Du Rétrecissement dit Syphilitique du Rectum
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Par délibération en date du 9 décembre 1798, l'École a arrété que les opinions émises dans les dissertations qui lui seront présentées doivent être considérées comme propres à leurs auteurs, et qu’elle n’entend leur donner aucune approbation ni improbation,
INTRODUCTION
Dans le cours de nos études médicales, nous avons eu plusieurs fois l’occasion de voir des malades atteints de rétrécissement syphilitique du rectum. L’année dernière, dans le service du professeur Verneuil, suppléé par M. Ricard, nous avons eu de nouveau l’occasion d’en voir un cas, mais traité, celui-là, par l’extirpation du rectum rétréci. A l’instigation de M. Ricard, nous avons résolu de faire, du rétrécissement syphilitique du rectum, le sujet de notre thèse inaugurale.
Dans une première partie, après avoir exposé la question de doctrine et l’anatomie pathologique du rétrécissement syphilitique, nous nous arrêterons un peu plus longuement sur les symptômes de cette affection et son diagnostic différentiel.
Dans une deuxième partie nous aborderons l'étude du traitement.
Nous sommes heureux que l'usage nous permette ici de
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témoigner publiquement notre reconnaissance à notre cher maître M. Ricard, chirurgien des hôpitaux, professeur agrégé, pour la bienveillance qu'il nous a toujours témoignée. Nous lui devons l’idée de ce travail, qu’il nous a rendu facile par la complaisance avec laquelle il s’est mis à notre disposition pour nous aider de ses conseils ; s’il a quelque valeur, c’est à lui que nous le devrons.
Nous avons en outre, pendant les années que nous avons passées dans les hôpitaux, contracté, vis-à-vis des maîtres qui ont contribué à notre éducation médicale, des dettes de reconnaissance. Nous leur adressons tous nos remerciements pour les conseils, la bienveillance qu’ils nous ont prodigués.
Que M. le professeur Le Dentu, professeur de clinique chirurgicale à l'hôpital Necker, qui, plusieurs fois, nous a donné des marques de sa bienveillance, veuille bien nous permettre de lui adresser ici l'assurance de notre profonde gratitude.
MM. les professeurs Verneuil (La Pitié), Lannelongue (Trousseau) et Pinard, professeur de clinique à la maison d’accouchements Baudelocque ont également des droits à notre reconnaissance, pour les excellentes leçons qu’ils nous ont données.
Nous ne saurions également trop remercier nos autres maitres dans les hôpitaux, M. Maygrier (Pitié), professeur agrégé, qui nous a initié à l'étude des accouchements, M. Duguet (Lariboisière), professeur agrégé, M. Tuffier, professeur agrégé et M. Bazy, chirurgien des hôpitaux (Saint-Louis).
Pendant tout le temps que nous avons suivi les visites de la clinique Baudelocque nous y avons toujours trouvé un ex-
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_cellent accueil auprès de M. Varnier, professeur agrégé, Mlle Roze, sage-femme en chef, M. le D' Wallich, chef de laboratoire ; nous leur adressons tous nos remerciements. >> Qu'il nous soit aussi permis d'adresser à M. le professeur Tillaux, professeur de clinique chirurgicale à la Pitié, le témoignage de notre profonde gratitude pour le grand honneur qu’il nous fait en acceptant la présidence de cette thèse.
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Pathogénie. — Etiologie
En tête de ce chapitre, nous devrions commencer par donner une définition de l’affection que nous allons étudier, mais nous pensons qu'il vaut mieux en donner d’abord une description, et ce n’est que lorsque nous en connaîtrons bien les symptômes que nous arriverons à donner, au point de vue clinique, une définition.
Tout d’abord une question se pose. Qu'est-ce que le rétrécissement appelé syphilitique ?
Bien des opinions ont été émises. Pour Morgagni, Desault, Boyer, A. Bérard, Maslieurat-Lagémard, Laugier, ce rétrécissement était une manifestation de la syphilis. Pour d’autres au contraire, Duchadoz, Costallat, Tauchou, cette affection ne relève en rien de la syphilis constitutionnelle. Gosselin (1) s’est rangé du côté de ces derniers et a essayé de prouver: 4°) que le rétrécissement n’est qu’un accident d’une altération fort étendue du rectum, et, 2°) que cette altération est toute locale et n’est pas l'expression de la diathèse syphilitique. Quelques années plus tard, M. Desprès (2) publie son mémoire sur les chancres phagédéniques du rectum. Enfin, en
(1) GosseziN, Recherches sur les rétrécissements syphilitiques du rectum. Arch. gén. de médecine, 5° série, décembre 1854.
(2) DEsPRÈS, Des chancres phagédéniques du rectum. Arch. gén. de méde-
cine, mars 1868, tome I, 256.
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1874, M. Fournier (1) rattache nettement le rétrécissement à la syphilis et édifie la théorie du syphilome ano-rectal. Nous allons passer en revue ces différentes théories.
Gosselin soutient tout d’abord que le rétrécissement et les lésions concomitantes du rectum ne sont pas des symptômes constitutionnels de la syphilis, et, pour le démontrer, il se base sur les faits suivants : l’homme serait atteint autant que la femme ; on ne peut les ranger ni parmi les accidents secondaires, ni parmi les accidents tertiaires ; on trouve souvent le rétrécissement du rectum chez des femmes qui n’ont pas et n’ont jamais eu d’accidents constitutionnels, par exemple au moment du chancre. Il se base de plus sur l’opinion de Cullerier, qui, ayant remarqué, lui aussi, Pabsence fréquente des autres signes de la diathèse syphilitique chez des femmes ayant un rétrécissement, en est venu à penser que cette maladie n’est pas l'expression de la syphilis ; il se base de plus sur celle de Tauchou, Costallat.
« Pour moi, il s’agit là d’une forme d’affection syphilitique qui n'est ni l'accident primitif, ni l'accident constitutionnel, et qui n’est autre qu’une lésion locale ou de voisinage due à une modification toute spéciale de la vitalité dans les tissus contaminés par le virus chancreux (2) ».
« Le rétrécissement rectal survient à la suite d’une inflam mation toute spéciale, qui se développe au niveau des chancres de l’anus, remonte au-dessus d’eux et prend les caractères que J'ai décrits » (3).
(1) A. FOURNIER, Lésions tertiaires de l’anus et du rectum, France médicale, 1874, n° 81, 83, 87, 90.
(2) GossELIN, Loc. cit., p.684,
(3) GosseLiN, Loc. cit., p. 685,
tk
PE
« Une inflammation s’est développée autour du chancre et s’est propagée au-dessus de lui à une certaine hauteur et cette inflammation, suppurative dans la portion sphinctérienne, est devenue hypertrophiante à la jonction des portions sphinctérienne et ampullaire et exulcéreuse dans celle- CHA)
De plus, pour que les accidents surviennent, il faut un terrain, et Gosselin le trouve chez les femmes pâles, blondes, anémiques, scrofuleuses.
En somme, pour Gosselin, le rétrécissement syphilitique résulte d’une rectite, pouvant être autant vénérienne que syphilitique, survenant en même temps, ou après le chancre anal, et intimement liée à son évolution.
Quelques années plus tard (1868), M. Desprès reprend la question, et émet une opinion à peu près analogue.
« Cette proposition (conclusion I de Gosselin) (2) est juste, mais un mot doit y être ajouté, c’est que l’inflammation développée au-dessus du chancre de l'anus ne produit de rétrécissement que quand le chancre s’est étendu dans le rectum, et l’on peut, aujourd'hui, poser cette loi, que les rétrécissements du rectum, non traumatiques, sont le plus souvent, le résultat de chancres phagédéniques de l’anus et du rectum non soignés » (3). Les chancres phagédéniques du rectum sont des ulcérations peu profondes, à bords taillés à pic etirréguliers qui ont pour origine soit un chancre mou, soit une plaque muqueuse ulcérée de l'anus.
(4) GosseLin, Loc. cit., p. 687.
(2) Le rétrécissement dit syphilitique du rectum n’est point un accident constitutionnel, mais est une lésion du voisinage développée au-dessus des
chancres de anus.
(8) DEesPrès, Loc. cit., p. 270.
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On voit donc que Gosselin et M. Desprès sont d'accord sur l’origine non syphilitique du rectum, seulement, pour le premier, il résulte d’une rectite par propagation, tandis que pour le second, il résulte de la formation d’une cicatrice. M. Malassez (1) se range à cette manière de voir. Pour lui les rétrécissements dits syphilitiques ne sont pas de nature syphilitique nile produit d’une manifestation de cette diathèse.
« La syphilis agit comme cause d'irritation locale, au même titre que d’autres affections non syphilitiques, le chancre mou, par exemple. Elle agit peut-être aussi comme maladie générale en déprimant l'organisme tout entier et le rendant moins apte à cicatriser ses plaies ».
Pour M. le professeur Fournier (2), au contraire, le rétrécissement syphilitique du rectum est un accident constituüonnel de la syphilis. Le syphilome est « une affection consistant en une infiltration des parois ano-rectales par un néoplasme... susceptible de dégénérer en un tissu fibreux, rétractile, et de constituer ainsi des coarctations intestinales plus ou moins étendues ».
Au début, le rectum est épaissi et rigide, la surface de la muqueuse est quelquefois mamelonnée, rigide, bosselée, mais il n’y a aucune ulcération, aucune trace de cicatrice d’ulcération sur cette muqueuse.
À une période plus avancée, le tissu épaissi devient fibreux, sclérosé, et surtout il se rétracte. « Donc, suivant toute vraisemblance, le syphilome rectal n’est d’abord, originairement, qu'une rectite hyperplasique. Plus tard cette hyperplasie rectale se transforme en une rectite fibro-scléreuse, laquelle de-
(1) MaLassez, Bull. soc. anatom., 1872, p. 330. (2) Fournier, Loc. cit.
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vient à son tour l’origine, la raison même du rétrécissement ultérieur et des accidents consécutifs à ce rétrécissement. »
Trélat partage la mème opinion : « Le syphilome est une néoplasie syphilitique de nature spéciale et différente des gommes. On ne saurait plus invoquer à l’heure actuelle, si ce n'est à titre exceptionnel, la cicatrisation de chancres phagédéniques, l’inflammation spéciale et mal définie que l’on accusait autrefois ; le rétrécissement syphilitique procède d’une infiltration et d’une tuméfaction concentrique des tuniques du canal (4). »
M. le professeur Verneuil (2) avait déjà émis cette manière de voir : « Le rétrécissement syphilitique existe... La muqueuse perd d’abord sa souplesse, plus tard le tissu s’atrophie. Il se passe dans ce cas ce qu’on observe à la suite des infiltrations plastiques dans le testicule. L'infiltration plastique détermine la disparition des tissus normaux et l’on ne trouve plus à leur place qu’une pseudo-cicatrice.
« D’après mes observations, faites à l'hôpital de Lourcine principalement, je ne puis admettre ni le chancre, ni l’ulcération comme point de départ du rétrécissement syphilitique du rectum ».
Cette théorie du professeur Fournier, exposée et soutenue avec le talent qu’on lui connaît, fut admise par la majorité des chirurgiens. On fit bien quelques objections : l’on n’avait jamais vu ce néoplasme prémonitoire ; cette transformation fibreuse d’un néoplasme est rare dans la syphilis; le traitement est inefficace. Quoi qu'il en soit, s'il est vrai que,
(1) TréLar, Clinique chirurgicale, tome II, 1891, p. 309 (Leçon faite en
(2) Verneurx, Bulletin de la société anatomique, 1872, p. 330.
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dans un grand nombre de cas, on relève des antécédents syphilitiques chez ces malades, il n’en est pas moins vrai que dans bien des cas, il est impossible de trouver la moindre trace de syphilis. Ainsi dans un relevé, emprünté à la thèse de Godebert (1), on trouve que sur 55 cas
35 fois la syphilis est indiquée parmi les antécédents ;
43 fois la cause n’est pas mentionnée ;
Restent 7 cas, qui ont pour origine, soit un chancre mou, soit une chute du rectum, soit la dysenterie, ou des cautérisations répétées.
De plus sur 12 cas personnels à cet auteur, 40 fois il y avait syphilis. Donc, sur 67 cas, il n’y en a que 47 qui ont des antécédents syphilitiques.
M. le professeur Fournier range cette affection parmi les antécédents tertiaires de la syphilis. Mais il est incontestable que dans certaines observations, c’est presque immédiatement après le chancre initial, 7 ou 8 mois à peine, que le rétrécissement s’est produit. Or les choses ne se passeraient pas ainsi s’il s'agissait d’un syphilome ano-rectal, puisque celui-ci est presque toujours une manifestation tardive de la syphilis. Ceci viendrait au contraire à l'appui de la théorie de Gosselin. De plus il est non moins certain qu’un certain nombre de ces chancres initiaux étaient des chancres mous.
Cette théorie du professeur Fournier, si séduisante qu’elle paraisse, n’est donc pas a pplicable à tous les cas de rélrécissement syphilitique du rectum. Il nous semble donc qu'il faut êlre moins exclusif.
« J'accepte pour ma part, dit M. le professeur Tillaux (2),
(1) Goprserr, Essai sur les rétrécissements syphilitiques du rectum, th. Paris, 1873, p. 9.
(2) Tiraux, 1891, Chirurgie clinique, tome II, p. 651.
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que le rétrécissement syphilitique du rectum se produit dans des conditions très variées et que chacune des théories trouve des faits à son actif. Le point de départ peut être une blennorrhagie, un chancre à l’anus, un chancre du rectum; il peut reconnaitre pour cause un dépôt gommeux dans les parois, un syphilome recto-anal, et l’on conçoit, d'après cela, que le rétrécissement puisse se manifester à des périodes très diverses de la syphilis, tantôt rapidement, tantôt tardivement.
M. le professeur Duplay (1) partage la même opinion : « Dans mon opinion, ces rétrécissements sont absolument comparables, par leur nature, à ceux que l’on observe sur les autres conduits naturels, tels que l’urèthre et l’æœsophage. Ce sont des rétrécissements inflammatoires dont les causes sont multiples. Sans parler des constipations opiniâtres, de la diarrhée chronique, de l'abus des purgatifs qui ont été accusés de produire le rétrécissement, on doit surtout noter les diverses inflammations du rectum, quelles qu’en soient la cause et la nature. J'ai déjà signalé la dysenterie, mais il faut y ajouter les rectites consécutives aux hémorrhoïdes, celles qui succèdent à la &/ennorrhagie anale, résultant plus souvent qu’on ne le pense, principalement chez la femme, de rapports contre nature; mais, en dehors de cette cause, il se peut aussi que la contamination du rectum résulte de l'écoulement des liquides vaginaux.
Nous rappellerons à ce sujet que notre malade a dù être atteinte de vaginile blennorrhagique au moment de ses couches, son enfant ayant eu, à la naissance, une ophtalmie purulente.
(1) Durray, Clinique in Semaine médicale, 189%, p. 641. Des rétrécissements du rectum eten particulier des rétrécissements dits syphilitiques.
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Enfin, si j'ai cru devoir mettre en doute la nature syphilitique des rétrécissements du rectum, il se pourrait, comme Gosselin l'avait admis, que la syphilis jouât un rôle important dans la genèse de la coarctation, en déterminant une phlegmasie chronique des parois rectales, à la suite par exemple de chancres et plus souvent de plaques muqueuses de l'aaus et du rectum ».
Les rapports contre nature, dont parle le professeur Duplay, sont très fréquents et avaient attiré depuis longtemps l’attention des observateurs. Ainsi Rognetta, en 1834, incriminait déjà la pédérastie : « C’est surtout à la pédérastie qu'il faut s’en prendre le plus souvent comme étant la cause provocatrice du rétrécissement du rectum. L’on conçoit en effet qu'il suffit de cette seule cohabitation contre nature pour produire, même en l’état sain des individus, des rectites et des épaississements locaux de la muqueuse (1) ».
Perret note aussi la pédérastie (2).
Trélat qui admet l’origine spécifique du rétrécissement la considère comme un traumatisme qui appellerait le rétrécissement. « Très souvent, dit-il, on note des habitudes de sodomie dans l'observation des malades..…..., et j'en arriverais facilement à croire que cette irritation répétée amène au point traumatisé l’éclosion de la néoformation syphilitique (3) ».
Nous concluerons donc avec le professeur Duplay (4) :
« En résumé, sans rejeter définitivement la théorie du syphilome ano-rectal, je suis porté à croire que le prétendu
(1) RoGnerraA, Bulletin gén. de thérap. méd. et chirurg., 1834, p. 277.
(2) Perrer, Essai sur les rétrécissements du rectum dus à l’inflammation, th. doct. Paris, 1855.
(3) TRÉLAT, loc. cif., p. 316 (Leçon faite en 1889). (4) Durray, loc. cit., p. 642.
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rétrécissement syphilitique n’existe pas et qu’en laissant de côté les rétrécissements congénitaux, traumatiques ou cancéreux, les autres rétrécissements du rectum sont tous de nature inflammatoire et résultent d'une phlegmasie aiguë ou chronique des parois rectales, reconnaissant des causes variées.
« Si la syphilis peut être parfois invoquée comme cause de ces rétrécissements, elle n’agit que d'une façon indirecte, en déterminant une inflammation du rectum.
« Enfin, la plus grande fréquence des rétrécissements dils syphilitiques chez la femme s'expliquerait, selon moi, par ce fait que chez cette dernière les causes de phlegmasie du rectum sont plus nombreuses que chez l’homme et surtout exercent leur action avec plus de facilité et plus de fréquence ».
APPARITION. — Le rétrécissement syphilitique du rectum s’observe chez des sujéts dont l’âge varie de 20 à 40 ans.
La date d’apparition des premiers accidents est très variable. En général c’est quelques années, 3 à 5 ans, après la contamination, s’il s’agit d’une affectation vénérienne quelconque, que les premiers accidents se montrent, mais cependant ils peuvent n’apparaître que très tardivement, par exemple, au bout de 10, 15 ans et même plus.
SIÈGE. — Généralement le rétrécissement siège à 4 ou 5 centimètres de l'anus.
Ainsi d’après Perret (1) : |
Sur 58 cas où le siège est noté, on trouve :
k — à partir de l'anus el remontant à des hauteurs
variables.
(1) PERRET, Loc. cit.
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32 — (y compris les 12 de Gosselin) au-dessous de 6 centimètres.
3 — à 6 centimètres. 71 — entre 6 et 9 centimètres.
4 — à 9 centimètres.
5 — au-dessus de 9 centimètres.
3 — à la jonction du rectum avec le côlon.
D’après Godebert (1) :
Sur 34 cas:
2 fois l'obstacle commençait immédiatement au-dessus de l'anus. 6 — ; — à 2 centimètres —
8 — — 3 — — ue + RANNE ne:
be à Der _
CA js _ — = D æ Ti = IAE be RE _ 3%
D’après Sauri (2) :
Sur 41 cas :
34 cas remontant à la hauteur de 4 à 5 centimètres.
UE =»: au-dessus et à 9 centimètres.
D 1 => au-dessus de 9 centimètres.
On voit que ces trois relevés concordent entre eux. En effet, d’après celui de Perret, on voit que, 32 fois le rétrécis- (1) GoDEBERT, Loc, cit., p. 47.
(2) SAURI, Étude sur le rétrécissement fibreux du rectum, th. doct. Paris,
sement est situé au-dessous de 6 centimètres; d’après celui de Godebert, 27 fois il est situé de 2 à 6 centimètres, d’après celui de Sauri, 34 fois il est situé au-dessous de 6 centimètres.
Le rétrécissement peut cependant remonter plus haut. Ainsi dans l’obs. IIT (n° 3 de Hahn) le rétrécissement remonte jusqu’à 25 centimètres de l'anus et dans l’obs. V {n° 7 du même mémoire) la sténose s’avance presque jusque dans l’S iliaque, mais ces cas sont tout à fait exceptionnels. Ce qu’il faut retenir, c’est que dans la très grande majorité des cas, le rétrécissement ne remonte pas à plus de 6 centimètres, ou même est en deçà: « Dans la plupart des cas, sinon dans tous, dit Gosselin (1), les rétrécissements syphilitiques ne sont pas à plus de 5 ou 6 centimètres et il y a là, à là jonction des portions sphinctérienne et ampullaire du conduit, un siège de prédilection comparable à celui des rétrécissements de l’urèthre dans la partie membraneuse de ce conduit ».
Ajoutons que la longueur du rétrécissement est généralement de À centimètre à 1 cent. 1/2.
Nomugre. — Habituellement unique, le rétrécissement peut, dans quelques cas rares, être double et même triple.
Comme exemple de rétrécissement double nous pouvons citer une observation de Sauri (2), une observation de Per- _ret (3) (l’un des rétrécissements siège à 2 centim., l’autre à 7 centim. de l’anus), l'observation de M. Le Dentu (rapportée plus loin).
Nous n'avons trouvé que 2 cas de rétrécissement triple. Perret en rapporte un cas (4), dans lequel on constatait un
(1) GossELIN, Loc. cif., p. 372.
(2) SAURT, Loc, cit., p. 59, obs. VII.
(3) PERRET, Loc. cit., obs. VII, p. 87.
(4) Perrer, Loc. cit., obs. VI, p. 85.
premier rétrécissement à 5 cent. 1/2, un second à 40 centimètres et un troisième à 13 centimètres de l'anus. Nélaton (1) en rapporte un autre : « Il existait à 3 centimètres de l'anus un rétrécissement valvulaire, constitué par une espèce de diaphragme membraneux à orifice très étroit, et plus profondément une autre valvule en forme de croissant, entre ces 2 valvules l'intestin était rétréci et au-dessous de la valvule supérieure l'organe offrait encore des traces de coarctation ».
Sexe. — Le sexe féminin est tout particulièrement atteint et tous les auteurs ont noté ce fait. Ainsi pour Desault la proportion serait de 10 femmes contre un homme ;
Pour Tauchou, sur 6 cas: 4 femmes, 2 hommes
00 taTla Es, st M 4 — ne Pinaulé ss els RES 2 — ru Perret LE HO EST 22 — HN DESPrÉS M Ne ee 1 — HO ALL after de 1 — — Godebert:, .. . . 40 — b) —
Allingham (2) donne la statistique suivante : sur 140 cas on trouve 82 femmes et 18 hommes.
Si on additionne ces différents chiffres on trouve un total de 266 cas, sur lesquels 210 femmes contre 56 hommes, soit à peu près 4 femmes pour 4 homme.
Pour Gosselin, la cause de cette fréquence plus grande chez la femme, serait due à l’irritation causée par l’écoulement des liquides vulvo-vaginaux qui viennent souiller l’anus. Pour d’autres, il faudrait en voir l'explication dans des
(1) NÉLAToN, Pathologie chirurgicale, tome V, p. 98. (2) ALLINGHAM, in Encyclopédie de chirurgie, p. 640. Rétrécissement du rectum. k z
ART PRE
habitudes contre nature. On a fait intervenir aussi la congestion habituelle qu’entraîne la constipation et l’on sait que les femmes y sont sujettes:
Quoi qu’il en soit des explications données, il n'y a qu'une chose à retenir de ce qui précède, c’est que le sexe masculin est presque épargné ; c'est absolument l'inverse qui se pas-
serait, s’il s'agissait du cancer du rectum.
$ 2. — Anatomie pathoïogique.
Nous allons examiner les altérations de la muqueuse ct cela en trois points différents : au niveau, au-dessus et au-
dessous du rétrécissement.
-[9 AU NIVEAU DU RÉTRÉCISSEMENT.— Le rétrécissement est formé par un tissu dur formé aux dépens de la muqueuse même et du tissu sous-muqueux, inextensible, lardacé, criant sous le scalpel, au niveau duquel le calibre du rectum est considérablement diminué. Il est rare que le doigt indicateur puisse le franchir, lorsque l'affection remonte à quelques années et n'a été soumise à aucun traitement. Mais ce qu’il y a de remarquable c’est que jamais il n’y a oblitération complète, ni même de rétrécissement assez considérable pour s’opposer entièrement à l'issue des matières stercorales. A ce niveau le rectum est transformé en un canal rigide, pouvant atteindre jusqu’à 1 centimètre d'épaisseur. C’est donc un rétrécissement annulaire ou mieux cylindrique, habituellement long de 1 centimètre environ, le rétrécissement peut dans quelques cas, rares à la vérité, remonter plus haut et atteindre même une longueur tout à fait exceptionnelle de 25 centimètres comme nous l'avons vu un peu plus haut (V. Siège).
« Au niveau de la portion rétrécie, dans le point le plus élevé et le moins dilatable.. on trouvait, non pas, comme on le dit ordinairement, un tissu analogue au tissu cicatriciel, mais wn tissu complètement analoque à celui des bourgeons
ES à RER
charnus. Ge n’est que plus bas, dans les portions les moins étroites du rétrécissement mais les plus anciennes, que l’on voit apparaître des faisceaux de substance conjonctive, rigides, entourés de tissu embryonnaire et présentant les caractères d’un tissu cicatriciel. Entre les faisceaux de la tunique musculaire on trouve aussi un assez grand nombre d'éléments embryonnaires infiltrés, qui se réunissent en certains points. On voit encore,entre ces fibres, de petits abcès au début, qui sont sans doute l’origine de ces fistules qui accompagnent les rétrécissements et qui s'ouvrent plus souvent au niveau et au-dessous des rétrécissements qu’au-dessus de lui » (Malas-
sez) (1).
II Au-pEssus DU RÉTRÉCISSEMENT. — Au-dessus du rétrécissement, dans la portion ampullaire, existe ordinairement une vaste surface exulcérée ; nous disons ordinairement, car dans un certain nombre de cas, la muqueuse est restée saine. C’est à cette exulcération (Gosselin emploie ce mot pour montrer qu'elle est superficielle), qu'est dù l’écoulement continuel des matières purulentes dont se plaignent tant les malades, c’est elle aussi qui est la cause des douleurs, c’est elle enfin, qui rebelle à cette espèce de traitement, alors même que le rétrécissement est dilaté, contribue le plus à la déperdition des forces et à la terminaison fatale. « Cette érosion consiste en une destruction de l’épithélium et des couches superficielles du derme et plus particulièrement de sa couche glandulaire ; d’où il résulte que la surface de l'organe est constituée par le derme plus ou moins épaissi, et n’est plus revêtu par un épithélium continu » (Gosselin).
(1) Mazassez, Dict. Dech., art. rectum, p. 728.
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Cette exulcération s’arrête à une hauteur variable ; en général elle a une étendue d'environ 12 centimètres et se termine par un bord festonné au-dessus duquel la muqueuse reprend son aspect normal.
D'après Malassez (1): « Au-dessus du rétrécissement, on voyait une portion ulcérée, ayant une hauteur variable et ne présentant aucune trace de la muqueuse, mais à la place de celle-ci, du tissu embryonnaire. A la limite supérieure de l’ulcération, au point de réunion de la partie saine et de la partie ulcérée, la muqueuse élait légèrement décollée et dans son épaisseur, entre les conduits glandulaires, existait une certaine quantité de cellules jeunes, embryonnaires. Le tissu sous-muqueux, à ce niveau, présentait aussi un grand nombre de ces cellules et on les retrouvait même plus haut, en des points où la muqueuse était encore saine. »
Mais les lésions peuvent s'étendre beaucoup plus loin et
dans quelques cas on les a vues remonter jusqu’à 20 (obs. II, n°2 de Hahn), 25 centimètres (obs. 1, n° 4 de Hahn) et même jusqu’à l'S iliaque (obs. V, n°7 de Hahn).
