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INTRODUCTION
- Les traitements des prolapsus du rectum ont été l’objet de thèses et de communications nombreuses. Néanmoins il nous a paru utile, et c'est la le but que nous nous proposons ici, de décrire et d'apprécier aussi complètement que possible tous les moyens employés jusqu’à nos jours pour obtenir la guérison de ces affections.
Dans notre étude, il nous a paru superflu d'exposer, même d’une façon succincte, les notions d'anatomie et de-physiologie du rectum que l’on doit connaître pour comprendre la pathogénie des prolapsus et pour apprécier les indications qui guident les chirurgiens dans l'emploi des divers procédés.
ras
Nous nous sommes borné à décrire les procédés de traitement, en nous étendant davantage sur ceux qui ont la faveur des chirurgiens modernes, en nous efforçant surtout d'en fixer les indications et d'en apprécier les résultats.
Notre thèse a été divisée en six chapitres.
Le premier chapitre comprend l'historique des traitements.
Les procédés opératoires et les moyens thérapeutiques qui complètent l'intervention chirurgicale sont rapidement passés en revue dans le chapitre IT.
Dans le troisième chapitre, nous avons recherché les conditions dans lesquelles se produisent les prolapsus, afin de pouvoir agir efficacement contre eux, et nous nous sommes prononcé en faveur d'un procédé de traitement pour chaque cas particulier.
Nous avons essayé ensuite, dans le chapitre IV, de faire une critique des moyens employés, en nous basant sur l'analyse des résultats qu'ils ont donnés.
Des observations de presque tous les traitements ont été réunies pour former le chapitre V.
Enfin, nos conclusions sont exposées dans le chapitre VI.
Avant de commencer notre étude, nous tenons à adresser des remerciements à M. Flœrsheim, interne des hôpitaux de Paris, qui a bien voulu nous donner ses conseils pour la préparation de notre thèse et qui nous a montré la plus grande bienveillance.
Nous remercions aussi nos amis MM. Coronat et Helle qui se sont mis gracieusement à notre dispo-
Shan sition pour faire les traductions qui nous étaient nécessaires.
Que M. le professeur Le Dentu veuille bien agréer ici l'expression de nos sentiments de plus profonde gratitude pour l'honneur qu'il nous a fait en acceptant la présidence de notre thèse.
CHAPITRE PREMIER
Historique.
Nous distinguerons, dans l'étude historique du traitement du prolapsus du rectum trois périodes, en faisant remarquer que ces périodes, commodes pour notre exposé, ne peuvent avoir de limites bien précises.
La première période comprendra l’histoire très brève des interventions palliatives et curatives, plus ou moins empiriques, mises en usage jusqu'au commencement descersiecle.
Dans la deuxième période, nous relaterons les efforts faits par la chirurgie pour établir des procédés efficaces de cure du prolapsus, procécés qui s'adresseront surtout au groupe inférieur des moyens de fixité du rectum.
Enfin, dans la troisième période, qui est caractérisée par ce fait que les chirurgiens basent leurs interventions sur des connaissances étiologiques et pathogéniques plus justes de l'affection qui nous occupe, nous ferons l'histoire c<linique des divers procédés de fixation.
PREMIÈRE PÉRIODE
Les anciens connaissaient les prolapsus du rectum.
Hippocrate, Marc-Aurèle Séverin, Ambroise Paré pratiquaient la réduction ou faisaient une extirpation aveugle du prolapsus au moyen du cautère actuel.
Pour réduire le prolapsus, Fabrice de Hilden plaçait le malade la tête en bas et le secouait par les pieds. Vidal de Cassis employait également cette position : le malade, placé la tête en bas, avait les fesses entre les genoux du chirurgien opérateur.
Plus tard, la ‘position à la vache fut employée (Asthon) ; la contracture du sphincter, qui s'opposait à la réduction, fut combattue par le débridement (Vidal de Cassis, Delpech, Asthon).
Enfin, les moyens de contention du prolapsus réduit n'étaient pas négligés; on recommähdait au malade
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de porter des bandages spéciaux (plaques d'ivoire percées d'un trou, pessaires variés); on provoquait la constipation par le bismuth, les poudres astringentes ; les‘selles étaient réglées ct n'étaient permises au malade que dans la position latérale ou « entre deux ais étroits ».
Mais tous les efforts tentés à cette époque s'adressaient surtout à la réduction du prolapsus et aux moyens de contention divers suggérés par les circonslances.
Les moyens de fixité du rectum n'étant pas connus, les chirurgiens ne s'adressant qu'aux effets produits et non aux causes de l'affection, ne pouvaient arriver qu'à des résultats bien minimes. Ils ne guérissaient que les prolapsus muqueux de l'enfance. Quant aux prolapsus symptomatiques, complets, gangrénés, irréductibles, leur thérapeutique aveugle (extirpation au fer rouge) pouvait avoir des conséquences déplorables.
Il faut arriver à la fin du siècle dernier et au commencement de celui-ci pour voir mettre en pratique des procédés tenant compte de l'anatomie du rectum et de ses moyens de fixité.
DEUXIÈME PÉRIODE
Les progrès de l’anatomie, de la physiologie sont notables à cette époque. Aussi, voyons-nous les chirurgiens en profiter et chercher à: rétrécir l'anus, remédier à la faiblesse du plancher périnéal, exciter la
Jin
contractilité du sphincter, Suivre, en un mot, dans la cure de l'affection, des indications qui ne les avaient pas guidés jusqu'alors.
Les prolapsus muqueux sont combattus par les cautérisations à l'acide sulfurique (Joesche, de Munich, Prag. Vierleljahrschrift, 1845, cité dans Arch. gén. de méd.), au nitrate d'argent (D' Lloyd, de l'hôpital de Saint-Barthélemy, Medical Times, 1855), à l'acide nitrique fumant (Allingham, Gazetle hebdomadaire, Delens, Société de chirurgie, séance du 4 décembre 1889), au chlorure de zinc, à la pâte de Vienne (Bonnet, Mémoire sur la cautérisation, Gazette médicale de Paris, 1844, Valette, clinique de l'Hôtel-Dieu de Lyon, 1875), au caustique de Filhos (Amussat, Gazelle médicale de Paris, 1836).
Le cautère actuel est employé par Sedillot, Malgaigne, Gaujot, Guersant (boutons de feu).
Les effets de l'électricité sont vantés par Boyer, Duchenne (de Boulogne), Demarquay (Journal des connaissances médico-chirurgicales, 1854), Gosselin (C/1niques chirurgicales t. III, 1879).
Les injections de strychnine sont mises en honneur par. Guersant, Duchaussoy (Bulletin de thérapeutique, 1855), Vidal, Schwartz.
A l'intérieur, on recommande l'usage de la noix vomique, de l’ergotine (Detourbe, thèse de Paris, 1880), (Jette, thèse de Paris, 1882).
On ne néglige pas non plus les astringents, les douches froides (suppositoire de glace de Chassaignac):
On combat plus efficacement qu'on ne l'avait fait auparavant, les causes qui entretiennent le prolapsus (diarrhées, oxyures, polypes) ; on impose au malade un régime de défécation (lavement provoquant les selles le soir, etc.).
Toutes ces interventions ont pour but de provoquer des adhérences entre la muqueuse du rectum et ses autres tuniques et de réveiller la contractilité du sphincter. |
Si la thérapeutique. est plus active contre les prolapsus muqueux, elle est aussi plus efficace contre les prolapsus complets, réductibles ou irréductibles, gangrénés ou non gangrénés. f
Contre les prolapsus complets, I2s chirurgiens de cette époque imaginent et emploient. concurremment avec les procédés qui sont en faveur pour combattre les prolapsus muqueux, de nouvelles interventions, qui s’adressent à l'intestin prolabé ou aux moyens de fixité inférieurs du rectum.
Le fer rouge fait place au bistouri, l'instrument des modernes. :
La résection par la ligature est pratiquée par Blandin, Marschal, Chassaignac, en France, et par Weinlechner et Hofmohl, plus récemment, en Allemagne.
La résection au bistouri est faite par Nicolaysen (Jahrberich, von Virchow und Hirsch, 1885, t. II, p. 386), Nicoladoni (Wien.med. Presse, 1885, t. XXVI et Revue de Hayem, 1886, t. XXVII, p. 636), Billroth, Mickulicz, Volkmann (Berl. Klin. Woch., décembre 1889), Kuhne, Kehrèr (Deutsche medicinische Woch.,
RTE 1886, t. XXXIIT et in thèse de Lyot), en Allemagne et en Autriche ; par Trèves (The Lancet, 1890. p. 454 et suivantes), O'Connell, Raye (The Lancel, juill. 1887), en Angleterre ; Ricord, Péan (thèse de Menne, p. 43), Nélaton (Société de chirurgie, 27 novembre 1889), Périer, Segond, Trélat, en France.
Mais, tandis que ces derniers chirurgiens s'attachent à enlever le prolapsus lui-même, d’autres le réduisent et cherchent à maintenir la réduction pardes procédés qui tendent à rétrécir l'anus ou le rectum ou tous les deux à la fois.
L’excision des plis radiés de l'anus est vantée et mise en pratique par Hey, en Angleterre; Dupuytren, Malgaigne, en France, qui obtiennent des guérisons de courte durée. |
Robert, inspiré par le procédé de périnéorrhäphie de Roux, enlève en 1839 un lambeaï triangulaire de peau et de l'anus, ferme la plaie par des sutures enchevillées et obtient un bon résultat. Son intervention est communiquée ‘à l’Académie de médecine en 1843. Roux exécute deux fois cette opération en 1842 (Obs. VI).
De là dérivent les procédés ano-rectaux mis en usage par Duret, de Lille, qui fait en 1887 la rectopérinéofrhaphie à la partie postérieure du plancher pelvien (Obs. IV), tandis que Schwartz pratique la même opération à la partie antérieure (Obs. II).
Les procédés de Robert, Duret, Schwartz s'adressent à l'anus et à la partie inférieure du rectum qu'ils rétrécissent. |
LES
En 1884, Lange, de New-York (Obs. V), s'adressant au rectum, cherche à obtenir la guérison d'un prolapsus en rétrécissant le calibre de l'intestin au moyen de plicatures longitudinales. I] fait une rectorrhaphie externe. |
Les méthodes antiseptiques permettaient des interventions plus hardies. Aussi, nous allons voir les chirurgiens rivaliser de zèle, dans la dernière période de l'histoire-clinique des traitements des prolapsus, pour combattre plus efficacement cette infirmité.
Ils s’attacheront presque exclusivement, depuis la communication de M. le professeur Verneuil; non à remédier plus ou moins complètement aux inconvénients du prolapsus rectal, mais à en faire la cure complète, en combattant le relâchement des moyens de fixité supérieurs du rectum, la vraie cause des prolapsus complets.
TROISIÈME PÉRIODE
M. le professeur Verneuil exposait, le 5. décembre 1889, à la Société de chirurgie de Paris, un procédé nauveau de traitement des prolapsus complets du rectum, quil avait mis en usage le 25 mars de la même année (Obs. XXIV de la thèse de Lyot).
Ce procédé, qui porte le nom de M. Verneuil ou encore rectopexie postérieure, consiste à fixer, par des adhérences, la paroi postérieure du rectum au tissu cellulaire et à la peau du périnée postérieur. Malgré
d’incontestables succès (M. Lejars, Obs. X), quelques prolapsus traités par ce procédé récidivaient partiellement ou complètement. Aussi, M. Gérard-Marchant fit subir deux modifications heureuses au procédé de M. Verneuil. Il raccourcit la paroi postérieure du rectum par des plicatures transversales et fixa la paroi rectale au tissu fibreux pré-coccygien et même présacré.
Sa première opération fut pratiquée le 24 septembre 1890 et la communication en fut faite par lui, à la Société de Chirurgie, le 31 décembre 1890.
Le : procédé de M. Gérard-Marchant, ou rectococcypexie, a de même que celui de M. Verneuil, subi des modifications de détail, et a amené des récidives, surtout des récidives muqueuses.
Un autre procédé de fixation avait vu le jour vers la même époque. Quelques années avant, Auffret et Guyot avaient eu l’idée, après avoir réséqué 45 centimètres d’intestin pour un prolapsus du rectum, de créer un anus iliaque, mais cette idée était restée à l'état théorique (1). Allingham lui aussi, dans un livre paru en 1888 : Diseases of the rectum, avait entrevu et esquissé l'opération de colopexie. Mais en 1890, il n'avait pas encore trouvé un cas favorable à l'exécution de cette opération.
Cette opération, la colopexie, ou plutôt la colopexotomie fut pratiquée pour la première fois par M. le
(1) Progrès médical, 1882, page 650.
professeur Jeannel, de Toulouse, le 6 février 1889. La communication du procédé de M. Jeannel fut faite par M. Verneuil à l'Académie de médecine!
Une deuxième communication fut faite par M. Jeannel au Congrès français de chirurgie de 1892, à la séance du 22 avril. |
Cette opération consiste à fixer l’'S iliaque à la paroi antérieure de l'abdomen sans ouverture de- l'intestin (colopexie) ou avec établissement d'un anus artificiel (colopexotomie).
Quelques chirurgiens, ces années dernières, ont fait subir aussi à ce procédé des modifications légères : on a fixé l'intestin par son mésentère (Jeannel, Obs. XIII), par sa paroi propre (Poncet, Obs. XVII) ; on a même fixé l'S iliaque à la paroi postérieure de l'abdomen (Obs. XV).
Après cet historique rapide des traitements du prolapsus du rectum, nous allons exposer en détail les procédés opératoires, en insistant surtout sur ceux qui se partagent les préférences des chirurgiens de notre époque.
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CHAPITRE II
Procédés opératoires
Nous étudierons successivement dans ce chapitre les traitements employés pour combattre et guérir :
1° Les prolapsus muqueux. À ;
2° Les prolapsus rectaux ou recto-coliques. B.
A. — PROLAPSUS MUQUEUX.
Les prolapsus muqueux sont réductibles (a) ou irréductibles (b).
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a) Prolapsus muqueux réduclibles.
Les prolapsus muqueux sont surtout l'apanage des enfants et des vieillards.
On interviendra d'abord en faisant suivre au malade un régime des selles. Si on a à soigner un enfant, on recommandera de le laisser le moins possible sur le vase et on provoquera les selles, à heures fixes, par des lavements laxatifs.
On fera disparaître les causes qui entretiennent le prolapsus : les oxuyres, les polypes, si fréquents dans le jeune âge ; les hémorrhoïdes, qu'on rencontre souvent à l’âge mür. On pratiquera la réduction et on la maintiendra en donnant l'opium à l'intérieur. On donnera au malade des injections et des douches froides.
Tous ces moyens préalables étant épuisés, il ne restera plus au chirurgien qu'à faire contracter à la muquêuse prolabée des adhérences avec les autres tuniques du rectum et à réveiller la contractilité sphinctérienne. Pour cela, on fera des cautérisations au thermocautère suivant le grand axe de la tumeur.
Technique opératoire. — Le malade, placé sur le dos, est, ou n’est pas chloroformé. Dans ce dernier cas, on pratique un badigeonnage de la muqueuse avec une solution de cocaïne au 1/10°. Aujourd'hui les injections sous-muqueuses ou sous-cutanées sont plus employées que les badigeonnages et on les pratique
Ro avec une solution au 1/30. Quatre raies de feu sont alors pratiquées, parallèlement au grand axe de la tumeur, et aux extrémités de deux diamètres perpendiculaires, la cautérisation diminuant d'intensité du sommet vers Ja base. La réduction est faite ensuite.
On constipe le malade pendant huit jours environ, par l'opium et le bismuth.
Une seule intervention peut suffire ; s’il est besoin, o1 fait de nouvelles cautérisations, à des dates assez rapprochées.
Quelques chirurgiens emploient encore les badigeonnages d'acide nitrique concentré (Delens, Phocas, Obs. FT):
Le badigeonnage est léger et la tumeur est immédiatement réduite. On peut toucher, comme l'a fait Phocas, la région sphinctérienne avec quelques pointes de feu.
a) Prolapsus muqueux irréductibles.
Si l'irréductibilité est récente, on tente immédiatement avec les doigts la réduction, en s'aidant au besoin de la résolution chloroformique. Il est rare qu'on n'obtienne pas de résultat.
. Si le prolapsus est à la fois irréductible et gangréné, il faut laisser les parties s'éliminer en fâisant l’asepsie de la région.
