à l'hôpital un écoulement de rectite, une incontinence complète. La continence de Panus à duré deux ans. L'examen montre une récidive nelte du rétrécissement inflammatoire, La pièce prélevée à la nécrops et fendue longitudinalement, montre une muqueuse mamelonnée à partir de la nouvelle ligne ano-cutanée et une ulcération des dimensions d’une pièce de un franc siégeant sur la partie gauche. Les lésions muqueuses vont en se dégradant sur une hauteur de b centimètres. La sous-muqueuse est considérablement épaissie à partir de lextrémité inférieure de l'intestin abaissé. L’épaisseur de la callosité atteint un centimètre et demi à sa partie inférieure et diminue d'importance en hauteur. Péri-rectite importante. L'examen histologique montre les lésions typiques du rétrécissement inflammatoire, infiltration Iympho-plasmocytaire d’une sous-muqueuse très épaissie sans caractères particuliers, Ces faits confirment une récidive typique de rectite plus sténosante que proliférante.
CONCEUSIONS
I. — ETUDE ANATOMO-CLINIQUE DU RETRECISSEMENT
a) Le rétrécissement inflammatoire du rectum constitué par un cylindre de tissu fibreux développé uniquement aux dépens de la sous-muqueuse est le plus souvent unique, bas situé, canaliculaire, de faible étendue. Il s'accompagne d'une façon constante d’une péri-rectite scléro-lipomateuse plus ou inoins marquée. Paifois le rétrécissement sera atypique, par sa grande étendue en hauteur, son siège clevé, la multiplicité des points coarctés, son association à d’autres sténoses siégeant en des points
divers de l'intestin.
b) Histologiquement, métaplasie épithéliale, selérose sous-muqueuse, infiltration Iymphoplasmocytaire de cette dernière, sont les trois caractères des lésions rencontrées avec quelques variantes suivant les cas. Il est impossible d'établir un diagnostic étiologique des rétiécissements du rectum d’après l'examen histologique, mis à part quelques cas de rétrécissements tuberculeux.
c) La fréquence du rétrécissement du rectum apparaît à peu près égale chez l’homme et chez la femme, avec peut-être une légère prédominance chez cette dernière. Ils s’observent plus particulièrement de 20 à 40 ans. Les facteurs étiologiques inciiminés dans sa production sont multiples : pédérastie passive, syphilis, tuberculose, blennoragie sont les plus fréquents. La dysenterie amibienne, la bilharziose sont exceptionnellement en cause. Le rôle des nocardia dans la production des rectites proliférantes et sténosantes nous paraît indiscutable d’après une chservation que nous rapportons. C’est là un facteur étiologique nouveau à €envisagei.
d) Dans la majorité des cas, le rétrécissement du rectum doit être considéré comme le résultat évolutif d’une rectite dans la chronicité de laquelle les infections banales semblent jouer un rôle prépondérant. Le rôle joué par la syphilis dans la genèse des sténoses rectales semble très effacé, et le rétrécissement du rectum, accident constitutionnel de la syphilis, apparaît exceptionnel. Le batille de Koch semble pouvoir agir de trois façons : 1) amené par voie sanguine, il peut créer exceptionellement une lésion primitive, véritable tuberculose hypertrophique du rectum; 2) amené par la voie digestive, il peut ou bien produire une ulcération tuberculeuse, lésion primitive à laquelle se surajoute une rectite sténosante liée aux germes banaux et aux bacilles tuberculeux
ou bien il vient tuberculiser un rétrécissement en 6vo-
lution. Nous classons les rétrécissements du rectum en différents groupes AS
1° Le rétrécissement vénérien, le plus fréquent, dans lequel la rectite est sous la dépendance d’une affection vénérienne ano-rectale;
2° le rétrécissement tuberculeux ;
3° le rétiécissement syphilitique ;
4° Ja rectite proliférante et sténosante à nocardia;
5° les rétrécissements de cause exceptionnelle ; dysenterie, bilharzia, lèpre;
6° le rétrécissement inflammatoire avec éléphantiasis ano-périnéo-génital. |
e) Cliniquement,
1° Le rétrécissement vénérien évolue en trois phases :
Phase initiale caractérisée par l'existence d’une lésion anale ou ano-rectale : chancre mou, chancre syphilitique, syphilides secondaires, blennorragieaiguë ;
Phase de rectite chronique, le plus souvent prolilérante et sténosante :
Phase de sténose confirmée.
L'évolution est en général très lente.