- Les observations suivantes dues à Hahn (2) sont intéressantes au point de vue anatomo-pathologique par l'étendue des lésions, c’est pourquoi nous ne résistons pas au désir de les rapporter.
OBSERVATION I (n° 4 du mémoire cité).
Pièce provenant d’une femme de 44 ans. Syphilis démontrée ; à 23 centimètres au-dessus de l'anus, on voit la muqueuse normale. Elle commence par un rebord tranchant; jusqu’à ce point elle manque totale-
(1) Marassez, Loc. cit.
(2) HAN, Zur Behandlung der syphilitischen Mastdarmulcerationem durch die Colotomic. Archiv. f. Klin, Chirurgie, 1883.
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ment. La musculeuse est à nu. La lumière de l’intestin est diminuée. Tout autour du rectum, à sa périphérie, infiltration dense, consistante, dans laquelle l’auteur note la présence d’espaces creux, anfractueux, assez grands, contenant un liquide purulent décomposé. La paroi de ces cavernes est fibrillaire, et en voie de nécrobiose. Ces cavités communiquent par plusieurs orifices avec la lumière du rectum.
OBSERVATION IL (n° 2 du mémoire cité).
Proctite ulcéreuse chez une jeune fille de 27 ans. Le rectum est partout uniformément rétréci. Surface consistante, inégale. A 11 centimètres au-dessus de l'anus commencent de petits restes de la muqueuse
sous forme d’ilots. À 20 centimètres au-dessus de l'anus, on trouve de la muqueuse tout à fait normale,
OBsErvaTION II (n° 3 du mémoire cité).
Cette préparation provient d’une femme de 31 ans colotomisée 8 mois avant sa mort, due à un érysipêle. On note dans Ja relation d’autopsie qu'il existait ainsi un rétrécissement tout à fait colossal, s'étendant à 25 centimètres de l’anus et pouvant à peine admettre dans sa lumière, le calibre d’un porte-plume.
OBSERVATION IV (no 5 du mémoire cité).
Fille de 42 ans présentant des signes certains de syphilis. Dans le rectum, à 2 doigts au-dessus de l’anus, ulcérations profondes avec anfractuosités. L’absence de muqueuse s’étend jusqu’à 11 centimètres. La partie supérieure des ulcérations présente un fond lisse, la partie inférieure des dépressions très profondes qui conduisent directement dans une grosse cavité d’abcès situé dans la cavité pelvienne, 3 fistules conduisent dans la fosse naviculaire, Le vagin est large, mais sa muqueuse est comme du cuir. Au-dessus de l’anus le rectum est rétréci La circonférence n’a que 5 centimètres. Néphrite septique.
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OgBservarion V (no 7 du mémoire cité).
Préparation provenant de l’autopsie d’une fille de 34 ans, syphilitique. Le rectum est fortement rétréci, la sténose s’avance presque jusque dans 'S iliaque. La muqueuse manque dans toute son étendue. La tunique musculaire épaissie de 1/2 centimètre, La circonférence du rectum varie entre 3 et centimètres 14/2. La muqueuse du côlon et l'iléon offre très nettement la réaction amyloïde. Diagnostic : proctite ulcéreuse syphilitique. Dégénérescence amyloïde des reins, de la rate et de l'intestin.
Au-dessus du rétrécissement, il faut en outre noter un degré plus ou moins grand de dilatation de la portion ampullaire.
ITT° Av-pessous DU RÉTRÉCISSEMENT. — On constate tout d’abord que la muqueuse est épaissie ; elle a perdu sa souplesse, sa mobilité sur les plans sous-jacents, et l’on sait combien, à l’état normal, elle est grande.
La muqueuse a une coloration rouge, violacée ; quelquefois on trouve des cicatrices consécutives à des ulcérations de la région, ou les ulcérations elles-mêmes. Mais, il faut le dire, ces ulcérations ne sont pas aussi constantes que l’exulcération qui siège au-dessus du rétrécissement. En revanche ce que l’on trouve constamment, c'est une série de petites « saillies mamelonnées, grosses comme des grains de chenevis, ou des pois » (Gosselin), et dans leur ensemble elles affectent une disposition qui est considérée par beaucoup de chirurgiens ‘comme pathognomonique du rétrécissement syphilitique du rectum.
Ces élevures ne sont pas disposées au hasard, elles sont rangées par séries verticales, séparées entre elles per des sil-
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lons, de sorte que celte portion du rectum offre au doigt qui la parcourt une disposition cannelée caractéristique.
Ces saïllies sont plus ou moins nombreuses, mais dans tous les cas, elles n'ont qu'une très faible épaisseur. Les plus grosses siègent au voisinage du rétrécissement et leurs dimensions diminuent au fur et à mesure qu’on se rapproche de l’orifice anal, de telle sorte que, considérée dans son ensemble jusqu’au niveau du rétrécissement, cette portion à une forme conique qui rappelle celle d'un entonnoir.
On peut enfin trouver les orifices externes d’abcès périphériques, ou les orifices internes de trajets fistuleux se rendant à la peau ou dans les organes voisins, le vagin par exemple.
Ces fistules offrent quelques caractères particuliers que nous allons rapidement passer en revue.
D'abord leur siège est tout à fait spécial. Au lieu de prendre naissance au-dessous du rétrécissement, c'est de la partie sous-jacente au point rétréci qu’elles partent, pour venir s’ouvrir à la peau.
En outre les bords de l’orifice cutané ne sont point décollés, comme ceux des fistules observées chez les phthisiques, et ne présentent point cette élévation en cul-de-poule caractéristique qui existe dgns les cas de fistules simples. Pour Trélat elles ont une physionomie spéciale: « Chez tous ces malades les fistules avaient la même physionomie, le même aspect que je considère comme caractéristique de leur origine. Les fistules qui avoisinent le syphilome ano-rectal sont parfaitement sèches et ne fournissent aucun liquide; presque aussitôt que formé leur trajet se cicatrise nettement, il est souvent très court et semble alors découpé à l’emportepièce. Ces fistules sont multiples ordinairement, séparées
seulement par de petits ponts à bords irréguliers ; elles intéressent la région inférieure au point rétréci ; loin de les contourner pour s'ouvrir au-dessus de lui (4) ».
Elles auraient pour origine les petits abcès des parois rectales transformées (Malassez).
Du côté de l’anus, on trouve généralement, autour de lorifice, des condylomes, qui peuvent être remplacés par un bouquet hémorrhoïdaire.
COMPLICATIONS. — Parmi les complications nous ne ferons que signaler les lésions du côté du péritoine, les abcès périrectaux.
Dans quelques cas on a noté une dégénérescence amyloïde de l'intestin, des reins et de la rate (obs. V, n° 7 de Hahn).
Enfin il est une lésion qui s'observe quelquefois en même temps que le rétrécissement syphilitique du rectum ; c’est l’esthiomène de la vulve, coïncidence signalée d’abord par Huguier, puis par Gosselin qui en a observé 2 cas.
Nous terminerons cet exposé ‘anatomique par l'examen histologique suivant, dû à M. Girode, et provenant de la malade opérée par M. Quenu.
Examen histologique et bactériologique de la pièce enlevée, par M. Quénu par le Dr GiRops.
lo EXAMEN HiSroLociQuE. — Les coupes orientées, suivant l'axe du conduit anal, montrent des modifications dans le revêtement cellulaire superficiel, la couche chorio-dermique sous-jacente et la zone sphinctérienne. :
_ Le revêtement cellulaire tend partout à s'épidermiser, même dans les
parties qui correspondent pleinement au sphincter interne et à la mu-° queuse anale ; mais la couche teintée en jaune par l’acide picrique est.
24) TRéLAT, Clinique chirurg., t, II, 1891, P. 310 (Leçon faite en 1878).
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des plus minces, réduite à presque rien dans les parties élevées, ou formées de cellules qui conservent une certaine quantité de protoplasma et un noyau net. En différents points même le stratum granulosum est nu, ou recouvert d’un détritus cellulaire mélé de quelques globules sanguins. Ce stratum granulosum est partout très caractérisé, offrant jusqu’à 6 et 8 rangées de cellules superposées. La couche malpighienne est épaisse et les prolongements interpapillaires paraissent allongés et renflés. Les cellules basales sont généralement mieux dessinées et fortement pigmentées. Un certain nombre de cellules malpighiennes ont subi l’altération vacuolaire totale ; mais on remarque surtout que quelques noyaux présententl’apparence en croissant avec vacuolisation avancée. Enfin, il existait dans quelques prolongements interpapillaires des éléments qui rappelaient singulièrement les formations psorospermiques.
Dans le derme les altérations prennent beaucoup plus d'importance. La couche dermique est considérablement épaissie et l’épaississement . tient à l'existence d'infiltrations embryonnaires qui ont bouleversé complètement l’architecture de cette partie. L'infiltration n’est pas diffuse, sauf en quelques points de la région sous-papillaire et des papilles, où les faisceaux conjonctifs ont complètement disparu. Plus profondément, les amas embryonnaires sont disposés par îlots autour des vaisseaux, - des glandes, des nerfs eux-mêmes. Les artères paraissent être plus spécialement entourées d’un manchon embryonnaire total, mais leur paroi reste intacte dans ses deux tuniques internes et la lumière est libre. Du reste la dissémination des amas lymphoïdes dans ce qui reste des espaces étoilés dermiques et sous-dermiques montre que l’appareil lymphatique prend fait au processus. Les glandes sont presque totalement disparues, noyées dans les mêmes formations ; on en retrouve seulement des vestiges reconnaissables à l'apparence polylobulée et aux connexions avec les follicules fibreux. Ceux-ci sont rares dans les coupes, très reportés vers la profondeur, entourés des mêmes formations à petites cellules, et renfermant le plus souvent un poil tout à fait rudimentaire. Notons encore dans le derme quelques extravasations sanguines, et de grands tractus fibreux qui semblent s’attacher de préférence vers la base des papilles et conditionnent sans doute les bosselures de la périphérie.
A mesure qu’on s'approche de la zone sphinctérienne, les formations embryonnaires sont moins étendues, réparties en ilots arrondis ou
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étoilés plus ténus, que séparent des bandes conjonctives serrées. Il n’est pas rare de trouver au centre d’un îlot embryonnaire un nodule fibroide, vestige d’un petit vaisseau sclérosé et oblitéré ; mais ici encore les vaisseaux sont généralement perméables.
Dans la zone sphinctérienne, l'élément musculaire n’est pas altéré, mais les couches et faisceaux de fibres sont séparées par les mêmes infiltrations embryonnaires parfois très tenues, réduites à 2 ou 3-rangées cellulaires et suivant toujours les vaisseaux.
Tous ces amas sont constitués par des cellules de type lymphatique, arrondies ou un peu irrégulières, en active prolifération. On remarque cà et là, au centre des amas, des formations ayant tous les caractères des cellules géantes.
2° EXAMEN BACTÉRIOLOGIQUE. — Quoique les lésions dermiques rappellent singulièrement les néoplasies ou nodules infectieux, des recherches répétées n'ont pu mettre en évidence aucune forme microbienne. Le traitement des coupes par les méthodes de Læffler, d'Ehrlich, et surtout de Gram-Weigert, est resté complètement infructeux, de même que les tentatives de coloration lente dans les solutions de fuschine faible avec emploi consécutif d'huile d’aniline fuschinée, en passage par les acides très étendus.
$ 3. — Symptomatologie.
Pour la commodité de la description clinique de l'affection qui nous occupe il nous paraît plusfacile de diviser son évolution, avec Peyrot, en 3 périodes : période latente (de début) ; période de troubles locaux (période d’état) ; période de retentissement sur l’état général (période de cachexie). Mais, hàtons-nous de le dire, cette division est tout à fait artificielle.
Quoi qu'il en soit, la première période passe généralement inaperçue. Les femmes atteintes de rétrécissement rectal se plaignent simplement de la rareté et d’un peu de difficulté des selles, qu’elles attribuent tout simplement à de la constipation, de quelques coliques ; joignons à cela l’ignorance, souvent absolue, d’une contamination antérieure, et l’on comprendra sans peine « à quel point cette première période est latente et insidieuse, combien il est difficile par conséquent d'avoir des notions exactes sur l’état réel des lésions au début. L'examen du rectum seul pourrait le révéler et cet examen n'est pour ainsi dire jamais pratique (1) ». Et M. le professeur Tillaux doit être un des rares chirurgiens.qui aient eu cette bonne fortune: Voici cette observation (2).
OBSERVATION VI
Je soignais, avec mon ami le DrFerraud, une jeune fille vierge atteinte de rectite: muqueuse ulcérée, granuleuse, écoulement purulent mé-
(1) Pevror, Manuel de pathol. cxt., 1887, p, 725. (2) Trzzaux, Loc. cit., p. 651.
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langé de glaires et de sang. Bien que je ne pusse non seulement découvrir, mais même rechercher par mes questions, l'origine de cette affection, j'affirmai à mon confrère, assez surpris, je dois le dire, qu’il s'agissait d’une rectite spécifique, et j’ajoutai que nous assisterions probablement sous peu à la production d’unrétrécissement du rectum. Et en effet, nous ne tardàmes pas à constaterla production d’une bride sous-muqueuse, faisant relief dans la cavité du rectum et diminuant progressivement et rapidement le calibre de l'intestin. La section de cette bride et l'emploi de canules en bois de plus en plus volumineuses firent disparaître le rétrécissement qui ne s’est pas reproduit depuis lors (il y a 7 ans). Concurremment avec le rétrécissement apparurent des plaques muqueuses à la vulve, à la bouche, et des poussées de papules syphilitiques sur tout le corps, ce qui ne pouvait laisser aucun doute sur la réalité de la syphilis.
Mais ce n'est point ainsi que les choses se passent ordinairement. Les malades, dont la santé reste bonne, ne prêtent qu'une attention minime aux ennuis qu’elles éprouvent, et ce n’est que lorsque le rétrécissement est assez marqué (1 an, 2 ans et même souvent plus après le début des accidents), que les troubles de la défécation sont devenus très grands, qu'il s'y joint un écoulement par l'anus de matières glaireuses ou purulentes, qu’elles commencent à concevoir des inquiétudes et vont voir un médecin ; souvent aussi c’est à l’occasion de la formation d’un abcès (comme dans l'obs. du prof. Duplay) (1). Et, il faut bien le dire, souvent, trop souvent, le médecin consulté, ouvre l'abcès, néglige l'examen du rectum et porte le diagnostic fistule anale. C’est ainsi que les choses se passèrent dans une observation de M. Berger (2).
(1) DurLay, Loc. cit., p. 641.
(2) BerGer, Clinique chirurgicale. Semaine médicale, 29 novembre 1888.
OBSERVATION VII
« Femme de 37 ans, venue pour se faire soigner d’une fistule à l'anus. Ses commémoratifs, de même que l'examen le plus attentif du corps de cette femme, ne nous permettaient pas d'en faire une syphilitique.
« Cette femme s’est aperçu, il y a 14 ans de cela, de la présence autour de l’anus de petites tumeurs hémorrhoïdales donnant lieu, de temps à autre, à l'écoulement d’une petite quantité de sang. Très peu de temps après elle éprouva de la difficulté pour aller à la selle, en même temps que ses digestions devenaient difficiles, son appétit disparaissait, enfin son ventre se ballonnait souvent.
« À ces symptômes vint bientôt s’en joindre un autre consistant dans Pécoulement par l'anus d’un liquide muco-purulent. Cet écoulement a toujours persisté depuis 10 ans, avec des alternatives de diminution et d'augmentation, causant à la malade une gêne telle qu’elle ne s’est pour ainsi dire plus occupée des autres symptômes de sa maladie. Il semble en avoir été de même des quelques médecins consultés par elle, puisque ceux-ci l’ont considérée comme atteinte de fistules anales, probablement de fistule borgne interne et que c'est pour se faire soigner de cette fistule qu’elle est venue nous trouver ».
Si à ce moment on interrogeait attentivement les malades on apprendrait que depuis longtemps, souvent quelques années, elles éprouvent de la difficulté pour aller à la garderobe, qu’elles rendent des matières glaireuses ou purulentes, quelquefois striées de sang, que le passage des matières est pénible, produisant une sensation de brûlure, si de plus on examinait le rectum, on ferait facilement le diagnostic.
Puis lentement, mais graduellement, la maladie suivant son évolution, survient la phase des signes confirmés. Les troubles de la défécation sont portés à leur maximum ; les selles ont lieu tous les 4, 6, 12 jours (Obs. IT de Perret) (1),
(1) PERRET, Loc. cit, CARRÉ 5
dans quelques cas mème l'intervalle entre chaque selle est bien plus considérable : À mois à 6 semaines (Obs. VIIT) (1).
Puis lorsque la constipation a duré un certain temps, il se produit de la diarrhée : une débâcle survient qui soulage pendant quelque temps les malades.
Pour provoquer cette diarrhée salutaire les malades usent et abusent de purgatifs et de lavements ; « elles en arrivent à se faire un régime spécial qui leur donne la diarrhée (2) », en sorte que si on n'étail pas prévenu, cette diarrhée artificielle pourrait dérouter le clinicien. Elles vont même jusqu'à se priver de nourriture pour éloigner l'instant redouté où il leur faudra alleràla garde-robe. Notons en passant que jamais les choses ne vont jusqu’à l’occlusion intestinale complète.
Mais l'instant fatal arrive. Les malades font des efforts considérables, imaginent toutes sortes d’artifices pour aider leur défécation. Nous ne croyons pouvoir mieux faire que de citer ce fragment d'observation qui peindra bien mieux que nous ne le pourrions faire cette difficulté extrême des garde-robes.
OBsEeRvATION VIII.
« Le 29 juillet1872 est entrée dans le service de Broca, à l'hôpital des cliniques la Dlle Augustine D..., 36 ans, domestique. Nie toutantécédent syphilitique, cependant gangkons de l’aine, a perdu la luette et partie postérieure du voile du palais. Il y a 10 ans elle a eu dans la gorge un ulcère blanc qui ne guérit qu'au bout d’un an lorsque la luette fut tombée...
« Elle raconte que son rétrécissement a commencé il y a 14 ans pendant une grossesse. Au bout de 6 semaines de grossesse elle commença à être constipée et à partir de cette époque elle fut obligée de prendre un purgatif chaque semaine, Bientôt elle rendit du sang et du pus. La
(1) GopeBErT, Loc. cit. obs. 17.
(2) BERGER, Loc. cit.
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constipation. continua après l’accouchement, et ne fit qu'augmenter pendant les 5 ou 6 semaines qui suivirent; elle n'allait à la selle que tous les 5 ou 6 jours; ses matières étaient rubannées ou quelquefois en petites boulettes recouvertes d’un liquide puriforme. Incision 6 mois après l'accouchement, le mal avait fait tant de progrès qu'elle n'allait plus à la garde-robe que tous les mois ou toutes les 6 semaines et c'était alors un véritable travail. Bien que les purgatifs lui fissent peu d'effet, elle en prenait un pour se préparer, et lorsque le ventre était bällonné, la respiration très gênée, elle se mettait toute nue dans sa chambre et s’aidant du doigt introduit dans le vagin, la face cyanosée, elle passait la plus grande partie de la journée à expulser des matières fécales qui, d’abord extrêmement dures, étaient, à la fin liquides ».
D’autres malades s’introduisent des corps étrangers dans le rectum, et Jacquinot (1) rapporte dans sa thèse l’observation (obs. 17) d’une femme qui s’introduisait dans le rectum un tube long de 1 pied 1/2 destiné à porter au-dessus du rétrécissement un courant d’eau qui doit la soulager.
Les efforts faits par la malade sont si grands qu’à leur suite on a pu voir survenir une chute de la matrice et un prolapsus du rectum, ainsi qu’en témoigne l’observation suivante résumée/:
OBSERVATION IX
‘ Rétrécissement syphilitique chez une femme de 4% ans. Les efforts de la défécation ont provoqué une chute de l’utérus et un prolapsus du rectum telle que la région anale apparaît sous forme d’un cône dont le sommet est occupé par le rétrécissement. Les tentatives de dilatation échouèrent, il fallut recourir à des incisions multiples. Il y eut un soulagement marqué. La malade fut perdue de vue (2).
Quelquefois on a vu se produire des hernies, des hémoptysies.
(1) JAcoumor, Contribution à l'étude et au traitement du rétrécissement vénérien du rectum, thèse Paris, 1890.
(2) Huzxo, À group of cases of diseases of the rectum (affections diverses du rectum). Med. Times and Gazette, vol. I, p. 504 et 535, 1879.
Les garde-robes durent longtemps, plusieurs heures(obs.19 de Jacquinot), 1/2 journée (obs. 17, Godebert). Chaque selle s'accompagne de douleurs atroces, lancinantes ayant leur siège dans les régions ano-rectale et sacrée, s’accompagnant parfois d'irrädiations vers les lombes, les organes génitaux, les cuisses ; à cela il faut joindre du ténesme, des épreintes et l’on pourra se rendre compte des souffrances qu'endurent ces malades.
Pendant la défécation, la malade a la face congestionnée, vultueuse, pousse des plaintes et des gémissements, Enfin au prix de tous ces efforts, de toutes ces souffrances, la malade expulse une certaine quantité de matières qui présentent quelques caractères spéciaux. Tout d’abord le calibre de ces matières est diminué, ce qui s'explique aisément ; de plus leur forme elle-mème est variable : elles sont rubannées ou arrondies en boule de petit volume.
On a voulu tirer des indications sur le siège des rétrécissements d’après la forme des matières ainsi rendues. La forme rubannée, aplatie, comme si elle avait été passée au laminoir serait spéciale au rétrécissement siégeant bas, c’est-à-dire près de l'anus; on suppose, dans ce cas,qu’il n'y a pas, au-dessous du rétrécissement, une longueur d’intestin suffisante pour que leur forme puisse être modifiée par les contractions de ce dernier segment. Au contraire, les matières arrondies, en boule, coïncideraient avec un rétrécissement siégeant plus haut,
Après l’expulsion, la malade éprouve un sentiment de bienêtre ; quelquefois il se produit un tremblement nerveux, comparable à celui qui survient après l’accouchement. Perret (4)
(1) PERRET, loc. cit. (obs. 2),
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rapporte l'observation d’une femme chez laquelle les choses se passaient ainsi et souvent même les selles étaient suivies de syncope ; « la malade est obligée de rester couchée toute la journée, en même temps elle avait de fortes courbatures ».
Nous venons donc de passer en revue les particularités que présente la constipation, nous avons aussi, chemin faisant, parlé de ces débâcles qui surviennent de temps en temps, surtout au début de la maladie confirmée, mais il nous reste maintenant à étudier un autre symptôme important, à peine mentionné Jusqu'ici dans notre symptomatologie : nous voulons parler de l’écoulement qui se fait par l'anus.
Les matières s’accumulant au-dessus du rétrécissement (et nous savons qu’à ce niveau existe une ulcération) il se produit une irritation intestinale qui se traduit par un exsudat. Le liquide ainsi produit traverse le rétrécissement, s’accumule au-dessous de lui et ne tarde pas à provoquer un besoin pressant d'aller à la garde-robe ; aussi la malade est-elle obligée de faire, malgré elle, un effort d'expulsion et celui-ci amène le rejet au dehors d’une certaine quantité de liquide. La quantité de liquide ainsi expulsée en un jour, généralement assez grande, peut dans quelques cas atteindre des proportions considérables: un litre par exemple (obs. XVI, de Jacquinot).
Dans quelques cas le liquide est un mucus filant, glaireux, analogue à celui que l’on observe sur le col utérin dans le cas de catarrhe de cet organe, mais le plus souvent c’est un liquide ichoreux, fétide, ayant une coloration assez caractéristique, que l’on à comparée à de la lavure de chair, à du frai de grenouille ; quelquefois il est strié de sang, ce qui ne doit pas nous étonner si nous nous rappelons qu'il existe souvent
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des hémorrhoïdes; quelquefois aussi il exhale une odeur épouvantable. Ainsi la malade qui fait l’objet de l’observation 19 de Jacquinot perdait un pus tellement fétide qu'elle pouvait à peine rester avec d’autres personnes. Kæœnig, de Gættingen, rapporte un cas semblable : l'écoulement purulent était si infect qu’il était impossible à l'entourage de rester auprès de la malade dans une pièce fermée.
Mais cet écoulement n’est pas toujours intermittent tant s’en faut ; le plus souvent les malades sont de véritables incontinentes. Rognetta (1) compare cette incontinence à l'incontinence d'urine par regorgement et la comparaison nous semble assez juste « aussi ces malades sont, dit-il, quoi qu'on fasse, toujours salis ». Sauri (2), Gosselin font la même remarque : « la plupart de nos malades en (du pus) rendaient dans la journée sans aucun effort (3) ». Dans nombre d'observations aussi cette incontinence est notée ; aussi dans l’observation de Duplayÿ (4), et l’on conçoit sans peine que ce symptôme peut devenir le symptôme prédominant, surtout quand on arrive au chiffre de un litre de liquide en un jour.
Il est inutile d'ajouter, pensons-nous, que, lors de la défécation, les matières expulsées au dehors sont couvertes d’une couche de ce muco-pus et souvent de sang. Cette perte de sang est d’ailleurs toujours sans importance et se réduit à quelques gouttes. |
Tels sont les symptômes que nous apprendra l’interrogatoire attentif du malade, voyons maintenant quels sont les
(1) RoGnerrA, Loc. cit., p. 277.
(2) Saurt, Loc. cit.
(3) GossEziN, Loc. cit.
(4) DuPLay, Loc. cit.
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signes que peut recueillir le médecin par l'examen de son malade. |
En examinant la région, on voit généralement que le pourtour de l'anus est le siège de petites tumeurs qui peuvent être de deux ordres. Parmi ces excroissances les unes sont de consistance dure, consistante, lardacée, ce sont des condylomes, dont.la surface est quelquefois excoriée ; les autres, couvertes d’une peau ridée, rouge, sont plus flasques, s’affaissent lorsqu'on presse à la surface ; ce sont des hémorrhoides flétries, des marisques. La constatation de ces tumeurs a une certaine importance, car très souvent elles accompagnent le rétrécissement du rectum.
L’anus a fréquemment sa configuration normale, cependant dans quelques cas il est infundibuliforme (cela surtout chez les personnes amaigries) et par la palpation, « on sent qu'il représente l’extrémité inférieure d’un cylindre plein enfoncé entre les deux ischions et dont on ne peut trouver les limites supérieures » (Berger). Cette sensation tout à fait particulière n’existe jamais lorsque l’anus et le rectum sont sains. hs
Dans quelques cas on peut en outre apercevoir les orifices externes de fistules.