Au cas d’irréductibilité absolue, il faudrait pratiquer la résection du boudin hernié en employant les méthodes que nous décrirons bientôt.
B. — PROLAPSUS RECTAUX OU RECTO-COLIQUES.
Pour obtenir la guérison des prolapsus complets, bien des méthodes ont été employées. Nous les diviserons en :
[. Opérations s'adressant à l'anus ;
IT. Opérations s'adressant au rectum ; [IIT. Procédés d’ablation ;
I. Opérations s'adressant à l'anus
Parmi les opérations s'adressant à l'anus, nous ne retiendrons que les procédés de Dupuytren, de Roux et Robert, de Duret et de Schwartz. (Ces deux derniers procédés sont mixtes, c'est-à-dire qu'ils s'adressent à l'anus et au rectum.)
Cependant, il nous faut dire deux mots de la thérapeutique adjuvante à ces procédés, mise en usage pendant tout le cours de ce siècle. Nous ne citerons que pour mémoire les bandages divers servant à maintenir les prolapsus rectaux, mais nous devons parler davantage des excitants de la contractilité du sphincter.
a) La noix vomiqae, administrée à l'intérieur, jusqu'à la production de phénomènes tétaniques, a donné de bons résultats chez les adultes, mais elle est presque totalement abandonnée, ainsique la strychnine
employée par la voie endermique (vésicatoire en arrière de l'anus pansé avec un centigramme de sulfate de strychnine.)
b) L’électricité mise en honneur par Duchenne, de Boulogne, est encore fréquemment mise en usage, comme moyen adjuvant, pour aider le sphincter à recouvrer sa contractilité.
c) L’ergotine-en injections sous-cutanées au 1/6°, a bien perdu de sa vogue.
Arrivons maintenant aux procédés vraiment chirurgiCAUX :
1° Procédé de Dupuytren. — Dupuytren enlevait de deux à six plis rayonnés (Hey enlevait des replis muqueux), au moyen de ciseaux courbes. Les plaies ovalaires ainsi produites, qui empiétaient même sur l'anus, laissaient des cicatrices douloureuses. Le plus souvent, ce procédé se montrait inefficace. Aussi, n'est-il plus employé aujourd'hui.
2° Procédé de Roux et Robert. — Roux et Robert avivaient un triangle cutané ayant son sommet dans la direction du coccyx et comprenant dans sa base une partie de l'orifice anal. Ils faisaient des sutures profondes avec une grande aiguille courbe, les maintenaient avec des chevilles et ajoutaient des sutures superficielles. [Is eurent plusieurs succès par ce procédé.
Ces deux dernières méthodes s'adressent exclusive-
ment à l'anus et à la peau qui avoisine. Elles ne sont plus employées de nos jours.
Nous allons décrire maintenant des procédés qui s'attaquent à la fois à l’anus et au rectum et qui sont de date récente, les procédés de Duret et de Schwartz.
3 Procédé de Duret. — En 1887, M. Duret, de Lille, sur un malade qui présentait un prolapsus compliqué d'ulcère rebelle, fit l'opération suivante :
Il rétrécit en même temps l’anus et l’'ampoule rectale en enlevant sur la paroi postériéure du rectum un lambeau muqueux triangulaire dont la base comprenait une partie du sphincter, et réunit les bords du, triangle par des sutures superficielles et profondes (Obs. V).
Le prolapsus complet, long de 8 centimètres, était guéri et la guérison se-maintenait deux ans après. Ce procédé est une véritable recto-périnéorrhaphie postérieure.
4° Procédé de Schwartz. — En 1889, M. Schwartz, sur un aliéné du service du docteur Féré, pratique la recto-périnéorrhaphie antérieure, en combinant son intervention avec les pointes de feu.
L'opération fut faite ainsi :
Après une application de six raies de feu dans le grand axe de la tumeur, le prolapsus fut réduit et maintenu par un tampon.
Un avivement muqueux et cutané fut pratiqué alors dans une ctendue de 4 centimètres de longueur sur la
PRE même hauteur. On adossa ensuite exactement les surfaces cruentées au moyen de quatre sutures profondes faites au moyen de forts fils d'argent et de quatre sutures superficielles au crin de Florence.
L’anus était donc rétréci et reporté en arrière. Treize mois après, le malade restait complètement guéri (Obs. ID).
Il. — OPÉRATIONS S'ADRESSANT AU RECTUM.
Ces opérations ont pour but de provoquer une diminution du calibre de l'intestin. Les deux premiers procédés que nous décrirons : cautérisation ignée (1°) et acide nitrique (2°) donnent ce résultat et fixent en outre la muqueuse aux autres tuniques intestinales.
Le troisième procédé (3°) rétrécit le calibre du rectum et en diminue la longueur. Il peut occasionner des rétrécissements dangereux.
Le quatrième procédé, ou procédé de Lange (4°), rétrécit l’'ampoule rectale, sans intéresser la muqueuse.
1° Cautérisation ignée. — Le thermocautère est employé, pour les prolapsus complets, dans les mêmes conditions que pour les proplapsus myqueux. La technique opératoire est la même.
La rétraction, lorsque l'on fait des cautérisations linéaires parallèles à la longueur du rectum, agit plus en longueur qu’en largeur.
Ce procédé est mis en usage au début de tous les
traitements des prolapsus complets simples, d'apparition récente.
2° Acide nitrique.— Employé encore par Allingham, Delens, Phocas (Obs. Il), la cautérisation à l'acide nitrique est appliquée d'une façon modérée sur la muqueuse du prolapsus seul.
On réduit alors et on tamponne soigneusement avec du coton.
Ce procédé amène souvent des rétrécissements ; de plus, son emploi nécessite de grandes précautions, car on ne peut pas toujours limiter exactement l’action de l'acide.
3° Abrasion partielle de la muqueuse. — Hey excisait des replis muqueux ovalaires, Curling enlève: deux lambeaux ovales de muqueuse de chaque côté du rectum ; Heen, en 1890, résèque un lambeau annulaire de la muqueuse du rectum, haut de 2 pouces 1/2, et réunit par. des sutures les lèvres de la plaie (Obs. IX).
Ces procédés d’abrasion partielle donnent souvent des hémorrhagies très fortes et amènent des rétrécissements très prononcés.
4° Procédé de Lange. — Ce procédé consiste à aborder le rectum par sa face postérieure et à le rétrécir par des plicatures longitudinales.
Voici comment, en 1884, Lange, de New-York, exécuta son procédé sur un malade porteur d'un volumineux prolapsus rectal :
Le malade fut placé dans la position génu-pectorale. Lange fit une incision sur la ligne médiane pour mettre à nu le rectum. Ii réséqua le coccyx pour pouvoir rétrécir plus haut le calibre du rectum et en fronça la partie postérieure par des sutures qui déterminèrent la formation d'un pli qui'faisait saillie dans la lumière de l'intestin (Obs. is
De tous ces procédés, la cautérisation ignée a seule conservé beaucoup de partisans: :
Quand on s'adresse à un prolapsus récent, réductible, d'une longueur modérée, alors que le périnée n’est pas affaibli, la guérison est souvent obtenue par les pointes de feu, surtout si l’on a soin de surveiller les selles du malade et de prévenir la diarrhée.
III. — PROCÉDÉS D'ABLATION
Les chirurgiens d'autrefois ont employé la résection du proiapsus au moyen du fer rouge. Plus tard, on a fait l'ablation par la ligature et le bistouri.
Aujourd'hui, la ligature est encore pratiquée, mais c’est surtout le bistouri qui a la faveur des chirurgiens. Nous décrirons donc deux procédés :
a) Ligature; b) Résection au bistouri.
a) Ligature.
Allingham, Chassaignac ont employé la ligature. En vogue surtout en Allemagne, elle se fait de la façon suivante :
DO
On introduit dans l'intestin une grosse sonde qu'on
pousse jusqu’à l'anus et sur laquelle on lie le prolapsus avec un fil de soie, ou mieux avec une ligature élastique. La partie du prolapsus, qui est au dessous de la ligature, est éliminée par la gangrène, la ligature tombe et il reste une plaie bourgeonnante qui guérit par granulation.
Mais il ne faut pas oublier qu'entre les deux cylindres, qui composent le prolapsus, se trouve la cavité péritonéale dans laquelle une anse d’intestin a pu descendre et venir se loger. Si cette hernie, qu'on appelle hédrocèle, s'est produite, elle sera étranglée et coupée avec le reste. C'est ce qui est arrivé dans une opération de Weinlechner.
Ce procédé a donné des succès à Marchal de Calvi, à Weinlechner (4 cas) et Hofmokl.
Kleberg opère autrement : Il commence par placer un fil élastique autour du prolapsus pour l’ischémier. 1 fait ensuite sur le cylindre externe une incision longitudinale, par laquelle il introduit le doigt dans la cavité péritonéale qu'il explore. I réduit l’hédrocèle, si elle existe. Puis il traverse le prolapsus d’avant en arrière avec un trocart, au moyen duquel il place deux drains. Avec ces drains, il lie à droite et à gauche le prolapsus, quise trouve étranglé en deux moitiés ; entre ces deux ligatures se trouve l'ouverture du canal intestinal qui reste ouverte. II coupe ensuite le prolapsus et cautérise les moignons avec du chlorure de zinc.
b) Résection au bistour1.
La résection peut se faire de plusieurs manières. Nous décrirons les procédés employés par Auffret, Esmarch, Mickulicz et par Trélat, Nélaton, Segond.
Procédé d'Auffret.— Auffet a commencé par faire une incision longitudinale sur le cylindre externe pour voir s’iln'y avait pas d'hédrocèle ; n'en ayant point trouvé, il plaça quatre fils d'argent de dedans en dehors pour empêcher l'intestin de remonter. Ensuite, il sutura avec des catguts les deux surfaces séreuses et coupa le prolapsus à 1 centimètre au dessous de cette suture.
Procédé d'Esmarch. — I introduit dans l'intestin une grosse bougie, qui est poussée jusqu'à l’orifice anal. S'il y a une anse herniée entre les deux cylindres, on la réduit. Par la pression avec les mains, ou au moyen d'une bande de caoutchouc. on refoule le sang de bas en haut et on lie le prolapsus sur la bougie. On le sectionne ensuite circulairement au dessous de la ligature et on suture les séreuses. On enlève la ligature, on lie les vaisseaux et on suture les muqueuses. Après quoi on retire la bougie.
Procédé de Michulicz. — Après les précautions préliminaires (purgation, lavement, opium pour immobiliser l'intestin), le malade est placé dans la position de la taille. Mickulicz incise d’abord la moitié antérieure de la muqueuse du cylindre externe ; après avoir fait l'hémostase, il sectionne la moitié antérieure de la
Mb séreuse ; la cavité péritonéale étant ouverte, il l’explore, et s’il s’y trouve une hédrocèle, il la réduit. Il suture ensuite la séreuse de la moitié antérieure du cylindre externe avec celle du cylindre interne. Après quoi il incise la moitié antérieure du cylindre interne et la suture avec celle du cylindre externe. La moitié antérieure du prolapsus étant ainsi coupée et suturée, afin d'éviter le retrait de l'intestin, il coupe la moitié postérieure et la suture.
Comme on le voit, Mickulicz procède d'abord à la résection de la moitié antérieure du prolapsus et la termine complètement avant de passer à la moitié postérieure. De cette façon, on n'a pas à craindre de voir l'intestin s'échapper et remonter en haut.
Les sutures sont faites à la soie, de préférence, à cause des tractions considérables qui peuvent se produire. Le pansement est fait simplement à la gaze iodoformée.
Nous donnons une observation complète de ce procédé (Julliard. Obs. VII). Cependant l’auteur, au lieu de faire la résection en deux temps, comme Mickulicz, enlève le prolapsus entier en un seul temps.
Procédé de Trélat, Sesond, Nélaton. — Les précautions usuelles, prises comme dans le procédé de Mickulicz, le malade est placé dans la position de la taille périnéale.
Le premier temps consiste à diviser le cylindre prolabé en deux valves: l'une antérieure, l’autre postérieure. Quatre pinces. à longs mors parallèles, sont
ER placées, deux de chaque côté, voisines et se touchant presque. Une branche des pinces est dans l'intérieur du prolapsus, l’autre à l'extérieur. La tumeur, sectionnée dans sa longueur, entre les pinces, est divisée en deux lambeaux, sans aucun écoulement sanguin. Le second temps consiste dans la résection de chacune de ces moitiés et dans la suture.
On saisit transversalement dans une pince le lambeau antérieur à sa base, c’est-à-dire tout près de l'orifice anal, et on fait en même temps la résection et la suture points par points. On commence à placer le premier point à gauche, derrière la pince ; cela fait, on entame le lambeau d’un ou deux centimètres au devant de la pince, et on recule un peu celle-ci pour pouvoir nouer le fil. On place un second point de la même facon, on prolonge la section déjà commencée, on recule encore la pince et on noue ce second point. On continue ainsi jusqu'à ce que la section du lambeau soit achevée. La même manœuvre est répétée sur le lambeau postérieur. Il peut être ensuite nécessaire de placer un ou deux points de suture supplémentaires, ce qui est facile. Dans la section du lambeau postérieur, on a quelquefois à lier une ou deux artères un peu volumineuses provenant du mésorectum. La section terminée, on réduit la ligne de suture, on se borne à un pansement sur l'anus et à de légers lavages quotidiens, et on donne l’opium à l'intérieur.
La suture doit être faite avec soin, à points rapprochés, à l’aide de soie solide, en s’attachant à ne pas passer les fils trop près de la tranche de section. Si
le prolapsus était d’une longueur considérable, pour pouvoir introduire les pinces, dont les mors ne seraient pas assez longs si on ne pratiquait pas ce débridement, on fendrait le cylindre vers sa base, à droite et à gauche, dans toute son épaisseur.
Ce procédé, d'une exécution facile, donne la certitude que l'on comprend dans la suture toute l'épaisseur des tuniques.et le. péritoine, puisqu'on place les fils avant là section. Les tissus ne peuvent donc pas se déplacer et fuir comme ils ont tendance à le faire lorsqu'il y a un peu d’épaisissement et d'infiltration des tuniques. ;
Le groupe supérieur des moyens de fixité du rectum joue, d'après M. Verneuil, le rôle principal dans la statique du rectum et dans la production des prolapsus complets.
Les méthodes nouvelles ont pour but de remédier à l'affaiblissement des moyens de fixité supérieurs du rectum. Ce sont le procédés de fixation.
IV. — PROCÉDÉ DE FIXATION
Nous décrirons successivement :
a) La rectopexie postéro-inférieure de M. le professeur Verneuil ;
b) La coccyrectopexie de M. Marchant ;
c) La colopexie, la colopexotomie de M. le professeur Jeannel ;
a) Procédé de M. Verneuil ou rectopexie postéroinférieure.
Après avoir décrit le procédé de M. Verneuil, qui fut communiqué par lui à la Société de chirurgie de Paris, le 4 décembre 1889, nous dirons quelques mots des modifications légères apportées à ce procédé par différents opérateurs.
Nous décrirons ensuite un procédé spécial de recto- _pexie postéro-inférieure, communiqué par M. Donadieu à la Société de médecine et de chirurgie de Bordeaux, en janvier 1892, et exécuté par M. Lagrange, professeur-agrégé de Bordeaux.
Technique opératoire. — L'exécution de ce procédé comprend trois temps : le premier consiste à tailler un lambeau losangique cutané de la pointe du coccyx au sphincter anal, de manière à mettre largement à découvert la face postérieure du rectum.
Dans le second temps, on passe, avec l'aiguille d'Emmet, des crins de Florence à travers la paroi rectale postérieure, tout près et de chaque côté de la ligne médiane ; le doigtintroduit dans le rectum guide l'aiguille, qui ne doit pas intérésser la muqueuse. En tirant sur ces fils, dits fils fixateurs, on rétrécit notablement le calibre du rectum et:on:réduit l'intestin procident.
H suffit, pour l'immobiliser dans cette position, de faire ressortir les fils de chaque côté du sillon interfessier, mais à un niveau plus élevé que celui qui correspond à-leur passage à travers la paroi rectale.
He
Chaque fil décrit ainsi une courbe en forme d'U à concavité supérieure; ordinairement on passe quatre fils fixateurs. De chaque côté, on noue leurs extrémités deux à deux. L'ensemble se trouve réduit à deux fils qu'on tend et qu'on noue par leurs chefs OPposés.