2° Le rétrécissement tuberculeux comprend à étu-. dier
a) Le tuberculome hypertrophique ou ulcérohypertrophique du rectum existant seul ou associé à d'autres, manifestations tuberculeuses du même,
ordre frappant le tube digestif. F1 est exceptionnel ;
- ete
b) Le rétrécissement tuberculeux, raie, dans lequel la succession des faits est nette : ulcération tuberculeuse de l'anus, rectite, sténose fibreuse. Cette forme présente quelques caractères cliniques particuliers. Elle s’observe de préférence chez des sujets jeunes présentant des antécédents bacillaires. Les premiers symptômes sont souvent des crises douloureuses à type fissuraire, liées à l’ulcération tuberculeuse et des rectorragies plus ou moins abondantes. Anatomiquement, grande tendance de la sténose à s'étendre en hauteur, à envahir tout le rectum et même le sigmoïde, à donner naissance à des fistules multiples. Ces caractères anatomiques se retrouvent dans :
c) les rétrécissements tubeïculisés qui, par contre, ne présentent aucun caractère clinique particulier.
3° Le rétrécissement syphilitique lié à une infiltration scléro-gommeuse des parois rectales apparaît exceptionnel. Il s’observe chez des gens âgés, syphi litiques anciens, non ou insuffisamment traités. Les signes de sténose apparaissent les premiers, précédant parfois de loin les signes de rectite. Leur évolution est particulièrement insidieuse et lente. Dans le groupe du rétrécissement syphilitique semblent rentrer également certaines variétés de sténoses fibreuses du rectum associées à d’autres sténoses coliques, et dans la production desquelles la tuberculose ne peut être invoquée.
4° La rectite proliférante et sténosante à nocardia.
L'obseivation que nous apportons ne permet pas
de tirer beaucoup de conclusions sur cette variété de sténoses. Son seul intérêt est d’attirer l'attention sur un facteur étiologique nouveau de rétrécissement du rectum facteur dont on ne peut prévoir actuellement l'importance. d
5° Les rétrécissements dysentériques, bilharziens, ne présentent aucun signe particulier, si ce n’est pour ce dernier la fréquence et la multiplicité des proliférations muqueuses dans lesquelles on peut retrouver l'œuf du parasite.
6° Les réfrécissements inflammatoires avec éléphantiasis ano-périnéo-génital.
Ce dernier groupe caractérisé par la coexistence avec le rétrécissement inflammatoire d'une tuméfaction éléphantiasique ano-périnéo-génitale comporte des facteurs étiologiques complexes, Un fait semble certain : sa production semble nécessiter un blocage lymphatique double des ganglions inguinaux et des
ganglions du méso-rectum.
f) Diagnostic.
Le diagnostic du rétrécissement inflammatoire ne souffre aucune difficulté. Il ne ressemble en:rien à Fépithélioma. Ses caractères particuliers permettent facilement de le différencie: des autres variétés de rétrécissements du rectum : rétrécissements congénital, cicatriciel, spasmodique. Son diagnostic étiologique est plus difficile, et pour le faire entrer dans l'un des groupes décrits, il faut, outre un interroga-
toire précis sur les antécédents, pratique: de nom-
nc |:
Lreux examens : réaction de Wassermann, recherche du gonococque, de parasites dans les. mucosités prélevées sous le contrôle rectoscopique. Cette dernière permet de pratiquer une biopsie pour examen histologique, inoculation, culture ; ces deinières seront faites en milieux aérobies et anaérobies. Le rétrécissement étant diagnostiqué, il faut encore en déterminer les caractères anatomiques, caractères indispensables pour le chirurgien. L'examen physique minutieux, le toucher rectal, la rectoscopie, l'examen aux rayons X permettiont d'étudier le rétrécissement au point de vue élendue, mobilité, importance des iésions sus-Jacentes, de la péri-rectite, l'existence pos-
sible de rétrécissements étagés.
B) LE TRAITEMENT LOCAL NON SANGLANT
1° La dilatation.
Cette méthode palliative est susceptible de rendre d'énormes services, Elle doit être lente, progressive c' pratiquée avec douceur. Elle sera pratiquée avec ées bougies de Hégar. Les séances seront couites, d'abord journalières, puis s'espaceront dès que l'on aura atteint un calibre suffisant. La dilatation pourra ètre pratiquée après création d’un anus iliaque, soit
par les voies naturelles, soit par voie rétrograde. 2° L'électrolyse circulaire négative.
Est une méthode de douceur permettant de dilater ‘apidement un rétrécissement et pouvant, à ce titre, tre utilisée. Son action ne peut être durable, car elle :agit pas sur le facteur rectite, cause de la sténose.
3° L'étincelage de haute fréquence.
A été préconisé par Heitzhoyer dans le traitement de certains iétrécissements du rectum. Cette méthode, que nous avons employée, est à retenir. Son emploi paraît particulièrement indiqué dans les cas de rec-
tite proliférante et sténosante., le La fibrolysine.