Si maintenant on pratique le toucher, qui doit toujours se faire avec modération et douceur, car 1l faut toujours avoir présent à l'esprit les cas malheureux {celui de Lannelongue, par exemple, que nous rapportons plus loin), on constate qu’aussitôt le sphincter franchi, le canal souple, élastique, de lorifice anal, se continue avec un canal rigide, inextensible devenant de plus en plus étroit au fur et à mesure que le doigt progresse ; le calibre du rectum se resserre peu à peu
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en forme d’entonnoir, et à 4 ou 3 centimètres au-dessus de l'anus, le doigt arrive sur le point le plus rétréci, que souvent il ne peut franchir. On sent la muqueuse inégale, rugueuse, parcourue par des colonnes formées d’une série de mamelons lisses : elle présente, en un mot, une apparence cannelée caractéristique. Ajoutons que, de plus, cette muqueuse est immobile, fait corps avec les parties sous-jacentes.
« Le rétrécissement du rectum présente donc deux caractères cliniques qui sont pour moi presque pathognomoniques : une rectite granuleuse (proliférante d'Hamonic) avec une infiltration des parois précédant le rétrécissement, puis la forme en entonnoir de la paroi rétrécie.
« Cette partie rétrécie constitue une filière plus ou moins étroite ayant parfois la dimension d’une plume d’oie qui se prolonge en haut à une certaine distance, généralement à 1 ou 2 centimètres pour se terminer assez brusquement par un bourrelet au niveau d'une portion dilatée du rectum (1). »
Le doigt ramène de l'intestin des produits sanieux, fétides, non sanguinolents.
On peut en outre, comme complément d'examen, pratiquer le toucher vaginal, qui pourra donner des renseignements sur l'épaisseur du rétrécissement.
La santé reste bonne pendant longtemps, mais la maladie continuant son évolution, les symptômes deviennent de plus en plus graves, et, lentement, mais sûrement l’état général faiblit : les règles deviennent irrégulières ou bien elles sont complètement supprimées, les forces diminuent de jour en Jour, l’anémie progresse, l'amaigrissement augmente, et finalement les malades deviennent cachectiques : la teinte jaunecire de leurs segments, leur pâleur terreuse, font penser im-
(1) TizLaux, Loc. cit., p. 652.
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médiatement à un cancer. L'appétit est perdu, certains malades même s’abstiennent systématiquement de nourriture, les fonctions digestives sont troublées, joignons à cela la déperdition de pus, les complications qui se produisent, et l’on comprendra facilement que toutes les conditions se trouvent réunies pour qu'il en soit ainsi.
« À cet état général si précaire, il faut ajouter le trouble profond des facultés morales du malade ; abattu par les souffrances, incapable d'une autre pensée que celle de ses maux, il oublie ses affections, ses travaux, ses plaisirs, il ne songe qu’à une chose, débarrasser son intestin ; c’est là l’idée qui
le tourmente ; objet de dégoût pour lui-même comme pour
les autres, il s’isole peu à peu de la société ; son caractère de-
vient sombre et irritable ; le découragement et le désespoir s’emparent de son esprit et des pensées de suicide se présenlent à lui » (de Santi, in th. Jacquinot, p. 42).
Parmi les complications on peut citer les abcès qui se développent au voisinage du rétrécissement: phlegmons du bassin, abcès des fosses iliaques, qui, devenus fistuleux, contribuent encore à l'affaiblissement des malades. Quant aux fistules, nous les avons étudiées à l’anatomie pathologique, nous n’y reviendrons pas.
À ces complications habituelles il faut en joindre un autre, l’esthiomène de la vulve dont Gosselin (1) a vu deux cas: « chez deux de mes malades, dit-il, il y avait en même temps un esthiomène hypertrophique et ulcéreux de la vulve ». Huguier (2) a également signalé la coïncidence du rétrécissement rectal avec cette dernière affection.
(1) GosseLiN, loc. cit.
2) Huauier, Mém. de l'ac. de médecine, t. XIV. CARRÉ 6
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La marche est lente, avons-nous dit. Aussi la durée de l'affection est-elle très longue, en moyenne on peut dire qu’elle est d’une dizaine d'années, cependant dans quelques cas elle a pu être beaucoup plus longue : 20 ans par exemple.
La terminaison la plus habituelle de l'affection est la tuberculose pulmonaire qui est bien expliquée par l’état de déchéance dans lequel se trouve l'organisme.
Un autre mode de terminaison est la terminaison par pelvipéritonite, qui s'explique de la façon suivante. On sait que fréquemment on trouve, dans les parois mêmes du rétrécissement, de petits espaces pleins de pus, que d’autres abcès, quelquefois considérables entourent le rectum ; c’est là évidemment la cause de ces inflammations propagées au péritoine : pelvien. Qu’une cause quelconque intervienne, une rupture pourra se produire, d’où une péritonite promptement mortelle. C’est certainement à ce mécanisme qu'il faut attribuer la mort dans un certain nombre d'observations où cette issue funeste est survenue soit à la suite d’une simple exploration, soit à la suite de l'introduction d’un corps dilatant.
En résumé, au point de vue clinique, le rétrécissement syphilitique du rectum est caractérisé par les troubles de la défécation et l’écoulement continuel de matières muco-purulentes ou franchement purulentes. L'examen du rectum montre cet organe profondément modifié — forme en entonnoir, muqueuse rugueuse, cannelée — un rétrécissement toujours assez étroit, admettant rarement l'extrémité de l’index. Tels sont les symptômes et signes caractéristiques du rétrécissement dit syphilitique du rectum. C’est eux que le traitement doit viser. Nous verrons plus loin quels sont les différents modes de traitement et les résultats qu’ils fournissent.
$4. — Diagnostic et pronostic.
Nous venons d’exposer longuement les symptômes fonctionnels, les signes que l’on obtient par la vue, le toucher, la marche générale de l’affection, voyons maintenant quelles sont les affections avec lesquelles la confusion serait possible.
Nous croyons imutile de nous attarder à faire le diagnostic avec la fistule anale, bien que l'erreur ait été souvent commise. Cette erreur ne peut se produire qu’à la suite d’un examen tout à fait incomplet, et surtout en l’absence du toucher rectal, qui est absolument indispensable toutes les fois qu'il s’agit d’une affection du rectum.
Le rétrécissement congénital ne sera pas confondu avec le rétrécissement syphilitique. D'abord le siège n’est pas le même ; situé à 3 centimètres de l’anus dans le rétrécissement congénital, il est d'ordinaire à 5 ou 6 centimètres dans le rétrécissement syphilitique. Les caractères ne sont pas non plus les mêmes : au lieu de percevoir par le toucher un anneau dur, résistant, assez épais, le doigt se trouve en présence d’une valvule muqueuse, en croissant ousous forme d’un diaphragme
perforé, mince, dont les bords se laissent assez aisément dé-
primer. De plus, la portion du rectum qui est située au-dessous de l’obstacle est saine et de consistance normale, tandis que nous avons vu les altérations profondes que subit cette portion dans le rétrécissement syphilitique. Comme symptômes fonctionnels les malades accusent bien la constipation, mais la diarrhée est exceptionnelle: point de ces débâcles ha-
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bituelles dans le rétrécissement syphilitique, et les malades, chose importante à noter, vous disent que, depuis qu'ils sont au monde, ils ont toujours éprouvé une certaine difficulté pour aller à la selle. Il n'y a pas non plus, rarement du moins, cet écoulement purulent qui est de règle dans le rétrécissement ‘syphilitique, ce qui prouve que la muqueuse n’est pas exulcérée au-dessus de l'obstacle. « Il est probable cependant que si cet élat de choses persistait, la portion ampullaire du rectum finirait par se dilater et il se produirait un certain degré de rectite (1) ».
De même le rétrécissement cicatriciel présente un certain nombre de caractères distinctifs. D'abord il ne siège pas sur toute la circonférence de l'intestin, l’induration est plus circonscrite. Mais c'est surtout par l’étude des commémoratifs que l’on tranchera la question. En interrogeant les malades on apprend, par exemple, qu’il y a eu un traumatisme antérieur : plaies, déchirures, traumatisme par corps étranger ; un prolapsus du rectum a pu déterminer une plaque de spha-
cèle. S'il s’agit d’une femme, on peut noter un accouchement long et laborieux qui a pu produire une eschare de la cloison recto-vaginale. Le rétrécissement cicatriciel peut encore succéder à des ulcérations de la dysenterie : dans ce cas on trouverait, d’après Garsaux (2), une bride sous-muqueuse siégeant à 3 centimètres environ de l'anus.
Le traumatisme peut encore être chirurgical, par exemple : excision d’une fistule, ablation d'hémorrhoïdes par le fer rouge.
Il est une autre affection, rare il est vrai, à laquelle il faut
(1) Trzzaux, Loc. cit., p. 650.
(2) GarsaUx, Rétrécissements partiels sous-muqueux, th. doct., 1877.
songer quand un malade se plaint de douleurs et de troubles dans la défécation : nous voulons parler du rétrécissement spasmodique. Cette variété de rétrécissement coïncide généralement avec une affection des voies urinaires ou avec une fissure anale. La contracture du sphincter ainsi produite met bien obstacle à la défécation, la rend très douloureuse et on pourrait être induit en erreur. Mais elle ne saurait être de longue durée, car, en y mettant un peu de patience, on arrivera à vaincre la résistance du sphincter et, au-dessus de lui, on trouvera la muqueuse absolument saine. En outre au lieu de la marche régulière, lente du rétrécissement syphilitique, le spasme musculaire présente des variations dans son apparition et dans son intensité. Si cependant il restait l'ombre d’un doute dans l’esprit du chirurgien, il n’y aurait qu’à donner du chloroforme au malade, et l'anesthésie produite suffirait pour faire disparaître la contracture musculaire.
Le seul diagnostic véritablement important à faire est le diagnostic différentiel entre le rétrécissement syphilitique et le rétrécissement cancéreux.
Dans les deux cas il y a écoulement par l’anus de matières purulentes ; mais les caractères de cet écoulement ne sont pas les mêmes dans les deux affections. Dans le rétrécissement syphilitique c’est un écoulement muco-purulent, verdâtre ; dans le cas de cancer c’est un liquide infect, roussâtre. L’hémorrhagie, plus ou moins abondante, est fréquente et presque de règle dans le cancer, tandis que c’est la grande exception dans le rétrécissement syphilitique où l’on ne constate guère que quelques gouttes de sang qui strient les matières glaireuses que rejette le malade. |
Par le toucher, on constate que le rétrécissement syphiliti-
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que est, d'ordinaire, annulaire ; dans le cancer, si le néoplasme occupe parfois tout le pourtour du rectum, ce n’est pas la règle et, dans la grande majorité des cas, il n'y a qu'une portion de la circonférence qui est envahie. Les modifications de la muqueuse sont bien différentes suivant qu'il s’agit d’un rétrécissement syphilitique ou de cancer. Dans le premier cas la muqueuse sous-jacente au rétrécissement est granuleuse, mamelonnée, mais ces mamelons sont petits, offrent la disposition cannelée caractéristique, et cette muqueuse est relativement lisse. Dans le cancer rien de semblable. On trouve des masses volumineuses, irrégulières, bosselées, résistantes en un point, molles et friables dans un autre, n’entourant point toute la circonférence du rectum, saignant si facilement que cette exploration provoque parfois un véritable écoulement sanguin et l’on retire son doigt recouvert de débris sanieux et taché de sang. De plus dans le cancer, si bas que descendent les lésions, on trouve toujours au-dessous d’elle une portion de la muqueuse saine, au lieu de la rectite granuleuse qui existe dans le rétrécissement syphilitique.
Le sexe et l’âge fournissent encore une présomption en faveur de l’une ou de l’autre affection. Si le rétrécissement syphilitique se voit surtout chez des femmes, c’est aussi à l’âge moyen de la vie qu’on l’observe, tandis que ce sont les hommes qui sont le plus fréquemment atteints de cancer, et surtout après 40 ans.
Enfin la marche des deux affections n’est pas la même. Le rétrécissement syphilitique a une marche lente, graduelle, progressive ; il n’est pas rare de voir des malades accuser des troubles remontant à plusieurs années, 8 ans, 10 ans, et sans pouvoir préciser le début ; la santé reste bonne pendant long-
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temps. Dans le cancer, au contraire, la marche est beaucoup plus rapide (quelques mois dans certaines formes molles), le début plus nettement accentué et la cachexie arrive très rapidement.
Ces caractères sont donc assez tranchés pour que l’on puisse faire assez facilement le diagnostic.
M. le professeur Tillaux a décrit (1) une autre variété de rétrécissement que nous ne ferons qu’indiquer : c’est le rétrécissement partiel, en éperon. Enumérer ses caractères, c’est faire le diagnostic.
Par le toucher, à une distance de l’anus, constamment la même, c'est-à-dire à peu près 3 centimètres, on sent, sur la paroi postérieure, qu’il faut déprimer fortement, une bride saillante, ressemblant à une grosse ficelle qui soustendrait la muqueuse (M. Tillaux ne l’a trouvée qu’une fois latérale et à droite). Elle présente une légère courbure à concavité antérieure. Elle est extrêmement ferme, résistante, ne subit sous le doigt aucune dépression et n’a que quelques millimètres d'épaisseur. Au-dessous de la bride,la muqueuse est absolument saine et, au-dessus d'elle, il y a de la dilatation. Les malades en sont si peu incommodés qu'ils n’appellent jamais l’attention sur ce point, et sa présence ne se révèle que par la production de fistules. M. Tillaux a noté une forme triangulaire des matières.
Ces caractères sont, on le voit, trop tranchés pour que nous nous attardions davantage.
Jusqu'ici nous avons supposé que le rétrécissement pouvait être atteint avec le doigt, mais dans quelques cas le rétréciscissement siège plus haut et son existence peut être mécon-
(1) Tizzaux, loc. cil., p. 654.
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nue pendant longtemps. D'après Kümmel (in thèse Jacquinot, p. 48), en questionnant le malade on apprendrait que lorsqu'il a fait des efforts plus ou moins considérables pour aller à la selle, il y a un moment où il n’est plus le maître d’arrèter, par une brusque contraction du sphincter, le passage des matières. La partie inférieure du rectum semble un tube rigide dans lequel passent les matières sans être influencées par les contractions de cette dernière partie de l'intestin.
Dans les cas de rétrécissement élevé on peut se servir de bougies, de sondes œsophagiennes, mais il faut avoir la précaution de noter la distance à laquelle on se trouve arrêté et s'assurer dans des examens ultérieurs que le point où l’on s’est trouvé arrêté une première fois reste constant.
Outre les sondes œsophagiennes et les bougies, on peut encore se servir de l'appareil de Laugier, par exemple.
- Enfin dans quelques cas on pourra, comme l’a fait une fois M. le Professeur Le Dentu (dans un cas), dont nous rapportons plus loin l'observation (V. Colotomie), pratiquer le toucher rectal sous le chloroforme. Nous n’insisterons pas sur la douceur qu'il faut apporter à cet examen, et nous pensons qu’il est bon de n’y recourir que lorsque l’on a épuisé tous les autres moyens d'exploration.
Le pronostic découle de ce que nous venons de voir. C’est donc un pronostic grave; la vie devient intolérable et, par suite de la marche de la maladie, l'organisme périclite, des complications se montrent, graves par elles-mêmes, abcès périrectaux, phlegmons, fistules, tuberculose, souvent notée.
EL — TRAITEMENT MÉDICAL
Ruisch et Valvalva (1) recommandaient les lavements émollients et calmants, les injections faites en petite quantité, les bains locaux, en ayant le soin d'introduire dans l’anus un tube à parois perforées de manière à ce que l’eau du bain püût se mettre en-contact avec les parties affectées. Valsalva, sans doute pour modifier les parois rectales, recommandait en outre de préparer les injections, suivant que le mal était compliqué d’ulcération ou non, avec différents liquides, tels que l’eau de chaux, les décoctions de différentes plantes et il faisait prendre intérieurement la thérébentine dissoute dans le jaune d'œuf, les décoctions vulnéraires. Quelquetois il prescrivait des vins médicamenteux.
Morgagni (2) ajoutait l'usage des préparations antivénériennes, parce qu’il pensait que cette affection avait eu pour point
() In th. Bezzer, Dissertation sur les squirrhosités et le rétrécissement de l'intestin rectum et de l'anus, 28 ventôse an XIII (1805).
(2) MorGAGxt, De Sedibus et causis morborum, Lib. III, epist. XXII. CARRÉ ; ïl
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de départ une maladie vénérienne. Mais par contre il recommandait, comme le fit plus tard Tanchou (1), d'éviter les purgatifs qui, irritant l'intestin, ne pouvaient manquer d’augmenter l’engorgement. Il pensait en outre qu’on devait être très réservé dans l'emploi des émollients, dans la crainte qu’en affaiblissantles parois de l'intestin, ils ne fissent augmenter l’engorgement ; et enfin il conseillait de délayer les matières afin de favoriser leur sortie et les empêcher de produire dans leur passage des impressions douloureuses sur les parties ulcérées.
Certains autres médecins, pour détourner l'humeur, ont proposé des exutoires sur le sacrum, les cuisses, etc. Nous n'insisterons pas plus longtemps sur ces différents moyens qui n'ont qu'un intérêt historique et nous arriverons au traitement spécifique.
Ce traitement, sur lequel on fonda tout d’abord beaucoup d'espoir, ne répondit pas à cette attente. En effet M. le professeur Fournier avoue que dansla majorité des cas le traitement est inefficace ; cependant il ajoute que dans la première période, la lésion peut être traitée avec quelques chances de succès, mais les exemples de guérison sont rares ; il n’en connaît que deux cas. Trélat pensait que le traitement spécifique était efficace même à une période assez éloignée et parle, dans une de ses leçons, de 2 malades considérablement améliorés, sinon guéris : « j'eus recours à un traitement mercuriel et ioduré avec badigeonnages locaux à la glycérineet j’obtins une diminution de volume du néoplasme, la dessiccation des fistules et la disparition des douleurs (2) ». — D’après Godebert (3),
(1) Tancou, Traité des rétrécissements du canal de l'urèthre et de l'intestin rectum. Paris, 1835, p. 191.
(2) TRÉLAT, Loc. cit., p. 311.
(8) GopEBErT, Loc. cit., p. 39.
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M. Guérin aurait guéri un de ses malades par l’iodure de potassium. — M. Verneuil (1) dit qu’il a vu le traitement agir au début sur la lésion.
Quoi qu’il en soit, dans la grande majorité des cas, le traitement spécifique est inefficace absolument, et s’il est bon de le conseiller, il ne faut pas espérer voir, sous son influence, disparaître le rétrécissement (2).
IT. — TRAITEMENT CHIRURGICAL
Bien des traitements ont été appliqués tour à tour : la dilatation, lente ou forcée, la rectotomie interne, la rectotomie externe, la colotomie, enfin dans quelques cas rares on a fait l’extirpation du rétrécissement. Nous allons passer en revue
ces différents modes thérapeutiques.
(1) VERNEUIL, Sociélé anatomique, 1872, p. 829. (2) VERCHÈRE, (Semaine médicale, 1890, p. 427) présente un malade chez lequel le traitement a été impuissant.
SA. — Dilatation lente.
La première idée qui vient à l'esprit lorsqu'on a affaire à un rétrécissement, quel que soit son siège, c'est de le dilater, aussi n’a-t-on pas manqué d'appliquer, dès l’abord, ce mode de traitement aux rétrécissements du rectum.
Pour pratiquer cette dilatation on peut soit, comme les chirurgiens anglais, recourir à l'emploi de bougies ou de canules creuses, en gomme élastique ou mème en métal, soit, comme les chirurgiens français, à l'exemple de Claudinus et de Desault, à l'emploi de tentes ou de mèches de charpie.
Les canules creuses avaient un double but :
1° Dilater Les parties rétrécies ;
2° Laisser passer les matières et les gaz (qui si souvent génent les malades) et par là même préserver les parois rectales d’un contact irritant. ; |
Quant aux mèches, on les enduisait de cérat et on les introduisait dans le rectum jusqu'au-dessus du rétrécissement avec un stylet ; elles devaient être progressivement augmentées de volume. Desault les trempait quelquefois dans une s0lution de sublimé.
Bien des modifications ont été apportées dans ce genre de dilatation. Ainsi Tanchou (1) faisait monter les mèches sur un petit tube en métal par où les vents pouvaient s'échapper au dehors. Arnolt (2) se servait d’un boyau de chat ou de chien
(1) Taxcxou, loc. cit., p. 204.
(2) In mémoire TancHou.
préparé, c’est-à-dire une baudruche qu’on introduisait dans le rétrécissement et que l’on distendait ensuite au moyen de l'air. Costallat (4) avait imaginé un appareil assez compliqué, dont la partie principale est formée d’une chemise en batiste ou en condom que l’on remplit de mèches « la chemise garantissant le rectum du contact immédiat de la mèche. » Robert, de Beaujon se servait de suppositoires en gutta-percha. M. Verneuil (2) use de grosses bougies de cire de forme conique que les malades s’introduisent, matin et soir, et gardent une heure si la chose est possible.
On a eu encore recours à des agents plus actifs tels que laminaria, corde à boyaux, éponge préparée, etc.
Nous mentionnerons, chemin faisant et à titre de simple curiosité, le mode suivant employé jadis à Plombières : « On reçoit les douches en se présentant à quelques pouces de distance sur un jet d’eau qui s’élance avec vigueur et qui, forçant le sphincter de l’anus, s’introduit et remplit le canal des intestins d’un volume de liquide très considérable, La colonne d’eau ainsi poussée, réunissait, à l'effet de dilater la portion d'intestin du rectum resserrée, l'avantage de délayer les excréments indurés et de les entraîner au dehors (3) ».
Pendant combien de temps doit-on laisser le corps dilatant en place ?
La durée pendant laquelle il doit être chaque fois laissé en place est très diversement évaluée par les chirurgiens. Tandis que quelques-uns conseillent de le laisser en permanence pendant la nuit et pendant 1 heure ou 2 dans la journée, d’autres
(1) CosrazLar, Essai sur un nouveau mode de dilatation, 1834. (2) Verxeurz, Bulletins de la Soc. de chirurgie, 1872, p. 447. (8) Ta. BezLer, 24 ventôse an XIII (1805).
veulent que l'introduction ne se fasse que tous les 2 jours et qu’il ne séjourne chaque fois pas plus de 2 à 5 minutes. Il y a, ce nous semble, exagération de part et d’autre et le plus souvent, le corps dilatant introduit une ou 2 fois par jour pourra être gardé 4 heure ou 2, mais rarement plus. Quoiqu'il en soit, le reproche le plus grave que l’on puisse faire aux corps rigides, aux canules, en particulier, c’est qu'elles ne se moulent pas sur l'intestin et qu’elles produisent de l'irritation. Il s'ensuit que les malades les supportent difficilement, au point que chez certains d’entre eux leur emploi est totalement impossible. De plus « il n’est pas vrai que la défécation puisse se faire par le canal de ces sondes, au contraire Le plus souvent le canal se bouche et augmente l’obstacle au cours des matières fécales (1).
Desault avait déjà formulé la même opinion et ajoutait : « la membrane interne de l'intestin s’invagine dans le tube artificiel et forme obstacle. Les vents même ne sortent point (2) ». Les canules, avons-nous dit, ont l'inconvénient de ne pas se plier à la forme du rectum, et il ne faut pas oublier les recommandations faites par Chassaignac (3) : « L'usage des corps dilatants exige quelques précautions. Il ne faut pas s’en servir quand les parties sont enflammées et douloureuses, il faut en suspendre l'application quand ils déterminent une irritation trop vive. Leur volume peu considérable doit être àugmenté progressivement, mais seulement lorsqu’on est bien sûr qu'ils sont parfaitement tolérés ». Et, plus loin, il ajoute: « Ce que l’on doit redouter dans l'emploi de la dilatation (1) Roux, Gazette des hôpitaux, 1844, p. 255.
(2) DEsauLT, Œuvres chirurgicales, 1798, t. II, p. 387. (3) CHassaïGNAG, Opérations chirurgicales, 1862, t. II, p. 709.
c’est de porter l'extrémité des instruments dont on fait usage contre tel ou tel point du périmètre interne de l'anneau Cela peut conduire à des déchirures, surtout quand la partie rétrécie est faible ». Nous verrons plus loin que le simple passage d’une bougie a pu déterminer une perforation.
C’est, on Le voit, la condamnation de tous les instruments rigides. L'emploi des mèches, si séduisant d’abord, n’y échappe pas. Elles sont il est vrai souples, flexibles, peuvent être augmentées progressivement de volume, mais leur introduction nécessite l’emploi d’un stylet.
Il y a plus, cette introduction de corps étrangers n’est pas sans déterminer, de la douleur par les tiraillements exercés de bas en haut sur l'intestin.
Y a-t-il des cas de guérison ? Desault, Bellet et après eux Costallat, Tanchou l'affirment. Costallat fait cependant une forte restriction : « cependant les cas de guérison sont si rares, qu’on serait peut-être bien embarrassé pour en citer de bien authentiques (1) ».
Pourtant M. Desprès (2) (1873) s’étend avec complaisance sur les bons résultats que donne la dilatation et déclare que pour sa part il ne changera pas son modus faciendi. 11 soumet pendant 12 ans une femme à la dilatation et vient en vanter les bienfaits, il nous semble au contraire que c’est un véritable tourment qu’il inflige à sa malade, ou bien, ce qui est encore admissible, c’est qu'il a eu affaire à une malade d’une patience incroyable.
Tout ce que peut faire la dilatation lente c’est d'améliorer passagèrement les malades ; l’observation de M. Desprès, et
(1) Loc. cit., p 37.
(2) Bull. soc. chirurg., 1873, p. 53.
bien d’autres, en sont la preuve, mais elles prouvent encore une chose c’est que la dilatation est impuissante à guérir.
Nous avons rapporté plus haut l'opinion de Costallat ; bien d'autres auteurs partagent la même manière de voir. Colles (1), Ruisch (2), M. Verneuil (3) déclarent qu'ils n’ont pas vu un seul cas de guérison par cette méthode. Mais ce qui prouve mieux que tout cette impuissance, c’est qu’on a inventé la dilatation brusque et qu'on a fait des débridements pour favoriser l’action des corps dilatants. C’est à ce propos que Trélat prononçait les paroles suivantes : « Oui, M. Desprès a raison, les anciens employaient la dilatation, mais ils avaient constaté son impuissance et c’est pour cela qu'ils croyaient nécessaire d'imaginer une autre méthode et qu'ils étaient arrivés à des moyens violents, la dilatation forcée (4) ».
Nous sommes bien convaincus, pour notre part, après : avoir lu de nombreuses observations, que la dilatation est purement et simplement un moyen palliatif, qu’elle ne fait que soulager momentanément les malades et que cette amélioration cesse avec la cessation des moyens dilatants. En parcourant les observations que nous avons jointes à ce travail, nous pensons que nos lecteurs arriveront eux aussi à cette conclusion.
Non seulement la dilatation est impuissante à guérir, mais elle offre des inconvénients et des dangers.
L'un des premiers inconvénients est la longueur du traitement, et la douleur que provoquent les corps dilatants dès
(1) IN Tison, Nouvelles considérations sur la rectotomie linéaire, th. Paris,
(2) Th. Tison.
(3) Bull. soc. chir., 1872, p. 450.
(4) Bull. soc. chir., 1872, p. 575.