Dans le troisième temps, on applique quelques crins de Florence supplémentaires pour parfaire la suture et rétablir la continuité du sphincter anal, qui avait été intéressé dans son quart postérieur. Depuis les premières opérations, pratiquées par M. Verneuil, ce procédé a été employé maintes fois par de nombreux chirurgiens, qui lui ont fait subir quelques modifications de détail.
Dans un cas de prolapsus réductible qu'il avait à opérer par cette méthode, M. Lejars fit un lambeau ovalaire, émoussé à sa pointe, dont la partie supérieure arrivait à un centimètre!et demi de la pointe du coccyx. Les fibres du sphincter furent légèrement entamées ; le lambeau disséqué, on vit apparaître l'intestin. Une longue aiguille courbe fut enfoncée sur les côtés de la base du coccyx, de façon à traverser, non seulement la peau, mais même les parties fibreuses latérococcygiennes. Le fil de soie, qu'elle entraïinait, fut conduit dans l'épaisseur de la paroi rectale postérieure qu'il suivit dans une grande largeur.
Le reste de l'opération fut fait comme dans l'opération de M. Verneuil. Dans cette intervention, les fils suspenseurs avaient pénétré très haut sur les côtés de la base du coccyx et de la pointe du sacrum; ils
Éépire avaient été conduits presque verticalement et embrassaient plus d'intestin à la partie moyenne de l’anse. On obtenait donc un soulèvement bien réel de l'intestin et l’on assurait un contact large entre la paroï du rectum et le plan rétro-rectal, face intérieure du coccyx et parties molles sous-jacentes.
On multipliait les points d'attache et on les rendait plus solides que dans l'opération de M. Verneuil (Obs. X).
Certains chirurgiens placent un drain dans la plaie; d’autres négligent cette précaution et font simplement un pansement à la gaze iodoformée.
Nous terminerons en décrivant un nouveau mode de rectopexie pour le prolapsus du rectum, procédé de M. le professeur agrégé Lagrange, de Bordeaux.
Procédé de M. Lagrange. — Après les précautions antiseptiques d'usage, le malade est chloroformé; une aiguille de Reverdin est introduite sur le doigt dans le rectum, traverse successivement muqueuse, tissus sous-muqueux, tunique musculaire et les diverses couches qu'elle rencontre jusqu'à l'extérieur, sort un peu au dessous du coccyx, à un centimètre à droite de la ligne médiane et ramène un catgut dans l'extrémité inférieure, sort par l'anus. Un deuxième catgut est passé dans les mêmes conditions à un centimètre et demi en dehors du premier, ou au dessus, au choix du chirurgien. On noue ensemble l'extrémité inférieure des deux fils, les transformant en une anse que l'on tire dans le rectum et qui l’embrasse sur une étendue d’un centimètre et demi.
ee
Les deux extrémités libres de l’anse sont alors nouées en interposant entre le nœud et la peau un rouleau de gaze iodoformée. Pareille manœuvre est répétée à gauche et des catguts sont passés en des points symétriques. Les diverses couches sont ainsi fortement fixées entre elles. (Obs VIIT).
D}: - Procédé ‘de M. Gérard-Marchant ou reclo- : coccypexie.
Pour rendre plus solides les points d'attache du rectum et en même temps pour remédier à l'excès de longueur de cet intestin, M. Gérard fit subir quelques perfectionnements au procédé de Verneuil.
La première opération fut faite le 24 septembre 1890 dans le service de M. Berger à l'hôpital Lariboisière (1)
Voici le technique opératoire suivie par ce chirurgien :
Le malade est placé dans la position de la taille périnéale; mais il faut bien relever le bassin, sinon, l'exécution du procédé devient plus difficile.
M. Gérard-Marchant, après avoir exécuté le premier temps de M. Verneuil, constatait que la paroi postérieure du rectum tombait démesur ément en arrière qu'il y avait là comme un excès de longueur de la paroi rectale postérieure.
(1) Voir la communication faite à la Société de chirurgie de Paris, le 31 décembre 1890.
ee
Il eut alors l'idée de plisser transversalement cette paroi tombante et d'en diminuer la hauteur avant de la fixer ; pour obtenir ce résultat, il fit une série de plicatures rentrantes au moyen de l'aiguille de Reverdin courbe. Trois points de suture à la manière de Lembert, étagés de haut en bas, placés de chaque côté de la ligne médiane et n'intéressant pas la muqueuse suffirent pour corriger l'excès de longueur de cette paroi rectale.
Pour favoriser l’accolement des plis adossés, M. Gérard-Marchant prit la précaution de gratter à la curette les points qui devaient être en contact ; il fit une sorte d'avivement.
Lange (de New-York) avait déjà fait une suture semblable dans le but de diminuer le calibre du rectum, mais le chirurgien américain faisait une plicature verticale et non transversale comme M. Gérard- Marchant.
Avant de fixer le rectum à la peau de la fesse, comme M. Verneuil, il donne à cet intestin mobile un point d'attache fixe et l’assujettit au coccyx; c'esf une fixation recto-coccygienne.
Enfin il termine par une fixation recto-cutanée, dernier acte opératoire qui constitue le deuxième temps du procédé de M. Verneuil. Il ne reste plus qu'à affronter la peau par quelques crins de Florence.
c) Colopexie et colopexotomie.
M. Verneuil avait pratiqué sa rectopexie postérieure
SHIOE en 1889. La même année, le 6 février, M. le professeur Jeannel, de Toulouse, avait fait une nouvelle opération pour fixer l'intestin prolabé.
Cette opération réduisait un prolapsus, non plus au moyen d’un soutien postéro-inférieur, mais par traction abdominale, ce qui permettait de tendre la partie de l'intestin qui se trouvait au dessous du lieu de fixation.
Nous donnons plus loin l'observation détaillée et complète de cette première opération de colopexie (Obs. XIII).
Six Jours après sa première intervention, M. Jeannel transformait sa colopexie en colopexotomie, pour empêcher les matières de passer par l'anus périnéal qui présentait des ulcérations.
Le procédé de M. Jeannel consiste :
1° À attirer le côlon en haut et à le fixer solidement à la paroi addominale (colopexie) ;
2° À mettre la région malade à l'abri du passage des matières (colopexotomie).
M. Jeannel a pratiqué dans la fosse iliaque gauche l'incision de Littre. Mais, en raison du déplacement qu'avait subi le côlon, 1l dut aller le chercher au niveau de l'articulation sacro-iliaque gauche. Il l’attira au dehors en exerçant des tractions douces sur son extrémité inférieure et constata non seulement la réduction du prolapsus, mais la traction en haut de l'anus qui prit un aspect infundibuliforme. Le côlon fut fixé à la partie inférieure de la plaie par la méthode dite de Maydl, et ouvert le sixième jour. Pour
une des motifs étrangers à la question, la cure de l'anus illaque ne put être entreprise qu'au bout de dix mois par trois applications d'entérotome et une autoplastie. D'après ce qu'il a pu constater sur sa malade, M. Jeannel estime que la fixation simple du côlon, sans l’attirer au dehors, et l’incision secondaire suffiraient, et que l’on pourrait dès la fin du premier mois commencer la cure de l'anus artificiel par une entérotomie très profonde.
L'opérée de M. Jeannel est morte trois ans et demi après l'opération, d'une affection cérébrale. La guérison s'était maintenue ; le prolapsus n'avait pas réapparu ; la région périnéale était presque normale; les selles se faisaient par l'anus périnéal et la circulation des matières n'était nullement entravée, dans son passage à travers l'S iliaque ectopiée.
Les chirurgiens ont cherché à modifier le procédé de M. Jeannel.
M. Jeannel lui-même, dans un second mémoire, publié dans la Guazelle hebdomadaire (24 mai 1800, page 246), et dans une communication faite au Congrès de chirurgie de 1892 (séance du 22 avril), a exposé les perfectionnements qu'il a apportés à sa méthode.
Ces perfectionnements et ces modifications sont résumés plus bas, M. Verneuil pratique une colopexie simple (Obs. XVIII) en réunissant tous les appendices graisseux épiploïques en une seule masse, à l'aide d’un crin, dont les deux extrémités sont passées à un centimètre environ des bords de la plaie, à travers la
EE. Teen paroi abdominale, et en faisant passer un fil à travers le mésentère qui est fixé de la même façon.
Il n'obtient pas un succès durable, sans doute à cause du temps perdu entre les interventions successives qu'il fait subir à sa malade.
M. Jeannel (Obs. IV de la thèse de Larsonneur), dans une colopexie faite pour la cure d'un prolapsus rectal, fixe le mésentère à la paroi abdominale au moyen de quatre fils qui n'intéressent que le repli péritonéal et qui passent à un centimètre de l'intestin. Le prolapsus récidive.
Dans une autre intervention du même chirurgien (Obs. V de la thèse de Larsonneur) faite pour guérir un prolapsus survenu à la suite d’hémorrhoïdes, l'intestin est effleuré par les fils, mais très superticiellement. La guérison est obtenue.
M. Poncet, de Lyon (Obs. XVII), fait passer ses fils à travers les parois intestinales, la muqueuse seule est respectée. Le résultat se maintient dix-huit mois après.
M. Defontaine, dans un prolapsus rectal compliqué de descente utérine (Obs. IT de la thèse de Larsonneur), fait une laparotomie médiane, fixe l'utérus à la paroi abdominale. Il réduit ensuite le prolapsus en fixant deux appendices épiploïques à la corne gauche de l'utérus. Son opération était défectueuse, puisqu'il cherchait à guérir le prolapsus en déterminant des adhérences avec la matrice qui était vraisemblablement en chute par suite du relâchement intestinal. Son opération n'eut pas de succès.
ER
M. Tuffier (Obs. XV), au lieu de s'adresser à la paroi abdominale antérieure, fixe l'intestin en arrière, à l’aponévrose lombaire, par des sutures larges et obtient une guérison.
M. Richelot (Obs. XIV), après une colopexotomie parfaitement réussie, essaye de fermer l'anus contre nature par des sutures à étage, mais n'ayant pas réussi, il rompt les trois quarts des adhérences établies, pénètre dans le péritoine, établit de nouvelles sutures à la soie fine, ramène l'épiploon sur la suture et ferme la paroi abdominale comme après une laparotomie.
M. Paul Berger enfin, après avoir pratiqné l'extirpation d’un épithélioma du rectum, fait une colopexotomie. Son malade guérit de son prolapsus et il fait la cure de l’anus contre nature par une enterrorhaphie au moyen d’une suture en bourse et de plusieurs points de suture de Lembert superposés à cette suture. Les bords de la plaie intestinale sont avivés et réduits par une suture à étage. Il obtient une guérison; le prolapsus ne récidive pas, mais il y a incontinence des matières fécales, par suite de l'absence de sphincter (Obs. XIX).
Nous dirons, en dernier lieu, quelques mots au sujet d'une opération imaginée et pratiquée sur un jeune hindou, par K. Mac Leold. le 1° mars 1890 (Obs. XVI).
Après avoir réduit le prolapsus, Mac Leod introduit la main gauche dans le rectum et lui fait faire saillie au dessus du ligament de Poupart. Une longue aiguille d'acier perce la paroi abdominale en deux endroits, de façon que sa partie moyenne se trouve dans la
da Lee cavité intestinale, tandis que les deux autres segments sont à l'extérieur. Une deuxième aiguille est placée de même à 3 pouces au dessus et un peu en dehors de la première. Le rectum étant ainsi fixé, Mac Leod ouvre la paroi abdominale entre les aiguilles ; il suture l'intestin à la paroi par deux rangées de suture qui ne comprennent que la séreuse et la musculeuse du rectum, puis ferme entièrement la plaie de l’abdomen.
CHAPITRE III
Indications et choix des procédés.
Nous avons décrit les procédés opératoires. Il nous faut chercher maintenant les cas auxquels conviennent les procédés que nous connaissons, en nous guidant, pour cela, sur les données de l'anatomie et de la physiologie du rectum. Nous conserverons notre division des prolapsus en: prolapsus muqueux et prolapsus complets ou recto-coliques.
À.— PROLAPSUS MUQUEUX.
Les prolapsus muqueux de l'enfant sont produits v. 6
mer-P FN Peer surtout par des efforts: (toux, coqueluche, efforts de défécation trop longtemps prolongés) et des polypes. Il est tout indiqué d'empêcher ces efforts, de supprimer ces polypes. On remédie au prolapsus en faisant usage des pointes de feu.
Des moyens plus simples (régime des selles, constipation) ont quelquefois suffi, mais le thermocautère sera employé de préférence et la guérison sera presque toujours obtenue par les cautérisations.
Si le prolapsus est irréductible, la première indication est de tenter la réduction par le chloroforme; si on ne réussit pas, il faut pratiquer la résection de la muqueuse en observant rigoureusement les règles de l'asepsie. 4 Lo à Si ÉasÉ
L'abstention, avec surveillance des accidents qui peuvent se produire, est la règle dans les prolapsus muqueux gangrénés.
Les prolapsus muqueux de l'adulte, dus le plus souvent aux suites des opérations de rectopexie , rectococcypexie, etc., faites pour guérir un prolapsus complet, sont justiciables du fer rouge.
Quant aux prolapsus des vieillards, qui dépendent surtout des hémorrhoïdes, leur guérison est obtenue par les opérations qui enlèvent ces varices rectales,
B. — PROLAPSUS COMPLETS OÙ RECTO-COLIQUES
I y a lieu de distinguer ici des prolapsus réductibles, récents (a), anciens (b), irréductibles (c), enflammés (d), étranglés (e).
a) Prolapsus récents, réductibles.
Contre les prolapsus complets récents, quelle sera l'intervention ?
Si le plancher périnéal est intact, si le sphincter a conservé sa contractilité, nous pensons que le chirurgien fera bien dé limiter d’abord son intervention aux cautérisations, en ne négligeant pas les moyens adjuvants qu'on emploie concurremment pour la cure de tous les prolapsus.
Dans les cas moyens, et à plus forte raison dans les cas volumineux, cette intervention a bien des chances de ne pas reussir.
Aussi faudra-t-1l ne pas s’y arrêter longtemps. On fera donc, dans les cas légers, une cautérisation au thermocautère, puis, si on n'obtient pas de résultat, il faudra recourir, par exemple, à la rectorrhaphie de Lange ou au procédé de M. Lagrange, de Bordeaux, qui a obtenu un succès chez un enfant dont le prolapsus avait 3 à 4 centimètres de longueur (Obs. VII).
Si le prolapsus avait de 3 à 6 centimètres de longueur, après des essais de cure au fer rouge, on ferait la rectopexie postéro-inférieure de M. le professeur Verneuil, en modifiant légèrement la technique opératoire, comme l'a fait M. Lejars, avec un plein succès, du reste (Obs. X).
Les prolapsus complets, récents et réductibles, d’une plus grande longueur, ne doivent pas, à notre avis, être traités par la rectopexie postéro-inférieure. En effet,
\ — 44 — la distance qui sépare la pointe du coccyx de l'anus est de 6 centimètres environ. Où trouver la place sufiisante pour faire contracter des adhérences à la paroi postérieure du rectum ?
C'est l'opération de M. Gérard-Marchant qui donnera, dans ces cas, les moyens de fixer le rectum et de maintenir le prolapsus réduit, grâce a son mode d’attache plus solide et plus élevé que dans la rectopexie de M. Verneuil, grâce à ses plicatures transversales qui diminuent la longueur de l'intestin.
Faut-il faire la rectopexie plutôt que la coccyrectopexie ?
Si le sphincter a presque conservé sa contractilité, si le prolapsus date de peu de temps, la rectopexie pourra suffire ; si l'ancienneté est plus considérable, le prolapsus plus volumineux, l’ampoule rectale plus dilatée, le relèchement des moyens de fixité plus manifeste, la coccyrectopexie conviendra mieux, car elle rétrécira l'intestin et le fixera par des adhérences plus fortes que la rectopexie.
b) Prolapsus anciens, réductibles.
