Contribution à l'étude du traitement des prolapsus du rectum (indications opératoires)
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C’est donc surtout chez l'adulte que le traitement du prolapsus du rectum acquiert une réelle importance, parce qu’à cet âge la muqueuse prolabée a fini par entrainer les autres tuniques, et que le prolapsus est devenu total. Aussi médecins et chirurgiens ont depuis longtemps cherché à guérir cette douloureuse infirmité, et les travaux, pas plus que les méthodes de traitement, ne manquent sur ce sujet.
Mais les anciens chirurgiens, forcés par l’imperfection et le petitnombre de leurs ressources de-s’en tenir aux seules opérations d'urgence, n'avaient appliqué au traitement du prolapsus du rectum qui pour qu'il soit gênant et douloureux, compromet rarement l'existence, que des moyens palliatifs plutôt que curatifs.
Grâce au chloroforme, grâce surtout à l’antisepsie, la chirurgie moderne a pu, sur ce point comme sur tant d’autres, être plus audacieuse, plus heureuse aussi, et depuis quelque temps, surtout dans ces trois dernières années, la question à totalement changé de face : où l’on ne pouvait autrefois que diminuer le mal, on tente maintenant, avec succès parfois, de Le guérir, et l’on ne peut s’empêcher de songer, tant le parallèle s'impose, à l'antique bandage herniaire si avantageuse ment détrôné par la cure radicale,
Malgré les nombreux ouvrages déjà existants, tels, pour ne citer que les derniers en date, que l'excellente thèse de Lyot (1890), celle de Lefèvre (1891), et ia récente publication de J. A. Gauthier (Gazette des hôpitaux, ? mai 1891), auxquels nous ferons de nombreux emprunts au cours de ce travail, il nous a paru utiel,
UT en laissant volontairement de côté les moyens médicaux peu ou point efficaces, de réunir les méthodes de traitement dont dispose actuellement le chirurgien, en nous attachant d’une façon toute particulière à rechercher les conditions qui devront faire choisir telle ou telle méthode en présence. de telle ou telle variété de prolapsus.
Nous consacrerons donc, de nos deux premiers cha-
pitres, l’un à l'anatomie du rectum, ses rapports et ses moyens de contention, l’autre à l’étude de la, pathogénie des divers prolapsus ; un troisième comprendra la description des principaux procédés opératoires; enfin, dans un quatrième chapitre, qui ne Sera, en quelque sorte, que la résultante des précélents, nous étudierons avec quelques détails les indications opératoires:
Que notre maître M. le D' Gérard Marchant, qui a bien voulu, après tant d’autres témoignages d’aménité, nous inspirer le sujet de cette thèse et nous soutenir, pour la mener à bonne fin, de ses encouragements et de ses conseils, veuille bien recevoir ici nosremerciements les plus sincères et l’assurance de notre entier dévouement.
Admis successivement à étudier dans les hôpitaux
la dermatologie avec M. Hallopeau, la clinique médicale’
-avec MM. A. Renault, Oulmont et Brissaud, la chirurgie avec MM. Richelot Reclus et Chaput, avec M. le D: Champetier de Ribes, dans le service duquel nous avons fait un séjour trop court à notre gré, la pratique des accouchements, nous avons pu bénéficier journellement de leurs savantes leçons et apprécier leur bienveillante sympathie; aussi sommes-nous heureux de pou-
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voir leur présenter le faible hommage de notre profonde :
gratitude.
. Nous avons eu en outre l’assez rare bonne fortune, de remplir les fonctions d’externe au bureau central durant
deux années, au cours desquelles nous avons pu apprendre des jeunes maîtres chargés de ce service les secrets de lathérapeutique usuelle et de la chirurgie journalière ; nous n’aurons garde d'oublier et leurs excellents conseils et leur extrème bienveillance. |
M. le D' Tisné, dont lestémoignages d'amitié ne nous ont pas fait défaut pendant toute la durée de notre internat auprès de lui, voudra bien recevoir l'assurance de notre sincère attachement. À
Que M. le professeur Le Dentu daigne agréer l’expression de notre respectueuse reconnaissance pour le grand honneur qu’il nous à fait en RÉCÉDAN la RISANQRLE de cette thèse.
CHAPITRE PREMIER CONSIDÉRATIONS ANATOMIQUES
Le prolapsus du rectum faisant partie, au même titre que les hernies, de la classe des déplacements morbides, Sonexistence implique naturellement deux ordres de causes : d’abord une cause passive, l'insuffisance des moyens de contention de l'intestin ; d'autre part, une cause active, une force expulsive tendant à le chasser hors du bassin.
De la force expulsive nous ne dirons rien sinon, qu’elle est le plus souvent normale, et réside dans la pression intra-abdominale augmentée encore dans des proportions très considérables par les efforts de défécation.
Dans quelques cas rares on peut-attribuer le prolapsus à l'entraînement mécanique de la muqueuse par un polype, ou encore à la présence d’une tumeur intra-abdominale volumineuse, kyste de l’ovaire ou myome utérin. Mais dans ces cas particuliers, d’un diagnostic le plus souvent facile, l'indication du traitement sera nette et nous ne croyons pas utile d’y insister.
C’est donc àremédier aux vices de suspension du rec- - tum que l’on devra spécialement s'attacher, et il nous paraît indispensable, sans étudier en détail son anatomie, que l’on trouvera dans les traités spéciaux, de rap-
à ti
peler en quelques mots quels sont ses moyens de fixité.
On en distingue deux groupes, le groupe supérieur
,u intra-pelvien, et le groupe inférieur ou périnéal.
Le groupe supérieur est constitué par le péritoine qui, se réfléchissant autour du rectum dans sa partie supérieure, le fixe d’une part à la face postérieure de la vessie chez l’homme, de l’utérus et du vagin chez la femme, et d'autre part lui forme un petit mésentère, le mésorectum, qui l’applique à la face antérieure du sacrum.
Le groupe inférieur se compose des divers plans mus-
culo-aponévrotiques que traverse l'intestin avant d’aboutir à l'anus; ce sont en première ligne le releveur de l’anus qui envoyant à la tunique musculeuse un certain nombre de fibres d'insertion, constitue un des principaux moyens de fixité; puis viennent les aponévroses périnéales, le
sphincter interne et le sphincter externe qui forment
comme autant de boutonnières exactement fermées à l’état normal et s’opposant ainsi à l’issue du rectum.
Nous verrons dans le prochain chapitre par quelles modifications pathologiques de ces divers moyens de fixité peut s'établir le prolapsus ; mais il est encore un point de l'anatomie du rectum qui n’est pas sans importance au point de vue de l'intervention opératoire : nous voulons parler de ses rapports avec le péritoine.
Lerectum présente cette particularité qu'il est dépourvu de péritoine dans une certaine partie de son étendue, ce qui permet d'aborder cette portion de l'intestin sans intéresser la grande séreuse abdominale et en restant ainsi à l'abri des accidents qui viennent si souvent compliquer son ouverture.
He É rs ere ne u Le péritoine Sea plus Er en avant qu'en arrière, é | detelle sorte que la portion extra-péritonéale du rectum
se plus 1 longue de 6 centimètres en arrière qu’en avant ;
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il ‘importe surtout de savoir; comme donnée jré-
ie TR e Le mesurée avec soin, Een ré Pa-
2e: des du jour en décollant avec précaution la séreuse qui est unie à à la tunique musculeuse du rectum par une foret, de tissu Nova lâche et assez facile à à désagré-
tique du rectum est assurée par deux ordres de points ? appui: : le méso-rectum et le périnée. | Le prolapsus peut + / se produire par suite de l'insuffisance, soit de l’un ou ;
& de l'autre de ces points d'appui, soit des deux à la fois.