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qu'ils atteignent un certain volume. Certains malades s'habituent bien, il est vrai, à cette introduction de corps étrangers, mais il en est d’autres, et nombreux ceux-là, qui ne supportent pas leur présence, même s'ils sont petits. C’est ainsi qu'une femme de 22 ans, avait des douleurs atroces et des crises hystériques toutes les fois que l’on tentait de pratiquer la dilatation. Chez elle on fut obligé d'y renoncer. Gosselin parle aussi dans son mémoire (p. 689) d’une malade qui avait une sensibilité telle qu’elle ne pouvait supporter ce corps étranger (mèche) que quelques minutes. Outre le volume du corps dilatant, la douleur a un autre facteur très important, nous voulons parler de la contracture du sphincter qui se resserre sur Le corps étranger. « Sous l'influence des douleurs,du tenesme, de l’inflammation de la muqueuse rectale, du contactirritant des matières qui baignent la muqueuse de l’anus, ce muscle est d'ordinaire contracturé et joue de son côté le rôle d’obstacle à l’issue libre des matières, souvent aussi il se révolte énergiquement contre l'action des corps dilatants (Verneuil) ». De plus si la dilatation est longtemps prolongée, si le corps dilatant reste longtemps à demeure, à la longue il peut se produire une irritation du rectum, irritation qui peut même aller jusqu’à l’ulcération et il faut bien avouer que c'est un bien mauvais service à rendre à des malades qui ont déjà de la rectite.
Blondeau (1) a observé plusieurs fois la rétention d'urine. Dans l’une des observations qu’il cite il s’agit d’une femme
que l’on traitait par la dilatation, à l’aide de mèches de char-
pie. « Bien que la mèche introduite pour la première fois fut assez peu volumineuse, la malade fut prise dans le cou-
(1) Archives gén. de Médecine, 1868, t. I, p. 501. CARRÉ 8
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rant de la journée d’une rétention absolue d’urine; accompagnée d'un malaise extrème. La mèche enlevée, les urines s’'écoulèrent librement ».
Blondeau l'attribue à un état spasmodique du col de la vessie, ou de la première portion de l’urèthre, reconnaissant lui-même pour cause l’irritation que la présence d’un corps étranger à l’extrémité inférieure du rectum provoque dans cette région.
Nous verrons plus loin que l'introduction de corps étrangers dans le rectum a pu causer de graves accidents et même la mort; et nous passerons à l'étude de la dilatation forcée.
$ 2. — Dilatation forcée.
La dilatation forcée fut préconisée en Angleterre par Astley Cooper. Elle peut se faire de plusieurs manières, soit avec les doigts (avec 2 doigts ou avec 1 seul), soit avec les instruments.
Si le rétrécissement siège très bas, près de l’anus, s’il est peu serré, on peut employer le procédé mis en usage pour la fissure à l’anus ; on introduit les deux pouces dans l’anus et, les autres doigts prenant point d'appui sur les tubérosites ischiatiques, on les écarte l’un de l’autre.
= Mais on conçoit que ce mode de traitement devient inapplicable dès que le rétrécissement siège un peu haut. On a alors pensé à faire la dilatation avec un seul doigt poussé doucement et graduellement à travers le rétrécissement, de manière à le franchir; puis par une pression modérée on agrandit le passage que le doigt s’est frayé à travers le rétrécissement. Nous verrons plus loin que cette manière de faire n’est pas exempte de danger.
Restent les instruments. Citons pour mémoire l'appareil « très ingénieux » d'Ancelin, maître en chirurgie à Amiens, décrit dans la thèse de Bellet.
Tout d’abord on fit la dilatation forcée en une seule séance, mais bientôt frappés des inconvénients de cette méthode, les chirurgiens l’abandonnèrent et lui substiluèrent la dilatation forcée en plusieurs séances. Tous les appareils imaginés dans ce but furent donc construits de telle sorte que l’on peut
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mesurer la dilatation et n'aller que jusqu'où on veut aller. Parmi ces instruments les uns dilatent en même temps l’anus et le rétrécissement (dilatateur d'Amussat). Le dilatateur de Nélaton n'agit que sur le rétrécissement, de plus il est construit de manière à pouvoir être appliqué dans les parties les plus élevées du rectum. Le dilatateur de Demarquay, au contraire, ne convient qu'aux rétrécissements situés tout près de l'anus. Enfin il existe des instruments qui permettent aux malades de continuer eux-mêmes le traitement. On pourrait encore se servir d'un spéculum bivavle, celui de Trélat, par exemple.
Une fois l'ampliation produite, on l’abandonne à elle-même ou bien on l’entretient au moyen de mèches volumineuses ou de canules.
Quelle est la meilleure des deux méthodes, dilatation simple ou dilatation forcée ?
Avec la dilatation forcée on va plus vite, il est vrai, mais malheureusement l’amélioration, si tant est qu’elle existe, n’est le plus souvent obtenue qu’au prix de ruptures dont on ne peut prévoir ni l'étendue, ni la profondeur (cela est vrai surtout pour la dilatation forcée en une seule séance), puisque tout dépend de la résistance des tissus qui forment le rétrécissement. Si les tissus sont friables on peut produire une déchirure complète de l'intestin et l’on voit facilement quelles seraient les conséquences d’une semblable lésion. En admettant même que la dilatation forcée soit menée à bien, sans accidents d'aucune sorte, à sa suite se produira une inflammation réparatrice du voisinage. Aux déchirures produites se substituera du tissu cicatriciel de nouvelle formation, de:
sorte que le rétrécissement se reproduira plus grave qu'auparavant. 240
« Le reproche le plus grave que l’on puisse faire à cette méthode, c’est qu'avec elle la récidive est toujours à craindre et que pour l'éviter le malade doit se soumettre pour ainsi dire éternellement à la dilatation » (1). Cette méthode est donc beaucoup plus dangereuse que la dilatation simple et ne donne pas de meilleurs résultats. Nous allons rapporter quelques exemples qui mettront bien en évidence ce que nous avançons.
Allingham (2) eut dans ces cas à lutter contre une hémorrhagie grave qu'il ne pût arrêter que par le tamponnement du rectum.
M. Thaon (3) présente en 1872 un rectum rétréci recueilli à l’autopsie d’une femme morte de péritonite à l’âge de
28 ans :
OBSERVATION X
La malade avait été atteinte, à l’âge de douze ans, d'une dysenterie qui semble avoir été étrangère au développement du rétrécissement. Celui-ci avait débuté depuis 4 ou 5 ans. La phalange de l'index traversait difficilement le rétrécissement fibreux placé à 8 centimètres de l'anus. M. Richet avait eu recours à cette époque au traitement antisyphilitique repris plus tard, sans succès, par Demarquay.
Plus tard la malade était accouchée, mais en conservant une fistule recto-vaginale.
M. Le Dentu ayant employé le dilatateur Mathieu, introduittrès lentement, a vu l'instrument arrété un instant, pénétrer ensuite. Une douleur très vive s’était produite. La malade a succombé à une péritonite.
Donc nul doute que dans ce cas il y a eu perforation, ce qui n’a rien de bien surprenant étant donnée la grande friabilité (1) Le Denru, Gazette des hôpitaux, 1875, p. 1044.
(2) In Tison, Thèse citée. (8) Bulletin soc. anat., 1872, p. 498.
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des tissus qui parfois composent le rétrécissement, puisque le simple passage d’une bougie peut produire la perforation.
En 1864, était entrée à l'Hôtel-Dieu, dans le service de Laugier pendant les vacances, une femme syphilitique atteinte d’un rétrécissement du rectum. Le doigt ne pouvant pénétrer dans l'obstacle, on introduisit pour l’explorer, une bougie en gomme élastique. Dès le lendemain,
la malade fut prise d’une péritonite très intense qui l’enleva très rapidement. Il y avait eu perforation intestinale (1).
M. Verneuil (2) rapporte un fait, suivi de mort. « Chezune malade de l’hôpital Lariboisière, affectée d'induration chronique et fort étendue du rectum, je fis, à 15 jours d'intervalle, environ 5 séances heureuses (M. Verneuil se servait du dilatateur à branches parallèles). La sixième provoqua une péritonite promptement mortelle ».
Trélat (3) faillit perdre une de ses malades.
« Une malade grasse, bien portante, vint me consulter à Saint-Louis, avec un rétrécissement. Je le dilatai ; la malade eut des abcès (deux énormes abcès à la racine de chaque cuisse) et une pelvi-péritonite qui manquèrent de lui faire perdre la vie. Elle sortit de l'hôpital, amaigrie, et ayant encore son rétrécissement ». |
Et il fait suivre cette communication de la phrase suivante qui se passe de commentaires: «Je ne ferai plus jamais la dilatation brusque dans aucun cas de rélrécissement du rectum ». En 2
Il existe un point plus significatif encore. Nous voulons parler des conséquences fâcheuses que peut entraîner la sim-
(1) PINGUET, Des rélrécissements du rectum. Appréciation des diverses méthodes thérapeutiques, th. Paris, 1873.
(2) Bull. Soc. chirurgie, 1872, p. 450.
(3) TRéLATr, Bulletin de la Société de chirurgie, 1872, p. 578.
= 63 — ple exploration de l'obstacle, faite avec le doigt ou avec un explorateur quelconque. Les quelques exemples que nous allons rapporter persuaderont, bien mieux que nous ne le pourrions faire nous-même, des dangers que l’on fait courir aux malades, en introduisant des corps étrangers dans leur rectum, et des grands ménagements qu'il faut apporter lorsqu'on se livre à son exploration.
OBSERVATION XI
Rétrécissement fibreux du rectum. — Péritonite consécutive. — Mort. — Autopsie par M. Liouvirze, interne des hôpitaux. — Bulletins de la Société anatomique, 1867, p. 384.
C. B..... âgée de 51 ans, couturière, entre dans le service de Velpeau. à la Charité, lé 25 avril 1867. Cette femme qui semble plus vieille que son âge ne le comporte, a Le teint jaune, presque cachectique. Elle entre dans le service pour une affection dont l'origine remonte à 8 ans et qui semble être un obstacle gênant pour l'expulsion des matières fécales.
C... éprouve en effet une douleur continuelle dans le ventre, les selles sont toujours très liquides, mais elles sont régulières. Au reste, la malade n’a ni fièvre, ni dérangement notable dans ses autres fonctions ; elle a seulement un peu perdu l'appétit.
Le 3 mai, M. Velpeau cherche à s’assurer de l'état du rectum ; il est surpris de constater qu'il n’existe aucun passage pour les matières fécales ; C... va cependant un peu à la selle dans la journée, sans paraitre trop incommodée ; aucune tumeur n’est appréciable sur le trajet du rectum ; mais par analogie on pourrait être tenté d’attribuer à un cancer la cause de cette obstruction du passage rectal.
Le 5. — Aucun phénomène ne s’est présenté. La malade a été examinée de nouveau, on essaie de soulager les douleurs. Le 6. — La malade se plaint beaucoup ; elle a perdu complètement
l’appétit et le sommeil ; Le pouls a tout à coup augmenté ; 90 pulsations ; il est petit et irrégulier, le ventre est douloureux, la langue sèche, soif
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très grande ; on ordonne des frictions mercurielles sur le ventre et une potion calmante.
Le 7. — Pas de sommeil pendant la nuit; mêmes symptômes que la veille ; une selle.
Le 9. — La malade a eu un peu de délire pendant la nuit ; le ventre est très douloureux à la pression ; il est tendu ; le pouls a 410 pulsations, petit, irrégulier, dicrote. C... est atteinte de péritonite, Onctions mercurielles et des opiacés.
Le 10. — La nuit a été très mauvaise, le délire violent ; le pouls est monté à 120 pulsations. Vésicatoire sur le ventre.
Le 11. — Même état ; délire violent. Elle meurt dans l'après-midi.
AuTopsiE. — Lésions de péritonite.
En 1872, M. Lannelongue présente le rectum d’une malade ayant succombé à la suite d’une simple exploration qu'il avait pratiquée avec le doigt, et en usant des plus grands ménagements ; il s’agissait d'un rétrécissement fibreux chez une syphilitique. Voici cette observation.
OBSERVATION XII
Rétrécissement fibreux chez une syphilitique. — Toucher rectal. — Péritonile aiguë. — Autopsie (due à M. LaNNELONGUE, thèse PINGUET, p. 27).
Mme X... est entrée au mois d'octobre dernier à l’hôpital de la Charité, salle Ste Catherine, dans le service de M. Gosselin, remplacé alors par M. Lannelongue.
Elle vient se faire traiter pour un rétrécissement du rectum. Elle raconte que neuf ans après son mariage, sa matrice se couvrit de points rouges qui lui causèrent des douleurs et des démangeaisons très vives, et qui disparurent sous l'influence du perchlorure de fer.
Environ 18 mois après cet accident, Mme X... fut prise de maux de gorge et s’apercut en même temps de l'apparition de gros boutons autour de l'anus. Les pilules de proto-iodure de mercure les firent disparaître. Mais le traitement ayant été abandonné, elle vit survenir, à la place qu'occupaient les boutons, un abcès qui suppura longtemps et se termina par une fistule anale. |
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Cette femme avoue que, huit ans après son mariage, son mari s’est livré sur elle à un acte de pédérastie, que un an après, il est survenu des plaques muqueuses dans le rectum et qu’on lui a fait subir un traitement au proto-iodure de mercure; mais qu’à dater de l'apparition de ces plaques, il s’est écoulé une sérosité abondante par le rectum, parfois sanguinolente. Six ans après cet écoulement sanguin, les selles sont devenues difficiles, et au moment où elle entre à l'hôpital ses règles ont cessé depuis six mois.
Trois jours après son entrée à la Charité, on explore le rectum avec le doigt, et l’on constate un rétrécissement à 5 ou 6 centimètres de l'anus. Ce rétrécissement n'offre pas des bords très durs; on pense qu'il existe au-dessus de lui des ulcérations qui provoquent l'écoulement purulent. Sirop de Gibert.
Le lendemain, la malade a des vomissements verdâtres et présente les autres symptômes de la péritonite, à laquelle elle succombe rapidement.
AUTOPSIE. — L'ouverture du cadavre montre les traces évidentes d’une péritonite avec adhérence du rectum aux ligaments larges, et épanchement purulent dans la cavité péritonéale. Le rectum, incisé avec l’anus suivant sa longueur, fait découvrir la muqueuse qui est ulcérée dans toute son étendue, mamelonnée et très épaissie, d’une couleurnoirâtre. Une démarcation bien tranchée existe à l’union de la muqueuse rectale avec celle du gros intestin. Un rétrécissement considérable, qui représente assez bien la portion moyenne d’un sablier, existe à 5 centimètres environ de l’anus, sa longueur est environ de 2 centimètres, son calibre admet une plume d’oie. Un vaste abcès situé dans la tunique celluleuse latéro-rectale, à gauche, augmente encore l’étroitesse du rétrécissement. La pression digitale du doigt, quoique faite avec une extrême prudence, avait ouvert cet abcès dans le péritoine.
OBsERVATION XIII.
Rétrécissement du rectum. — Passage d'une bougie no 8.— Mort. — Cour. Contribution à l'étude des rétrécissements congénilaux du rectum et de leur traitement. — Th. Paris, 1889.
Gauthier Marie, 40 ans, lingère, entre le 18 février 1885, dans le ser-
vice de M. le professeur Trélat.
Pendant sa jeunesse, alternatives de constipation et de diarrhée, épreintes, ténesme. -
Il y a 10 ans, la constipation s'accentue, selles pénibles, défécation longue.
Il y a 4 ans, voyant les troubles augmenter, la malade entre à Necker, chez M. Trélat.
On constate à ce moment, à 6 centimètres de la marge de l’anus, un rétrécissement serré admettant seulement la pulpe de l'index. Tentatives de dilatation, suivies d'accidents péritonéaux intenses. Elle quitte l'hôpital sans amélioration sensible.
Depuis 4 ans, constipation opiniâtre, défécation pénible, de temps en temps débâcle ; peu à peu dyspepsie, hypochondrie. Enfin la malade se décide à entrer de nouveau à l'hôpital. Cachexie, teint terreux, ventre légèrement ballonné. Rétrécissement serré, dur, calleux, régulièrement circulaire, peu élevé, et n’admettant pas même la pulpe de l'index ; les parois rectales sont fibreuses. Ecoulement sanieux, fétide, non sanguin.
Le12mars. — Dilatation avec la bougie n°8, qui passe assez facilement.
Le 13. — Vomissements porracés, facies péritonéal. Ventre douloureux. Le soir, la température marque 40 et le pouls 120 pulsations.
Les accidents persistent sans rémission marquée jusqu'au 27.
Le 27. — Ecoulement par la vulve d’une matière blanchâtre contenant des filaments de tissu cellulaire mortifié, lavages boriqués.
Le 1er avril. — Diarrhée abondante: quelques frissons, sueurs, un lavement rectal boriqué est suivi de douleurs. Cet état se prolonge jusqu'au 25 avril.
Le 25. — Diarrhée, frissons répétés, délire.
Le 30. — Frisson unique, prolongé.
Le 3 mai. — Mort dans le coma.
AUTOPSIE. — Pratiquée par M. Dubar; elle n’a donné aucun rensei-
gnement : lésions de pelvi-péritonite.
Ajoutons qu’à la suite de la dilatation l'écoulement persiste et reste une source d’ennui pour la malade.
Après cet exposé, nous nous croyons autorisé à faire les conclusions suivantes :
1° La dilatation simple est une méthode inefficace puisqu’elle oblige les malades à se soumettre continuellement à
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$ 3. — Rectotomie interne.
Désespérés de la longueur du traitement par la dilatation, les chirurgiens pensèrent qu’en incisant le rétrécissement sur un ou plusieurs points de sa circonférence, et en faisant agir ensuite les corps dilatants ceux-ci auraient une action plus rapide.
C'est Wiseman, chirurgien de Londres, qui, le premier mit ce procédé à exécution. Hawkins en réclama la priorité, car il l'employait depuis 20 ans à l’hôpital St-Georges.
Bien des appareils ont été imaginés pour pratiquer ces débridements internes. Ainsi Desault avait imaginé un coupebride, Amussat père un scarificateur, Amussat fils un rectotome, qui n’est autre chose que le dilitateur à 3 branches, de Demarquay modifié, Richet un emporte-pièce (ces 3 derniers instruments sont figurés dans la thèse de Sauri). Bérard, Velpeau, Malgaigne, M. le professeur Tillaux firent également construire des appareils. Ce dernier appareil est composé d’une tige creuse surmontée d’une olive. Dans cette tige se meut une vis qui permet d’écarter à volonté 2 lames placées dans l’olive. Mais le procédé le plus simple consiste à se servir d'un simple bistouri boutonné, dont la lame est garnie jusqu’à 1 centimètre, À centimètre et demi de la pointe. On introduit l'index gauche dans le rectum, et, sur ce doigt servant de conducteur, on glisse à plat le bistouri jusqu’au point ou l’on veut faire porter l’incision. On n’a plus alors qu’à retourner le bistouri, le tranchant faisant face au
tissu morbide et à pratiquer une ou plusieurs incisions. On pourrait encore se servir du bistouri herniaire de Cooper.
Disons tout de suite qu’en imaginant cette opération on visait surtout les rétrécissements valvulaires. Mais elle fut également appliquée dans les autres variétés de rétrécissements.
L’incision peut être unique ou multiple suivant que l’on a affaire à une simple bride, une valvule ou au contraire que le rectum est transformé sur une certaine hauteur. L’incision unique, pratiquée surtout sur la partie postérieure de l'organe, s’adressait surtout aux rétrécissements valvulaires. Mais, dans les rétrécissements étendus, cette incision simple n'était plus suffisante, aussi, dans ces cas, pratiquait-on des débridements multiples et profonds de manière à atteindre jusqu'aux tissus périphériques restés souples. Nous verrons plus loin ce qu'il faut penser de ces débridements.
Quoi qu’il en soit, l’incision pratiquée, il reste 2 indications à remplir : 1° tenir les lèvres écartées pour en empêcher la réunion, et 2° comprimer ces parties pour les résoudre.
Pour remplir ces 2 indications on eut recours à la dilatation par les mèches; les opérateurs introduisaient dans le rectum une mèche volumineuse (M. Tillaux (1) introduit une grosse mèche de gaze iodoformée qu'il laisse 2 jours en place, comme 1° pansement) dont l'usage devait être continué pendant tout le temps nécessaire à la cicatrisation et, même une fois celle-ci obtenue, pour combattre la tendance à la reproduction. Il faut en effet que les corps dilatants soient volumineux pour écarter les bords de la section et nous avons dit qu’à cet état ils sont intolérables pour le malade. En sorte qu'il
(1) TILLAUX, Gazette des hôpitaux, 1890, p. 1101.
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est impossible d'éviter ce cercle vicieux : corps dilatants, peu volumineux mais inefficaces ; corps dilatants volumineux efficaces, mais intolérables. De plus il y a bien des chances pour qu'une infection secondaire se produise. Le sphincter anal, n'étant pas divisé, se contracte spasmodiquement sous l'influence de la douleur, et cet état favorise l’absorption des substances septiques qui se trouvent comprimées contre la solution de continuité faite aux parois rectales. Ce spasme, peut de plus rendre la dilatation consécutive impossible, comme nous l’avons dit plus haut.
Admettons cependant, pour un instant, que les choses se passent bien, que les mèches, volumineuses, soient bien supportées, que l’on soit parvenu à faire cicatriser séparément les lèvres de l’incision, on n’aura rien fait pour la résolution de l’élément morbide. « Il ne faut pas en effet confondre la compression proprement dite avec la dilatation : le rectum n’est pas, comme la muqueuse du canal nasal, placé dans un conduit osseux, contre les parois duquel on puisse le comprimer. Trois de ses côtés étant en rapport avec des parties molles ou des organes creux, on n’a pour lui d’autres moyens de compression que la dilatation proprement dite. Or celleci met en jeu l’extensibilité des tissus et, appliquée à un rétrécissement incisé, elle agrandira la solution de continuité, en déchirera le fond, et les parties indurées ne seront ni comprimées, ni distendues, mais seulement éloignées de l'axe de l'intestin ; leur composition, leur nature restera la même, leur forme seule aura varié momentanément (1) ».
Mais, en général, les choses ne se passent pas aussi simplement. Le plus souvent les lèvres de l’incision se réunissent
(1) COSTALLAT, Loc. cit., p. 44,
très promptement et la récidive se produit, plus grave, car il y a adjonction de tissu de cicatrice, tissu rétractile par conséquent.
Nous avons dit que lorsque le rectum est transformé en un canal étroit, tortueux et inextensible, les débridements doivent être profonds. En effet, s’ils sont superficiels, ils seront sans grande utilité, car les lèvres de la plaie n'auront aucune tendance à s'écarter, la base du rétrécissement n'étant pas divisée ; profonds, ils pourront être efficaces, mais à la condition de diviser tout le tissu morbide jusqu'aux tissus périphériques restés souples. Il faut bien l'avouer, cette praüque est bien dangereuse, bien aveugle, et si on a la malechance de diviser l’épaisseur entière des tuniques, la crevasse produite dans le tissu cellulaire pelvien peut donner lieu, par l’irruption des matières fécales, à la suppuration de ce tissu cellulaire et aux accidents de septicémie par résorption, à cause de la non section du sphincter. L'observation suivante, due à M. le professeur Verneuil, met bien ce fait en évidence, puisque la section du sphincter amena la guérison des aécidents.
OBSERVATION XIV
Rétrécissement rectal opéré d'abord par la rectotomie interne. — Accidènts formidables conjurés grâce à la rectotomie linéaire. — Guérison. — Tisonw, Thèse Paris.
Marie D... 39 ans, journalière, entre le 10 avril 4877 au n° 10 de la salle St-Augustin, à la Pitié, service de M. Verneuil.
Dans les antécédents : syphilis vers 19 ans.
Rétrécissement remontant à 5 ans; traité antérieurement par des cautérisations au nitrate d'argent.
Coliques. Selles de plus en plus difficiles ; les matières d’abord dures,
Re,
grosses, devinrent bientôt petites. Il sortait souvent du pus avant et après l'expulsion du bol fécal. Depuis 3 ans des douleurs vives et atroces se font sentir avant, pendant et après la défécation. Sa santé a beaucoup dépéri depuis.
Au moment où elle se présente à l’hôpital, la région anale est saine, sauf une fissure qu’on remarque dans un des plis postérieurs. Jusqu’à 2 centimètres de l’orifice anal, le doigt ne rencontre rien d’anormal, mais au troisième centimètre il est arrêté par une bride transversale, annulaire, qu’il ne franchit qu'avec peine ; cette sorte de diaphragme a 7 ou 8 millimètres d'épaisseur et est mobile.
M. Verneuil trouve ce cas relativement simple et pense qu’il suffira d'une thérapeutique réservée. Le 20 avril il pratiqua donc la rectotomie interne au moyen du thermo-cautère.
Le soir de l'opération, l'état de la malade est mauvais, il y a de l'inappétence, une soif vive, des douleurs à l'anus. Le thermomètre marque 39° 4.
Le lendemain, 21, il survient un malaise considérable qui va toujours croissant ; le thermomètre finit par arriver à 400. Ce qui frappe le plus, c’est un air d'égarement, d’agitation, de stupeur, accidents qui malheureusement indiquent toujours, en pareil cas, des complications redoutables telles que phlegmons gangréneux par infiltration.
Le 22 avril. — Température 38° 6, 39c 2.
Le 23. — Température 380, 32° 4. On constate une tuméfaction considérable de la région anale; la fesse droite est rouge sur une grande étendue ; la fesse gauche l’est également, mais la rougeur est plus circonscrite. Est-ce un érysipèle, est-ce un phlegmon ? La percussion en faisant percevoir l'infiltration gazeuse apprend bien vite qu'il s’agit d’un phlegmon de la fosse ischio-rectale droite. En présence de cet accident qui emprunta un cas spécial de gravité à la manière dont il s’est produit, il n’y a pas à hésiter... C’est alors que M. Vérneuil pratiqua la rectotomie linéaire et la malade guérit.
Est-il besoin d'ajouter que ce procédé expose le malade
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des hémorrhagies qui peuvent être graves et très difficiles arrêter quand la plaie siège à une certaine hauteur.
Les incisions profondes sont donc les plus avantageuses, mais il est bon d’ajouter qu’elles sont aussi les plus dange-
reuses ; à leur suile on peut voir se développer des accidents pouvant aller jusqu’à l’infection purulente et la mort (obs.
XV et XVI).
te OBS ATION XV:
Rétrécissement très étroit du rectum, de nature fibreuse. — Débridements. — Mort par infection purulente. — Autopsie par M. Liouvizze, interne des hôpitaux. — Bulletins de la Société anatomique, 1867, p. 724.
B.... est entré dans le service de M. Gosselin, à la Charité, salle Ste Vierge, n° 41 ; il est âgé de 42 ans, forgeron de profession. Ce malade nous apprend qu’il y a 22 ans il a souffert d'hémorrhoïdes et qu’il a été atteint de plusieurs hémorrhagies anales ; peu après, ces hémorrhoïdes se sont enflammées et ulcérées de telle facon qu’il y avait un écoulement continuel de pus.
Il entra à l'hôpital de Strasbourg où il fut opéré par M. Sédillot ; ilne peut nous renseigner sur la nature de l’opération ; il est sorti de l’hôpital à peu près guéri. Cet homme eut aussi la syphilis dans sa jeunesse ; il y à 2 ans il a remarqué que les ganglions inguinaux commencaient à augmenter de volume ; en même temps il s’est formé des fistulesà l’anus; mais depuis 2 mois ses souffrances ont augmenté notablement ; amaigrissement, état cachectique, päleur de la peau.