Comment faudra-t-il intervenir dans les prolapsus réductibles anciens >
Exposons l'anatomie pathologique de ces prolapsus ; les indications opératoires en découleront :
Ces prolapsus, qui le plus souvent sont volumineux, sortent au moindre effori. Leurs parois sont épaissies, dégénérées ; les tuniques sont devenues fibreuses et
adhèrent entre elles; quelquefois, il existe de la rectite et des ulcérations. Ils résultent d'un relâchement de tout l'appareil fibro-musculaire du bassin. Le sphincter est dilaté largement et permet l'introduction de plusieurs doigts. Ce sont les vieillards cachectiques et les femmes épuisées par de nombreuses grossesses qui en sont le plus souvent porteurs.
Les interventions auront donc pour but de remédier à la laxité des moyens de contention du rectum, de rétrécir l’anus et de réveiller la contractilité du sphincter.
On fera donc une rectopexie postéro-inférieure, ou mieux une coccyrectopexie (Obs. XIV et XIT) dars les cas légers et moyens de prolapsus ancien, réduc tible. à
Les chutes volumineuses du rectum, très souvent rebelles à ces derniers moyens, ne seront passibles que d’une colopexie simple ou d'une colopexie avec anus iliaque (Jeannel, Obs. XIIT). Les cas qui exigeront la colopexie simple sont ceux dans lesquels les interventions précédentes auront échoué à cause du relàchement trop considérable des appareils suspenseurs du rectum, ceux dans lesquels l'insuffisance des moyens de fixation supérieurs sont manifestement la cause du prolapsus, l'insuffisance du plancher périnéal étant secondaire.
La colopexotomie, procurant le repos du rectum, amènera la disparition des phénomènes inflammatoires (rectite, ulcérations) ; elle sera indiquée dans les prolapsus incoercibles compliqués d'ulcérations, de néo-
se A0 re plasmes, et dans ceux qui suivent une résection du rectum pour cancer (Obs. XIX).
Pour quelques-uns de ces prolapsus, dans les cas légers comme dans les cas moyens, on pourra mettre à exécution d’autres procédés, ceux de Roux et Robert, mais surtout ceux de Duret et de Schwartz (Obs. III et IV). Ces derniers procédés seront employés pour obtenir le rétrécissement de l'anus. Ils seront faits concurremment avec la rectopexie postéro-inférieure, la coccyrectopexie, la colopexie, la colopexotomie, qui agiront en fixant le rectum à sa partie supérieure.
Dans tous les cas, on adjoindra au traitement opératoire les effets de l'électricité sur le sphincter et les muscles du périnée. i
c) Prolapsus irréductibles.
Ces prolapsus sont presque toujours anciens. Par leur volume, ils ont perdu souvent « droit de domicile »; par la fièvre et les hémorrhagies qui les accompagnent, par la présence des rétrécissements, de dégénérescence néoplasique, ils ne sont guère curables que par la résection.
= Nous ne recommanderons pas la ligature ; elle agit trop à l'aveugle ; nous préconiserons les méthodes de résection au bistouri.
Deux procédés se partagent les faveurs des opérateurs : le procédé de Mickulicz et celui de MM. Trélat, Segond, Nélaton.
Le procédé de Mickulicz a l'avantage de ménager
he toujours l'hédrocèle. qui peut se trouver dans le culde-sac péritonéal antérieur ; mais il est plus long que celui des chirurgiens français. Pratiqué en deux temps par Mickulicz, 1l a été employé avec une légère modification par M. Julhiard, de Genève (Obs. VIT).
Le procédé de M. Segond a une technique plus rapide et empêche davantage l'effusion du sang.
Si nous sommes sûrs de l'absence d'hédrocèle dans un prolapsus irréductible, nous aurons recours au procédé de M. Segond.
Si notre diagnostic est incertain, nous emploierons le procédé de Mickulicz.
d) Prolapsus enflammés.
On pourra modérer:æt combattre l'inflammation par les bains, le repos, l’antisepsie de la région. Si l’inflammation cesse, on pourra faire la réduction et il faudra la maintenir par une contention bien faite. L’opération, faite plus tard, consistera, suivant les cas, en une rectopexie postéro-inférieure, en une recto-coccypexie ou en une colopexie simple ou avec anusiliaque.
e) Prolapsus étranglés.
L'indication d'intervenir immédiatement s'impose, lorsque le prolapsus est étranglé d’une façon manifeste, alors qu’il a amené de violents accidents généraux. On tentera la réduction sous le chloroforme, is avec beaucoup de ménagements, car des accidents de
SURS rupture du prolapsus ont été observés (Obs. I de la thèse de Lyot).
On pourrait réduire en pratiquant un débridement du sphincter au bistouri. La réduction étant impossible, il faut faire la résection en employant le procédé de Mickuliez ou celui de M. Segond.
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CHAPITRE IV
Résultats et critique des procéd£s.
Il nous reste maintenant à faire ressortir les avantages et les inconvénients des procédés divers que nous avons passés en revue.
Nous aurons donc à dire: le but que vise un chirurgien, quand il applique une méthode, le temps qu'il met à opérer, la facilité avec laquelle est faite l'opération, la durée de la guérison et le résultat qu'il obtient.
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Nôus ne nous contenterons pas de suivre le malade jusqu'a la cicatrisation de la plaie opératoire, nous chercherons à savoir si la guérison se maintient longtemps après l'intervention.
PROLAPSUS MUQUEUX.
Les procédés simples mis en usage contre les prolapsus muqueux légers amènent le plus souvent une guérison durable.
Ce sont : la réduction souvent répétée, les lavements et les douches d’eau froide, associés au régime des selles provoquées, aux bandages, aux ceintures à pelote, aux antidiarrhéiques, aux astringents.
Ils sont d’un emploi journalier, facile; la guérison est vite obtenue et se maïntient définitivement.
Contreles prolapsus muqueux volumineux, les cautérisations au thermocautère, à l'acide nitrique, suffisent généralement.
Les cautérisations établissent des adhérences entre les tuniques muqueuse et musculeuse de l'intestin. Pour les pratiquer, le chirurgien est obligé de faire une anesthésie locale (injections à la cocaïne) ou l’anesthésie complète (chloroforme).
PROLAPSUS COMPLETS.
Avant de faire connaître les résultats que donnent les procédés chirurgicaux, apprécions rapidement l'effet
2ERTRe de la thérapeutique adjuvante des prolapsus complets.
La noix vomique, employée autrefois à l'intérieur jusqu'à la production des accidents tétaniques, est abandonnée aujourd'hui, et avec raison, car elle a amené trop souvent des accidents redoutables.
L'ergotine, employée en injections au 1/6, la strychnine, employée par la voie endermique sont aussi délaissées, car leurs effets thérapeutiques ne sont pas en rapport avec les dangers qu'elles font courir aux malades.
L'électricité, sous forme de courants continus ou interrompus, sera toujours d’un grand secours, car elle combat l’atonie des muscles du périnée et réveille la contractilité du sphincter anal.
Les douches froides et les injections rectales froides tendent aujourd'hui à se substituer complètement aux médications anciennes; elles peuvent, dans certains cas, remplacer les interventions chirurgicales et amener, à moins de frais qu'elles, la guérison.
Comment agissent-elles ?
Les prolapsus sont causés le plus souvent par le relâchement des tissus fibreux et musculaires du bassin. Ce relâchement, moins manifeste dans les prolapsus légers, est considérable dans les prolapsus anciens.
Les malades porteurs de prolapsus anciens ont des parois abdominales lâches, flasques ; leur périnée est mou, dépressible, leur sphincter ne se contracte plus guère et permet l'introduction de plusieurs doigts.
Queïquefois, sans apparence de relâchement, à la suite d’un violent effort, on peut voir se produire un z
prolapsus, qu'on appelle prolapsus « de force ». A côté de ces prolapsus « de force », qui, pour nous, doivent être rares, nous croyons que, dans la majorité des cas, les prolapsus sont des prolapsus « de faiblesse ». Ils ne seraient qu'un symptôme local amené par un relàchement généralisé des tissus fibreux, relâchement qui pourrait amener d’autres déplacements, ceux du rein et de l'utérus, par exemple.
Les effets des injections et des douches froides généralisées sont considérables dans ces cas de relâchement total; ils agissent vraisemblablement, par l'intermédiaire du système nerveux, en amenant le resserrement des tissus fibreux et en augmentant la tonicité musculaire.
Les méthodes qui s'adressent à l'anus ont pour but de rétrécir cet orifice. En rétrécissant l'anus on oppose une certaine résistance à la sortie du prolapsus, mais on ne lutte pas contre le relâchement des moyens de fixité du rectum.
Aussi, ces procédés ne procurent-ils souvent qu'une guérison momentanée.
Le procédé de Dupuytren, abandonné aujourd'hui à cause des cicatrices douloureuses qu'il déterminait, a donné quelques succès à son auteur.
Les procédés de Roux et Robert, faciles à exécuter, sont suivis le plus souvent de récidive.
Les procédés de Dupuytren, Roux et Robert, rétrécissent l'orifice anal seul.
Ceux de Duret et de Schwartz amènent à la fois le rétrécissement de l’anus et du rectum.
Tandis que Duret exécute son procédé à la partie postérieure du périnée, Schwartz rétrécit l'anus et le rectum à leur partie antérieure.
Dans le procédé de Schwartz, l'action du feu est ajoutée à celle du bistouri ; l’anus est porté en arrière et-le-rectumrétréci.
La guérison fut complète et durable chez le malade opéré par M. Schwartz, malgré la persistance, pendant quelque temps, d’une fistule au devant de l'anus.
Les opérations s'adressant au rectum provoquent une diminution du calibre de l'intestin. [ls ne combattent pas le relâchement des groupes supérieur et inférieur des moyens de fixité du rectum, et laissent l'anus intact.
Aussi, malgré des succès rapportés par les chirurgiens, ces procédés amèneront bien rarement une guérison durable, puisqu'ils n'empêchent pas l'intestin d’être chassé au dehors par les efforts du malade.
La valeur des pointes de feu est connue. Souvent, malgré de nombreuses interventions, le prolapsus récidive.
Outre qu'elles amènent des rétrécissements, les cautérisations peuvent intéresser le péritoine, surtout si on ne diminue pas l’action du feu vers la base de la tumeur, à la partie antérieure du prolapsus.
Les cautérisations à l'acide nitrique sont passibles des mêmes reproches ; en outre, il est toujours difficile de limiter exactement l’action de l'acide.
L'abrasion partielle de la muqueuse est accompagnée très souvent d’une hémorrhagie considérable. Le rétré-
cissement annulaire qu'elle détermine par la suite, est très prononcé ; aussi, est-elle abandonnée complètement.
On évite ce rétrécissement annulaire par le procédé de Lange, qui a donné un succès complet et définitif à son auteur.
Ici, l'intestin est rétréci seulement dans son quart postérieur par des plicatures longitudinales qui font saillie dans la lumière de l'intestin. Ce procédé, facile à exécuter, serait d'un grand secours quand l'ampoule rectale est fortement dilatée; mais il est peu employé aujourd'hui.
Les procédés d'ablation ne sauraient amener une guérison durable.
En eflet, ils suppriment purement et simplement le prolapsus, mais laissent persister, au dessus de la portion prolabée, une portion mobile du gros intestin, toute prête à reproduire le prolapsus.
Malgré les précautions prises par certains chirurgiens, les succès, brillants au début, sont bientôt suivis de récidives.
Combinée avec la colopexie, la résection au bistouri pourrait donner des résultats durables.
La ligature est facile, tandis que la résection au bistouri est une opération longue et délicate.
La ligature ordinaire ne tient pas compte de la présence de l'hédrocèle ; le procédé de Kleberg est plus prudent, mais avec ces deux procédés de ligature la guérison est longue à obtenir.
Il faut plusieurs jours pour que les ligatures tom-
Te bent et plusieurs semaines pour que la plaie soit cicatrisée.
Ajoutons que la plaie guérissant par granulation laisse un anneau de tissu inodulaire qui donnera lieu à un rétrécissement, mais celui-ci conserve mieux sa souplesse et son élasticité.
| Le procédé d'Esmarch prévient l'effusion sanguine, mais l'avantage n'est pas bien grand, car dans cette opération la perte de sang est vraiment insignitiante, et les ligatures toujours faciles. Par contre, il ne donne pas une garantie suffisante contre la blessure de l'hedrocèle.
Le procéde de Mickulicz permet d'explorer la cavité peritonéale et de réduire l'hédrocèle. En procédant à la résection du prolapsus-en deux temps, on n'a pas à craindre de voir l'intestin s'échapper et remonter en haut.
Le procédé de Julliard, en un seul temps, est plus rapide, mais ne peut être appliqué qu'aux prolapsus dans lesquels le côlon et le mésocôlon n'ont aucune tendance à remonter. es Le procédés de Trélat, Nélaton, Périer, Segond, permettent de faire l'hémostase et de bien fixer l'intestin ; mais ils ont le tort de ne pas tenir compte de Ja possibilité d’une hédrocèle.
La technique de Segond est plus rapide mais moins sûre que celle de Mickulicz.
Les résultats immédiats obtenus par ces procédés sont bons ; mais la récidive vient trop souvent nécessiter de nouvelles interventions (Obs. de Lyot). En
enlevant un prolapsus par la ligature ou par la résection, il faut s'attendre au rétrécissement. Le rétrécissement de la ligature est plus défavorable que celui de la résection. Avec la ligature il est constitué par un anneau de tissu inodulaire, dur, dépourvu d'élasticité et éminemment rétractile. Avec la résection, c’est un simple repli de la muqueuse qui a conservé toute sa souplesse et son élasticité. Les procédés de fixation combattent plus efficacement le relâchement des moyens de fixité du rectum ; aussi, les résultats opératoires sont plus durables.
Examinons d'abord les résultats opératoires donnés par la rectopexie.
Cette opération est d'une exécution facile et rapide. Imaginée à la suite de réflexions très judicieuses sur les moyens de suspension et les moyens de contention du rectum, elle prête cependant le flanc à la critique. Nous lui ferons plusieurs objections :
La solidité du point d'appui donné aux fils fixateurs fait, pour ainsi dire, défaut dans la rectopexie, puisque la peau du périnée postérieur peut se laisser distendre et céder aux efforts expulsifs du rectum. En outre, cette opération ne peut être mise en pratique que pour les prolapsus longs au plus de 6 centimètres, puisque c'est cette distance qui sépare l'anus de la pointe du COCCYX.
De plus, la fixation ne porte en réalité que sur les tuniques moyenne et externe du rectum.
Est-il donc étonnant qu'un prolapsus muqueux puisse se produire après cette opération? N'est-il pas
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possible même de voir le prolapsus récidiver compiètement ?
On comprend donc que les récidives, surtout les récidives muqueuses, doivent être nombreuses et elles le sont, en effet.
« Si l’on prend soin de faire pénétrer les fils suspenseurs très haut, sur les côtés de la base du coccyx et de la pointe du sacrum, de les conduire presque verticalement et de donner Île plus de largeur possible à la partie moyenne de l’anse, dans sa traversée rectale, on obtient un soulèvement bien réel de l'intestin prolabé et l'on assure un contact large entre la paroi du rectum et le plan rétro-rectal, face antérieure du coccyx et parties molles sous-jacentes. Les fils ne traversent pas seulement la peau, mais toute l'épaisseur des lames fibreuses para-coccygiennes et para-sacrées : on ne saurait dire que ce soit là une paroi lâche et flasque. »
Cette modification est due à M. Lejars. Son malade n’a pas eu de récidive complète après dix-sept mois, mais on voyait, lors des grands efforts, un léger bourrelet muqueux.
Ainsi, la rectopexie postéro-inférieure de M. Verneuil n'amène pas souvent de récidive complète. Mais il est bien rare, si l’on voit le malade longtemps après l'opération, de ne pas constater un bourrelet muqueux. La coccyrectopexie de M. Gérard-Marchant échappe aux reproches que nous avons formulés contre l'opération de M. Verneuil.
Voyons les indications qu'elle vise :
Elle fixe le rectum d’une façon solide, en prenant comme point d'appui un os, le coccyx. En outre, rétrécissant le rectum, non plus dans le sens longitudinal, comme dans le procédé de Lange, mais dans le sens vertical, elle crée une série de plicaturés transversales qui ont pour effet de relever la pafoi rectale jusqu'au niveau du coccyx. « C’est, pour emprunter le langage de M. Gérard-Marchant, une rectorrhaphie externe transversale associée à une rectopexie COCCygienne et cutanée. » Le premier malade de M. Gérard- Marchant ne présentait pas de récidive après quatre mois et demi.