S C’est cependant au groupe intra-pelvien que paraît
DE revenir le rôle le plus important, et larésistance des apo- ; 7 névroses et des muscles périnéaux ne semble pas indis- - Hat pos maintenir le rectum QU la cavité abdo-
Pres de l'anus, ou même leur destruction partielle
ou totale comme on l’observe après opération des
“ grandes fistules, la rectotomie linéaire, l’ablation de néo- r
plasmes de la portion inférieure de l'intestin, ou encore es _consécutivement aux suppurations pelvi-rectales supé- A
ESS _ rieures. Ce relächement ou eette destruction ne sont pas
| _ suivis de chute de l'intestin, que le mésorectum seul
suffit à maintenir en place.
Au contraire, voit-on quelquefois des ape) s’éta-
blir avec un périnée intact, et des sphincters très suffi-
Dex _ samment contractés, dont on ne peut attribuer la cause |
_ qu'à l'insuffisance primitive du groupe intra-pelvien. | A —
_ Le plus souvent d’ailleurs le prolapsus du rectum se | ;
présente chez des sujets one soit par l’âge, soit par 5
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de longues maladies, chez des femmes dont tous leg
organes abdominaux ont été entièrement modifiés dans
leurs rapports par plusieurs grossesses successives 2
tous les ligaments sont alors relächés, le périnée est
distendu, flasque, bombé, et l’on voit la déviation de “utérus et même son issue au dehors s'associer à la
chute de l'intestin. :
Dans ces cas, et ce sont les plus fréquents, il ést bien certain que les deux ordres de moyens de suspension du rectum participent également à la pathogénie du prolapsus, et que l’on doit les incriminer tous les deux au même titre.
Dans d’autres cas, beaucoup plus rares, if est vrai, on se trouve en présence d’un prolapsus assez volumineux mais rentrant de lui-même après chaque selle, ou tout au moins très facilement réductible. Le sujet est jeune, vigoureux, doué d’une musculature puissante, avec une paroi abdominale ferme, qui ne permet pas de supposer, vu l’absence de toute autre cause, un relâchement des replis péritonéaux ; d'autre part, le périné est résistant, ‘fortement déprimé, et le doigt introduit dans l’a-
_nus est énergiquement serré par un sphincter intact.
À quelle cause attribuer en pareil cas le prolapsus, sinon à la trop grande puissance musculaire du patient, doué d’un diaphragme et de muscles abdominaux qui ne trouvent pas dans les moyens de suspension du rectum une résistance en proportion avec leur force ?
Le prolapsus du rectum est donc toujours le résultat d’un défaut d'équilibre entre l'effort thoraco-abdominal et la résistance pelvi-périnéale. Il nous semble par con-
reconnait re ENG M. Gérard-Mar.
CHAPITRE Il
BE tament [Te prolapsus du rectum est assez £ simple chez l'enfant ; à cet âge, en effot, cette affection ee est qu ‘accidentelle, aiguë, si Von peut s'exprimer ainsi, et n’a pas encore de tendance à la récidive; de . plus, elle ne porte le plus souvent que sur la Lualee seule, et sa gravité est partant beaucoup moindre : évi- : ter avec soin la constipation, ne pas laisser l'enfant _-séjourner longtemps à à la garde-robe et lui interdire les efforts violents et prolongés de défécation, tels sont les, z _ moyens les plus simples et en même temps les plus efficaces à lui opposer.
Mais à un âge plus, avancé, lorsqu'on a éisé s'établir un état chronique, que l'intestin s’est accoutumé à faire _ issue en totalité au moindre effort, le prolapsus devient upe affection essentiellement récidivante, et les moyens nc ‘imaginés pour le combattre ne se comptent plus. se _ Laissant de côté le traitement palliatif qui reste le éce die souvent, pour ne pas dire toujours, inefficace, nous ne nous occuperons ici que du traitement curatif; encore ne ferons-nous que donner un résumé rapide des princi- | paux procédés, renvoyant pour les détails de technique opératoire à à l'ouvrage de Lyot (L), très complet à cet sure
' 4. Lyot. Th. de parts, 1890,
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On peut diviser les procédés chirurgicaux en deux classes : ceux qui s'adressent à la portion d’intestin prolabée et ceux qui visent le rectum et ses moyens de fixité. à
Parmi les premiers, les uns, raies de feu, cautérisation par les acides, abrasion de la muqueuse (Hey), se proposent de déterminer la formation d’adhérences profondes capable d'empêcher l'issue des parties en dehors de l’anus ; les autres ont pour but de supprimer tout ou partie du prolapsus : ce sont, pour ne citer que les principaux, ceux de Mikulicz et de M. Paul Segond.
Mikulicz, après avoir traversé l'intestin pour le maintenir au dehors par deux anses de fil placées à 1 ou ? centimètres de l’anus, incise couche par couche la moi-
‘tié antérieure du prolapsus jusqu’à la séreuse ; celle-ci est largement ouverte et,aprèsavoir constaté que le culde-sac péritonéal antérieur ne contient pas d’hedrocèle, on suture ensemble les deux feuillets du péritoine : on sectionne ensuite, toujours couche par couche, le cylindre interne, que l’on réunit à la soie au cylindre externe. Même technique et mêmes précautions pour la moitié postérieure du prolapsus que l’on réduit, l'opération terminée, après l'avoir saupoudré d’iodoforme.
Le procédé du D'P. Segond est beaucoup plus simple et plus rapide : il consiste à diviser le cylindre prolabé en deux valves, l’une antérieure, l’autre postérieure, en plaçant de chaque côté deux longues pinces voisines et
- parallèles qui aboutissent au voisinage de l'anus et entre lesquelles on sectionne à sec la tumeur avec les ciseaux.
Puis on saisit tour à tour, transversalement cette fois,
“chaque lambeau à sa base, dans une autre pince, et l’on sectionne en plaçant un point de suture après chaque coup de ciseaux.
Les procédés qui s'adressent au rectum et à ses moyens de fixité sont nombreux, et il est indispensable, pour la clarté de l’énumération, d'en distinguer deux sortes : 1° Procédés ayant pour but de rétrécix lanus et
la partie inférieure du rectum.
2 Procédés de fixation (Reetopexie, Colopexie, Recio-coccypexie).
À. — Dupuytren : excision avec les ciseaux d’un certain nombre des plis rayonnés qui entourent l’anus de facon à former autant de petites plaies elliptiques qui, par suite de la rétraction cicatricielle, déterminent le rétrécissement de l’anus.
B. — Roux et Robert. — Deux incisions profondes, partant des côtés de l’anus, à 1 centimètre environ de l’orifice, vont se rejoindre dans la direction du coccyx en forme de V renversé. Le sphincter mis à nu est excisé à sa partie postérieure, et on affronte par des points de suture les deux lèvres de la solution de continuité.
C. — Recto-périnéorraphie. — Cette opération consiste à rétrécir à la fois l’anus et l’ampoule rectale en enlevant sur la paroi postérieure (Procédé de Duret), ou antérieure ‘procédé de Schwartz) du rectum un lambeau muqueux triangulaire dontla base comprend une partie
du sphincter, et à réunir les bords du triangle par des sutures superficielles et profondes (1) :
D. -- Lange (de New-York): le coccyx étant réséqué, le
Ce procédé a été appliqué tout récemment avec succès en
NO E rectum est mis à découvert, et on dispose à sa partie postérieure une série de sutures étagées dont la striction forme un bourrelet longitudinal qui vient faire saillie dans la lumière de l'intestin dont le calibre est ainsi notablement diminué.