A l'inspection de la partie malade, on remarque, au pourtour de l’anus, des condylomes et les orifices externes de 5 fistules communiquant avec le rectum, desquelles il sort du jus mêlé aux matières fécales.
En essayant de pratiquer le toucher rectal on ne peut introduire l'indicateur à cause des grandes douleurs qu’il provoque ; avec le petit doigt, on sent un bourrelet très prononcé à la hauteur de 4 centimètres et qui occupe presque tout le calibre de l'intestin ; au centre de ce bourrelet, on trouve un orifice très étroit laissant passer une bougie de très petit calibre.
Le malade éprouve des besoins très fréquents d'aller à la garde-robe et il rejette peu de matières au prix de grandes douleurs ; ces matières ; s’échappent aussi par l'orifice des fistules. Il a perdu l'appétit et il a
quelquefois de la diarrhée.
Le 19 décembre, M. Gosselin lui fait une opération qui consiste en des débridements multiples, ce qui permet d'explorer plus exactement avec le doigt introduit jusqu'au-dessus du rétrécissement : on constate que la muqueuse est lisse et unie au-dessus du point rétréci.
Une mèche induite de cérat est placée dans la plaie.
Le 20 décembre, le malade eut un léger frisson; soif très vive, pas d'appétit, diarrhée.
Le 24. — Délire et tous les symptômes d’une infection purulente.
Le 25. — À 10 heures du matin, mort.
Auropsie. — Elle démontre que le malade a succombé à une infection purulente généralisée.
OBsERVATION XVI.
BLacnez. — Bulletins de la Société anatomique, 1851, p. 53.
M. Blachez met sous les yeux de la Société des pièces relatives à un rétrécissement syphilitique du rectum, aux abcès péri-rectal provenant d'une fille de 26 ans, morte de phthisie pulmonaire à l'hôpital Cochin le 18 mars 1857.
Cette malade était entrée à Lourcine en 1854 pour y être traitée d'une flstule recto-vaginale. On observait un pertuis faisant communiquer les deux conduits, et donnant issue à la partie la plus liquide des matières fécales. L’existence de condylômes à la marge de l'anus faisait soupconner une affection syphilitique antérieure. Du reste, on n’observa jamais aucun accident secondaire du côté dela peau et des muqueuses.
Le doigt introduit dans le rectum constatait, en outre, un rétrécissement fibreux situé à environ 4 centimètres de l'anus.
Après différents essais pour la guérison de la fistule, M. Gosselin fut obligé d'en venir à une incision partant de la fistule et comprenant toute l'épaisseur de la paroi recto-vaginale. Une suture fut pratiquée ; mais elle ne réussit que vers sa partie profonde, et la malade, bien que guérie de sa fistule, ne conservait plus qu’un périnée à peine large de 4 centimètre. Une seconde opération fut ensuite pratiquée sur le rétrécissement. On fit une incision profonde et on introduisit une mèche. La malade quitta quelque temps après Lourcine, guérie de sa fistule, mais conservant son rétrécissement. L’incision n'avait été suivie d’aucun accident.
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Cette femme revint l’année dernière à Cochin, vers le mois de septembre. Elle présentait alors des signes non douteux de phthisie et avait séjourné plusieurs mois à Beaujon, où l’on ne s'était occupé que de
l'affection thoracique. M. Gosselin, constatant alors une augmentation
du rétrécissement, l’incisa de nouveau. Cette fois l'opération fut suivie d’accidentstrès graves, paraissant dépendre d'une péritonite circonscrite. Elle sortit de l'hôpital, sur sa demande, dans un état presque désespéré. Elle se rétablit pourtant, mais la phthisie faisant de nouveaux progrès, elle rentra à Cochin le 29 janvier.
Elle y resta jusqu’au 18 mars, jour où elle succomba aux progrès de la diathèse. On avait observé pendant son séjour une diarrhée continue avec coliques, écoulement par le vagin d’une certaine quantité de pus fétide ; douleur très vive dans la région hypogastrique, ayant présenté, le 10 mars, une exaspération qui fit croire à l'imminence d’une péritonite. Morte le 18 dans l’épuisement et le marasme.
AUTOPSIE. — Tubercules ramollis, cavernes au sommet des deux poumons. |
Le rectum présente les lésions suivantes : Anneau fibreux, résistant, ne pouvânt admettre le doigt qu’avec peine, siégeant à 3 centimètres de l'anus ; ulcération superficielle à fond grisâtre et à liseré rouge, prononcée surtout au-dessus du bourrelet fibreux, mais s'étendant linéairement à tout son contour ; rougeur piquetée de la muqueuse située audessous du bourrelet: épaississement considérable de la couche musculaire de l'intestin, très marqué au niveau du rétrécissement et s'étendant au-dessous jusqu’à l'anus et au-dessus dans une étendue de 5 centimètres environ. Cet épaississement présente un aspect grisâtre, fibreux, lardacé, et laisse la muqueuse complètement intacte, sauf au niveau de l'ulcération. On constate cependant l'hypertrophie de la muqueuse placée au-dessus de la lésion, dans toute l'étendue occupée par l'hypertrophie de la couche musculaire. Plusieurs pertuis, situés tous au-dessous du rétrécissement, conduisent dans un vaste clapier situé entre le sacrum, qui paraît avoir subi un commencement d’altération, et le rectum. Ce clapier est rempli d’un pus fétide et se trouve placé en dehors du péritoine, sur les côtés du rectum et dans les fosses ischiorectales. Un de ces pertuis vient s'ouvrir à la partie interne et inférieure de la petite lèvre gauche. Il n’y a aucune communication entre de vagin et le rectum, non plus qu'entre ce dernier organe et l’utérus.
OBSERVATION X VII
Rétrécissement du rectum. — Rectotomie interne. — Récidive. — SiRoT. Traitement chirurgical du rétrécissement du rectum. Th. Paris, 1872.
La nommée Brési, 40 ans, entre à l’hôpital St-Louis le 25 juillet, dans le service de M. Tillaux.
Par le toucher, on constate un rétrécissement, situé au-dessus de l’ampoule rectale et qui permet à peine l'entrée du doigt. Ce rétrécissement a 4 centimètre 1/2 de longueur et affecte la forme circulaire.
‘ Le 31 juillet, M. Tillaux pratique la rectotomie sur cette malade avec son instrument et introduit un tampon dans le rectum aussitôt après l’opération.Ce tampon, qu’il eût été préférable de laisser quelques jours, fut enlevé le lendemain et laissa échapper une assez grande quantité de . sang mêlé à quelques matières fécales.
Dans les jours qui suivirent, la malade éprouva un certain soulagement, mais le doigt introduit dans le rectum constatait déjà, le 20 août, que le rétrécissement commençait à se réformer.
Quel fut donc le résultat de l'opération ? Amélioration et non guérison. Le 20 septembre la malade sortait de l'hôpital avec un rétrécissement moindre qu’à son entrée puisqu'il admettait le doigt indicateur.
OBSERVATION X VIII
Rétrécissement du rectum. — Rectotomie interne. — Récidive. — SIROT..
Thèse citée.
La nommée Vve Michel, 33 ans, entre à l'hôpital St-Antoine le 44 septembre 1872, service de M. Péan, salle Ste-Marthe, lit n° 9.
Cette femme d’un tempérament très anémique est atteinte de rétrécissement du rectum.
ce je,
Elle nous raconte qu’en 1862 elle eut des fissures à l'anus, que l'on cautérisa et que, peu de temps après cette opération; elle s’aperçut qu’elle allait difficilement à la selle. Elle observa en outre une diminution dansle calibre des matières fécales, diminution qui ne fit que s’accentuer jusqu’en 1867, époque où les selles étant devenues presque impossibles, elle se décida à entrer dans le service de M. Gosselin à la Pitié. Jusqu’alors la malade s’était bornée comme traitement à s’introduire dans l’anus des mèches enduites d'axonge et de cérat.
M. Gosselin la traita par la méthode des incisions, et elle en obtint un soulagement incomplet. Il ne fut pas de longue durée, car cette femme dut revenir 3 mois après se soumettre de nouveau à l'opération.
De nouvelles incisions sont faites, qui amènent un nouveau soulagement incomplet, mais la récidive ne se fait pas attendre. En effet, d’après le rapport de la malade, M. Gosselin constatait, un mois après cette seconde opération, que le rétrécissement tendait à se reformer.
Cette femme continua donc à souffrir de son rétrécissement ; elle remit bien pendant quelque temps des mèches, mais, forcée de travailler pour subvenir à son existence, elle abandonna ce traitement qui la génait jusqu'au moment où elle entra à St-Antoine.
Nous constatons, par le toucher vital, un rétrécissement formé par une véritable cloison placée transversalement et percée d’une ouverture centrale pouvant à peine admettre la première phalange du doigt indicateur. Le rétrécissement est placé à 6 centimètres au-dessus de l’anus.
Voici quel fut le traitement employé par M. Péan. Il ch loroformisa la malade, fit la dilatation forcée avec les doigts et introduisit dans le rectum ges dilatateurs en caoutchouc vulcanisé. Huit jours après il recommença la même opération; après quoi le rectum put admettre des dilatateurs de 2 centimètres de diamètre. La malade se trouvait très soulagée et elle sortit le 20 novembre avec recommandation de M. Péan de s'introduire, le plus longtemps possible, ces dilatateurs.
L'observation X X est l'exemple d’une femme atteinte d’un rétrécissement qui fut successivement incisé par Cusco en 1867, par Gosselin, même année, traité par la dilatation en 1868 et en 1869 et qui finalement fut opéré en 1872 par M. le professeur Panas, par la rectotomie externe. On trouvera
plus loin cette observation.
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On pourrait rapprocher de cette observation l’observation suivante de M. Lannelongue (1): les deux observations sont en effet intéressantes car elles montrent d’une façon évidente l’inutilité des méthodes que nous venons d'analyser :
« Une femme, que j'ai traitée en ville, avait un rétrécissement syphilitique valvulaire datant de 7 à 8 ans. Je fis une incision par le procédé de la rectotomie interne. La récidive survint. Je fis alors la dilatation brusque. Je n’eus pas plus de succès. Je revins à la dilatation lente et progressive et je n’eus pas plus de succès. »
Dans la thèse de Lami on trouve un cas de mort à la suite de débridements.
Nous croyons donc être autorisé à conclure de ces faits que si la guérison a pu avoir lieu dans quelques cas de rétrécissement valvulaire, il n’en est pas moins vrai que les débridements sont non seulement nuisibles « dans ces indurations considérables qui transforment la paroi rectale en un canal tortueux, étroit et inextensible (2) » mais qu'ils exposent le malade à des accidents graves et même mortels. De plus cette méthode exige l'emploi simultané de la dilatation qui parellemême, nous l'avons vu plus haut, est une source de dangers.
(1) Soc. de chirurgie, 1872, p. 575.
(2) Soc. de chiruryie, 1872, p. 451.
$ 4. — Rectotomie externe.
Nous avons dit précédemmentque la nondivision du sphincter était une source de douleurs et pouvait être la cause d’infection secondaire, aussi ces considérations ont-elles conduit. M. le professeur Panas à donner la préférence à la rectotomie à ciel ouvert.
On attribue à Strafford, chirurgien anglais, la première application de ce procédé : ce chirurgien publia, en 1838, deux observations de rétrécissement du rectum pour lesquels il fit l’incision antéro-postérieure de cette portion de l'intestin.
Nélaton la pratiqua, en 1865, en présence de M. Panas qui établit, le premier, les règles de cette opération, c’est donc à ce chirurgien que le mérite en revient.
Voici comment il procède : « La malade étant chloroformée et couchée sur le dos, on ramène le bassin sur le bord de la table d'opération, et l’on confie les cuisses, préalablement fléchies sur Le bassin à deux aides ; l'index de la main gauche est alors introduit dans le rectum jusqu’au rétrécissement et sert de guide à un bistouri boutonné qu'on introduit à plat et qui est ensuite tourné avec le tranchant en arrière, à l'effet de diviser, aussi exactement que possible, sur la ligne médiane, toutes les parties molles. L’incision ainsi faite est d'autant plus profonde qu'on s'approche davantage de la peau, de façon à représenter un large canal infundibuliforme dont le sommet correspond au rétrécissement désormais rendu visible, surtout en faisant tirer, par les aides, les lèvres de la plaie en
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bas et en dehors. Rien de plus facile alors que d'introduire le bistouri dans le rétrécissement qu'on incise également en arrière de la quantité exactement voulue pour y passer librement le doigt d’abord, et une canule de 2 centimètres de diamètre, ensuite, qu’on laisse en place le plus longtemps possible (4) ». 1049 TE Æ
L'opération se fait donc en 2 temps. Dansun premier temps on incise les parties molles, jusqu’au rétrécissement exclusivement, et c’est dans un second temps qu'on incise ce rétrécissement.
On fit à ce procédé plusieurs reproches. Tout d’abord, il expose à l’hémorrhagie ; c’est donc un reproche assez sérieux si l’on songe que les malades sont quelquefois dans un état _d’anémie profonde. On peut répondre à ce reproche, comme le fit M. Panas, que la plaie étant à ciel ouvert, on voit immédiatement d’où vient le sang et quel vaisseau il faut lier ; cependant, nous en convenons, la ligature n’est pas toujours facile dans des tissus indurés. On lui reprocha encore d’exposer à des inflammations des tissus périrectaux, à des inoculations septiques par le fait du contact des matières fécales avec les tissus divisés, d’où lymphangites et érysipèles possibles.
Un autre inconvénient de cette méthode est l’incontinence des matières fécales, qui suit fatalement la section du sphincter. Nous devons cependant dire que cette incontinence n’est, en général, que momentanée, par conséquent il n’y a pas lieu de trop s’en inquiéter.
Nous croyons qu'un des reproches les plus graves que l’on
(1) Paxas, Bullet. soc. chirurgie, 1812, p. 539.
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puisse faire à ce procédé, c'est qu'avec lui il faut recourir à la dilatation consécutive, sans quoi il demeure inefficace.
Mais, en regard de ces inconvénients, cette méthode a des avantages incontestables. Elle permet de voir ce que l’on fait; ce n'est donc plus une pratique aveugle, comme celle des incisions profondes. À ce titre, elle constitue donc un progrès sensible dans le traitement des rétrécissements du rectum. Ajoutons que, dans les quelques cas où elle fut employée, elle ne fut suivie d'aucun accident.
_ Quels sont les résultats? — Des 2 malades de Strafford, l’un fut beaucoup soulagé, mais eut de la diarrhée et mourut, 3 semaines après, d’un érysipèle intercurrent de la face ; l’autre eut également de la diarrhée, mais finit par guérir. Dans les deux cas, la perte de sang fut peu abondante.
Des deux malades de M. Panas, l’une finit par guérir, après avoir eu la diarrhée pendant un peu plus de deux mois (obs. XIX), l’autre mourut, 10 mois après d’une phlegmatia alba dolens (obs. XX).
OBSERVATION XIX
Rélrécissement du rectum. — Rectotomie externe, — Panas, Bulletins de la Soc. de chirurgie, 1872, p. 539 (résumée).
G... Herminie, 33 ans. Rétrécissement extrêmement dense et très douloureux du rectum, d’origine probablement syphilitique.
Malade pâle, amaigrie, teinte jaune paille de la peau. Les premières difficultés pour aller à la selle remontent à 8 ans; mais déjà, 4 ans auparavant, elle était sujette àun écoulement muco-purulent et parfois sanguinolent. Elle ajoute qu’une année avant cela il lui était survenu une éruption de boutons aux parties génitales. :
Æxploration : orifice anal recouvert d'excroissances fournies par l’'hy-
- pertrophie éléphantiasique des plis rayonnés de l'anus et,à 3 centimè-
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tres au-dessus, un rétrécissement fibreux impossible à franchir et qui ne laisse passer qu'une sonde de femme en argent.
Après quelques tentatives de dilatation restées sans effet, le 26 du même mois (décembre) M. Panas pratique l’opération. Il y eut une petite hémorrhagie facilement arrêtée avec le perchlorure de fer.
Une bonne précaution consiste à se servir d’une canule percée au centre, pour laisser passer les gaz qui incommodent fortement les malades.
Voici maintenant quelles ont été les suites :
Débâcle, sous forme de diarrhée, d'une grande quantité de matières fécales et fièvre.
L'état continue le même jusqu’au 27.
Le 28. — Le pouls baisse à 104 et va ainsi en descendant jusqu'à 90 pulsations qu'il atteint le onzième jour de l’opération.
Le 11 janvier. — On administre de l’iodure de potassium (2 grammes par jour).
Le 4 mars. — La diarrhée a cessé.
Le 13. — Les règles qui avaient disparu depuis six mois, réapparaissent et continuent régulièrement.
Le 10 juin. — La malade part pour le Vésinet.
Je l’ai revue à 18 mois de là et la guérison se maintenait, quoique la malade eut négligé de se passer la sonde, ainsi que je lui avais récom-
mandé.
OBSERVATION XX
Rétrécissement du rectum. — Rectotomie externe. — Mort de phlegmatia . alba dolens dix mois uprès. — Panas. Bulletins de la Soc. de chirurgie,
La nommée L... Julie, 40 ans, caissière. Rétrécissement du rectum, entrée le 6 août 1872.
Parait avoir eu la syphilis, il y à une quinzaine d'années. Le rétrécissement se manifesta 5 à 6 ans plus tard.
En 1867, elle entra à Lariboisière, dans le service du Dr Cusco, qui pratiqua l'incision du rétrécissement: l'opération ne fut suivie d’aucune amélioration appréciable. | |
En 1867, vers la fin de l'année, elle entra à la Charité, chez Gosselin. Ce dernier pratiqua de nouveau l'incision du rétrécissement et tenta
RES ensuite la dilatation avec la sonde en caoutchouc, mais sans grand succès.
En 1868, n'obtenant aucun soulagement, malgré cette double opéraüon, la malade entra à l’hôpital Lourcine, dans le service de M. Péan. M. Malassez, interne du service, se chargea tout spécialement des soins à donner à la malade et tenta de réduire le rétrécissement à l’aide de la dilatation, pour laquelle il employait le dilatateur de Charrière. A en croire la malade, l'amélioration obtenue était peu sensible lorsqu'elle quitta l'hôpital de Lourcine.
Vers la fin de 1869, et au commencement de 1870, elle vint dans le service du Dr Moutard-Martin à l’hôpital Beaujon. M. Malassez lui continua ses soins. Il chercha, mais en. vain, à obtenir la dilatation du rétrécissement : de sorte que la malade, fatiguée de lalongueur désespé-
rante du traitement et du peu de succès obtenu, retourna chez elle en province.
Elle ne revint qu’en 1872. Le 6 mars elle entre chez M. Panas.
Rectotomie externe.
Dix mois après, le mieux opératoire persistait, mais la malade succombait à une phlegmatia alba dolens.
Cette observation est intéressante, en outre, parce qu’elle est un exemple d'insuccès de la rectotomie interne et de la dilatation.
Ces résultats ne sont pas bien encourageants, cependant, s’il faut en croire D. Mollière (1) cette opération a été pratiquée avec succès et dans plusieurs circonstances, en Angleterre, à l'hôpital Saint-Mark.
Aujourd’hui cette opération est abandonnée et l’on a recours à la rectotomie linéaire que nous allons étudier maintenant.
(1) D. Mozrrère, Traité des maladies de l'anus et du rectum, p. 337.
$ 5. — Rectotomie linéaire.
C’est en 1863 que M. le Professeur Verneuil pratiqua, pour la première fois, la rectotomie linéaire, à l’aide de l’écraseur (1).
Cette opération consiste à inciser le rectum verticalement (rectotomie verticale) sur la ligne médiane postérieure.
Deux cas peuvent se présenter : il y a des fistules, ou il n’y en a pas, et l'intervention varie suivant les deux cas. Nous
allons examiner rapidement ces deux cas.
I. Cas où 1z Y À DES FISTULES. — Il y a deux indications
1° Inciser verticalement la paroi rectale de haut en bas, de manière à ce que la section comprenne le rétrécissement dans toute son épaisseur et surtout dans toute sa hauteur, y compris mème, si faire se peut, quelques millimètres de la paroi saine à la limite supérieure du rétrécissement.
2° Débrider tous les trajets fistuleux, principaux et accessoires, comme dans les cas ordinaires de fistules à l'anus.
Une seule section verticale du rétrécissement est suffisante d'ordinaire, cependant, dans un cas, M. Verneuil a dù la répéter en avant, après l’avoir pratiquée en arrière.
Le point sur lequel porte la section est déterminé le plus souvent par le trajet et la situation des fistules. On explore donc successivement les divers trajets avec un stylet et on choisit celui qui est le plus direct, à la condition toutefois,
(1) VERNEUIL, In Bull. soc. chirurgie, 1872, p. 455.
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qu'il conduise au-dessus du rétrécissement, et, de préférence, un trajet rapproché de la ligne médiane postérieure. Mais si toutes Les fistules débouchent au-dessous du rétrécissement, il ne faut pas hésiter à prolonger artificiellement le trajet de l’une d’entre elles jusqu’au-dessus du point rétréci, avec une forte sonde cannelée, un trocart courbe, ou une forte aiguille à manche, à pointe mousse et entraînant avec elle un gros fil passé dans son chas, fil que le doigt indicateur gauche ira chercher dans le rectum et dont un des chefs sera ramené par l'anus, tandis que l’autre sera entraîné dans le trajet fistuleux par le retrait de l'aiguille. A l’aide de ce fil on fera passer la chaîne de l’écraseur. C’est là le temps le plus difficile de l’opération ; il est d'autant plus laborieux que Le rétrécissement est plus élevé surtout si‘la paroi rectale est indurée et résiste. La chaîne passée, il ne reste plus qu'à sectionner les tissus. Cette section est d'autant plus longue que l'épaisseur des tissus à diviser est plus grande.
La section du rectum ainsi accomplie, M. Verneuil s’occu- . pait (dans la même séance, si la première partie de l’opération n'avait pas été trop longue) des trajets fistuleux, des clapiers ou des décollements pouvant exister. Il se servait de préférence du thermo-cautère pour faire ces débridements.
IT. Cas ou 11 N° A PAS DE FISTULES. — Dans ces cas, M. Verneuil opère de la façon suivante.
Le malade étant endormi dans le décubitus latéral, il introduit dans le rectum l'indicateur gauche, dont la première phalange, fléchie à angle droit, accroche le rétrécissement. Alors il plonge un trocart à travers la peau, à 2 centimètres environ de la pointe du coccyx, sur la ligne médiane et vient
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perforer le rectum sur la pulpe de l'index, à quelques millimètres au-dessus du rétrécissement. Dans cette manœuvreil faut prendre garde, chez la femme, de perforer, avec le trocart, la cloison recto-vaginale.
Le trocart étant retiré, il n’y a plus qu’à glisser dans la
canule une bougie fine, remontant assez haut dans le rectum ; on l’en fait ressortir par l’anus. La canule enlevée, la bougie est remplacée par une chaîne d’écraseur.
- Trélat (1) se servait lui aussi d’un trocart courbe qu'il introduisait directement dans le rectum, procédant ainsi à l’inverse de M. Verneuil, c’est-à-dire de dedans en dehors ; puis, par un mouvement de rotation, 1l faisait ressortir la pointe au niveau du coccyx. Ge mode opératoire paraît plus commode, il a de plus l'avantage de préserver le chirurgien de toute blessure par la pointe de l'instrument.
Cette opération ainsi pratiquée à l’aide de l’écraseur est difficile, laborieux, aussi un peu plus tard M. Verneuil s’adressa-t-il au galvano-cautère, au couteau galvanique et non à l’anse galvanique, qui présente les mêmes difficultés d’introduction que l’écraseur. Mais sans contredit c’est le thermo-cautère qui est le meilleur instrument, car le galvanocautère, outre qu'il est d'un emploi assez difficile, a immense inconvénient de se refroidir dans la plaie. On divise couche par couche toute l’épaisseur du périnée, de l’anus au coccyx, y compris la paroi postérieure du rectum, jusqu’à ce qu’on soit arrivé au-dessus du rétrécissement. Cette opération ainsi pratiquée a presque toujours lieu sans perte de sang, ce qui a une certaine importance, quand on opère sur des gens af-
(1) TréLar in Coury, Contribution à l'étude des rétrécissements congénilaux du rectum et de leur traitement. Thèse Paris, 18 juillet 1889,
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faiblis, comme le sont presque tous ceux qui ont un rétrécissement ancien du rectum.
Dans quelques cas:le rétrécissement n'est pas compris en entier dans la section. « Cela m'est du reste arrivé un certain nombre de fois de ne pas pouvoir comprendre toutes les parties malades dans une première opération et d’être obligé de faire des retouches » (1). Il suffit de quelques coups de thermo-cautère complémentaires.
Le pansement consécutif à l'opération est des plus simples: quelques compresses humides suffisent. À partir du 2° ou du 3° jour, et 2 ou 3 fois dans les 24 heures, on fait des irrigations antiseptiques, et au bout d'une semaine la plaie est du plus
bel aspect.
Un peu plus tard M. Verneuil, pour se donner plus de jour, modifia un peu son procédé.
Le malade était chloroformé et couché sur le côté droit, il taille avec le couteau du thermo-cautère, en arrière de l’anus, un large lambeau cutané ayant sa base au coccyx et sa pointe au sphincter. Ge lambeau a à peu près 6 centimètres de large à sa base, et 5 à 6 également de son sommet anal à sa base coccygienne. Au fur et à mesure que ce lambeau est libéré des tissus on voit se dégager la face postérieure du rectum.
Si la voie est assez large on ne fera pas la résection du coccyx. Dans le cas contraire on n’aurait qu’à prolonger les incisions latérales.
Ceci fait on voit dans une grande étendue la face postérieure du rectum ; on introduit alors, en perforant le rectum de dehors en dedans, une longue et forte sonde cannelée que l’on fait ressortir par l'anus. Cette sonde étant maintenue solide-
(1) VerneuiL, Gazette des hôpitaux, 19 oct. 1882, p. 940.
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ment, on promène de haut en bas. dans sa rainure le thermocautère qui coupe lentement les tissus sans lesfaire saigner (1).
M, Verneuil alla même plus loin. Au lieu de faire une section unique postérieure, il enleva un lambeau triangulaire de la paroi rectale, mais disposé en sens inverse, c'est-à-dire ayant sa base au sphincter et se prolongeant par le sommet le plus haut possible (2).
Quoi qu'il en soit de ces différentes modifications, sur lesquelles nous ne nous étendrons pas plus longtemps, voyons quels sont les résultats obtenus.
Après la rectotomie linéaire, les malades éprouvent un soulagement immédiat; les douleurs atroces qui les tourmentaient auparavant cessent aussitôt ; aussi l’état général devient meilleur et les malades recouvrent en grande partie la santé. Si nous ajoutons que dans les cas où ce procédé a été mis en usage, il n’a pas été suivi d'accidents, nous aurons dressé la somme des bienfaits apportés aux malades par l’intervention.