Celui de M. Ch. Nélaton avait une récidive six mois après.
D'autres faits (Obs. de la thèse de Soulié, etc.) nous permettent de conclure que : la guérison est plus souvent obtenue par ce procédé que par celui de M. Verneuil. De plus, comme dans la rectopexie, il existe presque toujours, au bout d'un certain temps, un prolapsus muqueux.
Le procédé de M. Lagrange, sorte de rectopexie postérieure, est d'une exécution facile et très rapide.
I a donné une guérison durable à son auteur.
Mais 1l ne saurait être employé que dans les cas de prolapsus complet, lêger, ou dans les cas de prolapsus muqueux. |
Il nous reste enfin à apprécier les résultats fournis par la colopexie et la colopexotomie :
Contre les prolapsus graves, incoercibles, compliqués d'ulcérations rebelles, la rectopexie ou la coccy-
rectopexie ne peuvent suffire, à cause de la grande longueur de l'intestin prolabé et du relâchement trop considérable des moyens de fixation du rectum.
La colopexie simple est faite pour remédier à ces prolapsus qui s’accompagnent d'un relâchement généralisé des tissus fibreux et musculaires du bassin.
La colopexotomie est réservée aux cas accompagnés de rectite, d’ulcérations rebelles, de dégénérescence cancéreuse.
Exposons d’abord les résultats de colopexie et de colopexotomie que nous connaissons; nous ferons ensuite ressortir les avantages et les inconvénients de ces procédés :
La première opération de colopexotomie, faite par M. Jeannel, amena la guérison d'un prolapsus volumineux et incoercible. Cinq jours après la fixation du mésentère par le procédé de Maydl Reclus (colopexie), M. Jeannel créa un anus artificiel, par incision pratiquée au thermocautère (colopexotomie). Environ six mois après la première intervention, le prolapsus n'avait pas reparu et le plancher périnéal avait recouvré à peu près son aspect normal. L’anus artificiel fut fermé par une autoplastie. La guérison se maintint pendant trois ans, jusqu'à la mort de l’opérée. L’anus était redevenu normal, le sphincter avait recouvré en partie sa contractilité et retenait bien les matières.
Sur un malade, M. Richelot fit une colopexie suivie immédiatement de l'ouverture de l'intestin. L'opéré conserva son anus iliaque un an et demi, son prokpsus
étant guéri. La guérison se maintenait un an après la fermeture de l’anus iliaque.
Pour un prolapsus rectal grave, M. Tuffier, après avoir fait une périnéorrhaphie postérieure, qui fut insuffisante, fit une colopexie simple par la région lombaire. Il n'y eut aucun incident post-opératoire. Le malade était guéri complètement un mois après l'intervention.
Mais il ne put être suivi plus de six mois, car üil succomba en pleine aliénation mentale ; sa guérison se maintenait à cette époque.
Dans l'observation de M. Poncet, on note une guérison parfaite de colopexie simple, se maintenant dixhuit mois après l'opération. Les fils de soie qui servaient à fixer l'intestin pénétraient jusqu’à la tunique muqueuse.
M. Verneuil, après avoir fait une rectopexie pour un prolapsus complet, fit une colopexie simple. Le malade se guérit sans accident. L'opération fut faite en fixant l'intestin à la paroi abdominale par une anse de fil qui embrassait des appendices graisseux épiploïques et par une autre anse qui traversait le mésentère. Peu de temps après la guérison, le prolapsus se reproduisait, mais moins complètement qu'auparavant.
Le malade de M. Berger, après avoir été opéré d'un épithélioma du rectum, eut un prolapsus compliqué d'ulcère rebelle. M. Berger fit alors d'emblée la colopexotomie. L'opération eut un plein succès immédiat ; le prolapsus fut réduit. Sept mois après, l'anus iliaque
ar était fermé, La guérison de l'anus contre nature était faite et le prolapsus se maintint guéri.
M. Jearnel a fait encore deux colopexies simples ; dans l'une, faite par suture du mésentère, il a eu un, insuccès; dans l'autre, faite par suture de l'intestin (les fils affleuraient ici l'intestin), il eut un succès.
Enfin, l'observation de Defontaine relate encore un insuccès dans un cas de colopexie simple.
Ainsi, dans trois observations de colopexotomie, nous enregistrons trois succès; sur six opérations de colopexie simple, nous trouvons trois succès complets et trois récidives.
Les trois insuccès dus à la colopexie s'expliquent ainsi :
L'insuccès de M. Jeannel est peut-être dû à ce que l'intestin ne fut pas assez solidement fixé à la paroi abdominale (mésentère).
L'insuccès de M. Verneuil tient sans doute à ce qu'il s'est écoulé trop de temps entre les diverses interventions que la malade eut à subir.
Quant à l'insuccès de Defontaine, il n'a rien qui puisse surprendre, car il fixait l'intestin par deux appendices épiploïques seulement à la corne de l'utérus, qui était déplacé sans doute par suite du prolapsus lui-même.
Nous pouvons, il nous semble, apprécier, maintenant d’une façon assez ferme les résultats de la colopexie simple et ceux de la copolexotomie.
La colopexie simple donne de bons résultats immédiats, à condition que les fils d’attache soient nom-
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breux ét intéressent toutes les tuniques de l'intestin, sauf la tunique muqueuse.
Les résultats éloignés sont également satisfaisants.
Quant à la colopexotomie, qui est quelquefois nécessaire, pour obtenir une dérivation des matières fécales, elle a une guérison longue. De plus, elle impose au malade des tourments pénibles; elle peut être compliquée d'accidents nombreux ; aussi n'aura-ton recours à elle que quand toutes les autres interventions auront échoué.
Nous ne dirons que quelques mots de l'opération de Mac-Leod :
Malgré le succès qu'a obtenu son auteur, cette opération ne peut être conseillée à des chirurgiens modernes; c'est une opération barbare, qui exige un véritable tour de force.
ee ee ii ninninr
OBSERVATION I
Prolapsus complet du rectum. Raïes de feu au thermocautére. Succès immédiat. Récidive au bout de 15 mois. Routier, chirurgien des hôpitaux (Observation [I de la thèse de Lyot).
P... M..., 50 ans. Entrée le 20 avril 1888 à l'hôpital Laënnec. Antécédents paternels tuberculeux. Ecoulements d'oreille et diarrhée habituelle. Aussi loin que remontent ses souvenirs, elle se rappelle avoir eu des prolapsus en allant à la selle.
En 1880, elle eut une dysenterie qui a augmenté encore son renversement d’intestin. Aujourd’hui, le rectum sorti forme une tumeur grosse comme une tête de fœtus, qu'on réduit facilement, mais qui se reproduit dès que la malade va à la selle ou fait un effort. La tumeur devient douloureuse au moment des règles. L’orifice central de l'intestin se reconnaît facilement ; il n’existe pas de sillon au niveau de l’anus et la muqueuse se continue directement avec la peau.
Je me proposais d’essayer l'électrisation et d’autres moyens anodins, lorsque la malade me dit qu’on l’avait déjà traitée inutilement, et c’est pour cette raison qu’elle entrait dans un service de chirurgie.
Je décidai alors de la traiter par les raies de feu appliquées sous le chloroforme, parallèlement au grand axe de l'intestin en traçant des raies profondes au thermocautère, comprenant presque toute l'épaisseur de la muqueuse. L'intervention fut renouvelée 5 fois : le 25 avril, le 23 mai, 5 raies de teu; le 9 juin, 6 raies de feu; le 27 juin, 8 raies de feu. Déjà la tumeur formée par le rectum sorti était beaucoup moindre, et presque réduite au volume d’une petite orange. 1er juillet, 6 raies de feu. Le 19 juillet, la malade sort complètement guérie, et le rectum ne descend plus, même quand elle va à la selle. Toutes ces interventions n’ont jamais donné lieu au moindre accident, et la défécation s’accomplissait sans aucune douleur. Le traitement fut donc très facile à tolérer.
Au mois de novembre 1889, j’appris qu’elle était restée guérie 15 mois, mais qu’il y a un mois, elle a eu une atteinte de diarrhée et de dysenterie et que son fondement sort de nouveau, beaucoup moins qu'auparavant toutefois.
OBSERVATION II
Prolapsus complet du rectum. Badigeonnage à l'acide nitrique et boutons de feu faits au thermocautère au niveau du sphincter. Guérison. M. G. Phocas, Gazette des hôpitaux, n° 27, année 1891 (Observation résumée d’un prolapsus du rectum chez l'enfant.
Nous venons d'examiner une petite fille, âgée de 2 ans et demi, couchée au n° 24 et qui est entrée à l’hôpital depuis bientôt un mois. C’est une enfant bien portante et rien ne dénote, à première vue, la maladie dont elle est atteinte. Mais il suffit de la découvrir pour constater l'existence d’une grosseur qui fait saillie à travers l'anus. En examinant plus attentivement cette Saillie, on y constate les particularités suivantes :
_ À travers l’anus, il sort une grosseur longue de 3 centimètres, rouge, veloutée, facilement saignante, de forme cylindrique, qui présente, à considérer, une base et un sommet. La base, large, répond à l'orifice anal; elle est limitée par cet orifice, mais elle ne se continue pas avec la peau avoisinante. À ce niveau, il existe un sillon profond de un centimètre environ, dans lequel le doigt peut pénétrer facilement. Le sommet présente un orifice dirigé dans le sens antéro-postérieur et long de un centimètre. Cet orifice laisse échapper quefques mucosités. À la palpation, la tumeur est mollasse, épaisse et légèrement douloureuse. Enfin, elle saigne facilement. Sa surface est lisse, sans aucune trace d’'excroissance ou de tuméfaction secondaire. Le volume de la tuméfaction n’est pas toujours le même. Il augmente avec les cris et les efforts de l’enfant; il diminue sans disparaître, par le repos. Cette tuméfaction est réductible. A l’aide d’une pression douce et soutenue avec la main appliquée à plat on arrive à la
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réduire, mais pour la maintenir réduite, on est forcé de l'accompagner avec le doigt dans le rectum, de la déplisser, pour ainsi dire, dans la cavité rectale. L'introduction du doigt dans l'orifice anal n'offre, du reste, aucune espèce de difficulté. On y pénètre commodément avec deux ou trois doigts et le sphincter ne paraît réagir que très faiblement. L'anus se présente alors sous forme d’un orifice large, dilaté, dirigé d'avant en arrière, bordé de lèvres épaisses et rougeâtres. Bientôt après, si la réduction doit se maintenir, les fesses se rapprochent, l’orifice anal reprend sa forme et le prolapsus reste réduit. Mais il suffit du moindre effort de l’entant, d’un cri, d’une contrarièté, pour que la tumeur réapparaisse à l'extérieur avec tous ses caractères. On peut assister à son développement, en écartant les fesses par un effort lent et soutenu; on voit alors l’orifice anal s’entr'ouvrir, devenir circulaire, s’agrandir et laisser passer un bourrelet muqueux rouge; si l’on persiste dans la manœuvre, l'anus deviendra antéro-postérieur et le bourrelet mudqueux s’agrandira; en dernier lieu, une grosse masse rouge fera subitement, en deux temps, irruption au dehors. J'ajouterai que, pendant la réduction, on ne perçoit ni bruit, ni gargouillement d'aucune sorte.
L’enfant est presque toujours couchée sur le côté, le prolapsus rectal l'empêchant de se coucher sur le dos ou de s'asseoir dansle lit. Elle ne paraît pas très chagrine; mais elle manifeste des signes non douteux de contentement, quand la réduction est faite. Elle mange bien et va régulièrement à la selle, sans être sujette à la diarrhée ou à la constipation. Elle urine bien et ne présente rien de particulier du côté de la vessie. Enfin, on n’a pas trouvé de vers dans ses selles.
La mère s’est aperçue, il y a 5 mois environ, pour la première fois, de la chute du rectum, et elle put le réduire. La chose se reproduisant trop souvent, elle nous amena son enfant à l'hô-
pital, où elle fut confinée au lit, constipée et traitée par la réduction fréquente du prolapsus et le port d'un bandage simple. Malgré cela, le prolapsus continue à apparaître au moindre mouvement et, aujourd’hui, il faudra intervenir plus activement.
Il s’agit manifestement d’un prolapsus du rectum. La longueur du prolapsus, son épaisseur, le sillon circonférentiel de sa base, la manière dont il fait son apparition, sont autant de présomptions sérieuses pour admettre l'existence d’un prolapsus invaginé.
Nous avons commencé par prescrire le repos au lit et par surveiller la défécation, Nous avons souvent pratiqué la réduction et nous avons essayé de maintenir la réduction. Mais cette theérapeutique anodine a été démontrée insuffisante.
Nous sommes forcé de recourir à des méthodes plus actives. Pour cela, nous comptons agir sur la tumeur en mettant en usage le procédé si fort recommandé par Allingham et dont les bons effets ont été encore récemment constatés par M. Delens. Après avoir badigeonné la tumeur avec un pinceau imbibé d’acide nitrique concentré, nous la réduirons et nous maintiendrons la réduction à laide d’un bandage. Nous constiperons ensuite l’enfant pendant quatre ou cinq jours. Nous voudrions aussi réveiller la tonicité du sphincter, en appliquant à ce niveau quelques cautérisations. Nous ferons donc suivre la réduction de quatre boutons faits au thermocautère au niveau du sphincter. ;
Par ce moyen, nous espérons exciter le muscle à se contracter et nous avons lieu de croire, qu'avec la chute des petites escharres, les cicatrices qui en résulteront, contribueront peutêtre à resserrer l’orifice anal. Cependant, dans notre pensée, les cautérisations ignées, au niveau du sphincter, doivent avoir pour but d’exciter une sorte de contraction réflexe du muscle
analogue à la sphinctéralgie qui s’observe à la suite des fissures à Panus.
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Nous ne négligerons pas les moyens hygiéniques : le repos au lit, la constipation et, plus tard, le port d'un bandage.
L'opération a été pratiquée comme il a été dit, sous le chloroforme. Une potion avec deux gouttes de laudanum fut prescrite. Malgré cette précaution, la défécation a reproduit le prolapsus ds le lendemain de l’opération. Nous avons réduit de nouveau la masse et, depuis, le prolapsus ne s’est pas reproduit. Nous avons gardé l'enfant quinze jours au lit. Au bout de ce temps, le sphincter avait repris sa tonicité. Les pointes de feu n'ont pas laissé de cicatrices, et malgré cela, le doigt ne peut plus pénétrer dans l’anus sans être fortement serré. L’enfant va à la selle sans troubles; le prolapsus ne se reproduit plus. Un mois plus tard, l'enfant fut revue complètement guérie.
OBSERVATION HI
Prolapsus complet du rectum. Périnéorrhaphie antérieure, Guérison. Schwartz, Congrès français de chirurgie, 1889 (Observation XXI de la thèse de Lyot).
L..., aliéné, 33 ans, entré à l'hôpital de Bicêtre dans le service de chirurgie, salle Nélaton, lit no 26.
La date du début est difficile à préciser, le malade ne donne que des renseignements contradictoires.
Le rectum ne fait hernie qu’au moment de la défécation; on voit paraître hors de l’anus une tumeur globuleuse d’un rouge violacé du volume d'un poing d’adulte, présentant à son centre une ouverture facile à trouver. Dans l'épaisseur de cette tumeur, en forme de gros bourrelets, se trouvent logées des anses intestinales que la pression fait remonter dans le bassin.
L'opération fut faite le 6 février. Le malade avait eu la veille une purgation et un lavement ; il prenait, d'ailleurs, depuis trois
jours, o gr. 80 de naphtol B. Avant d'administrer le chloroforme, on engage le malade à faire des efforts de défécation pour que le prolapsus se produise. Il s’écoule du rectum des matières diarrhéiques dépourvues de l'odeur caractéristique. Dans un premier temps, six larges raies de feu au thermocautère furent faites sur Ir tumeur en détruisant toute l'épaisseur de la muqueuse. L'’intestin fut réduit et maintenu avec un tampon de gaze iodoformée. Dans un second temps, la muqueuse fut avivée dans une étendue de 4 centimètres de haut sur 4 de large et la suture faite comme dans une véritable périnéorrhaphie. Pansement iodoformé. Le naphtoi est continué. Au bout de huit jours, les points de suture furent enlevés ct le prolapsus ne s’est pas reproduit.