2° Procédés de fixation.
À. — Rectopexie. — La rectopexie postéro-inférieure imaginée et pratiquée par le professeur Verneuil comprend trois temps (1).
1° Direction et excision d’un lambeau cutané triangulaire destiné à mettre à jour la face postérieure du rectum dans sa partie inférieure et à retrancher en même temps une certaine quantité du sphincter anal.
2° Fixation de la paroi postérieure du rectum de chaque côté du pli interfessier à l’aide de fils.
3° Rapprochement par une série de sutures des bords de la plaie consécutive à l’excision de la peau et du sphincter.
Le deuxième temps de cette opération en constituant le point le plus important, nécessite quelques explications :
On place, en faisant cheminer l’aiguille #ransversalement à travers la paroi postérieure du rectum, sans intéresser la muqueuse, quatre crins de Florence étagés et éloignés les uns des autres de 1 centimètre à 1 centimètre 1/2 entre le sphincter et la pointe du coccyx. Angleterre par M. James Bell pour un cas de prolapsus total.
Annals of Surgery. May 1891. Opération for complète prolapsus. Voir Obs, VI. |
Lyot, loc. cit
figure ainsi que la suivante ont tac été publiées dans ! -
Ces fils étant ainsi placés, on fait faire à chacune de leurs extrémités un second trajet sous la peau pour aller enfin sortir, ainsi que le montre la figure, de chaque côté du triangle excisé, en: dehors et en haut (les traits pointillés indiquent le trajet sous-cutané des fils).
Cela fait, on n’a plus qu’à nouer deux à deux, à droite d’abord, puis à gauche de l’incision, les extrémités des fils qui forment ainsi des anses en U, dont la striction, en même temps qu'elle -rétrécit le rectum, l’attire en haut et le fixe au sillon interfessier.
B.— Colopexie. — Cette opération pratiquée par M. Jeannel (de Toulouse) diffère entièrement de la précédente ; elle consiste essentiellement à attirer le côlon en haut et - à Le fixer solidement à la paroi abdominale.
. Pour cela, après avoir pratiqué dans la fosse iliaque gauche l’incision de Littré, M. Jeannel attira à lui le gros intestin de facon non seulement à réduire le prolapsus, mais encore à entraîner en haut l'anus qui devint infundibuliforme. Le côlon fut fixé à la plaie et, comme l'affection était compliquée de rectite avec ulcération de la muqueuse, on pratiqua dans une deuxième séance un anus artificiel.
_ Dix mois plus tard, la rectite et les ulcérations ayant disparu, on fit la cure de l'anus iliaque et la guérison fut désormais complète.
Mais il n’est pas toujours indispensable de pratiquer un anus contre nature, et M. Jeannel pense que l’on pourrait dans bien des cas se contenter de fixer Le cèlon à la plaie à la condition de provoquer à ce niveau la formation d’adhérences très résistantes. Cependant une
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tentative de ce gcare faite par le professeur Verneuil va donné qu’une amélioration légère, résultat insuffi-
sant pour justifier une pareille intervention.
C. — Reclo-coccy-pexie. — Le procédé de recto- -COCCY
pexie appartient à M. Gérard- Marchant ; il consiste
dans la diminution de longueur du bit sa fixation
en un point très résistant, le tissu fibreux POSE. et le resserrement de l’orifice anal.
Chez son premier opéré, celui qui fit le sujet de sa communication à la Société de Chirurgie (séance du 91 décembre 1890) et dont l’histoire est racontée daas l’observation I, ce chirurgien avait appliqué le procédé du
professeur Verneuil en lui faisant subir les modifica- - tions suivantes :
1° Les fils fixateurs, au lieu de cheminer Honone
ment dans l’ épaisseur des tuniques du rectum, sont placés dans le sens verlical (voir fig. 2), et leur striction détermine des plicatures transversales que diminuent en même temps le calibre et la longueur du rectum.
2° Les extrémités de ces fils, au lieu de traverser la peau pour être nouées à l’ extérieur, sont fixées au tissu fibreux pré-coccygien et donnent ainsi au rectum un point d'appui plus solide et plus élevé que dans la rectopexie postéro-inféri ieure
Depuis cette époque, M le D' Gérard-Marchant a
apporté à son procédé des perfectionnements tels qu'il l’a fait entièrement sien sans lui conserver aucun point de commun avec celui du professeur Verneuil; il lui a donné le nom de reclococcy-pexie.
Nous allons décrire avec détails sa technique opéra
PR base
toire entenant compte des dernières modifications qu’il y a apportées.
Préparation du malade. — Bien que beaucoup de chirurgiens professent que l’antisepsie intestino-rectale est un mythe, il est bon de soumettre le malade qui doit
subir l’opération à un régime et à des soins préparatoires.
Le régime consistera, après avoir purgé le malade l’avant-veille, à ne lui donner que des aliments susceptibles de laisser le moins possible de résidus : lait, œufs, crèmes, devront former le fond de l'alimentation pendant les 48 heures qui précèdent l'intervention.
Il sera utile de prescrire au malade du naphtol à la dose de 0,50 centigrammes avant chaque repas, ou du salol à la dose de 1 cramme matin et soir; cés agents seront associés à l’extrait thébaïque (0,05 à 0,15 centigrammes dans les 24 heures), de façon à amener la rareté des garde-robes.
Soins locauæ. — La veille de l’opération un lavement purgatif sera administré pour débarrasser entièrement le rectum des matières qu'il peut contenir encore ; on fera après ce lavement une large irrigation, que l’on renouvellera le matin même de l'opération, avec de l’eau boriquée saturée.
Pendant toute la durée de l’opération un tampon de gaze iodoformée retenu par un fil s’opposera à l’issue des produits intestinaux.
Le malade sera rasé la veille etun pansement humide (compresses de Bæœckel) sera appliqué sur la région à
opérer:
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Nous passons sur la chloroformisation, sur la nouvelle toilette antiseptique préparatoire, et nous placerons tout de suite le malade dans l'attitude qu'il doit présenter.
Altitude du su;et. — La position sera celle de la taille, mais il est indispensable qu'au-dessous du sacrum soit placé un coussin résistant (sac de plâtre ou de sable), élevé de telle sorte que toute la région du sièze émerge au-dessus du plan du lit; le chirurgien a ainsi sous les yeux, libre de tout contact, le champ opératoire.
C’est dans cette attitude que nous allons dorénavant considérer notre sujet; l’orifice anal occupe un plan supérieur et antérieur par rapport à la pointe du coccyx qui constitue la limite inférieure. Aussi lorsqu'il sera question d’un fil supérieur ou inférieur, ce seratoujours par rapport à ces deux limites extrêmes. On comprendra, lorsque nous dirons « le point inférieur », que c’est du point le plus rapproché du coccyx qu'il s'agit.
Instruments. — L'instrumentation est des plus simples: bistouris, pinces à disséquer simples ou à griffes, trois ou quatres pinces à forcipressure, aiguille de Reverdin courbe (1).
C’est donc l’instrumentation usuelle et banale; cependant, comme il est difficile de faire évoluer en avant du coccyx use aiguille de Reverdin à grande courbure, il sera bon d’avoir sous la main une aiguille ordinaire
1. Une pince coupante sera toujours à la portée de l’opérateur dans le cas où pour se donner plus de jour il jugerait nécessaire la résection de tout cu partie du coccyx.
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courbure, sus sera | manœuvréo avec un
la tra er 66 tee onne des fils.
) ce de HAS NenesIS comprend plusieurs
as don ootecianne ne sacrée).