Mais à côté de ces avantages, il y a des inconvénients. En première ligne, nous devons mentionner, l’incontinence forcée des matières fécales, comme dans le procédé de M. Panas. Nous savons bien que cette incontinence est le plus souvent temporaire, mais il n’en est pas moins vrai que, dans quelques cas, cette incontinence peut se prolonger pendant plusieurs mois et devenir une véritable infirmité pour les malades. « Jamais on ne peut faire espérer au malade qu'il récupérera entièrement la faculté de garder ses matières (3). »
(1) VerNeuIL. in ALBESCO, De la rectotomie postérieure préliminaire ou exploratrice, Thèse Paris, 2 mars 1888, p.16 et suiv. et Cérou, Nouveaux faits pour servir à l’histoire de la rectotomie linéaire. Th. Paris, 13 août 1875.
(2) VERNEUIL, Gazette hebdomadaire, 1874, p. 197. (3) Dupray, loc. cit.
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Aussi, à propos d’une malade, M. Prengrueber (1) propose-t-il une petite opération complémentaire.
_© Au bout de quinze jours, lorsque la plaie est devenue granuleuse, la solution de continuité, si utile au début, n’a plus aucun avantage et ne présente que des inconvénients. Si donc il était possible à ce moment de refaire un sphincter, je n'ai pas besoin d’insister pour vous démontrer que la malade en retirerait un grand bénéfice. Or, précisément, cette restitution secondaire du sphincter est relativement facile : il suffit, après avoir gratté la surface bourgeonnante qui correspond au muscle divisé, de réunir ces surfaces, ainsi amincies par des points de suture. Cette opération, à laquelle on
. pourrait donner le nom de recto ou d’anoraphie postérieure, utilise le mode de réunion connue sous le nom de réunion secondaire. Chez la malade chez qui j'ai fait cette opération, les sutures n’ont tenu que partiellement, mais les bénéfices obteaus par ce résultat incomplet me permettent de vous recommanderune opération qui n’offre aucun danger et qui peut être fort utile ».
Cette rectotomie linéaire, qui rend d’incontestables services (obs. XXI et XXII), qui a pu même dans quelques cas (voir obs. XIV) sauverla vie des malades, est encore passible de quelques critiques. Nous avons vu que l’une des tortures, pour les malades, était la suppuration continuelle qui existe. Or, après la rectotomie qu’arrive-t-il? la suppuration est-elle tarie? En aucune façon, comme le prouvent les observations que nous rapportons plus loin. Elle ne résout donc qu'un des termes du problème, elle ne fait que rétablir le cours des matières fécales.
(1) PRENGRUEBER, Bulletin médical, 9 décembre 1888. CARRÉ 12
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Elle ne met pas non plus les malades à l’abri de la récidive et même, dans quelques cas, comme celui de M. Le Dentu, cette récidive est prompte. Les quelques observations qui suivent viennent à l'appui de ce que nous avancons.
OBsERVATION XXI.
Rétrécissement syphilitique. — Fistule recto-vaginale. — Proctotomie externe. — Disparilion complète de la difficulté dans la défécation. — W. Pzarr, Médical News, 15 décembre 1888.
Mary W..., mariée, 35 ans. N’avoue pas la syphilis, mais celle-ci se révèle par des taches circulaires et pigmentées sur les jambes. Attribue son rétrécissement à une opération pour fistule à l’anus.
Depuis 3 ans, la défécation est difficile et douloureuse ; quelquefois, selles sanglantes; constipation. Ne va à la selle qu’une fois par semaine si elle n’emploie pas de laxatifs, et alors elle a de la diarrhée. Les matières fécales sortent quelquefois par le vagin. Hémorroïdes autour de l'anus. Se considère malgré cela, comme étant en bonne santé.
Au toucher rectal : rétrécissement rectal laissant à peine passer le doigt, situé à 4 centimètres de l’anus. Après l'opération on trouva qu'il avait 2 centimètres de long.
Opérée le 20 novembre 1887, d'abord à l’aide du couteau du thermocautère ; puis, celui-ci, ne fonctionnant pas bien, on se servit du bistouri. Pansement antiseptique.
Le 9 décembre. — 19 jours après l’opération, on introduit une bougie rectale conique en caoutchouc souple de Tiedemann. La bougie est du n° 6.
Le 10. — On introduit une bougie n° 7.
Le 19. — On introduit un n° 40. La malade a une bonne selle, tous les 2 ou 3 jours, après l’emploi d’un laxatif. Elle peut retenir ses selles et paraît en bonne santé. Elle part peu après.
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OBsERVATION XXII.
Rétrécissement syphilitique. — Fistule recto-vaginale. — Protoctomie externe. — Guérison complète. PLarr, loc. cit.
F, W..., 25 ans, mariée, syphilitique depuis 9 ans.
Depuis 8 mois, défécation difficile, et par jour 2 ou 3 émissions liquides. Fistule recto-vaginale par laquelle sortent quelquefois les selles fluides, en petite quantité. Au toucher rectal, on sent, à 4 centimètres de l’anus, un anneau très ferme et peu mobile, admettant à peine le bout du doigt, et d'environ 1 centimètre d'épaisseur.
Opérée le 18 juin 1887.
Pendant les 2 premiers jours, abondante émission brune et sanglante par le rectum ; 3 ou 4 jours après, émission jaune abondante. On passe une bougie n° 6 le huitième jour. La malade se lève le dixième jour. Peu après, elle est complètement rétablie.
Le 8 octobre. — On passe une bougie rectale n° 8.
Il y a eu des retours de symptômes syphilitiques qu’on a fait disparaître, en 2 semaines, par l’iodure de potassium.
Le 1° novembre. — Introduction d'une bougie n° 8, conique, sans aucune peine.
La malade a une selle chaque jour. Le sphincter fonctionne bien.
Platt fait suivre ces 2 observations de la remarque suivante : les deux malades se disent grandement soulagées en décembre 1888, l’une un an, l’autre 5 mois après l'opération. Elles vaquent chaque jour à leur travail.
OBsERvATION XXII,
Rétrécissement du rectum. — Rectotomie linéaire. — Récidive. — LE DEnTu. Clinique de l’Hôtel-Dieu, Gazette des hôpitauæ, 1875, p. 1044 (résumée).
Chez la malade qui fait l’objet de la clinique, M. Le Dentu, pratique la rectotomie linéaire. La malade est entrée le 6 septembre.
« L'opération n'a présenté aucune difficulté et les suites immédiates ont été des plus simples. Mais bientôt le calibre du rectum, redevenu
normal après l'opération, commença à se rétrécir de nouveau à tel point que, vers le 25 septembre, on ne franchissait plus que difficile-. ment le point rétréci. On fut obligé de recourir à la dilatation à l'aide
de mèches dont onaugmenta graduellement la grosseur. Sous l'influence
de ce traitement, le retrécissement céda rapidement et aujourd'hui le
doigt permet de reconnaître qu’il n’existe plus traces de bride ou de
valvule. De plus les plaies de la marge de l'anus sont complètement
cicatrisées. On pourrait donc considérer la malade comme guérie, n’é-
tait la persistance de l'écoulement muco-purulent, plutôt muqueux quepurulent, dont il a été parlé au cours de la clinique. Les lavements de
ratanhia d'abord, de nitrate d'argent (15 à 20 centigr.) ensuite, em-
ployés avec persistance, n'ont amené aucune modification de cet écou-
lement ».
OBSERVATION XXIV
Rétrécissement du rectum. — Rectotomie linéaire faite par M. Verneuil, enoctobre 1887. — Récidive. — Quénu. Bull. et Mém. de la Soc. de chirurgie, 25 février 1891.
M... âgé de 28 ans, employé chez un dentiste, observé depuis quelques mois par M. Quénu.
Ce garcon, âgé de 25 ans, éprouvait de grandes difficultés pour aller à la garde-robe et présentait, en outre, des écoulements sanguinolents et glaireux. La rectotomie linéaire lui procura un grand soulagement et supprima ses hémorrhagies pendant une période de 15 mois, maiselle ne fit jämais complétement disparaître l'écoulement muco-purulent du rectum.
Depuis 45 mois, les saignements ont reparu, la défécation est deve— nue moins facile, nécessitant l'emploi régulier de la rhubarbe; ily a quelques mois, un abcès se forma et s'ouvrit dans le rectum. Aujourd’hui le malade est bien loin de la guérison ; on peut sans doute introduire le doigt assez haut dans l'intestin, mais c'est à travers un intestin. rigide, inextensible, hérissé de saillies dures et de granulations ; toute la région ano-rectale est rouge, condylomateuse, la suppuration est continuelle et nécessite un pansement biquotidien ; les difficultés de la défécation reparaissent et s’accentuent.
nt.
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OBSERVATION XXV
Rétrécissement syphilitique du rectum. — Rectotomie linéaire. — Récidive. — VEernEuIL. Clinique de la Pitié. — Journal de méd. et de chir. prat., tome 49, année 1878, p. 302.
Une femme était entrée pour la première fois, il y a 4 ans, avec une cachexie syphilitique des plus avancées, de l’ecthyma, un syphilome ano-rectal avec rétrécissement, qui laissait à peine passer une sonde de femme, et une fistule recto-vaginale. Le rétrécissement du rectum surtout déterminait des accidents très graves; mais la malade était dans un tel état que l’on reculait devant une opération. Néanmoins M. Verneuil lui fit la rectotomie, ce qui la soulagea considérablement. Le cours des matières se rétablit, puis un traitement approprié ayant été institué, l’état général s’améliora et la malade recouvra en partie la santé. Elle sortit de l'hôpital momentanément guérie. Elle y rentra avec une hémiplégie, probablement d'origine syphilitique. Mais ce qu’il y avait de plus remarquable, c’est que le rétrécissement du rectum s'est reproduit à peu près aussi étroit qu'auparavant.
OBsSERvVATION XX VI.
Rétrécissement du rectum. — Rectotomie linéaire. — Récidive. — VERNEUIL, Bull. soc. de chirurgie, 1872 (obs. IV).
Femme très chétive, ancienne cliente de Lourcine et qui était venue me retrouver à Lariboisière en 1865. Il n’y avait autour de l'anus que 3 ou 4 fistules médiocrement distantes ; le rétrécissement admettait aisément le bout du doigt, mais au-dessus de lui, la muqueuse était sans doute fort malade, car il y avait une diarrhée continuelle, très abondante et renfermant une grande proportion de pus. Les fonctions digestives étaient anéanties et, chaque soir, un accès de fièvre dénotait Phecticité la plus évidente.
Je n’ai pas présents à l'esprit les détails de l'opération ; tout ce que je sais, c’est que la division du rétrécissement et l’incision des fistules amenèrent un soulagement très prompt, et ne furent suivies d'aucun accident.
Néanmoins la suppuration persista très longtemps, ainsi que l’inconti-
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nence, mais la malade ne quitta le service qu’au bout de plusieurs mois (1865). Elle est revenue me trouver dans ces derniers temps (1872), bien remise en apparence, mais avec un rétrécissement fort appréciable, qui, depuis une année à peu près, recommence à la faire souffrir.
OBsERVATION XX VII.
Rétrécissement syphilitique. — Divulsion : pas de résultat. — Rectotomie linéaire. — Récidive. — Tisow, thèse citée.
La nommée X...., 24 ans, est entrée à l’hôpital La Charité au commencement de mars 4877, dans le service de M. Gosselin. Elle est très mal portante, d'une santé délabrée, minée par une suppuration rectale établie depuis 3 ans, altérée par une conduite désordonnée et des excès de tout genre. Les premières règles apparurent à 15 ans et, à 17 ans, péritonite de 6 semaines. Avoue avoir eu la syphilis, mais ne peut en fixer exactement l’époque du début. Des éruptions de syphilides apparurent à plusieurs reprises sur le corps et actuellement des douleurs ostéocopes se manifestent très souvent. |
La maladie actuelle a débuté par une constipation opiniâtre qui n'a fait qu'augmenter de plus en plus. Elle remarque à cette époque des condylomes à l’anus, et eut à souffrir cruellement de fissures ; quand elle se présentait à la selle elle a remarqué bien souvent qu'elle rendait du sang et du pus.
Il y à 3 ans, elle est entrée à l'hôpital où son rétrécissement fut traité par la dilatation forcée, qui améliore son affection. Cette amélioration ne fut que passagère et le rétrécissement revint quelque temps après. Toutefois ell£ supporta ses souffrances jusqu’au mois de mars 1877; époque à laquelle elle est de nouveau à l'hôpital.
Peu de temps après son entrée, on eut recours aux scarifications pour traiter son rétrécissement. Mais au bout de quelques jours, rien n’étant fait, c'est alors que M. Gosselin pratiqua la rectotomie linéaire à l’aide du thermo-cautère. La malade qui, avant l'opération, éprouvait des douleurs insupportables et était tourmentée par des envies fréquentes d'aller à la selle, se trouva immédiatement soulagée. L'opération n’eut aucune suite grave : un peu de fièvre, de malaise et une légère élévation de température pendant 3 ou 4 jours. La malade se croyant définitivement guérie a quitté l'hôpital vers la fin de mai. Malheureusement
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le rétrécissement revint quelque temps après et aujourd’hui, 10 juillet, il est redevenu presque tel qu'il étuit avant l'opération, avec une suppuration presque aussi abondante. Le rétrécissement situé à 4 centimètres environ de la marge de l’anus est plus épais en arrière, il remonte dans l'intestin à une hauteur de 1 centimètre environ; sa consistance est ferme et douloureuse. Il ne permet le passage de l'indicateur qu'avec difficulté. |
En somme, la malade n’a pas retiré grand bénéfice de l’opération. L'état général est devenu de plus en plus mauvais ; les forces ont disparu et l’amaigrissement fait de notables progrès. La malade éprouve des douleurs dans la poitrine, des points de côté, les sommets sont suspects; enun mot elle présente les signes d'une phthisie commencante.
Nous dirons donc, pour terminer cet exposé, que si la rectotomie est une bonne opération, en ce sens qu’elle soulage considérablement les malades, qu’elle est exempte de dangers, et permet dans la grande majorité des cas de se passer des corps dilatants, il n’en est pas moins vrai que ce n'est pas une opération radicale, car la suppuration continue et la récidive est à craindre.
Il faut en outre considérer que la guérison de la plaie opératoire est difficile à obtenir ; presque toujours il persiste une fissure d’étendue variable, qui ne peut guérir étant donné son siège dans une région constamment souillée.
« C’est pour remédier à ces inconvénients que j'ai pensé qu’il y avait intérêt à améliorer, en la complétant, l’ancienne rectotomie, de façon à supprimer, par une véritable autoplastie pratiquée au cours mème de lPopération, la plaie résultant de l'incision en arrière du rectum ; par cette autoplastie, ainsi que nous allons le voir, j'obtiens du même coup que l’élargissement du point rétréci se fasse non pas par une plaie cruentée, susceptible de se rétrécir, mais au moyen
d’une plaie recouverte de muqueuse, et à ce titre, capable de conserver indéfiniment ses dimensions premières ou à peu près (4) ».
Voici comment M. Péan procède. La malade endormie est placée dans la position de la taille, les cuisses fortement relevées ; la région est nettoyée et rasée avec soin.
Cela fait, on place un écarteur qui relève la partie antérieure du rectum, et qui est confié à un aide; puis un doigt étant introduit dans le rectum, on incise d’un seul coup, sur la ligne médiane et en arrière, le rectum, la peau de la région coccygienne et les tissus interposés. Au rectum l’incision doit intéresser les tuniques intestinales jusqu’au-dessus du rétrécissement, à 2 ou 3 centimètres au-dessus de lui. La longueur de la plaie cutanée doit être sensiblement égale à la plaie de la muqueuse.
Cette incision achevée, on écarte ses lèvres et on se trouve en présence d’une surface cruentée, ayant la forme d’un losange, dont les côtés antéro-supérieurs sont formés par les lèvres de l’incision rectale et les côtés inféro-postérieurs par les lèvres de l’incision cutanée.
Cela fait et après avoir arrêté, par la pression, le sang, d’ailleurs peu abondant, qui s’écoule de la plaie, on saisit, avec une pince, à l'angle supérieur du losange dont il vient d’être question, autrement dit sur le point culminant de l’incision rectale, les tuniques de l'intestin ; on les abaisse et on les traverse avec une aiguille munie d’un crin de Florence.
Cette même aiguille traverse également l’angle inférieur ou cutané de la plaie. L'abaissement est généralement facile
(1) PÉAN, Leçons de clinique chirurgicale, 1892, tome VIII, p. 52etsuiv. — JACQUINOT, Thèse Paris, 1890. — Bulletin médical, 1889, p. 1387.
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et on arrive sans difficulté à mettre en contact les deux parties saisies dans l’anse du fil ; celui-ci est lié et l’on est étonné, quelle que soit la distance qui séparait primitivement les deux parties liées, de voir qu’elles s'affrontent parfaitement.
Quand la lésion est ancienne, que le rectum est devenu adhérent aux tissus voisins, M. Péan conseille de séparer par la dissection, au bistouri, les parois intestinales des parties voisines, et cette séparation doit être assez étendue pour que l'affrontement du rectum et de la peau se passe sans tiraillements.
L'angle que limite en haut l’incision rectale se trouve abaissé jusqu'à l'angle que limite en bas l’incision cütanée ; ceci obtenu on constate que du même coup on a rapproché au contact le bord droit de l’incision muqueuse et le bord droit de l'incision cutanée, le bord gauche de l’incision muqueuse et le bord gauche de l’incision cutanée. Quelques fils maintiennent d’une facon définitive ce contact.
La surface cruentée a donc disparu, grâce au rapprochement de la peau et des tuniques et l’orifice anal est remplacé par un vaste entonnoir dont les parois sont formées par la muqueuse rectale, aussi bien celle qui était au-dessous du rétrécissement que celle qui était au niveau et au-dessus de lui. Le tissu cicatriciel, cause première de l'obstacle, continue à faire partie du canal artificiel, mais comme il n’occupe qu'une très faible étendue de la circonférence de ce canal, que l’autre partie de cette circonférence est constituée par la muqueuse saine (ou tout au moins qui n’a subi d’autres altérations que celles qui se développent au-dessus de tout rétrécissement), il n’y a, d’après M. Péan, nulle crainte de voir se
reformer la bride cicatricielle, cause de tout le mal. CARRÉ 13
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Si le rétrécissement est très élevé, si on se trouve en face d’un rétrécissement en étage, M. Péan conseille de faire en avant une incision analogue à celle faite en arrière et de réduire d'autant la longueur de cette dernière, et cela dans la crainte que les tuniques intestinales ne soient pas assez souples, et n'aient pas une surface suffisante pour recouvrir la totalité de la plaie de la rectotomie. Inutile de dire avec quels ménagements il faut procéder à cette rectotomie antérieure, étant donnés les rapports du rectum en avant.
Pendant les premiers temps qui suivent cette opération le nouvel anus a des dimensions exagérées, mais bientôt sous l'influence du travail cicatriciel, les bords de l’entonnoir se resserrent, les deux extrémités du sphincter divisé se réunissent et finalement la région reprend à peu près son aspect normal.
D’après M. Péan, les récidives seraient moins à craindre, puisque le nouveau canal est tapissé d'une muqueuse et non pas d’un simple tissu cicatriciel (comme après la rectotomie
simple).
$ 6. — Colotomie.
A coté des procédés, que nous avons étudiés jusqu'ici, qui s'adressent directement au rétrécissement, il en est un autre, que l’on pourrait appeler procédé indirect et qui est le résultat de la conception suivante : empêcher les matières fécales de passer par le point rétréci, par conséquent faire cesser les souffrances atroces dont se plaignent les malades, et facilité d'appliquer un traitement local. C’est dans ce but que l’on fit la colotomie antérieure gauche. Kænig (4), qui est partisan de ce mode de traitement, après avoir longuement parlé de son appliætion dans le cas de cancer du rectum, ajoute: « Il y a d’autres maladies qui par leur étendue, leur profondeur et le grand nombre des ulcéralions, par la stagnation des matières dans l'intestin rétréci, el par d’autres causes qui ne sont pas toujours très claires, sont incurables par tous les procédés. Les pauvres malades souffrent de constipation, d’écoulement purulent, putride, de douleurs violentes,de perforations vaginales et même vésicales, dont toutesles conséquences exercent une influence sur l’état général des malades. Ils ont de la fièvre, dépérissent et fréquemment la maladie les conduit à la mort. Parmi les causes qui empêchent la guérison, il y a ce fait que les matières restent dans les replis des ulcé-
(1) Kæxr&, de Gœttingen. Die Bedeutung der Colotomie für die schweren Erkrankungen des Martdarms (Valeur de la colotomie dans les affections gra-
ves du rectum). In Berliner Klinische Wochenschrift, 1887, 10 janvier, p. 20 et 21.
rations, comme dans les endroits qui se cicatrisent, qu'elles S'y décomposent, entretiennent les ulcérations, et appellent de nouvelles ulcérations. Supprimer ces causes, les conditions de guérison seront simplifiées. Faites un anus artificiel, alors les avantages augmentent pour le malade qui sera débarrassé du besoin incessant qui est augmenté par la difficulté de l’évacuation par le rectum rétréci. On acceptera cette manière de voir si on est convaincu que l'anus artificiel ne produit que de minimes inconvénients pour son porteur. C’est ce que j'espère démontrer ». El à l’appuïde son dire il rapporte deux observations (obs. XXVIII et XXIX).
Hahn (1) fait la colotomie dans les cas où malgré un traitement local et général bien suivi, il n’y a aucune tendance à l'amélioration, l'existence des malades étant compromise par l'énorme quantité de pus qu'ils sécrètent et convaincu qu'il n’y a pas d’autre chance de salut. à
M. le professeur Le Dentu recourut, dans un cas, à la colotomie chez une malade à laquelle il avait fait, quelques mois auparavañt, une rectotomie linéaire. « Malgré le traitement général, malgré les injections de nitrate d'argent et de teinture diode, l'amélioration avait été insuffisante et un anus arlificiel, qui ne devait être que temporaire et devait disparaître après que la réussite du traitement spécifique fut créé, le 18 janvier 4888 (2) ». Nous avons vu cette malade, étant alors élève de M. Le Dentu, et nous en rapportons l’observation, qui est intéressante à plus d’un titre (obs. XXX).
En France, on ne pratique pas cette opération d’une façon
(1) HAHN, loc. cit.
(2) Le DENTU, Traitement du syphilome ano-rectal par l’anus artificiel temporaire, Semaine médicale, 1889, p. 344.
systématique pour la cure des rétrécissements du rectum, c'est ce qui explique pourquoi les quelques observations que nous rapportons appartiennent toutes (sauf celle de M. Le Dentu) à la littérature étrangère.
OBSERvVATION XX VIII.
Kæwic. Berl. Klin. Woch., 1881.
Femme S... 42 ans. — Syphilis il y a 20 ans. Au bout d'un an, il y avait déjà des troubles rectaux qui ont augmenté depuis, et'ont rendu la vie insupportable. La malade n’a point autre chose à penser qu’à se demander comment elle ira à la selle. Elle prend des pilules le soir ; le matin, elle s’introduit dans le rectum une longue canule de un pied 1/2 et se fait une irrigation intestinale. Alors survient une évacuation qui dure plusieurs heures, En même temps, il s'écoule un pus putride de Panus et du vagin, à tel point qu'elle peut à peine séjourner dans une chambre avec d’autres personnes. Elle a fait tous les traitements: antisyphilitique et dilatation.
Il se trouve que le rectum se trouve ratatiné, à l’état de conduit étroit, que l’on sent encore dans sa continuation avec V’S iliaque, par la palpation abdominale. Seule, une canule de 1 pied 1/2 pénètre au-dessus de la partie malade. Si on introduitle doigt, on trouve des tumeurs dans la partie sphinctérienne, au-dessus un rétrécissement très étroit, cicatriciel, dans lequel le doigt pénètre (sous le chloroforme) et atteint de l’autre côté des tumeurs analogues. Ainsi il y a une alternance de rétrécissements et de tumeurs partout où on peut examiner. Dans la partie sphinctérienne de l'intestin on trouve une communication, déjà grande comme un pois, avec le vagin devenu cicatriciel. À cet endroit a dù exister le chancre primitif.
Dans ces conditions, il ne pouvait être question de la guérison des tumeurs qui s’étendaient jusque dans l’iléon, aussi longtemps que les matières traverseraient et stagneraient dans l'intestin rétréci. La colotomie fut décidée et faite, d'après les procédés déjà décrits, le 17 septembre 1886. L'intestin fut coupé et les 2 orifices laissés ouverts. On agit ainsi, dans ce cas, parce que, de cette facon seulement, il était possible. d’irriguer l'intestin et de le calmer par les moyens thérapeutiques.
Le 20 octobre, la femme S... put quitter le service, avec un rectum presque complètement guéri. Dans les premiers jours de décembre, elle se représenfa ; elle était presque méconnaissable, tant son état général était amélioré. La défécation est maintenant réglée, de telle sorte qu’elle se fait chaque matin, après un seul effort ; elle est aidée par quelques pilules. Le voisinage de l’anus artificiel est absolument propre. Les matières ne s’évacuent pas dans l’intervalle. La malade ne souffre pas de son anus artificiel. L’odeur rectale est complètement disparue ; du rectum guéri et très retréci, il s’écoule encore de temps en temps un peu de mucus. La malade, directrice d’une grande affaire, s’acquitte de nouveau de tous ses devoirs.
OBsERvATION XXIX.
Kænic, loc. cit.
Femme G..., 54 ans, souffre depuis plusieurs années d'une manière assez intense d’une syphilis rectale.
A la partie postérieure du rectum est une ulcération grande et profonde, à bords calleux; une ulcération analogue se trouve à la partie antérieure, ayant perforé le vagin. Aussi haut que l’on puisse atteindre avec le doigt, on sent des inégalités; des ulcérations de la muqueuse alternent avec des saillies cicatricielles. Tout à fait en haut on arrive dans un rétrécissement cicatriciel. Du rectum et de la vessie s’évacue une grande quantité de pus putride; un catarrhe vésical purulent et très douloureux s’est établi, avec une paralysie incomplète de la vessie, sans qu’on puisse démontrer une perforation recto-vésicale. La défécation ne pouvait se faire qu’à l’aide de forts purgatifs ; elle s'accompagnait de forts accès de fièvre et la malade dépérissait de jour en jour. L’iodure de potassium, le traitement par les bougies et la solution de chlorure de zinc étaient restés sans effet. Le 28 octobre 1885, on entreprit l’ouverture de l’S iliaque, au-dessus de la région malade. L'intestin fut coupé en deux et Les 2 orifices laissés ouverts, parce qu'on voulait guérir les ulcérations de la partie inférieure du rectum par le le lavage de l'intestin et la désinfection.
La plaie opératoire guérit sans réaction. Au bout de 8 jours, première
évacuation de cybales dures ; la défécation se régla ensuite, de telle sorte que, tous les jours, elle s’accomplissait en très peu de temps.
Bientôt après, par la désinfection, la purulence de la vessie et du rectum cessa. Le rectum se rétrécit, les ulcérations guérirent, et, 4 semaines après, la purulence était moindre. La femme s’était tout à fait remise ; elle retourna bientôt à ses affaires et, de son énorme anus, il ne
lui restait aucun inconvénient. Depuis elle est retournée en Amérique .Chez ses enfants.