Employée en injections intra-musculaire, son action est à peu près nulle, Injéctée localement au niveau de la sténose, elle paraît pouvoir agir efficacement sur le tissu fibreux.
C) LE TRAITEMENT CHIRURGICAL
La rectotonrie interne, la iectotomie externe ne sont plus employées à l'heure actuelle. Deux méthodes restent en présence : l'anus iliaque, l’extirpation.
- L'anus iliaque permet d'obtenir une reprise rapide de l’état général et une amélioration lente de la reclivite. Il peut être temporaire et institué dans ce cas pour permettre au traitement ordinaire par lavages et dilatation, d'agir plus vite, le rectum étant mis au repos; où bien pour préparer le malade en vue d'une cxtirpation de son rétrécissement, Il peut être défiuitif et se trouve indiqué dans tous les cas de rétrécissements non extirpables et qui ne s'améliorent pas par les moyens habituels. Il est paifois pratiqué d'urgence à l’occasion d’une cure d'occlusion aiguë.
L'extirpation du rétrécissement appliquée indislinctement à tous les cas de rétrécissements donne de mauvais résultats. Appliquée au contraire aux rétrécissements bas situés, peu étendus, elle est susceptible de donner au contraire de brillants succès. Elle n'est légitime que si l’état de la région sphinctérienne autorise la conservation de ce dernier. Deux procédés sont à retenir pour pratiquer l'exérèse du rétrécissement : l'amputation intra-sphinctérienne préconisée par Hartmann, mais cette intervention ne peut s'appliquer qu'aux iétrécissements très bas situés et de faible hauteur; et le procédé de Cunéo applicable à tous les cas. Ce dernier procédé nous
paraît préférable, car tout en ménageant l'intégrité
du sphincter, il permet un accès plus facile du rétré-
cissement qui est toujours difficile à libérer.
III. — DIRECTION DU TRAITEMENT 1° RÉTRÉCISSEMENT VÉNÉRIEN
A) Phase préparatoire.
Essayer par un traitement local approprié d'éviter
le passage de la rectite à la chronicité.
8) Phase de rectite chronique.
Le rectum est rigide mais a gardé une certaine souplesse. Traitement local de la rectite par lavages complétés, s'il y a lieu, par une légère dilatation du rectum. Si le processus proliférant demeure, l'étincelage de haute fréquence est indiqué. Si les lésions sont très basses, proliférantes, peu étendues en hau- (eur, on pourra, après lavage préalable, tenter une opération de Whithead,
c) Phase de sténose.
Le iétrécissement est constitué, mais se laisse distendre, Traitement de la rectite et dilatation avec ou sans anus iliaque temporaire. Le rétrécissement est serré, ne se laisse pas distendre, on pourra essayer, sans s'y attarder, l’électrolyse circulaire suivie de
dilatation, L’anus iliaque est indiqué d'autant mieux
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que l'état général est généralement mauvais. Si le iétrécissement est serré, bas, peu étendu, le sphincter intact, extirpation, C’est dans le groupe des rétrécissements vénériens que se posera le plus fréquemment l'indication de l’extirpation.
2° LE RÉTRÉCISSEMENT TUBERCULEUX A) Tuberculose hyperlrophique.
Si la lésion est limitée à la seule manifestation de la tuberculose, extirpation du rectum avec conserva- {ion du sphincter, Si ce dernier est envahi, anus
iliaque.
B) ARétrécissement tuberculeux et tuberculisé. L'anus iliaque est toujours indiqué étant donné l'étendue des lésions. Ce dernier est préférable à
lextirpation qui ne pourrait être pratiquée que par
un procédé ne conservant pas le sphincter.
LE RÉTRÉCISSEMENT SYPHILITIQUE
Traitement arséno-mercuriel intensif. La dilatation trouve là une indication dans tous les cas et elle
donne des résultats très suffisants.
4° La RECTITE PROLIFÉRANTE ET STÉNOSANTE A NOCARDIA
Paraît très rebelle au traitement médical : iodure de potassium, cinnamate de benzyle, lavages du rec-
tum, dilatation, Sa marche rapide, sa récidive après
extirpation légitime l’anus iliaque établi de façon pré-
coce.
LE RÉTRÉCISSEMENT INFLAMMATOIRE
AVEC ELÉPHANTIASIS ANO-PÉRINÉO-VULVAIRE.
Etant donné lPétendue des lésions l'anus iliaque est indiqué dans tous les cas. Essayer de traiter la
cause initiale et faire un traitement médical local.
Ve: Bou à vnormmor VU et PERMIS d'im) 1mer Le Président de Thôse. Le Recteur de l'Académie de Paris, CUNÉO. À PPEUL
Le Doyen, ROGER.
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