5e Fermeture de la plaie.
te Incision cutanée. — Dans les cas où il existe un è | relâchement, une flaccidité de la peau ano-coccygienne, = il.est: tout indiqué de lui faire subir une diminution en © supprimant une partie des téguments (incision losan- | gique de Verneuil. ou choque prolapsus de fai- _. _ blesse).
ë Dans d’autres cas où le raphé ano-coccygien à con- | Servé ses formes, sa fixité, sa résistance, il n’est pas | nécessaire de faire subir une perte de substance à la ss (proiapsus de force).
Quoiqu'il en soit, l’incision commence immédiatement en arrière de Janus, découvrant le. Sphincter : ue en JRAreseE la filière susie pour aboutir à
ee EC sera supprimé ou sera compris Aus + lam- $ beau de peau enlevé ; mais tienne Has est rectili-
Soulié PM ARE 5
Re 1
dra respecter absolument la forme anatomique, l’incision portera immédiatement en dehors du raphé.
Cette incision comprend : la peau, le tissu cellulaire sous-cutané, un tissu musculo-aponévrotique immédiatement en rapport avec la partie postérieure du rectum.
Dans ce temps de l'opération il y à à pincer deux ou trois artérioles sans imj,ortance.
Le tégument largement ouvert, il est bon, avec les deux index, de dépouiller la face postérieure du rectum.
Pour maintenir la brèche -béante et ne pas être gêné
par l’application d’écarteurs, ce qui diminue le jour et multiplie les aides, on passe deux fils de soie à travers les lèvres de l’incision, dans leur partie moyenne, et, par une traction de ces fils exercée par les aides qui tiennent les jambes, ie champ opératoire est à découvert. 2° Découverte du rectum et libération précoccygienne. — Les deux index ont préparé tout à l’heure la mise à nu du tiers postérieur du rectum ; il est bon maintenant,
Avec une spatule mousse ou un grattoir, de rendre nette
cette paroi rectale en séparant de la couche celluleuse les débris fibreux ou musculaires quise confondent avec elle. | Lorsque la paroi rectale apparaît blanchâtre dans la portion qui avoisine le coccyx musculaire dans la partie inférieure, on juge que ce travail de dégagement est suffisant. C’estalors qu'il reste à découvrir la faceantérieure du coccyx ; on se sert pour cette manœuvre du doigt, des ciseaux qui devront être praudemment dirigés, leur pointe
Mie ant ‘toujours au coecyx et surtout d'une rugine . mousse qui facilite beaucoup ce travail de séparation. 3° Plicature transversale du rectum et suture ou rélréciss sement. de l'anus en bourse. — Les deux temps véritable-
À ae du os rétrécissement de l'anus en bourse,
ul Le DE ro ol la face palmaire du «doigt regardant l'opérateur.
‘Cette. manœuvre présente l'inconvénient d'exposer à souiller la plaie opératoire ; mais comme le : assage de
tous les fils va être effectué sans que le. chirurgien ait à
* changer d’attitude, comme la présence du doigt rectal
= facilite et rend certaine la traversée des fils sans inté-
resser la muqueuse, nous considérons cette précaution
_bliera. d ailleurs pas qu’il ne doit pas continuer son opération sans avoir soumis de nouveau son doigt à une _minutieuse antiseptie (1).
Sn quoi consiste ce passage des fils ? Le plus haut re au-dessus même du coccyx, le doigt rectal
| _chirur gien pAse. avec une aiguille d dé Reverdin courbe
des fils de: soie.
Le fil de: soie doit être moyen; il est supérieur au
ae Ni un ballon rectal, ni le doigt d'u un aide, n ARrAenr aussi 0 {sûrement pour faciliter la irapersee rectale.
_ ment importants de la recto-coccy- pexie sont : La plica-
comme absolument indispensable ; le chirurgien n'ou-
entraînant en bas la partie postérieure du rectum, le
LATE catgut en raison de sa résistance et de la continuité de son action, ici indispensable. Les trois opérations faites par le D' Gérard Marchant ont d’ailleurs péremptoirement démontré que l’usage de cette soie ne présentait que des avantages; elle reste inoffensive là, comme dans la cavité abdominale (ligature à la soie des pédicules de kystes de l’ovaire ou de myomes utérins). L’aiguille pique la tunique celluleuse ; sa pointe chemine alors verticalement dans l'épaisseur des tuniques
sans intéresser la muqueuse et vient ressortir après une :
traversée d’un centimètre ou d’un centimètre et demi, en un point inférieur, dans le même plan vertical; le fil est saisi, l'aiguille retirée ; un point de suture symétrique est placé sur l’autre partie latérale du rectum.
Les chefs de ces fils sont retenus par des pinces à forcipressure. Un second étage de sutures est placé au-dessus du premier et on multiplie ces étages de sutures suivant les besoins, c’est-à-dire suivant la flaccidité du rectum, suivant qu’il bombe plus ou moins en arrière.
C’est pour faciliter cette diminution de hauteur du rectum à laquelle va aboutir la striction de ces fils que l'on peut suivant les indications particulières réséquer le coccyx en totalité ou en partie de façon à agrandir le champ opératoire qui, à l’état normal ne comporte pas plus de 4 à 5 centimètres. |
Rien n’est plus facile que de serrer ces fils : pendant qu’un aide, avec l'extrémité d’une sonde cannelée, repousse la paroi rectale en dedans de façon à adosser les parties, le chirurgien serre le fil; ainsi est plicaturée
TT EE T4 À
Se $ de dhiniée no sa hauteur ja face postérieure du rec tum, diminution- de hauteur que le chirurgien pourra
s … augmenter à son gré suivant les étages de plicatures. ch La des bouts des fils est sectionné de façon à ne conserà ver de chaque côté qu'une des extrémités.
Ho cu C'est alors quel le chirurgien pratique le rétrécissement
de orifice onal ; ; rappelons que la filière ano-rectale est
_musculeuse étant intactes.
- On rétrécit suivant les besoins le quart ou la moitié postérieurs del'anus par une suture en bourse pratiquée de la facon suivante : l'aiguille courbe de Reverdin tra- - ca - verse une portion de la musculeuse, sa pointe ressortant à l'extérieur ; une seconde portion de cette muscüleuse _estde même embrochée transversalement, et ainsi se _ continue cette suture en bourse; il ne reste plus qu'à : _ serrer Le fil pour voir l'anus se fermer dans son quart ou sa moitié postérieurs à à la manière de ces bourses anciennes dont un lien commande l'ouverture.
| ie Fication recto-coccygienne (ou sacrée). — La fixation recto. coccygienne devient simple : le chef droit ou gauche du fille plus voisin du coccyx est passé à travers le tissu fibreux précoccygien ; on noue alors ensemble les deux fils supérieurs et dans le mouvement qui a pour but la © striction des fils on voit le rectum s’élever et venir pren- 2 ns _ dre place en avant du coccyx auquel il va adhérer lors- | Hate dE Si sera complète (L).
LR Lors e sa première nt IDE M. le Dr Gérara-Marchant a
re su devoir assurer la fixation du rectum par deux ordres de su-
_ découverte à sa partie postérieure, la muqueuse et la
Se
RUE RER
Il est bon que latraversée coccygienne du fil se fasse sur le point le plus élevé possible du coceyx (ou du sacrum si le coceyx a été réséqué) de façon à laisser la place aux autres fils -et partant au rectum qui va être ainsi soulevé de point ea point jusqu’au Coccyx.
La striction des fils doit être onérée avec ménagement de facon à ne pas déchirer la paroi rectale. Il faut pour que l'opération soit bien conduite qu'après l'ascension
du rectum il y ait un adossement face à face de la paroi |
postérieure du rectum et de la face antérieure du coccyx (1).