OBSERVATION XXX
Syphilome ano-rectal remontant Jusqu'à la limite inférieure de VS iliaque. — Création d'un anus artificiel temporaire pour en faciliter le traitement. (M. le prof. Le Denru.)
Yvonne N..., âgée de 34 ans, avoue avoir eu en 4878 un chancre vulvaire bientôt suivi d'une roséole bien caractérisée, de plaques muqueuses, de céphalée. Elle a des accidents du côté du rectum ; est examinée pour la première fois en mars 1884.
Le toucher rectal (sous le chloroforme) fait constater la présence d'un rétrécissement, des altérations de la muqueuse ano-rectale audessus et au-dessous du rétrécissement.
Celui-ci consiste en une bride circulaire en croissant, à bords amincis et fibreux, à base relativement étalée et d’un tissu moins ferme occupant le segment postérieur de l'anus, à un centimètre seulement audessus de la limite de la peau.
Le rétrécissement laisse passer l'index et on peut constater que la muqueuse rectale est inégale, comme granuleuse, soulevée par places en crètes allongées verticalement, creusée ailleurs en sillons intermédiaires aux saillies ; au-dessous de la bride, il y avait peu de lésions, Extérieurement l'anus paraissait normal et sans le toucher rectal on n’aurait pu soupconner les désordres profonds.
Je passe sur les signes qui nécessitent une intervention ; on fait la rectotomie linéaire postérieure et le rétrécissement est levé.
«Je ne me rappelle pas très bien si, après l'incision du rétrécissement, je constate des lésions très élevées dans le rectum, mais j'incline à croire que, s’il en eut été ainsi, j'aurais gardé un souvenir précis d’une particularité en somme exceptionnelle. La malade revint au commencement de 1888. Je fus frappé de l'étendue des désordres que révélait l'exploration rectale. Il n'y avait plus trace de rétrécissement, l'anus
avait extérieurement son aspect habituel, mais, immédiatement au-dessus de l’orifice, commençait une série de plis épais, de crètes étalées, à direction verticale, dont la surface grenue donnait au doigt une sensation très particulière. Leur hauteur pouvait bien être en moyenne de 4 à 5 centimètres, leur nombre de 8 à 40 ; leur extrémité supérieure s’effilait graduellement pour se confondre avec la muqueuse de la portion supérieure qui, malgré un épaississement manifeste avait gardé une certaine souplesse, Elle aussi donnait au doigt, la sensation d’une surface grenue, mais à un degré beaucoup moindre que les crètes situées plus bas.
Puis sont notés des signes qui permettent de penser qu'il y a quelques ulcérations.
« En portant le doigt le plus haut possible je me convainquis que les lésions avaient envahi la partie la plus élevée du rectum, particularité rare dans l’évolution du syphilome ano-rectal ; il me sembla même que, vers le point situé immédiatement au-dessous de l'angle sacro-vertébral, là où le rectum se coude pour se porter à gauche vers le détroit supérieur du bassin, il existait un commencement de rétrécissement circulaire ; mais comme il était de la dernière importance de m’assurer de l’exactitude de mes sensations, je jugeai nécessaire de pratiquer l’exploration manuelle sous le chloroforme.
La résistance de la paroi rectale, qui fait craindre des déchirures, empêche la main d'être introduite toute entière, on introduit le pouce l'index et le médius.
Je pus néanmoins m'assurer, continue M. Le Dentu, que la portion du rectum indiquée plus haut était réellement un peu rétrécie et que plus haut encore la muqueuse présentait des lésions tout à fait semblables, quoique moins étendues, à celles que j'ai décrites dansla portion inférieure du rectum. Il est noté alors que le passage des doigts a suffi pour dilater ce commencement de coarctation, si bien que le chirurgien fait, à part lui, quelques réserves sur la réalité de ce rétrécissement et « j'arrivai, dit-il, si bien à douter de son existence que je pensais n'avoir à m'occuper que des lésions facilement accessibles au doigt ».
La malade est soumise au traitement mixte: frictions mercurielles et iodure de potassium, # gr. par jour, puis on ajoute des lavements à l'acide borique, à la teinture d’iode, au nitrate d'argent, comme dans la dysenterie chronique.
Ces soins restent vains, et l'obligation d'intervenir se fait sentir. Co-
blé
lotomie iliaque le 18 janvier 1888. Depuis que les matières ne passent plus sur les points malades, cette tumeur s'améliore et il est noté expressément que la malade va mieux : « les sécrétions, les douleurs diminuent en même temps que les inégalités de la tumeur s’affaissent, se nivellent. Les forces reviennent et la malade engraisse.
Mais un prolapsus de la muqueuse se produit et devient si insupportable qu’au mois de juillet 1888, il faut fermer l'anus artificiel.
Au cours de l’opération, le chirurgien est frappé par l'épaisseur insolite acquise par le gros intestin. Les divers plans confondus formaient, est-il dit expressément, une membrane rigide dont la consistance rappelait un peu celle du cuir mouillé, les modifications s’étaient sûrement produites depuis la date de la dernière opération, qui remonte à janvier de la même année.
Elle quitte le service, rentre alors à Lourcine, où M. Picqué, pensant qu’il s’agit d’une lésion des ovaires, fait une laparatomie exploratrice.
L'état de cette femme n’est pas modifié. Elle rentre dans le service, l’on constate qu’une bonne partie des saillies verticales décrites plus
‘ haut s’étaient atrophiées et, à leur place, on sentait des tractus fibreux,
déjà formés ou en voie de formation. L'ancien rétrécissement avait tendance à se reproduire.
Enfin très haut, immédiatement au-dessous de l’angle sacro-vertébral, je retrouvai cette coarctation déjà soupçonnée une première fois, sans que j'eusse acquis, dit M. Le Dentu, la certitude de son existence. Les saillies de la muqueuse placées jadis dans son voisinage s'étaient beaucoup affaissées. Les bords du rétrécissement, jadis épais et flasques, étaient devenus presque fibreux et tranchants. La lumière admettait à peine l’extrémité de l’index (examen sous le chloroforme).
OBservarTION XXXI.
Rétrécissement du rectum. —'Colotomie. — Amélioration. — Bripnow, Laparo-colotomie pour rétrécissement du rectum. — New-York med. journal, 20 sept. 1890, cas n° 3.
Mary F...,.31 ans, née aux États-Unis, femme de ménage, mariée, entre le 15 janvier 1889. Pas alcoolique, mais syphilitique. Il y a 9 ans, elle commença à se purger pour constipation.
Opérée une première fois en 1886, et deux fois ensuite, pour rétré- CARRÉ 14
cissement du rectum. Chaque fois il y eut amélioration passagère.
Elle souffre de douleurs constantes ; ténesme, constipation. Emissions purulentes par l'anus. Les dix centimètres inférieurs du rectum sont ulcérés. è
Colotomie le 19 janvier. Elle se remet bien de l'opération ; les selles passent trois jours après. On lave chaque jour l'intestin inférieur avec une solution de créoline.
Part le 5 février, paraissant en parfaite santé.
OBsERvATOIN XXXII.
Rétrécissement syphilitique. — Fistule recto-vaginale. — Colotomie. — Amélioration. — Brippon, loc. cit., cas, n° 4.
Mary M..., 33 ans, mariée, née aux États-Unis, femme de ménage, entrée le 4 mars 1889.
Il y à 6 ans elle a eu un rhumatisme articulaire aigu.
N'est pas alcoolique. Elle a contracté la syphilis de son mari. Constipation depuis ‘10 ans ; défécation douloureuse; douleur constante dans la fosse iliaque gauche.
Dernièrement elle x eu des selles involontaires, une émission anale muco-purulente.
À son entrée ; femme anémique, pouls un peu accéléré. Rétrécissement très serré laissant à peine entrer le petit doigt.
Au toucher vaginal, on peut sentir la tunique rectale très épaissie. Dans la portion supérieure du vagin existe une fistule communiquant avec le rectum et laissant passer les selles.
Opérée le 9 mars. Les matières passent par l'anus artificiel dès le quatrième jour. Intestin inférieur lavé avec la solution de créoline.
Quitte le 22 mars très améliorée.
OBSERVATION XXXIII
Rétrécissement double, syphilitique. — Colotomie. — Mort 2 mois aprés. — CamPBELL, Lancet, vol. II, p. 731, 1880.
Mary C..., 45 ans, veuve, entre le 22 août 1878. Elle souffre depuis un an d'une affection du rectum ; elle a eu des
diarrhées claires et des selles sanglantes, quelquefois de la constipation. Traitée par des suppositoires et la dilatation. Les souffrances abdominales et rectales ont résisté aux cataplasmes et à l'opium.
A l'admission : femme très amaigrie; douleurs continuelles : selles liquides fréquentes ; ténesme. Au toucher rectal, on trouve un tubercule rugueux allant du sphincter à un rétrécissement, siégeant à environ 7 centimètres. À ce point rétréci, on peut à peine introduire le bout du doigt, et, quand on retire le doigt, on voit sortir un liquide sanieux trouble. On ordonne des suppositoires d’onguent mercuriel et morphiné. La douleur continua, ainsi que la diarrhée et la constipation.
Colotomie sous l’éther le 7 septembre.
Le lendemain, forte évacuation par l’anus artificiel, grand soulagement.
12 septembre. — Quelques émissions par le réctum.
16. — Même état, mais l’émission est moins purulente. Langue aphteuse. Ulcérations aux angles de la bouche ; on les touche au nitrate.
20. — L’état aphteux de la bouche continue. La malade va de plus en plus mal.
Mort
AUTOPsiE. — Muqueuse du rectum hypertrophiée.
Deux rétrécissements, admettant tous les deux le bout du doigt, l’un siégeant près de l’anus, l’autre plus haut et ne pouvant être atteint d’en bas. La maladie semble être confinée au tissu sous-muqueux.
Campbell fait remarquer que la syphilis n’était pas soupçonnée.
OBsERvVATION XXXIV.
Rétrécissement du rectum. — Colotomie inguinale. — KeLsey.— Leçon clinique faite à l’hôpital de l’école de médecine de New-York (Medical News, 26 avril 1890).
Femme de 42 ans, mariée, mère d’un enfant de 21 ans, observée par Kelsey depuis 8 ans (depuis 1881).
En 1881, elle se plaint de constipation. Amaigrissement considérable ; émission constante par l'anus d'un pus nauséabond ; perte des sphincters. Grandes difficultés pour aller à la garde-robe.
Le toucher rectal révélait un rétrécissement peu étendu, läissant passer le bout du doigt ; ulcération au-dessus et au-dessous.
En 1890, au bout de 9 ans, la situation est la même.
En résumé : 16 ans de souffrances, perte des sphincters, émission nauséabonde par le rectum, douleur constante et, à la fin, obstruction intestinale chronique.
En 1881, on fait une proctotomie linéaire postérieure. Amélioration pendant environ 3 ans.
Colotomie en 1890.
Pas d’élévation de tempéralure après lopération. — L'observation ne va pas au delà du 7° jour.
OBSERVATION XXX V
Rétrécissement du rectum. — Colotomie. — Amélioration. — Fermeture de l’anus artificiel. — Périnéorraphie. — Mort par pyohémie. — Hanx, loc. cit.
La patiente accepta ma proposition, et je lui fis, en octobre 1880, la colotomie antérieure gauche. Le résultatfut des plusrapides, car 14 jours après l'opération, la sécrétion purulente commence à diminuer et le corps à augmenter de poids. Cette augmentation était au début d’à peu près 2 livres par semaine, plus tard de 4 livers environ, si bien qu'en quelques mois la malade avait gagné 35 livres. Auparavant très épuisée, cachectique et horriblement maigre, elle était florissante ; la suppuration rectale avait complètement disparu.
Quand, 2 ans plus tard, elle se représenta, demandant à être débarrassée de son‘anus contre nature, elle était dans le même état de prospérité. Je l’opérai, sur sa demande, au commencement de 1883 d’une rupture du périnée très étendue qu'elle portait ; malheureusement elle mourut de pyohémie.
L'opération est pratiquée, que deviennent les malades ?
Les matières ne passant plus par le bout inférieur de l’intestin les douleurs diminuent et disparaissent. Au bout de quelque temps les sécrétions diminuent et les ulcérations (s’il en existe) guérissent ; aussi voit-on les malades engraisser rapidement, reprendre des forces, enfin présenter au bout de. peu de mois toutes les apparences de la santé. C’est done à:
première vue un résultat très favorable. Mais il ne faut pas oublier que l’anus iliaque, outre qu'il force les malades à des soins de propreté extrême, est par lui-même une véritable infirmilé, qu'ils supportent difficilement.
En outre, pendant ce temps-là, le rectum se rétrécit de plus en plus, et si par hasard on est obligé de fermer l'anus artificiel, soit pour prolapsus, comme cela est arrivé à M. Le Dentu, soit sur la demande des malades, les accidents qui ont motivé l'intervention se produiront et l’on se retrouvera en présence du même problème.
Si maintenant l’on consulte la statistique de Hahn, on voit qu'il a pratiqué 8 fois la colotomie pour rétrécissement du rectum. Sur ces 8 cas, trois des opérées sont mortes dans un délai de 8 mois 1/2; 2 ont succombé peu de jours après l’opération, l’une d’inanition, parce que l’opération avait été entreprise trop tard, l’autre de péritonite ; chez les 3 autres il y eut une amélioration notable.
Nous pensons pour notre part qu'il n'y a pas lieu de compter sur la colotomie comme cure des rétrécissements syphilitiques du rectum, et que si, dans quelques cas, elle peut être utile comme opération préliminaire, ainsi que le recommande Lawson (1), on ne le fera généralement que lorsque l’on aura la main forcée, en quelque sorte, ainsi que cela est arrivé à
M. Duplay (2).
(1) Lawsow, Case of stricture of the rectum treated by excision of the stric-
ture (Lancet, vol. 1, p. 512, 1879). La malade qui fait l’objet de la communi- -cation, et à laquelle Lawson pratiqua l’extirpation de la portion rétrécie, eut
une diarrhée intense qui causa la désunion des 2 bouts de l’intestin suturés et ce sont les suites fâcheuses qu’eut cette diarrhée qui font donner à Lawson
Je conseil de pratiquer la colotomie comme opération préalable à l’excision in-
testinale, puis de fermer ultérieurement l'anus contre nature. (2) Dupray, Sem. méd., 1892. Sa
$ 7. — Extirpation.
Nous voyons donc qu’aucun des traitements préconisés tour à tour ne conduit le malade à la guérison. Parmi ceux que nous avons étudiés jusqu'ici c’est encore la rectotomie externe qui donne les meilleurs résultats; mais elle ne remplit pas toutes les conditions. Elle supprime les douleurs, permet aux matières fécales de passer librement, c’est vrai, mais l’incontinence consécutive peut durer longtemps, l'écoulement purulent persiste et la récidive est à craindre. Le meilleur traiment serait donc celui qui supprimerait le rétrécissement, tout en conservant le sphincter. Pour arriver à ce résultat il n'y a qu'un moyen possible, c’est de faire l’extirpation de l’extrémité inférieure du rectum, tout comme s’il s'agissait d’un cancer.
Il n’entre pas dans le cadre de notre travail de faire l’historique de l’extirpation du rectum; cet historique a déjà d’ailleurs été exposé tout au long dans la thèse inaugurale de M. Marchant (1). Nous dirons tout simplement que les anciens chirurgiens, comme Desault (2), ne voulaient pas en entendre parler : « Toute l’école de l’ancienne académie de chirurgie avait adopté ce sentiment. Le chirurgien qui osa la tenter du temps de Morgagni, ne put la terminer, et Béclard qui, au dire de M. Paris, soutenait dans son cours de médecine opé-
(1) MaRCHANT, Étude sur l’extirpation de l'extrémité inférieure du rectum. Th. Paris, mars 1873.
(2) Desaurr, Œuvres chirurgicales, 1798.
ratoire à la Pitié, en 1822 et 1823, qu’au point où en était arrivée la chirurgie, les induralions squirrheuses du rectum ne devraient plus être essentiellement mortelles, qu'il fallait enlever les parties altérées, en prenant les précautions que doivent exiger le voisinage de la vessie et les nombreux vaisseaux qui entourent l'extrémité de l'intestin, n’eut point occasion de la pratiquer (1) ».
Cependant déjà en 1736 Faget (2) avait enlevé avec succès un pouce et demi du rectum; il est vrai que dans ce cas, il avait la main forcée par les circonstances. Mais c’est à Lisfranc que revient tout l’honneur de cette opération, longuement étudiée dans la thèse de son élève, Pinault (3). Le 13 fé-
vrier 1896 il opéra son premier malade qui fut complètement
rétabli le 13 avril suivant.
Sans entrer dans le détail de l'opération, nous dirons que Lisfranc se contentait de faire la résection de la partie malade, puis abandonnait le bout supérieur du rectum à lui-même, de sorte qu'après guérison, l’espace intermédiaire à l'anus et à
‘ce bout supérieur du rectum était formé par un canal cicatri-
ciel inerte.
Parmi les observations qui sont citées dans la thèse de Pinault, il s'en trouve quelques-unes qui nous paraissent être des rétrécissements syphilitiques, bien que désignées sous le nom générique de cancer. Nous les rapportons plus loin, résumées très brièvement.
Puis une longue phase de silence, et il faut arriver jusqu’à
(1) VezrEau, Traité de médecine opératoire, 1839, tome IV, p. 809.
(2) FaGer l'aîné, Remarques sur les abcès qui arrivent au fondement. In Mémoires de l'Académie royale de chirurgie, tome I, 1748.
(8) Pinaur, Dissertation sur le cancer du rectum et sur l'extirpation de la partie inférieure de cet intestin. Th. Paris, 10 août 1829.
nos jours pour voir reprise cette question de l'extirpation du rectum dans les cas de rétrécissement syphilitique. C’est en effet en 1891 que paraissent, en France, les premières communications faites sur ce sujet ; elle sont dues à MM. Richelot et Quénu (1), qui rapportent chacun une observation de rétrécissement syphilitique, traitée avec succès par l’extirpation du rectum. Le procédé opératoire diffère, mais le résultat est le même : « Le rétrécissement est guéri pour toujours, sans infirmité (Richelot) ». Depuis, plusieurs observations nouvelles ont été publiées, et enfin nous-même sommes assez heureux pour apporter deux nouveaux cas, dont l’un dû à M. Albarran, qui a bien voulu nous le communiquer, et l’autre à notre maître M. Ricard.
Aujourd’hui l'accord est en train de se faire parmi les chirurgiens, pour extirper le rétrécissement syphilitique ; mais tous ne sont pas d'accord sur le procédé à employer.
Deux méthodes se partagent les suffrages : la méthode périnéale et la méthode sacrée, ou méthode de Kraske. M. Richelot se fait le défenseur de cette méthode pour le rétrécissement syphilitique : « Il me paraît évident que l’opération par la voie sacrée et l'incision verticale du rectum et de l’anus mettent largement à découvert le rétrécissement, permettent de le disséquer tranquillement dans toute sa hauteur et dans toute son épaisseur, assurent la destruction complète des tissus malades, en respectant l’intégrité du sphincter externe, garantissant enfin contre la récidive » (Richelot) (2).
Ces avantages sont grands, mais la méthode périnéale n’est point condamnée pour cela. Aïnsi la malade de M. Quénu a
(1) Bulletins de la Société de chirurgie,, 1891. (2) RIGHELOT, loc. cit.
été traitée par la voie périnéale et a guéri; M. Segond (Soc. de chir., 1891), rapporte en quelques mots, un cas où cette méthode a été employée également avec succès. La malade opérée par M. Ricard, l'a été par la voie périnéale et est guérie complètement. On peut aussi mettre en ligne de compte que les délabrements sont moins grands, ce qui nous semble bien avoir quelque importance. Cependant nous admettrons très aisément que dans certains cas, par exemple quand le rétrécissement occupe un siège élevé, la méthode de Kraske trouverait son indication. Nous partageons donc absolument l’opinion de M. Quénu : « Au point de vue du choix de la méthode, je ne crois pas, dit-il, que le Kraske soit toujours nécessaire. Quand le rétrécissement siège très bas, la méthode périnéale peut suffire. Dans le fait que j'ai rapporté, je n'ai pas eu par cette voie de difficultés sérieuses » (1).
Nous ne nous occuperons donc que de la méthode périnéale; pour la méthode de Kraske, nous renverrons le lecteur à la thèse de Moses (1892) (2).
D’après ce que nous venons de dire, les indications de la méthode périnéale sont donc les suivantes. Le rétrécissement doit être accessible, facile à dépasser, par conséquent ne pas être situé à plus de 6 ou 7 centimètres, et nous avons vu que dans la grande majorité des cas, c’est dans ces limites que se trouvent les rétrécissements. Nous ajouterons que de plus il doit être récent, car l’ulcération, si toutefois il en existe une (puisque des rétrécissements même anciens ne s’accompagnent pas d’une ulcération étendue de la muqueuse) n'aura
(1) QUÉNU, loc. cit.
(2) Moses, La méthode sacrée et son application aux cancers et rétrécissements du rectum. Th. Paris, 28 juillet 1892.
pas encore eu le temps de gagner en hauteur, l'opération en sera simplifiée et les chances de salut meilleures.
Les contre-indications seront évidemment les conditions contraires : étendue en hauteur du rétrécissement et ancienneté de ce rétrécissement.
MANUEL OPÉRATOIRE. — Après lavage et désinfection de la région ano-rectale, on fait une incision circulaire périanale, à quelques millimètres en dehors de l’orifice anal. Pour se donner plus de jour, on complète cette incision par une incision médiane postérieure remontant jusqu’au coccyx. Ceci fait on dissèque soigneusement le cylindre rétréci, en faisant les ligatures au fur et à mesure. L'opérateur se guide dans sa dissection sur son index gauche, introduit dans le rectum. Cette dissection est poursuivie jusqu’à ce que l’on arrive aux tissus sains. En cet endroit on place un clamp au-dessus du rétrécissement et toute la partie du rectum située au-dessous de lui est sectionnée.
S'il existe des fistules ou des clapiers péri-rectaux on les désinfectera aussi soigneusement que possible.
Après la résection de la partie inférieure du rectum, on abaisse le bout supérieur et l’on suture la muqueuse rectale aux bords de l’orifice anal. Après quoi l’on réunit, par quelques points de suture, les deux lèvres de l’incision postérieure.
On introduit alors, dans la cavité du rectum, un drain volumineux, puis l’on applique sur le tout un pansement anliseptique, iodoforme et gaze hydrophile.
Pendant les quelques jours qui suivent l’opération, le malade est mis à la diète presque absolue et à l’opium.
Il est presque superflu de dire qu'avant de pratiquer l’opération il faut désinfecter aussi soigneusement que possible
l'intestin et pour cela on fait prendre au malade du naphtol et on le met au régime lacté. On y ajoute des irrigations fréquentes avec une solution antiseptique, boriquée ou phéniquée.
Maintenant voyons quels sont les résultats obtenus après l’extirpation.
Après l'opération de Kraske, dans presque tous les cas il se forme une fistule postérieure, d’étendue variable qui d'ordinaire se ferme d’elle-même au bout de quelques jours ; cependant elle peut persister beaucoup plus longtemps, T mois (obs. XLIT) sans avoir de tendance à la guérison. Dans un cas (obs. XLV) il y eut un léger phlegmon péri-rectal qui guérit parfaitement au bout de quelques jours, mais laissa à sa suite une fistule qui, 9 mois après l'opération laissait encore passer quelques matières liquides.
Mais les douleurs diminuent et disparaissent, la défécation s’accomplit normalement sans douleurs ; la suppuration n'existe plus et les malades recouvrent la santé; ils sont donc guéris. Ainsi chez la malade qui fait l’objet de la communication de M. Quénu, 8 mois après l'opération, voici ce que l’on observait: les fonctions rectales ont continué de s’accomplir régulièrement ; pas de trace de suppuration; la peau de la région périnéale est absolument normale. Par le toucher on constate que le rectum est absolument sain et tout paraît exactement dans le même état qu'après l’opération. Ajoutons que depuis sa sortie de l'hôpital la malade a travaillé continuellement.
Ces résultats sont donc infiniment supérieurs à tous ceux obtenus jusqu’à ce jour par les autres méthodes. Malheureusement les observations publiées sont encore bien peu nom-
breuses, puisque nous n’en avons trouvé que quatre, malgré toutes les recherches que nous avons faites. Malgré cela nous pensons qu'à l'heure actuelle, il est permis d'en appeler du pronostic désespérant porté par Allingham : « Dans le rétrécissement du rectum on ne peut obtenir une guérison rapide et durable par aucun moyen ; une pratique de près de vingt-cinq ans ne m'a jamais permis de voir un seul cas qui n'eut été guéri rapidement et n’eut récidivé avec une promptitude égale. »
OgservarTion XXX VI.
Ulcération chancreuse de la partie inférieure du rectum avec végétation sur la peau voisine de l'anus. — Extirpation — Guérison. — LisFRANC (résumée).
Françoise Martin, 26 ans, entre à la Pitié, le 45 juillet 1828, salle St-Pierre, n°16.
Il y a 2 ans, écoulement abondant par l’anus. Avait subi un traitement antivénérien par la liqueur de Van Swieten. On lui avait introduit pendant longtemps dans le rectum une mèche enduite d'onguent mercuriel ; pas de soulagement.
6 août. — Extirpation de 1 pouce 1/2 du rectum, par Lisfranc.
28 octobre. — La plaie est cicatrisée. La malade porta encore des mèches pendant 3 semaines (la première avait été mise le 26 août), elle conserve très bien ses matières fécales. Revue il y aenviron deux mois, la partie inférieure de la plaie ne s’est pas rétrécie ; la malade n'est nullement gênée dans l'acte de la défécation.
OBSERVATION XXX VII
Ulcération carcinomateuse siégeant sur la peau voisine de l'anus et s’étendant dans l’intérieur du rectum à la hauteur d'environ 1 pouce. — Excision de un pouce el demi de l'intestin. — Plaie presque cicatrisée à la sortie du malade. — Lisrranc (résumée)
Alexandre Dudault, 30 ans, entre à la Pitié, le 15 novembre 1888, ‘salle St-Antoine, n° 23.
Cet homme s'était livré à un commerce antiphysique, à la suite duquel ils’était manifesté un écoulement par l'anus. Depuis£ans, douleurs dans le rectum, surtout lors de la défécation. Depuis 18 mois, ulcération au pourtour de l'anus. Il avait subi un traitement antisyphilitique.
Cet homme sorti de l'hôpital est probablement mort de tuberculose pulmonaire.
OBSERVATION XXX VIII
Rétrécissement cancéreux du rectum. — Opération. — Inflammation du tissu cellulaire du bassin; Mort. — Lisrranc (résumée).
Lucille Lesénéchal, 29 ans, bien constituée, avait eu, 5 ans avant son entrée à l'hôpital une blennorrhagie vaginale, à la suite de laquelle il s’était manifesté des pustules sur la peau. Elle subit à cette époque un traitement antisyphilitique complet. Elle avoue s’être livrée pendant quelque temps à un commerce antiphysique. Elle éprouvait depuis 2 ans des douleurs dans Le rectum, très vives lors de la défécation. Traitée par les mèches enduites d’onguent mercuriel, sans succès.