Le malade revint le 28 ; il portait une fistule placée immédiatement au devant de l’anus sur la ligne médiane du périnée, les lèvres de la cicatrice, produite par l’avivement de la peau, s'étaient écartées l’une de l’autre au niveau d’un des points de suture intermédiaire. Il est remarquable de constater que la défécaiion se faisait par la fistule, mais pas par l'anus reporté en arrière.
Le 4 octobre, la fistule a complètement disparu et la guérison est complète. Au mois de décembre, il était resté complè-
tement guéri.
OBSERVATION IV
Prolapsus complet de 8 centimètres compliqué d'ulcération. Rétrécissement de l'anus et du rectum par rectopérinécrrhaphie postérieure. Duret, Journal des Sc. méd. de Lille, 21 janvier 1887 (Observation XXII de la thèse de Lyot).
Homme de 43 ans, sans antécédents diathésiques, sans syphi-
lis en rarticulier. Il y a trois ans, il s’aperçut que le rectum sortait Icrsqu'il allait à la selle, et qu’il se faisait par l'anus uu écoulement glaireux jaunâtre. [1 fut traité, à plusieurs reprises, par des topiques divers et des cautérisations au thermocautère.
Actuellement, la santé générale est bonne, le sphincter est complètement relâché et permet l'introduction de plusieurs doigts. On sent légèrement la saillie du muscle. Il n'y pas d'incontinence des matières, mais le malade est obligé de satisfaire immédiatement ses besoins. L'ampoule rectale est vaste et terminée par une zone plus rétrécie. Quand le malade fait effort, il sort une tumeur de 8 centimètres qui présente sur sa partie postérieure une ulcération triangulaire à base tournée vers l'anus, qui a tous les caractères de l’ulcère lupoïde d’Allingham. L’épaisseur des tuniques qui dépasse 1 centimètre dénote un prolapsus complet du rectum.
Opération. — Le malade fut endormi et le prolapsus attiré avec des pinces de Museux; on traça alors, surla paroi postérieure de l'ampoule rectale, une incision en V dont la pointe regardait l'extrémité supérieure du prolapsus et la base de l'anus. L'ulcère se trouvait entièrement inscrit dans ces limites. Cela fait, la muqueuse fut excisée, en ne craignant pas d'intéresser au pourtour de l'anus les fibres du sphincter, d'ailleurs atrophiées. Les bords muqueux furent affrontés et suturés avec des crins de florence en commençant par la pointe du V. Le tube rectal rentra à mesure. Enfin, les lèvres cutanées correspondant à la portion de l'anus excisée furent rapprochées et on fit un certain nombre de sutures profondes comme les points d'Emmet dans la colpopérinéorrhaphie. Le malade a été opéré le 21 janvier 1887.
Le 10 juin 1880, on constatait l'état suivant :
1° Lorsqu'on écarte les fesses et qu'on déplisse l'anus, pas de prolapsus ;
née. )
‘2 Lorsqu'on commande au sujet de faire de violents efforts, il se produit un centimètre ou un centimètre et demi de chémosis muqueux dans la commissure postérieure, mais il n'y a pas de prolapsus à proprement parler. Rien ne sort davantage quand le malade va à la garde-robe.
Le malade qui est fileur de coton, remplit sa profession sans difficulté.
Le résultat est donc très satisfaisant.
OBSERVATION V
Prolapsus du rectum traité par rectorrhaphie externe. Lange, New-York med. Journal, 1684, no 28 (Observation XXIII de la thèse de Lyot).
Malade atteint d’un prolapsus volumineux du rectum, qui avait été opéré plusieurs fois sans succès par les méthodes ordinaires. Le sphincter était relâché et l'intestin sortait de plusieurs pouces au moindre effort. Le malade fut fixé sur une table dans la position sur les genoux et les coudes et une incision fut faite depuis la partie inférieure du sacrum jusqu’à l’anus, jusqu’à ce que la face postérieure du rectum fût à découvert. Le coccyx fut alors réséqué pour deux raisons ; pour rétrécir lintestin le plus haut possible, et pour permettre à l’action. du releveur de Panus de mieux s'exercer.
Le calibre du rectum fut rétréci par une série de sutures étagées au çcatgut iodoformé qui ne perforaient pas complètement les tuniques. La première rangée était serrée près de la ligne médiane et formait un repli qui faisait saillie dans le rectum. Alors, les parties latérales de l'intestin furent rapprochées, autant qu’on le put, sans causer trop de tension et adossées l'une à l’autre. Pour les surfaces du releveur de lanus et du
= 92 sphincter extérieur, qui avaient été disséquées pour mettre à découvert la face postérieure du rectum jusque près de la peau, elles furent réunies par des sutures semblables. Dans le but d'amener une union plus intime, plusieurs poiats de suture à la soie furent aussi passés dans cette couche musculaire. Enfin, quelques sutures furent faites à la peau et la cavité laissée par la résection du coccyx bourrée à la gaze iodoformée. A part ce point, la réunion par première intention fut obtenue dans tout le reste et au bout de peu de temps, on put manifestement constater la contention parfaite de l'intestin, le prolapsus ne reparut jamais.
OBSERVATION VI
Prolapsus complet du rectum. Procédé de Robert. Guérison. (James Bell, Annals of Surgery, may 1891, London.)
Malade exerçant la profession de palefrenier, porteur depuis très longtemps d'un prolapsus complet du rectum.
Opération le 2 mai 1880 par le procédé suivant: incision en V ayant son sommet à la pointe du coccyx et sa base répondant à la partie postérieure du sphincter anal.
Cette base a une étendue de 1 pouce 1/2 à 2 pouces. On enlève le lambeau circonscrit par cette incision.
Un autre V fut ensuite enlevé sur la partie postérieure du rectum ; le sommet de ce V est à une hauteur de 4 travers de doigt au dessus de l'anus, et sa base est la même que celle du V précédent.
Cela fait on réunit par des sutures les lèvres de la plaie opératoire, et les deux extrémités du sphincter sectionné sont rapprochées à l’aide de la soie phéniquée ; un drain est placé au fond
Tite de la plaie et va sortir au niveau de la pointe du coccyx. Pansement antiseptique.
Pendant les huit premiers jours qui suivirent l’opération il y eut une inflammation considérable du rectum et des parties environnantes, et il s'établit une petite fistule qui persista assez longtemps, la guérison était cependant complète au bout de 12 semaines, et le malade, revu le 28 novembre 1800, avait repris depuis denx mois son métier pénible de palefrenier sans avoir aucune tendance à la récidive.
OBSERVATION VII
Prolapsus du rectum avec invagination de l'S iliaque. Résection en un seul temps (procédé de Mickulicz). Guérison complète. (Professeur G. Julliard, de Genève, Revue médicale de la Suisse romande, 1892, page 732.)
Enfant de neuf ans, chétif, pâle et peu développé. Il y a six mois, ses parents virent une tumeur rouge sortir de l’anus. Cette tumeur augmentait dans les efforts de défécation et diminuait peu après, sans jamais disparaître complètement.
Ce prolapsus n'étant pas soigné, augmente jusqu’à atteindre une longueur considérable ; et les parents se décident enfin à amener leur enfant à l'hôpital cantonal de Genève, le 28 mars 1892.
Je constate un prolapsus du rectum long de 25 centimètres, dont la circonférence est de 10 centimètres à sa base, et de 12 centimètres à son extrémité. La muqueuse intestinale est gonflée, rouge et fortement hyperhémiée. A l’extrémité, elle est ulcérée et couverte de croûtes noirâtres, qui exhalent une mauvaise odeur (1).
(1) Cette observation est accompagnée de deux planches qu’on trouvera dans : Revue médicale de la Suisse Romande, 1892.
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A l'extrémité intérieure se trouve l'orifice par lequel sortent les matières fécales. Du côté gauche, à 4 centimètres au dessous de cet orifice, se trouve une perforation grande comme une pièce d'un franc, par laquelle les matières fécales sortent également. En y introduisant le doigt, on pénètre dans le canal intestinal, où on rencontre l'autre doigt introduit par l'orifice inférieur.
L'intestin prolabé présente, surtout dans sa moitié supérieure, des mouvements péristaltiques qui font varier sa longueur, son diamètre, sa courbure et la disposition relative des deux orifices.
Il n'existe aucun sillon entre l’anus et la tumeur. La peau se continue directement avec la muqueuse du rectum, qui s’est retourné tout entier.
L'enfant est atteint de diarrhée avec incontinence complète. Il rend ses matières sans s'en apercevoir, et n'éprouve jamais le besoin d'aller à la selle.
L'appéètit est bon, pas de douleurs, état général assez satisfaisant.
I s’agit ici d’un prolapsus du rectum avec invagination de l'S iliaque et du mésocôlon. Comme on le voit, il se compose de deux cylindres intestinaux : Fun externe, constitué par le rectum, prèsente de dehors en dedans la muqueuse, la musculeuse et la séreuse, l'autre interne présente de dehors en dedans la séreuse avec le mésocôlon, la musculeuse et la muqueuse. Entre les deux cylindres, qui sont en rapport par leurs surfaces séreuses, se trouve la cavité péritonéale prolabée. Autour de l'orifice latéral, qui est le résultat d’une ulcération gangréneuse, les deux cylindres adhèrent entre eux, et la perforation fait communiquer directement la lumière du côlon avec l'extérieur.
Opération.— Au moment de l'opération, qui fut faite quelques semaines plus tard, l'orifice latéral s'était cicatrisé et il ne restait plus que l’orifice inférieur.
Le malade est purgé la veille au soir, endormi avec l’éther et placé dans la position de la taille périnéale.
J'incise la muqueuse de la moitié antérieure du cylindre externe, à 2 centimètres de l’anus. Plusieurs vaisseaux sont saisis avec un ténaculum et liés avec des catguts fins.L’hémostase étant obtenue, j’incise la séreuse du segment antérieur.
La cavité péritonéale est ouverte et le cylindre interne apparaît; c’est VS iliaque avec un gros paquet de mésocélon fortement chargé de graisse.
J'explore avec le doigt la cavité péritonéale et je ne trouve point d’anse herniée entre les deux cylindres.
Ayant remarqué que le cylindre externe n'avait aucune tendance à la rétraction, j'incise le segment postérieur du cyliudre externe, muqueuse et séreuse, d’un coup, et je lie les vaisseaux de la muqueuse comme pour le segment antérieur.
Je constatai de rechef que je mésocôlon n’était pas tendu et que l'intestin n’avait pas de propension à remonter. Je le fis maintenir par deux pinces à griffe et le coupai d’un seul coup, avec le mésocôlon, au dessous des pinces, à 1 centimètre plus bas que le cylindre externe. Les vaisseaux du mésocélon et de la muqueuse furent liés avec des catguts fins.
L’hémostase obtenue, je suturai bout à bout les séreuses avec dix-neuf catguts fins coupés ras. La cavité péritonéale étant ainsi exactement fermée, je suturai bout à bout les muqueuses avec vingt catguts plus forts, coupés longs.
Après quoi je réduisis ce qui restait du prolapsus. Avec une très légère pression, l'intestin remonta vivement de lui-même et disparut.
Dans cette résection, j'avais enlevé 23 centimètres de cylindre externe, 22 centimètres du cylindre interne : en tout 45 centimètres d’intestin.
Le prolapsus réduit, l'orifice anal reste béant, le sphincter ne se contracte pas.
Par le toucher, on reconnaît que l’intestin a repris sa place : à 3 centimètres de l’anus, on sent la suture circulaire qui rétrécit un peu l'intestin, mais qui laisse facilement passer le doigt.
Pendant les premiers jours, je prescrivis la diète et les opiacés pour obtenir la constipation, mais je n’y réussis pas.
Néanmoins l'enfant guérit très bien, sans aucune complication, et la réunion par première intention fut complète.
Pour ce qui concerne les fonctions du sphincter, l’anus resta béant pendant les deux premiers jours ; dés le troisième, la contractilité était revenue, et l’orifice anal était fermé. Pendant quelques jours, la diarrhée persista avec incontinence. Le quatrième jour, l’enfant commence à demander le vase, sans toutefois pouvoir retenir ses matières. Petit à petit, les selles redeviennent volontaires et la diarrhée disparut.
Il me reste encore à parler du résultat éloigné de mon opération.
Cinq mois après l’opération, je revois mon opéré. Il se porte très bien, il n’éprouve aucun malaise et les fonctions de l'intestin ne présentent rien d’anormal. Le prolapsus n’a pas reparu. Par le toucher rectal, je constate que l'intestin est bien resté en place et qu’il n’a aucune tendance à redescendre, mais à l'endroit où a été faite la suture, je trouve un rétrécissement, qui a tout à fait la forme d'un diaphragme de lunette d'optique.
Ce diaphragme est mince, très souple; au centre, un orifice circulaire limité par un bord également mince et souple. Cet orifice ne laisse pas au premier abord passer l'index ; mais, en insistant doucement, il se laisse dilater et on finit par le traverser ; le doigt est alors serré circulairement comme par un fil. Tout autour, l'intestin est parfaitement souple et normal, on ne
sent nulle part la moindre induration. Pas de dilatation au dessus de l’obstacle. Ce fait a une grande importance.
On a accusé l’enterorrhaphie circulaire, d’après la méthode de Lembert, de produire constamment le rétrécissement. On a attribuë ce rétrécissement : 1° à l’adossement des séreuses avec sutures à plusieurs étages ; 2° au fait que la muqueuse n'est pas suturée.
Eh bien! Voici un cas de résection d’intestinavec entérorrhaphie circulaire dans lequel les séreuses ont été suturées bout à bout sans aucun adossement., la muqueuse bout à bout et séparément ; les deux sutures ont guéri par première intention absolue. Et néanmoins l'affaire s’est terminée par un rétrécissement.
D'où il résulte que la suture circulaire expose au rétrécissement, quelle que soit la manière dont elle est faite.
Mon opéré de prolapsus, réséqué depuis six mois, n'a pas éprouvé jusqu’à présent l'ombre d’un inconvénient de son rétrécissement, dont le toucher seul a révélé la présence inattendue.
Je doute fort qu’il en fût ainsi si je l'avais opéré par la ligature.
OBSERVATION VIII
Prolapsus du rectum, complet, réductible, de 3 à 4 centimètres de long. Nouveau mode de rectopexie (Procédé de M. Lagrange). Guérison. M. Donadieu, Journal de Médecine de Bordeaux, n° 5, année 1892.
Un jeune enfant, âgé de 7 ans et demi, entra d’abord dans le service de M. Moussous, avec le diagnostic de prolapsus du rectum. Mais bientôt translaté en chirurgie, il arriva le 18 novembre, à la salle ro.
Issu d’un père poitrinaire et d’une mère strumeuse, il a, nous dit-on, toujours été chétif, jamais malade, jusqu’à il y a un mois à peu près. À cette époque, il fut atteint d’influenza, forme pulmonaire d’abord, gastro-intestinale ensuite, excellentes conditions pour le développement d’un prolapsus du rectum. On ne tarda pas à s’apercevoir, en effet, qu'à chaque selle et même entre les selles, sortait un cylindre de muqueuse de 3 à 4 centimètres à peu près.
M. Lagrange résolut d’intervenir; mais, jugeant que les nombreux procédés classiques employés présentent tous des inconvénients fort graves, depuis les raies de feu, avec les rétrécissements ultérieurs «du rectum, jusqu’à la destruction de toute la partie prolabée avec les hémorrhagies qu’elle occasionne et'les phénomènes d’obstruction auxquels elle donne lieu, il mit en œuvre un procédé qui lui est personnel et que nous n'avons trouvé nulle part indiqué.
Le voici en quelques lignes. Après les précautions antiseptiques d'usage, le malade est chloroformé ; une aiguille de Reverdin est introduite sur le doigt dans le rectum, traverse successivement muqueuse, tissus sous-muqueux, tunique musculaire et les diverses couches qu’elle rencontre jusqu’à l’extérieur, sort un peu au dessous du coccyx à un centimètre à droite de la ligne médiane et ramène un catgut dans l'extrémité inférieure, sort par l'anus.
Un deuxième catgut est passé dans les mêmes conditions à un centimètre et demi en dehors du premier, ou au dessus, au choix du chirurgien. On noue ensemble l'extrémité inférieure des deux fils, les transformant ainsi en une anse que l’on tire dans le rectum et qui l’embrasse sur une étendue d’un centimètre et demi.