5° Fermeture de la plaie. — Avant de fermer la plaie il est bon de faire des sutures étagées et d’adosser les parties similaires. Les tissus fibreux etmusculaires qui ont été sectionnés au commencement de l'opération sont rapprochés au moyen d’une suture en surjet faite à la soie.
Avant de réunir les lèvres de l’incision cutanée au moyea de crins de Florence, il sera prudent de placer
tures, la suture reclo-coccygienne dont nous venons de parler et la suture recto-culanée qui constitue le fond du procédé de M. Verneuil. II a abandonné aujourd'hui cette dernière pratique, l’adossement reclo-coccygien constituant un point d'appui solde et assuré par deux ou trois anses de fi‘ de soie. La fixation cutanée devient dans ces conditions tout à fait superflue.
1. I surgira autant de procédésque d'opérateurs pour fixer les fils au coccyx ou au sacrum. Nous avons déjà vu M. Reynier,
M. Lefèvre, etc. La seule idée à retenir est la fixation stable du rectum. |
un tout petit drain immédiatement au-dessous du coc- _cyx qui se trouve constituer le point le plus déclive dans le décubitus horizontal (1).
Résultats immédiats. — Si l'opération a été régulière- Fe ment exécutée, il est possible de se rendre compte de la forme nouvelle qu a prise la paroi Are año-rec- He Lire x | £
A travers un anus diminué de calibre le doigt pénè- 1e TS tre dans le rectum etsent une paroi postérieure tendue, 5e soulevée, repliée en arrière vers le coccyx contre lequel elle-est plaquée. On pourrait dire que le rectum forme par sa partie postérieure un angle coccygien ouvert _ en avant, les deux côtés du triangle étant l’un suset HR
l’autre sous- -coccygien. ETS ES à DE _ Suites opératoires. — Le premier opéré de M. Gérard- ET
Marchant a suppuré; les deux autres ont guéri par première intention. à
Pourquoi cette différence, étant donné que l'opérateur _à été le même et que les précautions antiseptiques les plus minutieuses lui sont habituelles? La raison est facile à trouver : chez l’opéré de Lariboisière, le pro- _cédé suivi était celui de M. le professeur Verneuil; la plaie ano-rectale en communication avec l’incision anosacrée a été la porte d'entrée de l'infection.
* Ce détail de technique oj ératoire est bien plus la | 250
he 1e drainage est une pratique qui tend à disparaitre avec les _ progrès de l’antisepsie : mais dans cette région où l’asepsie reste toujours douteuse, où une garde-robe dont on n'est pas le maïi- : tre peut tout infecter, il est prudent, sinon indispensable, de placer un drain.
SUN cause de la suppuration que l'intolérance du malade qui dès le second jour allait à la garde-robe (Obs. T). Aussi M. Gérard-Marchant a-t-il modifié sa technique et attribue-t-il une grande importance au tracé de l’incision qui permet d'agir sur la filière anale strictement en dehors sans établir aucune communication entre la cavité ano-rectale et l’incision des téguments.
Les suites opératoires sont des plus simples : pas d’élévation de température, pas de gène de la miction; les douleurs sont modérées, etlorsque les sujets savent ne pas rester sur le dos et se placer dans le décubitus latéral droit ou gauche alternativement, ils arrivent à supprimer l’effet de la pression directe ou des tiraillements qui sont les seuls agents de la suppuration.
Il sera bon de constiper le sujet jusqu’au septième ou huitième jour (alimentation modérée, extraitthébaïque), de façon à pérmettre la cicatrisation profonde.
Au septième jour les fils cutanés seront retirés sans aucun inconvénient.
Le tube à drainage précocygien sera retiré le jour de l’ablation des fils ; c’est à peine s’il aura laissé écouler un peu de sérosité rousse; mais cette sérosité a une
odeur fétide et toute la partie plongeante du tube se
trouve noircie.
Ces deux phénomènes ne doivent ni effrayer ni surprendre le chirurgien : ils sont le résultat de la filtration gazeuse qui s'exerce au voisinage de toute cavité intestinale.
Le tampon rectal de gaze iodoformée sera laissé pendant les trois ou quatre premiers jours, son action absor-
e tampon : soit maintenu $ sans s douleur et ne.
LA ES
sl
x: ents
Si rs “Re honor sur r lequel “entre eux il “fois porter son choix, car chacun peut avoir, en préë sence di n.ca$ particulier, son 1 utilité et sa valeur spé- = cs. RSS D Te ie “ À ic est en nous basant sur les données anatomiques et - _ physiologiques résumées en tête de ce travail que nous _ allons essayer d'exposer les raisons qui devront servir _debase à un choix judicieux. res TS 4 Parmi les procédés qui s'adressent eat à la Ë partie prolabée, les premiers, que l’on pourrait appeler
HUE de feu cautérisation par l'acide nitrique
: “queux : ont bien été nt par À MM. Routier et : _ Schwartz (1) à des prolapsus complets et volumineux, mais la malade de M. Routier à eu une récidive, avee _ amélioration, il est vrai, au bout de 15. mois ; celui de M. Schwartz n’a été suivi que pendant un mois, et Æ Von ne ser pas savoir si la guérison s'est maintenue.
DS
Quant ‘aux procédés d’ablation, ils trouvent leur indication formelle lorsque la tumeur est très volumineuse, enflammée, compliquée d’altérations profondes des tuniques, de dégénérescence néoplasique, ou encore lorsque son étranglement ou des adhérences empêchent absolument de pratiquer la réduction.
Mais appliquer ces procédés au traitement des prolapsus simples et réductibles nous paraît être un contresens; en effet, la résection, si elle supprime la partie prolabée, ne modifie en rien la cause elle-même du prolapsus, et ne présente par conséquent aucune garantie contre les récidives.
Parmi les 17 observations de résection rapportées par Lyot, outre un cas de mort survenue quelques heures après l'intervention (Auffret), deux malades ont été atteints de récidive, l’un (Nélaton) au bout de huit mois, l’autre (Segond) après moins de deux ans; tous les autres ont été assez rapidement perdus de vue, sauf un seul, opéré par Mikulicz, qui était encore en bon état au bout de deux ans; mais il est bon d'observer que c'était un enfant de cinq ans chez lequel la muqueuse seule était prolabée (1), toutes conditions favorables à une complète guérison.
Quoi qu’il en soit, lorsqu'on sera forcé do l'extirpation, on aura à choisir entre deux procédés, celui de Mikuliez et celui de M. Segond.
Ce dernier, plus simple et plus pratique, devra êtrele procédé de choix, à la condition toutefois que rien ne
Mikulicz. Arch, fur klin. chirurg
Eu présence de cette do d’ailleurs a assez rare, es oi relativement facile, 1 RASE de Mi-
{- ue par . . du rectum à au Sen d’un de procédés ( décrits plus haui : on augmenterait ainsi dans une notable proportion les chances de guérison définitive. | Les procédés qui ont pour but de rétrécir l'anus et la partie inférieure du rectum (Roux et Robert, Duret,
Se Schwartz, Lange), ne nous paraissent mériter qu'une -médiogre. ne car ils sont basés sur une connais-
nt. cependant tre Le guérisons dont une (1) S était encore maintenue 28 mois après l'opération.
I ne faut donc pas rejeter entièrement et de par de pr s l'anaplastie ano-périnéale et ano-rectale, pas plus que Ja rectorraphie suivant la méthode de Lange, mais È onne devra tenter ces opérations que pour des prolap-
KT
ke: a na + des sc. médic. de Lille, 21 janvier 1887.