Entre à la Pitié le 44 janvier 1829, salle St-Pierre, n° 10.
« Le doigt, porté dans le rectum, sentait, à 2 pouces et demi de l’aaus, un bourrelet cancéreux, présentant une ouverture très étroite, et remontant àla hauteur d’environ3 pouces; les parois de l'intestin étaient saines au-dessus et au-dessous de ce rétrécissement. »
Opération le 6 mars.
10 mars. — Mort par péritonite.
Auropsie. — Infiltration du pus dans tout le bassin, remontant, le long du mésorectum, jusque dans la fosse iliaque, et, le long de la colonne vertébrale, jusqu’au-dessous des reins.
OBSERVATION XXXIX
Cancer du rectum. — Opération. — Guérison. — LisFranc (résumée).
Lise Fanière, 25 ans, entre à la Pitié, le 10 juin 1828, salle St-Pierre, n° 23.
Cette femme s'était livrée à un commerce contre nature. Depu is 3 ans
douleurs dans le rectum.
Traitée sans succès : traitement antisyphilitique local et général aidé de la compression.
« En portant le doigt dans le rectum, on sentait un épaississement squirrheux de ses parois, remontant à environ 3 pouces et demi au-dessus de l'anus. Le doigt avait beaucoup de peine à traverser le rétrécissement ».
Opérée le 17 août 1828.
Le 10 septembre : une mèche volumineuse est introduite.
e M. Lisfranc conserva la malade jusqu’au 28 avril 1829, afin de pouvoir examiner avec soin l’état dans lequel se trouvent les malades après l’excision du rectum. Elle retenait très bien ses matières fécales ; elle s'introduisait elle-même, de temps en temps, des mèches, pour empêcher la coarctation du canal résultant de la plaie.
« M. Lisfranc a revu cette malade il y a environ 15 jours (fin juillet 1829), la guérison se maintient ; la capacité du canal résultant de l’opération n’a pas diminué ».
OBSERVATION XL
Rétrécissement syphilitique du rectum. — Eaxtirpation. — Guérison. — Ri- CHELOT, Bulletin de la Société de chirurgie, 1891, p. 134.
Mme D... a depuis 15 ans, des douleurs rectales, des suintements purulents, une constipation opiniâtre. Opérée par Championnière, en 1886, pour un rétrécissement du rectum, elle n’en a retiré aucun bénéfice durable. Elle entre à l’hôpital Tenon en décembre 1890, offrant tous les signes du rétrécissement syphilitique : sténose peu élevée, admettant à peine la pulpe de l'index, précédée d’un infundibulum à parois dures, matières ovillées, débâcles de temps à autre.
Voici en peu de mots l'opération pratiquée le 18 décembre. Incision postérieure, résection du coccyx ; je ne touche pas au sacrum — opération de Kraske incomplète — parce que les rétrécissements syphilitiques ne montent pas très haut, mais j'aurais eu plus de jour et plusde facilité si j'avais abattu un morceau du sacrum, et je conseille de le faire. Alors ayant ouvert l'intestin par une incision longitudinale qui comprend le sphincter, — la section de l’anus me paraît ici nécessaire pour atteindre le but, — je dissèque patiemment tous les tissus durs, c’est-à-dire que j'enlève, jusqu’au-dessus du point rétréci, toute l’épaisseur de la paroi rectale, en ayant soin d’épargner le sphincter externe. Je m'arrête quand il n'y a plus trace d’induration nulle part; alors le
SUR
bout supérieur, dont la muqueuse est saine, est attiré et cousu à l'anus, la section longitudinale de l'intestin est fermée au catgut et l’anus reconstitué. Suture cutanée au crin de Florence ; pansement superficiel très simple.
Pendant deux ou trois semaines après l'opération, la malade expulse tous les jours une énorme quantité de matières, ce qui dérange la partie inférieure de la suture. Quelques fils ayant lâché, le sphincter s'ouvre dans la hauteur de 3 centimètres environ ; partout ailleurs la réunion est parfaite. J'attends que la débâcle soit bien finie, et, le 20 janvier, je referme l’anneau sphinctérien par quelques points de suture. La ma- . lade va quitter Tenon, sans douleurs, fonctionnant à souhait : l'intestin est large et la guérison est acquise.
OBsERVATION XLI.
Rétrécissement du rectum. — Extirpation. — Guérison. — Moses, Th. citée.
M. L. M..., employé de commerce, 23 ans, entre dans le service du D: Richelot le 30 mai 1892, hôpital Tenon, salle Nélaton, n° 23, pour un rétrécissement du rectum. Ses antécédents héréditaires sont peu intéressants, ses antécédents personnels sans importance ; on ne peut y découvrir la moindre trace de syphilis.
Le début de la maladie actuelle remonte à 3 ans. A ce moment le malade a éprouvé de la constipation, de fausses envies, des douleurs pendant les gardes-robes, du ténesme rectal avec rejet de glaires et de pus. Le rétrécissement fut reconnu dès cette époque. A la suite de lavements boriqués les symptômes précédents disparurent presque complètement, En mai 1891 les douleurs reparurent ; le malade consulta plusieurs mé-
_decins ; tous les traitements échouèrent.
Aujourd’hui il n'existe pas de véritable constipation, mais les selles sont rares et difficiles, et doivent être facilitées par des lavements et des purgatifs. Il existe de fausses envies et du ténesme rectal avec rejet de matières glaireuses et purulentes. Il y a parfois écoulement simultané d’une petite quantité de sang. Les matières sortent dures, cylindriques, de la grosseur d’un crayon ; il n'y a jamais eu ni diarrhée ni débâcie naturelle. La défécation est très douloureuse, et les douleurs d’abord localisées au bas ventre, se sont peu à peu étendues à la région lombaire et irradiées vers le scrotum. Entre temps, le malade a présenté
deux ou trois fois une rétention d’urine incomplète avec un peu de ténesme vésical. L'état général a toujours été satisfaisant. Depuis un an seulement il y a eu un peu d’amaigrissement.
Actuellement au toucher rectal, on sent le sphincter intact et très résistant, et au-dessus de lui, à 4 ou 5 centimètres de l'anus, un rétrécissement dans lequel la pulpe de l'indicateur pénètre avec difficulté et est fortement serrée. Ce rétrécissement paraît n'avoir qu'un trajet assez court et être d’une épaisseur minime. On décide l'opération de Kraske.
Opération le 3 juin 1892. Le malade est placé dans la position ordinaire. On fait une incision de 7 à 8 centimètres sur la ligne médiane respectant le sphincter. On libère le coccyx et on le résèque. On arrive alors sur le rétrécissement. Le rectum est disséqué attentivement et le sphincter externe demeure absolument intact. On fait deux sections circulaires de l'intestin, la première immédiatement au niveau de l’extrémité supérieure du sphincter externe, la seconde au-dessus de manière à enlever au rectum une virole d’environ 3 centimètres de hauteur.
Cette première partie de l’opération avait été très pénible, grâce à une vascularité extrême de la région et à l’épaississement des parois et des tissus voisins, bien plus étendue que le toucher rectal n'avait pu le faire consiatef. On cherche alors à abaisser le bout supérieur, mais on ne peut y parvenir : le jour est insuffisant. On se décide alors à réséquer une portion de l’aile gauche du sacrum sur une hauteur de trois centimètres. Cette nouvelle brèche permet de disséquer l'intestin avec plus de facilité. Mais il est entouré d’une sorte de tissu inflammatoire qui l’immobilise et dontil faut l’énucléer avec une certaine peine. Même alors l'intestin ne descend qu'à regret. A la fin de cette dissection le péritoine est légèrement ouvert en avant. On n’en tient aucun compte car Ja brèche va se trouver naturellement fermée par le fait de l’invagination du bout supérieur dans l’inférieur.
La fin de l'opération est encore difficile. Pour invaginer le bout supérieur dans l’inférieur on est obligé d'exercer des tractions soutenues sur une paroi intestinale qui tend à se déchirer. Néanmoins avec de la patience on arrive à fixer le cylindre intestinal invaginé par des crins de Florence au pourtour de l’anus, lequel se creuse légèrement en infundibulum par suite de la tendance qu’a le bout supérieur à remonter.
Les suites de l'opération furent encore très simples, sans fièvre. Mais
quand le 5e jour on ôta les crins de Florence on vit que le bout supérieur était déjà remonté en partie et que la fistule postérieure tendait à s'établir. Elle fut d’abord assez large et donnant passage à toutes les matières. Aujourd'hui, c’est-à-dire un mois après l'opération, le malade est en pleine voie de guérison; la fistule est étroite, ne donne passage qu'à quelques matières liquides : mais la défécation se fait très naturellement par l’anus.
OBsErvarTion XLII.
Rétrécissement du rectum. — Extirpation. — Fistule persistante. — Moses, thèse citée.
MmeB...M...,femme D..., âgée de 39 ans, journalière demeurant à Paris entre le9 décembre 1891 à l’hôpital Tenon, salle Richard Wallace, n° 12, pour un rétrécissement du rectum.
Ses antécédents héréditaires n'offrent rien de particulier, non plus que ses antécédents personnels. Elle est d'une bonne santé habituelle. Elle a été réglée à 12 ans, toujours régulièrement, Elle s'est mariée en 1860 et n’a pas eu d’enfant, ni fait de fausse couche. En 1887, elle a eu une pneumonie. Depuis lors elle a été mal réglée. En ce moment, il y a 3 mois qu’elle n’a pas eu ses règles.
Elle assure qu’il y a 10 ans elle prit par erreur deslavements d’alun qui lui avaient été conseillés comme injection vaginale. Elle n'aurait cessé depuis cette époque d'être constipée et serait restée 8 à 10 jours sans garde-robe. Actuellement le toucher permet de reconnaître un rétré- -cissement siègeant à 6 centimètres au-dessus de l'anus et ne permettant pas l'introduction de l'extrémité de l'index.
On décide de réséquer la portion rectale rétrécie par la méthode de Kraske. Dans ce but, on purge la malade la veille de l’opération, et on lui fait quelques lavages d’eau boriquée. Nulle autre antisepsie intestinale.
Opération le 17 décembre 1891. — Durée : { heure et demi.
Après une incision linéaire médiane on résèque le coccyx ; on ne touche pas au sacrum, la brèche étant bien suffisante. La dissection de l'intestin est difficile. On constate, au cours de l’opération, qu'il n’y a pas d’ampoule au-dessus du rétrécissement, mais au contraire un cylin-
dre à parois un peu rigides, lardacées, sur une longueur de 10 centimèe- CARRÉ 46
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tres au moins. On résèque la partie rétrécie, on dégage le bout supérieur sans ouvrir le péritoine. Ce bout supérieur doit être traité avec les plus grands ménagements : le tissu lardacé qui le constitue est très friable et se déchire facilement. On arrive cependant à l’invaginer dans le bout inférieur (la région sphinctérienne avait été absolument respectée) et on le fixe à la marge de l'anus avec des crins de Florence.
Les suites de l'opération furent très simples. La malade guérit très bien à part une petite fistule postérieure avec laquelle elle quitte l'hôpital.
24 février 1892. — La malade revient voir M. Richelot. La fistule est toujours dans le même état. L’opérée ne se plaint pas de son rectum ; mais elle est enceinte de 4 mois et 1/2 environ. Elle est âgée de 39 ans, mariée depuis 22 ans et conçoit pour Ja première fois.
10 juin. — Mme B... revient à l’hôpital. Elle paraît à peu près arrivée au terme de sa grossesse. Elle continue à présenter la petite fistule postérieure par laquelle s'échappent seulement les matières trop liquides. A part cela la fonction est bien rétablie et le résultat très satisfaisant. On remédiera à la fistule après l'accouchement.
1er juillet. — La malade est entrée à la Maternité de l'hôpital Tenon pour y accoucher, ce qui ne tardera pas.
OBSERVATION XLIIT.
Rétrécissement syphilitique. — Extirpalion. — Guérison. Quénu, in th. Moses.
Il s’agit d’une malade opérée le 1°* mars 1892, par la méthode de Kraske pour un rétrécissement syphilitique du rectum. A la suite de l'opération il se forma une petite fistule postérieure, qui se ferma spontanément au bout de 15 jours. Deux mois après l'opération, la malade était complètement guérie.
OBsERVATION XLIV.
Rétrécissement syphilitique durectum. — Extirpation. — Guérison. Quénu, Bulletin de la Société de chirurgie, 1891.
Mme X.... âgé de36 ans, mère de 2 enfants, dont l’un a 9 ans et l’au-
es. ne
tre 4 ans et demi, contracta la syphilis il y a 7 ans. Elle eut des plaques muqueuses aux organes génitaux, une éruption roséolique, etc. et fut soumise au traitement spécifique. Les premiers symptômes du côté du rectum se manifestèrent, pendant sa dernière grossesse, sous forme
_de douleurs et de quelques difficultés pour aller à la garde-robe. Ces
symptômes augmentèrent l'année suivante et prirent tout leur développement il y a environ 2 ans. Depuis cette époque elle fut longuement et méthodiquement traitée par les iodures, puis par la dilatation et lPélectrolyse ; elle n’en retira jamais aucun bénéfice. Depuis un an, elle passe toutes ses matinées en crises douloureuses, à genoux, le corps plié en deux, occupée à prendre des lavements avec des canules spéciales et à faire des efforts pour aller à la garde-robe. Malgré ses lavements répétés et l’usage successif d'une série de préparations purgatives, il lui arrive de demeurer jusqu’à une semaine sans aller à la selle, Il y a environ 8 mois, un abcès se forma sur le côté droit de l’anus, et devint le point de départ d’une fistule. À la fin de mai 1890, Mme X... me fut adressée par le Dr E. Labbé. Cette femme avait alors toutes les apparences d’une tuberculeuse : elle était maigre, d’une teinte jaunâtre, fièvreuse, à peau sèche, toussaillant continuellement. Elle ne me parla d'abord que de sa fistule, mais je constatai bien vite que ce n’était là qu’une lésion secondaire sous la dépendance d’un rétrécissement rectal. En effet, à un centimètre au-dessus de l'anus, l’index rencontre un rétrécissement cylindrique dans lequel il s’engage, mais qu'il ne peut franchir : la moitié environ du petit doigt peut seule y pénétrer. La muqueuse rectale est lisse, tendue, elle devient granuleuse à la partie supérieure de la région rétrécie. L’étendue de celle-ci peut être évaluée à 6 ou7 centimètres. Des condylomesexistent autour de l'anus. Le petit doigt introduit aussi haut que possible ne sent pas le stylet qu’on a engagé dans la fistule, Toutes ces explorations sont
‘ horriblement douloureuses.
J'ajoute que, depuis des mois, Mme X... ne peut contenir les gaz: toute la région sphinctérienne est en effet envahie par l’infiltration et on ne sent aucune constriction, d'ordre musculaire, en touchant la malade. Enfin, elle est obligée de se garnir à cause d’écoulements glaireux et purulents qui se font incessamment par l’anus et ont irrité la peau des fesses.
L’impuissance des moyens employés et son désir de ne plus endurer
de si grandes souffrances font qu’elle accepte immédiatement l’opéralion que je lui propose.
Celle-ci est pratiquée, le 4 juin,sous le chloroforme, après une antisepsie préalable de l'intestin par le naphtol et les purgatifs.
Opération. — Je commence par inciser la commissure postérieure de l'anus en partant un peu en avant du coccyx ; je remonte ainsi jusqu'audessus du point le plus serré, de manière à atteindre et à dépasser la muqueuse saine. J’obtiens de la sorte une figure losangique dont j'abaisse l’angle supérieur pour le réunir à l’angle inférieur de ma plaie. Alors de chaque côté j’excise, au moyen de ciseaux courbes, tout le rétrécissement, y compris le trajet fistuleux : je constate que toute l’extrémité inférieure du rectum est transformée en une gangue fibreuse,. dans laquelle il est impossible de reconnaître les différentes couches de l'intestin, ni les fibres du sphincter externe. L'hémostase est facilitée par ce fait qu’au fur et à mesure de la résection je pratique la suture de l'intestin à la peau de l'anus, préalablement débarrassé de ses condy-lômes. L'opération dure un peu plus d'une heure. Pansement iodoformé et opium à l'intérieur. La température ne s’éleva à 38° que le lendemain de l'opération, puis retomba à la normale, après que 4 fils profonds, qui avaient déterminé un peu de gonflement, furent coupés.
Dix jours après l'opération, le 14 juin, tous les fils de la demi-circonférence postérieure, qui avaient été laissés, furent enlevés ; au bout de 3 semaines la cicatrisation était complète et la malade pouvait se lever dès les premiers jours de juillet. La première garde-robe eut lieu le sixième jour, sans souffrance aucune ; depuis, la défécation s'est toujours effectuée d’une façon régulière et très facilement. La malade n’est plus tourmentée par les gaz comme autrefois, cela tient à ce qu’elle n'a plus cette tympanite qu'engendraient ses constipations opiniâtres. Ellen'a pas non plus présenté ces alternatives de diarrhée et de constipation, ces débâcles désagréables que j'ai observées chez certains maladesauxquels j'avais enlevé l'extrémité inférieure du rectum pour cause de cancer. Sa seule infirmité résulte d'une très petite saillie de lamuqueuse rectale et du léger suintement, purement muqueux, qu’occasionne le frottement quand la malade marche un peu trop longtemps. Ces petits inconvénients lui paraissent peu de chose et le souvenir de ses souffrances passées ne lui laisse qu'une appréhension, c’est que le rétrécissement ne reparaisse. J'ai revu Mme X... au commencement de février 1891: son état général s’est extrêmement amélioré, bien qu'elle ait
passé l'été à Paris et qu'occupée de sa profession, elle n'ait pris aucun repos. Les fonctions rectales ont continué de régulièrement s’accomplir, il n’y a plus trace de suppuration, la peau de la région périnéale postérieure est absolument normale. J'ai examiné et touché soigneusement le rectum, je n’ai senti du côté de la muqueuse aucune granulation, aucune diminution de souplesse qui trahisse un commencement de récidive ; le pourtour de l’anus et les tissus péri-rectaux me paraissent absolument sains et exactement dans le même état qu'après l’opération.
OBSERVATION XLV
Rétrécissement syphilitique du rectum. — Extirpation par la méthode de Kraske.—Fistule consécutive. — Due à l’obligeance de M. ALBARRAN, professeur agrégé (inédite).
Grandv.....48 ans, entre à l'hôpital Necker, en octobre 1891. Elle se plaint d’un rétrécissement rectal : alternatives de diarrhée et de constipation, glaires par l’anus, parfois un peu sanglantes et surtout souffrances pendant la défécation.
Dans ses antécédents : elle n’a jamais eu de chancre, mais elle a eu des syphilides cutanées, des plaques muqueuses de la gorge et de la vulve il y a 7 ans.
Ses souffrances pour aller à la selle ont commencé il y a 2 ans.
A l’examen : rétrécissement commencant à 5 centimètres de l'anus, caractères habituels. Il n’existe pas de lésions au-dessous du rétrécissement. Une exploration faite avec une bougie uréthrale à boule, n° 48, donne des sensations peu nettes, mais paraissant remonter à plusieurs centimètres.
Au toucher vaginal : rien, si ce n’est un peu d’induration au niveau du rétrécissement ; la sonde introduite dans le rectum n'est pas sentie par le vagin.
Opération de Kraske au mois de novembre 1891. Procédé ordinaire. Rétention du rétrécissement haut de 3 centimètres. Difficultés dans la suture des deux bouts, le bout superieur étant très large par rapportà l'inférieur. Double plan de sutures muco-muqueuses et musculo-musculeuses. Fermeture complète. Drainage en arrière. Une grosse sonde molle est introduite dans le rectum.
Avant l'opération, purgations répétées, diète lactée, 3 grammes de
naphtol 8 par jour. Malgré cela, dès le lendemain de l'opération, la sonde rectale laissa couler quelques matières qui passaient aussi entre la sonde et l'anus.
Le 3e jour la température monte à 38° 2, M. Albarran défait 3 points de suture, qui étaient un peu tendus, et fait un lavage qui entraîne un peu de liquide roussâtre.
En somme il se forme un phlegmon périrectal léger qui guérit bien, mais la suture rectale cède en arrière, et il se forme une fistule stercorale. La fistule diminue ensuite et laissait encore passer quelques matières liquides 9 mois après l'opération, en août 1882.
N. B. — La muqueuse n'était pas ulcéré au-dessus du rétrécissement; elle avait tout simplement un aspect granité et était rougeûtre.
OBsERvATION XLVI.
Rétrécissement du rectum.—Extirpalion.—Guérison.— Due à l’obligeance de M. Ricarp, professeur agrégé. (Inédite).
La nommée G. Léonie, entre à l’Hôtel-Dieu, salle Notre-Dame, pour une fistule à l’anus, pour laquelle elle avait été opérée sans succès l’année précédente.
La malade, robuste, vigoureuse, est âgée de 27 ans. Elle ne présente rien de particulier dans ses antécédents ; n'aurait jamais eu la syphilis. L'examen le plus attentif ne permet pas d’en découvrir le moindre vestige.
Il y a deux ans qu’elle souffre de la région anale ; elle accuse nettement, dès le début, des symptômes de rectite : ténesme rectal, douleurs, écoulement glaireux, etc. \
Ce n'est que quelques années après son mariage que tous les accidents apparurent, son mari l'ayant contrainte aux pratiques de la pédérastie. C’est même à la suite de ces accidents qu’elle aurait obtenu son divorce.
Bientôt survinrent des accidents inflammatoires, des abcès qui perforèrent la peau, mais restèrent fistuleux. Elle fut opérée, par l'incision et le grattage, dans l’un des services de chirurgie de l'Hôtel-Dieu.
C'est pour la continuation de ces accidents inflammatoires qu'elle revient aujourd'hui.
La région anale est tuméfiée, de couleur rouge, bronzée ; elle est infiltrée, dure, et présente deux trajets fistuleux, sécrétant un pus épais
ae. nl on on de à
et jaunâtre. A la simple inspection, il est évident qu’il ne s'agit pas d'une fistule simple. Le toucher rectal nous montre un rétrécissement ano-rectal, de forme cylindro-conique, à base inférieure, à sommet supérieur, à parois régulières, mais rigides. Le sommet, qui est le point le plus rétréci, présente la forme d’un oritice circulaire, n’admettant pas l’extrémité du doigt.
L'examen est très douloureux. La défécation, quoique pénible, se fait régulièrement, grâce aux laxatifs que prend régulièrement la malade.
M. Ricard se décide à pratiquer l’extirpation du rétrécissement.
La malade étant depuis quelques jours mise au régime lacté et à l’administration du naphtol, le rectum régulièrement irrigué par des solutions boriquées chaudes, la région anale étant méthodiquement pansée l'opération est pratiquée le 10 décembre 1891.
Anesthésie chloroformique, lavage et désinfection de la région anorectale. Incision circulaire périanale, à quelques milimètres en dehors de l’orifice anal. Cette incision est complétée par uneincision médiane postérieure, remontant jusqu’au coccyx. Dissection assez difficile du cylindre rétréci. Il existe un assez grand nombre de vaisseaux artériels difficile à saisir au milieu du tissu lardacé. L'opérateur se guide, dans sa dissection, sur son index gauche qui est comme ganté par le rétrécissement, à environ 8 centimètres de hauteur. Le bistouri pénètre dans les tissus sains; un clamp est placé au-dessus du rétrécissement, et, audessous de lui, l’extrémité disséquée est sectionnée.
L'examen de la pièce montre bien que toutes les parties rétrécies et malades ont été enlevées.
La muqueuse rectale saisie est alors facilement abaissée. Les fistules et les clapiers périrectaux sont désinfectés aussi soigneusement que possible et l’on pratique la suture de la muqueuse rectale au bord de la plaie cutanée. L’incision postérieure, qui a donné une grande facilité opératoire est réunie.
Tamponnement iodoformé autour d’un drain volumineux ; pansement iodoformé ; ouate hydrophile.
Les suites opératoires furent des plus simples, sauf une rétention d’urine qui persista quarante-huit heures et nécessita le cathétérisme. La malade est maintenue à la diète presque absolue et maintenue sous l'influence de l'opium.
15 décembre. — Le cinquième jour on défait le pansement, on retire le tube rectal, qui est en partie sorti. Irrigations phéniquées à 3 0/0.
La région a un bon aspect. Les sutures ne déterminent aucune inflammation.
Plusieurs selles liquides, irrigations boriquées
18. — On retire les fils, la suture tient partout. On constate toutefois, à la partie antérieure du rectum, dans l'épaisseur du rectum, un point dur et douloureux.
19. — Selle régulière et moulée. La malade souffre ; il existe un peu d'empâtement du côté du périnée.
20. — Issue d’une petite quantité de pus, fusant par la partie antérieure de la suture.
22, — La malade se plaint d’avoir senti quelque chose du côté du vagin. Le doigt, introduit dans la cavité vaginale, sent, en effet, près du plancher périnéal, une tuméfaction fluctuante, et un coton, introduit dans le vagin, ramène du pus. Incision et drainage du côté du périnée. |
25. — Le drain est retiré, la suppuration est tarie ; les fonctions rectales sont parfaites et bien qu'il persiste encore de l’incontinence des gaz et des matières liquides, la malade demande son exeat.
Elle revient dans le service, dans les premiers jours de janvier 1892. Le fonctionnement rectal est normal, et le sphincter a repris la presque totalité de ses fonctions. Le doigt, introduit dans le rectum, peut en percevoir nettement les contractions. Mais il persiste une fistule vagino-vulvaire, qui, à certains moments, laisserait passer des gaz.
M. Ricard conseille à la malade d'attendre avant que l'on touche à cette fistule très petite, et dont on peut espérer la guérison spontanée.
La malade revient le 29 mars. Sa fistule a persisté, et, bien qu'elle n'en soit que peu incommodée, elle consent à l'opération. La fistule admet difficilement un stylet de trousse, et siège à 2 centimètres environ de l’orifice vulvaire. M. Ricard dissèque deux lambeaux en H, audessus et au-dessous de la fistule, et les réunit par quatre points de suture, qui sont enlevés le 5 avril. La réunion est définitive.
La malade quitte l'hôpital le1kavril, complètement guérie. Son sphincter est entièrement reconstitué et il n’y a plus aucune incontinence.
CONCLUSIONS
I. — Le rétrécissement dit syphilitique, observé presque toujours dans le sexe féminin résulte d'une phlegmasie aiguë ou chronique des parois rectales, reconnaissant des causes variées : syphilis, pédérastie, blennorrhagie..…
Il. — Il siège généralement à la partie inférieure du rectum ; cependant, dans quelques cas, on a vu les lésions qui l’accompagnent remonter très haut dans l'intestin. En général, il est unique.
IL. — Il s'accompagne d'ulcération, mais surtout d’une rectite à caractères spéciaux ; apparence cannelée de la muqueuse sous-jacente.
IV. — Sa forme est caractéristique : il est conique, à base inférieure.
V, — Sa marche est progressive, la tuberculose pulmo-
naire est une terminaison fréquente.
XI. — La colotomie ne guérit pas le rétrécissement
XIL — L’'extirpation de la partie inférieure du rectum rétréci est, toutes les fois qu’elle est possible, la méthode de choix ; elle assure la guérison des malades.
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