Les deux extrémités libres de l’anse sont alors nouées en interposant entre le nœud et la peau un rouleau de gaze iodo-
formée. Pareille manœuvre est répétée à gauche et des catguts sont passés en des points symétriques. Les diverses couches sont ainsi fortement fixées entre elles.
Les résultats furent excellents; tout fut laissé en place; pas de réaction fébrile; les fils tombèrent d'eux-mêmes le 30 décembre, cinq jours après l’opération, et le prolapsus ne se reproduisit plus désormais, malgré des selles encore fréquentes.
OBSERVATION IX
Prolapsus complet du rectum traité par l’excision. W. Keen, Weekly med. Review, de Saint-Louis, 12 juillet 1800, t. IT, p. 24. Rapportée par COx.
Une femme de 22 ans souffrait depuis un an d’un prolapsus du rectum : des troubles vésicaux étant survenus, les symptômes du prolapsus s'agoeravèrent, et chaque émission des fèces s’accompagnait d’un prolapsus de 2 pouces et demi avec hémorrhagies et douleurs.
La portion extra-péritonéale du rectum était seule en prolapsus. Le traitement médical ayant échoué, W. Keen, après section sous-cutanée du sphincter, réséqua une bande annulaire de la muqueuse du rectum, haute de 2 pouces et demi : 16 sutures au catgut fixèrent les deux segments du rectum. Les suites de l’opération furent excellentes ; les signes coexistants de cystite, dysménorrhée, disparurent, et le prolapsus ne se reproduisit plus. |
Sept mois après l'opération, la guérison se maintenait.
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OBSERVATION X
Prolapsus du rectum, complet, réductible, de 6 à 7 centimètres de long. Rectopexie postérieure. Guérison complète (Pas de récidive après 17 mois). M. Lejars, Gazette des Hôpitaux, no 67, année 1803.
Il s’agit d’un homme de 39 ans, assez vigoureux et de taille moyenne. Depuis 6 ans, employé chez un marchand de papiers en gros, il passe ses journées à soulever, porter et déplacer de lourds ballots. Un an auparavant, il s'était aperçu que, durant ses efforts, une grosseur lui sortait par l'anus ; cette hernie se reproduisait pendant la défécation, si bien qu’à chaque fois, il devait en pratiquer la réduction avec les doigts.
Dés lors, le prolapsus ne fit que s’accroître : il avait acquis le volume d’une grosse mandarine, au dire du patient; il ne saignait jamais ou à peine; mais se herniant au moindre effort, et dans la position accroupie, il provoquait une gêne considérable.
La constipation qui était habituelle, n'était pas, du reste, pour améliorer l’affection rectale.
Ce fut en cet état que le malade vint nous trouver le 6 octobre 1891, à l’hôpital de la Pitié. Le prolapsus complet, aisément réductible, mais retombant bientôt, mesurait de 6 à 7 centimètres de long ; l'orifice était bien central et la longueur du boudin prolabé égale sur tout son pourtour. Le sphincter avait conservé une certaine tonicité, bien que très dilatable sous la simple pression du doigt.
Je proposai au malade la rectopexie qui fut pratiquée le
14 octobre 1891, sous le chloroforme. Désinfection soignée de toute la région, le prolapsus est réduit.
On commence en arrière de l’anus, aux deux extrémités de son quart postérieur, deux incisions obliques en arrière et en dehors, puis coudées à angle très obtus, qui viennent se rejoindre sur la face postérieure du coccyx à un centimètre et demi de sa pointe.
On délimite ainsi un lambeau losangique émoussé à son angle antérieur. À ce niveau, on incise la peau de la marge, en reliant par un trait courbe les deux côtés antérieurs du losange; les fibres du sphincter sont légèrement entamées, mais la tonicité du muscle étant conservé en partie, il paraît inutile d’en réséquer un sesment. La dissection amorcée, le lambeau cutané est disséqué à petits coups et rétracté en arrière.
La loge graisseuse rétro-rectale se trouve, dès lors, largement ouverte : les pelotons adipeux sont écartés et dissociés et la paroi de l'intestin apparaît blanchâtre, au fond de la plaie.
Une longue aiguille courbe est enfoncée sur les côtés de la base du coccyx, et, menée très obliquement, vient sortir dans la plaie, près de la pointe de l'os : elle traverse non seulement la peau, mais les parties fibreuses latéro coccygiennes, et le fil de soie qu’elle entraîne est presque vertical ; l’autre bout, du même fil, est alors conduit horizontalement, dans l'épaisseur de la paroi rectale postérieure, qu’il suit dans une largeur aussi grande que possible; puis il est repris par laiguille courbe menée symétriquement du côté opposé au coccyx.
Nous avons de la sorte une première anse de fil, presque verticale : trois autres, entièrement semblables, sont passées au dessous, à une distance réciproque de 5 à 6 millimètres. Pour thacune d’elles, la traversée rectale est aussi large que pos-
sible; pour toutes aussi, les points de sortie des fils, à la V. SE CS
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peau, sont notablement plus élevés que la partie moyenne de l’anse.
Cela fait, les extrémités gauches des fils sont nouées deux à deux et de petits cylindres de gaze iodoformée interposés sous chacun dcs nœuds; puis les extrémités droites sont tirées et bien tendues, de façon à largement appliquer la paroi rectale postérieure contre le coccyx et les parties molles superficielles : à leur tour, elles sont nouées deux à deux. Il ne reste plus qu’à suturer au crin de florence les deux lèvres cutanées ; les deux fils sont passés en plein sphincter, et le froncent en l’épaississant
dans sa moitié postérieure.
Pas de draïn ; pansement à la gaze iodoformée ; large enve-
loppement ouaté.
On ne leva le pansement qu’au sixième jour ; la réunion sem-
blait assurée et quelques fils superficiels furent enlevés; les fils profonds, suspenseufs, restèrent en place jusqu’au quinzième jour. Au cinquième jour, eut lieu la première selle, sans incident. On maintint le malade au lit pendant trois semaines.
Le prolapsus n'existait plus ; au moment des selles, rien re paraissait ; et, au bout d’un mois, l’opéré quittait Phôpital.
Il revint nous voir tous les quinze jours, jusque dans le courant de janvier 1892; la guérison persistait, les selles étaiert régulières. À lexamen de Ja ,région anale, on ne voyait rien d’anormal ; à peine si, pendant les efforts, on décou\rait, en étalant l’anus, un léger bourrelet muqueux circulaire, qui n’en débordait pas Porifice.
. Le malade ne se rendait nullement compte de l’existence de ce bourrelet, il ne le sentait pas, il n’en éprouvait aucure gêne, et il refusa la cautérisation complémentaire que je lui pro-
posai.
Notre opéré reprit son travail, dans la même maison, soule-
vant et portant des charges, comme devant; aucun nouvel accident n’est survenu.
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Il y à aujourd’hui (1) dix-sept mois, que la rectopexie a été
pratiquée; le prolapsus n’a pas récidivé. On constate, lors des
grands efforts, ce léger bourrelet muqueux dont nous parlions
plus haut, mais il n’a pas grossi depuis quinze mois et pas
plus aujourd’hui qu’à la fin de 1691, notre homme n’en est incommodé.
OBSERVATION XI
Prolapsus complet du rectum. Recto-coccypexie par le procédé de Gérard-Marchant. Guérison complète. P. Zuccarelli, interne des hôpitaux, professeur d’anatomie et de médecine opératoire à l'Ecole de médecine. Marseille médical, n° 30, 1803,
page 472.
Le nommé R..… François, âgé de 58 ans, entré à la salle Moulaud, le 10 janvier 1893. C’est un homme de taille moyenne, maigre, nerveux, mais sans antécédent ni héréditaire, ni personnel ; il n’a jamais été atteint d’aucune affection, si ce n'est une constipation, je ne dirai pas opiniâtre, mais assez accentuée, et cela depuis le mois d'octobre 1891, constipation qui dura 3 à 4 mois. En décembre 1891, il s’aperçut que son intestin sortait, surtout à chaque acte de défécation. À son entrée à l’hôpital, le prolapsus est bien constitué, il est réductible, mais avec une certaine difficulté. Pendant dix jours il est mis au régime lacté, et on lui donne, tous les jours, des cachets de naphtol B pour l’antisepsie intestinale.
Le 19, il est purgé, et le 20 au matin, avant l’opération, on lui
(1) Le malade a été présenté à la Société de chirurgie, le 8 mars 1608.
Oil donne un lavement d’eau boriquée (deux litres environ); c’est un veritable lavage de l'intestin rectum.
Opération. — Antisepsic habituelle. Le malade est mis en position de la taille sur un coussin et le bassin plus élevé que la tête. Chloroformisation.
M. Villeneuve pratique le procédé de Gérard-Marchant, que je crois inutile de répéter. Le rectum, une fois mis à nu, est très reconnaissable ; il y a quelques petites artères qui donnent une hémorrhagie assez forte, arrêtée par compression. On fait un tamponnement anal à la gaze iodoformée, opium à l’intérieur.
Le 26, une selle abondante nous oblige à changer le pansement. E
Le 20, on enlève les sutures; la réunion est complète, si ce n’est en un point où il existe une légère fissure qui se comble en huit jours.
Le malade, dont la température n’a jamais dépassé 37°, se lève ; on lui donne, tous les jours, un lavement huileux pour avoir des selles liquides, afin d'empêcher le prolapsus de se reproduire.
Le malade sort de l'hôpital le 15 février.
Le 15 août, six mois après l'opération, nous avons eu l'occasion de le revoir ; le prolapsus ne s’est plus reproduit. En pratiquant le toucher rectal, on constate que la contraction du sphincter est « active et puissante ».
Le. résultat est complet et, après six mois, il y a lieu de croire que le prolapsus ne se reproduira plus.
OBSERVATION XII
Prolapsus complet du rectum. Rectopexie postérieure, Guérison. M. Ricard. Gagelte des hôpitaux, no 64, année 1891.
Le nommé Auguste L..…., exerçant la profession de puisatier, entre à l'hôpital Saint-Antoine le 25 mars 1891 ; il est couché au no 7 de la salle Broca. ,
C’est un garçon de 32 ans, plutôt petit mais de bonne constitution et de bonne santé générale. Il y a un an, ce malade a déjà été soigné par M. Delens pour un prolapsus considérable du rectum. On a eu recours à la cautérisation par les acides. La guérison fut de courte durée, et, quelques semaines après sa sortie de l’hôpital,le malade vit reparaître peu à peu son prolapsus. Aujourd’hui, la portion du rectum, qui sort par l'anus, présente à peu près le volume et la forme du poing. Ce prolapsus est facilement réductible ; mais, au moindre effort, à la moindre tentative de défécation, le prolapsus se reproduit. La muqueuse rectale présente une coloration rouge vineuse, mais nulle part on ne constate d’ulcération. Le sphincter anal, très dilaté, laisse, après réduction de la tumeur, pénétrer facilement deux doigts.
L'opération est pratiquée le 28 mars. Après anesthésie chloroformique, le malade est placé dans le décubitus lateral droit, la jambe droite allongée sur le lit, le membre gauche fléchi sur Pabdomen.
Le rectum est réduit par un aide, et une incision médiane part de l’anus pour remonter jusqu’à la moitié de la hauteur du sacrum. Les lèvres de l’incision étant disséquées, le coccyx et l'extrémité inférieure du sacrum isolés, on découvre facilement
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1: rectum, qui est mobilisé. Quatre plis transversaux sont alors faits à la surface extérieure du rectum et assujettis avec du catgut ; le cylindre rectal se trouve ainsi raecourci et épaissi. C'est dans ces conditions que, à l’aide de nouvelles anses du catgut, le rectum est soulevé et fixé aux tissus fibreux des bords latéraux du sacrum et du coccyx, à droite comme à gauche.
Pendant tout cet acte opératoire, la perte du sang a êté minime. Aucun point de suture ne paraît avoir perforé toute l'épaisseur des parois et pénétré dans la cavité rectale.
La peau est suturée au crin de florence, dont quelques- anses profondes rétrécissent la partie postérieure de l'anus. Une mèche de gaze iodoformée est maintenue dans la plaie. Pansement iodoformé. Le soir, rétention d'urine ; catéthérisme avec la sonde n° 17 La rétention persiste quarante-huit heures. L'opium est administré à la dose de 10 centigrammes par jour jusqu'au 4 avril, puis à 5 centigrammes seulement à partir du sixième jour après l'opération. Le 8 avril, dix jours après l'opération, le malade a eu une première selle très abondante. Le rectum n'a pas bougé.
A partir de ce jour, les selles s'établissent régulièrement ; la fixation paraît définitive. Il faut noter qu'une suppuration très lègère s'est manifestée dans la plaie le deuxième jour qui suivit l'opération. Le malade, tourmenté par des gaz, et craignant d'aHer à la selle, avait défait son pansement. Ainsi, le troisième jour, la température atteignit 38°4, pour redevenir normal aussitôt après le premier pansement.
Le malade fut tenu en observation jusqu’au 13 mai, bien qu'il fût guéri depuis longtemps déjà. A aucun moment, le prolapsus ne s'est reproduit.
OBSERVATION XIII
Prolapsus complet du rectum. Colopezie avec anus iliaque. Guérison. Jeannel. Rapport du professeur Verneuil. Bull. À cad. de mëd., 8 octobre 1539, n° 42 (Observation XXV de la thèse de Lyot).
Nay El..., 57 ans, blanchisseuse, santé antérieure excellente ; ni diarrhée, ni constipation, ni hémorrhoïdes ; accouchement à terme à 25 ans; travail naturel, suites de couches simples. La menstruation, régulière jusqu’à 30 ans, cesse à cette époque sans cause connue et sans accident.
En novembre 1888, cette femme marchant sur la route ressent subitement à l’anus une douleur si vive qu'elle s'arrête et se roule à terre. Elle constate au point douloureux une petite tumeur molle qui rentre facilement et saigne un peu. Rcçue pendant huit jours à l'hôpital de Carcassonne, «elle a de l’incontinence des matières fécales et de l'urine, ce qui ne lui était jam: is arrivé. Enfin, le 29 décembre 1888, ellc.entre à l’hôpital de Toulouse, où l’on fait les constatations suivantes : femme peu intelligente, minée par la misère et la souffrance, reste dans son lit sans faire de mouvements, non qu’elle soit paralysée, mais parce que les douleurs lombaires, nulkes dans le décubitus dorsal, surviennent aussitôt dans la position verticale, Ventre souple, indolent, en forme de besace.
À la région périnéale, on voit sortir de l’anus largement dilaté une tumeur rouge, saignante, piriforme, mesurant 10 à 12 centimètres de long et 8 centimètres de diamètre à sa base. Son sommet, dirigé en bas et en arrière, présente un orifice « üi laisse pénétrer le doigt, ct au niveau duquel se constituent les
ma deux cylindres intestinaux, l’un externe et l’autre interne, qui constituent la masse prolabée. Celle-ci augmente ou diminue de volume suivant que le malade est debout ou couché, qu'elle tousse ou qu'elle fait quelque effort ; mais, dans aucun cas, elle ne se réduit spontanément, conservant toujours 7 à 8 centimètres de longueur. On peut, à la vérité, par des pressions exercées méthodiquement, faire rentrer la masse dans le rectum et l'y maintenir, à la condition d'y laisser la main tout entière ; mais celle-ci retirée, le prolapsus se reproduit aussitôt. Pendant la réduction, on s'assure que le périnée ne présente pas de déchirure, mais qu’il est convexe en bas. On ne voit plus de pli interfessier. À l'entrée de la vulve cystocèle vaginale assez volumineuse ; tout près de cet orifice, on trouve le col utérin petit, dur, très mobile ; l'utérus prolabé est en rétroversion ; sa remise en place ne modifie nullement le prolapsus rectal. Le moindre attouchement exercé sur la muqueuse de ce dernier est douloureux et provoque des efforts suivis d'expulsion de mucosités. Le ténesme est donc continuel, sans qu'il y ait de véritables coliques intestinales. La malade, affamée, mange énormément ; aussi les selles, abondantes, diarrhéiques, involontaires, souillent-elles continuellement la région ano-périnéale et ses alentours.
Il y a également incontinence d’urine.
Le 9 janvier 1889,on employa les cautérisations au thermocautère. Le prolapsus fut attiré le plus bas possible au dehors et six raies de feu furent faites, parallèles entre elles et au grand axe de la tumeur, intéressant même le sphincter relâché. Les plaies se cicatrisèrent vite, mais le résultat fut nul.