RER, LR sus muqueux ou des prolapsu: complets de petit volu me, réservant la préféience pour les autres cas aux procédés de fixation, établis sur des données beaucoup plus rationnelles. |
La vectopexie postéro-inférieure de M. Verneuil offre l'avantage d’être simple et d’une exécution- facile et rapide; elle a aussi de mérite d’être chronologiquement la première méthode qui tienne compte de l'action fixatrice du groupe intra-pelvien et s'efforce d’y suppléer. Mais on peut lui opposer deux très sérieuses objections :
1° Outre que le rétrécissement que l’on fait subir au calibre du rectum estinsignifiant, le point d’appui donné aux fils fixateurs est loin d'offrir toute la résistance nécessaire : la peau du périnée qui est déjà le plus souvent flasque chez les malades atteints de prolapsus, se jaisse facilement distendre par les efforts expulsifs que subit le rectum et finit à la longue par céder entièrement.
% On ne peut agir sur l'intestin que dans une étendue de 6 centimètres (espace qui sépare l’anus de la pointe du coccyx), et, dans des cas de prolapsus atteignant une longueur supérieure à ce chiffre, rien n’empêcherait que le rectum s’invaginät au-dessus de la partie fixée et vint de nouveau faire saillie en dehors de l'anus.
La rectopexie postéro-inférieure n'offre donc pas, malgré un cas de guérison relative (1) se maintenant encore un an après l'opération, de : sérieuses chan-
_1. Th. de Lyot. Obs. XXIV.
Re : — 43 — ces de succès ; on devra lui préférer l'opération de M. Gérard-Marchant, la reclo-coccy-pexie, qui à sur elle
l'avantage:
119 De donner au rectum un point d'appui solide, fixe, non extensible, le coccyx.
- & De le diminuer dans le sens longitudinal à l’aide de
_ plicatures transversales et d'agir sur lui dans une étendue égale et même supérieure à 12 centimètres, ce qui
de prévenir la production du petit prolapsus muqueux __ que lon voit le plus souvent persister à la suite des | autres procédés opératoires. | | |
Est- -ce à dire. pour cela que la recto-coccy-pexie soit absolument à à l’abri de toute critique ? Non, et on peut
nous allons examiner successivement. :
ds — Æ 1° Le prolapsus étant constitué par toutes es tuni- ‘ques du rectum, on ne conçoit pas bien tout d'abord comment une opération qui ne porte que. sur la paroi postérieure du rectum peut s'opposer à la chute de la totalité
de l'intestin. ; 2° L’intestin n'étant fixé que par sa tunique cellu_ = _ Jleuseet musculeuse, pourquoi la muqueuse ne continue-
SE PRE t-elle pas à prolaber? £ os Le première objection est sérieuse, et nous ne som- PU. Joe pas surpris de voir l’opéré de M. Reynier (Obs. IT) ee présenter un petit prolapsus antérieur post-opératoire. On peut penser cependant qu'un intestin pincé par un
assure la guérison du plus grand nombre des prolapsus.
3° Enfin, par le rétrécissement de l’anus en bourse,
faire à cette opération les objections suivantes que
EN Hs point de sa circonférence ne présente pas de tendance à prolaber.
Toutefois il est un moyen de remédier dans une certaine mesure à ce vice de suspension: lorsque le rectum est découvert, il est facile de placer les fils destinés à la plicature et à ja suspension du rectum, non plus sur la paroi postérieure, mais sur les parties latérales, ce qui assure une suspension bien plus efficace.
Si ces deux fils transverso-latéraux ne suffisaient pas, rien n'empêche de fixer encore le rectum par un fil médian postérieur.
A la deuxième objection on peut répondre quela recto-
coceypexie vise les prolapsus totaux et non pas le pro-
lapsus de la muqueuse, Or, dans le prolapsus total toutes les tuniques prolabées se présentent en même temps, et lorsqu'une ou deux d’entre ellessont fixées, la troisième n’a aucune tendance à faire issue. '
Ce raisonnement nous semble logique, et nous le sou_ tiendrions avec conviction si nous avions des notions plus précises sur l'anatomie pathologique de ces prolapsus rectaux. D'ailleurs il est un point de l’opération qui vise absolument le prolapsus muqueux, c’est le rétrécissement en bourse de l’orifice anal.
La seule objection sérieuse à élever contre cette opération est sa jeunesse; tiendra-t-elle toutes ses promesses immédiates, et dans une affection essentiellement récidivante, n'y aura-t-il pas à craindre que ce procédé comme ses devanciers, n’expose à quelque mécompte 9 L'avenir seul pourra répondre à ces questions.
| Reste Fa procédé de M. Jeannel, la colopexie avec anus iliaque. RENE VEN à Cette. opération est assurément très rationnelle et compte à son actif une guérison qui paraît définitive.
Mais outre sa gravité considérable et le danger au-
| Que expose la laparotomie, elle nécessite une double et
_ quelquefois triple intervention ; de plus, le traitement exige au moins plusieurs mois, et, en cas d’insuccès dans
S la fermeture de l'anus iliaque, elle nefait quesubstituer
àune infirmité dégotante une autre plus odieuse encore. ; Nous savons bien que M. Jeannel propose de s’en tenir à la colopexie simple, sans anus artificiel, mais _il nous semble que € ’est au moins autant en détournant _le cours des matières et en évitant ainsi au rectum les tiraillements et les violences qu ’en fixant le colon à la
à paroi que M. Jeannel a pu guérir sa malade.
“Pource motif la colopexie simple ne peut pas, à notre avis, remplacer la colopexie avec anus iliaque, et la ten-
_ tative infructueuse faite par M. Veraeuil ne fait que
_corroborer notre opinion à cet égard. S
Nous conclurons donc avec J. A. Gauthier que To
pération de M. Jeannelne constitue qu’un pis aller qu’on ne doit accepter qu'après avoir épuisé toutes les autres
ressources chirurgicales, et qu’elle n’est indiquée que _ contre les prolapsus extrêmes, où V’S iliaque et Le côlon
font hernie à travers l'anus, dans les cas de recto-colite
_ulcéreuse rebelle, où la suppression du passage des selles
est une condition première de guérison.
Soulié 7
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OBSERVATION I
un de ” communicalion de M. dm en à la Ki de. Chirurgie le st décembre 1890.
ame He entré le 18 septembre 1890 à l'hôpital Lariboisière, service de M. le D' Berger, suppléé par M. le D' Gérard-Marchant.
Ce malade est atteint depuis l’âge de 33 ans, C ’est-àdire depuis 12 années, d'un prolapsus du rectum survenu sans cause appréciable. NES AE S L'intestin ne s'échappe qu’au moment des efforts de la défécation, et il rentre ensuite assez facilement sous l'influence des manœuvres que fait le malade pour le réduire.
_ Le prolapsus est de 10 centimètres et le boudin sail- . rouge, œdématié, est formé par la totalité du cylindre rectal : les parois sont, en effet, épaisses, et à l’union
l'extrémité de l'index peut parcourir.
- La réduction de la tumeur facilement effectuée, l'anu : _.se présente sous la forme d'une fente allongée; deux
| . de l’anus et du cylindre prolabé il existe un sillon que
He
A TE doigts y pénètrent avec aisance, c’est-à-dire sans être serrés : néanmoins la tumeur reste réduite tant que le malade ne fait pas un grand effort.
Il est d’ailleurs utile de remarquer que cet homme est suffisamment vigoureux et que son périnée est encore résistant.
L'opération de recto-coccy-pexie fut pratiquée par M. Gérard-Marchant le 24 septembre 1890, d’après le procédé décrit par lui (1).
Les suites opératoires furent simples, malgré une diarrhée apparue le soir même del’intervention ; mais comme on n'avait pas placé de drain entre le rectum et la peau réunie, on dut, quelques jours après l’opération, enlever un des fils voisins de l’anus pour évacuer une certaine quantité de pus.
Le 18 octobre 1890, le malade était entièrement guéri et ne présentait pas « l’ombre d’un prolapsus, même après la défécation. »
OBSERVATION II (inédite).
Communiquée par M. J. À. Gauthier, interne du service de M. le D' Gérard-Marchant.
D... Jean-Firmin, âgé de 64 ans, boulanger, entré le
15 avril 1891, salle Malgaigne, lit n° 31.
Le malade étant sourd, on ne peut obtenir de lui que
Bull. Société de chirurgie, 1890, pages 830 et suivantes
PE) des renseignements très insuffisants sur la date de l’apparition du prolapsus.
Le prolapsus n'est pas permanent et se montre seulement à à la suite d'efforts ; il est complet; le boudin prolabé mesuré environ cinq travers de doigt et il est séparé de lorifice anal par un sillon assez profond.
_ Opérationle 98 avril 1891 par la . méthode de rectococcy-pexie. | |
Remarque. — Les fils fixateurs on été placés sans être conduits par le doigt introduit dans le rectum, de
| sorte que M. Gérard-Marchant .nest pas sûr d’avoir bien saisi la tunique musculeuse de l'intestin. ‘
Suites opératoires excellentes ; réunion par première intention. | |
Actuellement (9 juin 1801) le prolapsus rectal s’est reproduit en partie, mais ce n'est plus un prolapsus rs complet comme avant l’opération ; c’est seulement une légère hernie de la muqueuse, et le rétrécissement de _l’anus en bourse, ainsi que le perfectionnement apporté _ au passage des fils par l'introduction de l'index gauche _ dans le rectum s’opposeront désormais (voir Obs. II) à _ l'issue de la muqueuse. |
OBSERVATION III (inédite).
® (Due à l'obligeance de M. Gérard-Marchant).
M. X..., 27 ans, officier de cavalerie, est atteint depuis l’âge de 7 ans d’un prolapsus rectal. L’intestin, nous
HR
É — 50 — raconte le malade, sort au moment des garde-robes. our rentrer ensuite spontanément au bout de quelques instants sans nécessiter aucun effort de la part du patient. Chaque issue rectale estsuivie d’une émission de mucus elaireux, visqueux, adhérent; cette rectité concomitante souille les linges du sujet. Cet état, qui dure depuis l'enfance, à amené chez ce jeune homme, d'ailleurs 1emarquable d'intelligence, un état d'hypocondrie et de nervosisme des plus accentués. s | _ Aussi réclame-t-il vivement une opération qui le guérisse d'une infirmité dégoûtante et « qui l’oblige à x | vivre en paria. »
; Le sujet est de petite complexion, maigre auémié, agité, énervé. té A l'examen local on observe, au moment où l'on dit au malade de pousser, l'issue d'un boudin rectal de à 8 centimètres de longueur. Les parois, à larges plicatures superposées et parallèles, turgescentes, d'un rouge vineux, laissent échapper des glaires qui tombent en masses cohérentes au fur et à mesure du développe- | ment du cylindre.
Un orifice central réponl à l'extrémité inférieure de la portion cs .
Si par ét orifice on iatroduit l'index ha a man è droite, on a saisir entre ce diet et le pouc: la paroi _prolabée et s'assurer de l4 grande épaisseur (près de 1 centimètre) des tissus interposés. : te Ce symptôme, bien plus que l'existence d'un légr sillon séparant l'anus de la masse herniée, permet de penser qu'on est en présence d'un prolapsus total.
Ce qu’il y a de tout particulier dans ce cas, c'est l’exis-
tence d’un périnée ferme, solide, résistant, dé rimé.
L'anus est comme contracturé, plus que suffisant, puisque c’est à peine s'il admet le doigt, et on s’attendrait à trouver plutôt chez ce malade une fissure à l’anus qu'un _ prolapsus rectal. E
_ Lorsque, l'index daus : anus, on dit au malade de faire “un effort, de: pousser comme pour aller à la garde-robe, ce doigt subit de la part du sphincter uue pression des
ue sensibles, des plus vigoureuses, et, si le malade |
continue son effort thoraco-abdominali, si surtout on retire un peu l'index de façon à diminuer la pression sur Je sphincter, on voit alors, éntre l'index et la filière anale,
D _ apparaitre un bourrelet rougeâtre qui se dégage insen-
_siblement, repousse le doigt, et entraîne à sa suite le reste du prolapsus. Il y a à ce moment une expression _ des tissus repoussés par un anus contracturé : avec l’ef- © fort cesse la contracture anale et l'intestin remonte progressivement et assez brusquement pour reprendre sa place normale.
Ces détails qui se sont AGroulés avec le même carac-.
_tère chaque fois que le malade s’est soumis à uotre
Cr examen nous portent à admettre qu’à côté des pro'apsus survenant chez des gens âgés, à anus entr’ouvert, à PE _périnée sans résistance, il faut faire une place à part à
certains prolapsus se continuant depuis l’enfance chez des gens jeunes, vigoureux, qui expulsent leur rectum par
un véritable effort musculaire. Aux premiers convien-
_drait le nom de prolapsus de faiblesse ; aux seconds,
© celui de prolapsus de force.
PE API
L'’explicalion de ce phénomène nous échappe encore, car nous n’oserions pas faire jouer un rôle à la musculature puissante que nous avons trouvée au cours de l'opération, doublant le cylindre rectal à sa partie inférieute.
Ce malade a été opéré en suivant point par point la technique opératoire exposée aux pages 27 et suivantes. M. le D'Gérard-Marchant, se souvenart qu’il opérait un cavalier, arespecté le raphé périnéal.
Guérison complète en 3 semaines. Pas de récidive.
OBSERVATION IV
Thèse de Lefèvre, 1891, p. 60.
D... Bernard, 57 ans, ajusteur, entre à l'hôpital Tenon, salle Seymour, lit n° 8, le 5 janvier 1891.
Rien de particuiier dans les antécédents, jusqu’en 1882. Versle mois d'août de cette année, le malade eut deux abcès à l’anus, chacun, dit-il, présentant environ la grosseur d'un petit œuf. Ces abcès s’évacuèrent seuls au bout de peu de jours. Maisla suppuration persista, et un mois après, le malade, voyant toujours son linge souillé de pus, se décida à entrer à l'hôpital de Douai.
On lui fit là une première opération sous le chloroforme pour le guérir de la fistule consécutive aux abcès. Il s’ensuivitunehémorrhagie artérielle (saccadée comme le pouls, dit le malade), hémorrhagie abondante qui survint une heure après l'opération.
La fistule ne s’améliora point et la suppuration resta
] ca
aussi abondante. Après un séjour de quatre mois à l’hôpital de Douai. le malade prit le parti de venir chercher la guérison à Paris, etau mois de janvier 1883, il entrait à l'hôpital Tenon, dans le service de M. le D. Gillette.
Là, il fut de nouveau opéré pour sa fistule que l’on reconnut être une fistule pelvi-rectale supérieure, re-
montant à une très grande hauteur, et bifurquée à sa partieinférieure, pour aboutir au niveau des deux abcès primitifs.
La malade quitta l'hôpital Tenon au bout de quatre mois. La suppuration était tarie, mais le malade commença à avoir de l’incontinence des matières fécales.
Malgré cela, jusqu'à la fin de 1887, c’est-à-dire pendant plus de quatre ans, le malade continua son métier d’ajusteur, obligé de changer souveit d'atelier à cause de son infirmité.
A la fin, n’y tenant plus, il entra en 1887, à l'hôpital de Lyon, où il se trouvait alors. On tenta une restauration de son sphincter anal, sans succès d’ailleurs. Presque aussitôt après, apparut un prolapsus du rectum, peu considérable d’abord, et qui augmenta progressivement.
Lors de son entrée à l’hôpital Tenon, dans le service de M. le D' Reynier, le 5 janvier 1891, son prolapsus mesurait 10 centimètres de long.
Au moindre effort de défécation, et même pendant la marche, le prolapsus se reproduisait, causant d'assez vives douleurs et parfois de petites hémorrhagies.
Le 15 janvier, 10 jours après l’entrée du malade,
Soulié 8
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M. Reynier fit la rectopexie dans les conditions suivantes : Après Vincision classique du procédé Verneuil, il tomba sur la paroi rectale postérieure qu’il fronça au moyen de fils superposés et passés dans le sens longitudinal, comme l’avait préconisé M. Gérard-Marchant.
Mais pour augmenter la hauteur sur laquelle il pouvait agir, il pratiqua la résection du coccyx et fixa lé rectum au cartilage intermédiaire au sacrum et au coccyx. Les suites de l’opération furent irréprochables.
Au 11 février, l’état du malade est le suivant : le prolapsus n’existe plus ; le rectum est fixé au sacrum.
Il en résulte un tnfundibulum interfessier au fond duquel on aperçoit la muqueuse rectale. La portion antérieure de cette membrane est renversée sur l’orifice qu’elle obture, mais sans faire hernie à l’extérieur.
La défécation se fait à intervalles de 24 heures environ. Le besoin est assez pressant, mais dans l'intervalle, il n'existe pas d’incontinence des matières.
Depuis deux jours le malade est porteur d’une pelote à prolapsus. |
OBSERVATION V
Ricard. Gazeite des hôpitaux, 2 juin 1891.
Le nommé Auguste L..., exerçant la profession de puisatier, entre à l'hôpital Saint-Antoine le 25 mars 1891 ; il est couché au n° 7 de la salle Broca.
C’est un garçon de trente-deux ans, plutôt petit, mais
trs
ere de bonne constitution et de bonne santé générale. Il y a un an ce malade à déjà été soigné par M. Delens pour un prolapsus considérable du rectum. On a eu recours à la cautérisation par les acides.
La guérison fut de courte durée, et, quelques semaines après sa sortie de l’hôpital, le malade vit reparaître peu à peu son prolapsus.
Aujourd’hui la portion du rectum qui sort par l'anus présente à peu près le volume et la forme du poing. Ce prolapsus est facilement réductible ; mais, au moindre effort, à la moindre tentative de défécation, le prolapsus se reproduit. La muqueuse rectale présente une coloration rouge vineuse, mais nulle part on ne constate d’ulcération. Le sphincter anal, très dilaté, laisse, après réduction de la tumeur, pénétrer facilement deux
doigts.
L'opération est pratiquée le 28 mars par M. Ricard. Après anesthésie chlorforomique, le malade est placé dans le décubitus latéral droit, la jambe droite allongée sur le lit, le membre gauche fléchi sur l’abdomen. Le rectum est réduit par un aide, et une incision médiane part de l’anus pour remonter jusqu’à la moitié de la hauteur du sacrum: Les lèvres de l'incision étant disséquées, le coccyx et l'extrémité inférieure du sacrum isolés, on découvre facilement le rectum, qui est mobilisé. Quatre plis transversaux sont alors faits à la surface extérieure du rectum et assujettis avec du catgut; le cylindre rectalse trouve ainsi raccourci et épaissi. C’est dans ces conditions que, à l’aide de nouvelles anses de catout, le rectum est soulevé et fixé au tissu fibreux
Er qe des bords latéraux du sacrum et du coccyx, à droite comme à gauche.
Pendant tout cet acte opératoire, la perte de sang à été minime. Aucun point de suture ne paraît avoir perforé toute l’épaisseur des parois et pénétré dans la cavité rectale. é
La peau est suturée au erin de Florence, dont quelques anses profondes rétrécissent la partie postérieure de l’anus. Une mèche de gaze iodoformée est maintenue dans la plaie. Pansement iodoformé.
Le soir, rétention d'urine; cathétérisme avec la sonde n° 17. La rétention persiste quarante-huit heures. L’opium est administré à la dose de dix centigrammes par jour jusqu’au 4 avril, puis à 5 centigrammes seulement à partir du sixième jour après l'opération. Le 8 avril, dix jours après l'opération, lemalade a eu ‘une première selle très abondante. Le rectum n'a pas bougé.
À partir de ce jour, les selles s’établissent régulièrement ; la fixation paraît définitive. l
Il faut noter qu’une suppuration très légère s’est manifestée dans la plaie le deuxième jour qui suivit l’opération. Le malade, tourmenté par des gaz, et craignant d'aller à la selle, avait défait son pañsement. Aussi, le troisième jour, la température atteignit 38°,4 pour redevenir normale aussitôt après le premier pansement.
Le malade fut tenu en observation jusqu'au 13 mai, bien qu'il fût guéri depuis longtemps déjà. À aucun moment le prolapsus ne s’est reproduit.
OBSERVATION VI
fur Bell. Annals of Surgery. Ds 1891. London). Malade exerçant 1 profession de palefrenier, porteur depuis très longtemps d’un prolapsus complet du rectum. AE _ Opération le 2 mai 1890 par le procédé suivant : Inci- Sion en V ayant son sommet à la pointe du cocéyx et sa base répondant à la partie postérieure du sphincter anal. Cette base a une étendue de 1 pouce 1/2 à ? pouces. On enlève le lambeau circonscrit par cette incision. Un autre V fut ensuite enlevé sur la partie postérieure du rectum ; le sommet de ce V est à une hauteur de 4
travers de doigt au-dessus de l'anus, et sa base est la
même que celle du V précédent.
Cela fait on réunit par des sutures les lèvres de la plaie opératoire, et les deux extrémités du sphincter
De sectionné sont rapprochées à l’aide de la soie phéniquée ;
un drain est placé au fond de la plaie et va sortir au niveau de la pointe du coccyx. Pansement antiseptique. Pendant les huit premiers jours qui suivirent l'opération il y eut une inflammation considérable du rectum et
des parties environnantes, etil s'établit une petite fis-
tule qui persista assez longtemps ; la guérison était cependant complète au bout de 12 semaines, et le malade, revu le 28 novembre 1890, avait repris depuis deux mois son métier pénible de palefrenier sans avoir aucune tendance à la récidive.
LA
OUR
NS NP ICONCLUSIONS
1° Contre les prolapsus de petit volume et de date ve récente, on devra essayer d’abord les procédés simples,
_de préférence les cautérisations ignées et l’anaplastie ÿ recto-périnéale, mais sans fonder de sérieuses espérances sur ces opérations qui ne peuvent être efficaces que Far les prolapsus nuqueux..
2 A la moindre récidive, ou si l’on se trouve en pré- _sence d'un prolapsus déjà ancien, il faudra sans hésiter recourir aux procédés de fixation. |
_3° La recto-coccy-pexie est une. éxvellente opération SA _ facile et sûre ; elle devra tique être le procédé de ie choix. :
4 En cas d'insuccès de cette opération (ét sur les cinq PA observations que nous avons recueillies il n’ ya encore aucune récidive), mais dans ce cas seulement, on pourra LAS résoudre 2 à la colopexie, opération grave, et d'ailleurs encore insuffisamment éprouvée. \ 5
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