Le 6 février 1889, M. Jeannel ouvrit le ventre par l’incision de Littre, mais l’'S iliaque avait perdu ses rapports et ne setrouvait pas dans le sinus formé par la fosse iliaque et la paroi abdomi-
to nale, il fallut pour la trouver aller jusqu’à la symphyse sacroiljaque gauche (1).
On put alors l’amener sans peine au dehors, et l’on constata avec satisfaction qu’une traction très douce exercée sur elle sufusait pour réduire rapidement et complètement toute la masse prolapsée.
On fixa très facilement l'intestin par le procédé de Maydi, qui consiste, comme on le sait, à passer à travers le mésentère une grosse sonde uréthrale recouverte de gaze iodoformée ; et, pour rendre plus sûre encore la formation des adhérences, on comprit deux appendices épiploïques dans les points de suture destinés à rétrécir la plaie abdominale.
Un pansement légèrement compressif fut appliqué sur le tout.
L'opération n'avait guère duré plus d’un quart d’heure.
Les suites furent très simples. Le 11 février, au cinquième jour, selle abondante par l’anus périnéal, sans réapparition du prolapsus.
Le lendemain 12, création de l’anus artificiel par incision pratiquée avec le thermocautère sur le sommet de l’anse intestinale herniée.
14 février, selle abondante par cet orifice.
Le 15, suppression de la sonde traversant le mésentère.
Les jours suivants, l'appétit renaît ; les digestions sont bonnes et les selles, plus ou moins copieuses, se font régulièrement par Panus iliaque. On n’observe d’ailleurs aucun accident de ce
(1) Au cas où l’on ne rencontrerait pas aisément l'intestin au niveau de ce point de repère, on pourrait, à la faveur de la dilatation extrême de lanus, y porter une grosse sonde qui remonterait dans le rectum et que chercherait les doigts introduits dans la plaie iliaque.
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côté; point d’inflammation profonde, ni d'irritation superficielle ; nulle trace de prolapsus de la muqueuse.
5 mars. Selle peu abondante par l'anus périnéal, sans la moindre issue de l'intestin.
A partir de ce moment, les matières fécales se partagent entre les deux ouvertures, de plus en plus abondantes par l'anus normal, l'anus artificiel commençant à se rétrécir.
4 avril. Deux mois environ après l'opération, la malade très bien portante Se lève, va et vient, et mange immodérément au point de se donner des indigestions et parfois de la diarrhée, qui s’échappe par les deux anus. Malgré cela, le prolapsus ne reparaît pas et semble guéri d'une manière complète et permanente.
L'incontinence d’urine a presque disparu, sauf quand il y a de la diarrhée.
M. Jeannel quitta à cette époque son service, se proposant plus tard de fermer l'anus artificiel et, si la chose était nécessaire, de pratiquer sur l'anus naturel une opération destinée à le rétrécir. En attendant, il conseilla de combattre la paralysie des muscles du périnée par l'électricité, mais sa prescription ne fut pas suivie.
15 septembre. M. Jeannel, reprenant sa clinique, examina attentivement son ancienne opérée et fit les constatations suivantes :
L'anus périnéal a repris presque complètement sa place et sa forme. Situé au fond de la rainure interfessière, il est entouré de plis rayonnés bien marqués, mais semble pourtant un peu plus ouvert qu’à l’état normal. Il fait d’ailleurs saillie et son orifice, sans être béant, devient un peu ovale d’avant en arrière quand la malade fait un effort expulsif; la muqueuse ne fait alors aucune issue au dehors. Malgré ce ‘retour à l'apparence normale, il est évident que tous ces tissus encore flasques n’ont pas
encore repris leur tonicité physiologique. Le sphincter a cependant recouvré en grande partie sa contractilité. Le doigt pénètre, à la vérité, plus librement dans l’anus au repos qu’à l’état normal et n’est que faiblement serré par l’anneau muscul'aire ; mais lorsque la malade fait un effort comme pour retenir les matières, les plis rayonnés se dessinent davantage et l’anus remonte ; de plus, le doigt est sinon très énergiquement, du moins très nettement retenu.
Résultat important, quand on songe qu'avant l’opération le sphincter était absolument inerte.
Cette restauration fonctionnelle serait-elle suffisante pour prévenir l’incontinence si l’anus artificiel était fermé et si les matières fécales descendaient de nouveau dans l’ampoule rectale ? On ne saurait l’affirmer, bien que le progrès soit considérable.
Il est bon de noter que l’amélioration s’est accomplie par les seules forces de la nature, car aucun traitement local n’a été fait et l’électricité même n’a pas été appliquée. On s’est contenté de nourrir abondamment et substantiellement la malade, qui, pâle, maigre, épuisée, presque cachectique en mars, est aujourd’hui gaie, fraîche, grasse, presque obèse et qui, sans se livrer, il est vrai, à une vie bien active, se lève et pendant tout le jour va et vient, se tient debout ou le plus souvent assise, mais parce que la station un peu prolongée amène de l’œdème des membres inférieurs.
Quant à l’anus iliaque, il possède actueliement un éperon rendant impossible toute communication entre les deux bouts de l'intestin, éperon très visible d’ailleurs et qu'il sera facile de détruire quand on voudra fermer l’orifice. Celui-ci a cessé de se rétrécir ; il est un peu large et, suivant l'abondance et la fréquence des selles, permet l’issue intermittente de la muqueuse, qui d’ail-
leurs est très aisément réductible. La patiente n’éprouve de ce côté ni douleur, ni gêne sérieuse.
Enfin, la malade garde ses urines aussi longtemps qu'elle le désire et urine à volonté. La cystocèle et la chute de l'utérus ont disparu. Ce dernier organe a repris sa place et l'on retrouve les culs-de-sac à leur profondeur habituelle.
La cure de l'anus contre nature ne peut être entreprise pour des raisons étrangères à la maladie, avant le mois d'octobre.
M. Jeannel dut faire trois applications d'entérotome sur l’épe- -ron, les 21 octobre, 27 novembre et 21 décembre. Les deux dernières applications étaient destinées à supprimer un reliquat d’éperon difficile à atteindre et à saisir.
Le 26 février, la fistule depuis longtemps ne laissait plus passer que des mucosités et des gaz. Les garde-robes se faisaient exclusivement et volontairement par l'anus, sans aucune tendance à la récidive du prolapsus,
M. Jeannel procéda à l'occlusion de la fisfule par une autoplastie.
Il (1) fallait, avant tout, respecter les adhérences de l'intestin à la paroi abdominale qui constituent les gages du succès définitif de la colopexie.
Je fis donc, à un centimètre et demi de la fistule, prise pour centre, une incision circulaire ou plutôt ovalaire, intéressant toute l'épaisseur de la peau jusqu’à l’aponévrose. La bande de peau bordant la fistule fut décollée sous forme d’un lambeau en collerette, dont la base adhérente était à l'orifice même de la
(1) Emprunté à la Gaz. hebd. de m. el de ch., année 1890, page 246. — Jeannel (Résultat d'une opération de colopexie pour prolapsus invaginé du rectum).
fistule. Ce lambeau fut renversé, invaginé face épidermique en dedans vers la fistule et face cruentée en l’air.
Les deux faces cruentées furent affrontées à l’aide d’une suture en surjet au fin catgut, donf les points, passés à la manière de Lembert, ne traversaient pas la face épidermique du lambeau. J'obtins ainsi un premier affrontement exact et une première occlusion parfaite.
Cela fait, les deux lèvres de la plaie ovalaire qui subsistait furent facilement réunies par une suture au crin de Florence formant ainsi un deuxième plan superficiel.
Le huitième jour, les sutures au crin de Florence furent enlevées. Une petite fistulette existait au milieu de la ligne de suture, admettant à peine un stylet; elle se ferma spontan:ment en peu de jours.
L’anus iliaque est aujourd’hui bien et solidement obturé. Il n'existe toujours pas la moindre récidive du prolapsus. Les garde-robes se font régulièrement par le rectum et par l’anus normal. Elles sont volontaires. Toutefois, elles sont difficilement retenues lorsqu'elles sont diarrhéiques.
D'ailleurs l’anus, enfoncé dans un sillon interfessier profond, a le même aspect et possède le même degré de tonicité qu’en septembre dernier.
Le sphincter ne vaut certes pas un sphincter sain, mais il saisit cependant très nettement le doigt à volonté.
L'opérée, devenue très grasse, mène la vie d’une femme de son âge (Je rappelle que l’opération date du 6 février 1889).
Mon (1) opérée est morte. Elle a succombé (mort subite),
(1) Emprunté au Congrès français de chirurgie, année 1892, p. 552. — Jeannel (De la colopexie).
La fin de l'observation, à la page suivante, est empruntée au même ouvrage.
trois ans et demi après l'opération, à une affection cérébrale dont la nature importe peu, sans avoir jamais présenté la moindre apparence de récidive. Or, elle était à l’hospice des vieillards’ surveillée par mes élèves et j'avais sur elle de fréquents rensei-
gnements.
L’anus iliaque avait été fermé, le 26 février 1890, par une autoplastie, un an après la colopexie. Une seule fois, en 1891, au cours d’une période de constipation, un petit abcès s'était formé. dans la cicatrice, une fistulette s'était. ouverte, puis refermée, pour s'ouvrir de nouveau quelque temps avant la mort. Il n°y avait pas d’incontinence fécale.
L’autopsie a été faite par moi : en voici les résultats principaux.
Femme obèse, bien nourrie. Un peu d’éventration au niveau de la cicatrice de l’anus iliaque, au milieu de laquelle on découvre un pertuis admettant un fin stylet dé trousse et conduisant dans l'intestin. D'ailleurs, pas trace d'’inflammation autour de cette fistulette presque insignifiante.
Le pli interfessier est profond. L’anus normal y est profondément enfoncé, bien avalé entre les fesses. Le sphincter n'est pas béant. Le ventre étant ouvert de façon à ménager la région iliaque gauche et à bien voir les rapports de l'intestir avec l’anus artificiel, on constate ce qui suit :
19 L’épiploon recouvre la masse intestinale et adhère à la cicatrice pariétale. Le péritoine pariétal est sain;
20 Au dessous de l’épiploon, reposant sur le paquet des anses d’intestin grêle, on trouve l’S iliaque, qui forme sous la paroi abdominale et l’épiploon, une anse en Q dont la convexité est dirigée vers l’ombilic; l’une des extrémités, la supérieure, se continuant au niveau de la crête iliaque avec le côlon descendant, l’autre, inférieure, étant soudée à la cicatrice de l’anus iliaque
et se continuant avec le rectum. Le cours des matières est libre et facile à travers cette S iliaque ectopiée;
3° Au niveau de la cicatrice, le côlon est fixé par une couronne de solides adhérences fibreuses, défiant toute tentative de rupture par traction; . 4 Le rectum est étendu en ligne droite sans flexuosité aucure de la cicatrice à l’anus interfessier ;
50 L’utérus est bien en place, sans apparence de prolapsus;
60 Il n'existe entre les anses intestinales aucune adhérence, aucun épanCchement témoignant de l’existence ancienne ou récente d’une poussée péritonitique.
Tels sont, en quelques mots précis, les détails de cette autopsie unique.
OBSERVATION.XIV
Prolapsus. complet du rectum. Colopexotomie. Guérison. M. Richelot, professeur agrégé, chirurgien des Hôpitaux (Observation X de la thèse de.Larsonneur).
Le malade de M. Richelot était un homme de 35 ans, atteint de prolapsus rectal depuis très longtemps, qui avait subi presque tous les traitements connus de cette affection.
14 juillet 1890. Opération... Chloroformisation. Colopexotomie avec ouverture immédiate de l'intestin. Les suites de l'opération ont été des.plus.simples.et la guérison. du, prolapsus rectal. a été complète.
L’annee suivante, les .30 mars, 20 avril.et 11 octobre ‘1891, M. Richelot pratiqua des opérations ayant pour but de fermer l’anus contre nature. C’étaient de simples sutures à étages, avec ou sans avivement de la muqueuse intestinale, car il fallait
essayer de fermer l'orifice anormal sans rompre ses adhérences à la paroi abdominale, afin de ne pas retirer au malade les bénéfices de la fixation.
Mais comme toutes les sutures, malgré le soin qu’on y apportait, échouèrent successivement, M. Richelot entreprit une opération plus radicale en adoptant un plan tout autre.
Le 9 novembre 1891, il agrandit l’incision et libèra entièrement l'intestin sur les trois quarts environ de la hauteur des adhérences. La partie supérieure de l'intestin fixé resta donc seule au contact de la paroi, cette adhésion limitée devait suffire à maintenir l'S iliaque dans la situation où elle avait été mise et à prévenir le retour du prolapsus.
Ayant ainsi pénétré franchement dans le péritoine, M. Richelot ferme l’orifice anormal de l'intestin par trois étages de sutures à la soie fine; il ramène sur la suture l'épiploon, sans d’ailleurs le fixer à la paroi intestinale, puis ferme complètement la plaie abdominale comme après une laparotomie.
Les suites de cette intervention furent très simples : aucune fistule intestinale ne se produisit et le prolapsus resta guéri.
M. Richelot a revu plusieurs fois le malade dans le courant de l’année 1892; la guérison ne s’est pas démentie.
OBSERVATION XV
Prolapsus rectal grave. Périnéorrhaphie postérieurei nsuffisante. Colopexie par la région lombaire. Récidive six mois après. M. Tuffier, professeur agrègé, chirurgien des Hôpitaux (Observation VII de la thèse de Larsonneur).
Lib..., 36 ans, journalier. Entré à l'hôpital Cochin, le
Ce 31 mars 1890. Opéré antérieurement à l'hôpital Beaujon, décembre 1880, pour un prolapsus du rectum. Cette première intervention faite par M. Tuffier, a consisté en une large périnéorrhaphie postérieure. Un large triangle de peau dont la base correspondait au contour postérieur de l'anus et le sommet au coccyx, fut disséqué et excisé, et les bords de la plaie furent réunis par première intention. Le résultat opératoire fut très bon. Les fils furent enlevés le septième jour.et la cicatrice resta parfaite. Au quinzième jour, le malade se levait et le rectum paraissait maintenu ; mais la récidive eut lieu sous l’influence des premiers efforts.
Actuellement, dans le décubitus dorsal du malade, le rectum n'est pas prolabé; on trouve toute la région périnéale molle et flasque. Le toucher rectal fait constater une atonie du sphincter, et dès que le doigt pénètre dans l’ampoule, il se perd au milieu des replis de la muqueuse. Sous l'influence de la marche ou d’un effort, le prolapsus acquiert 8 centimètres de longueur en arrière et environ 6 en avant. Son épaisseur et son volume font penser qu’il s’agit là d’un prolapsus complet et non pas une simple hernie de la muqueuse.
Le 9 avril 1890. Opération. Chloroformisation. Incision lombaire verticale à quatre travers de doigt des apophyses épineuses et mesurant 10 centimètres de longueur dont deux empiètent sur la fosse iliaque. Recherche et découverte facile du côlon descendant. Décollement de l'intestin à travers la plaie lombaire dans toute l’étendue de la fosse iliaque jusqu’à la partie supérieure du rectum.
Ce décollement s’effectue assez facilement, à cause de la mobilité anormale de l'S iliaque. Un aide place alors le doigt dans le rectum et sent très nettement que les tractions exercées sur l'intestin par la plaie lombaire se transmettent au rectum et le tendent très nettément. M. Tuffier fixe alors à la soie la paroi
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intestinale à l’aponévrose lombaire, bord interne de la plaie. Les fils ne pénètrent que dans la couche musculeuse de l'intestin
dont ils prennent un centimètre de largeur. Is sont distants -environ de 8 à ro millimétres les uns des autres. Fermeture en
étages au catgut de la plaie lombaire. Suture totale de la peau au crin de florence,
Aucun incident post-opératoire. Constipation pendant 9 jours au moyen des pilules d'opium. Régime sec. On enlève les fils le neuvième jour. Le malade reste dans le décubitus dorsal pendant 25 jours; puis il commence à se lever. M. Tuffier a gardé ce malade occupé comme infirmier jusqu'au 27 septembre 1890 dans le service, sans qu'il eut trace de récidive. À ce moment, il devint peu à peu irritable et maniaque et voulut sortir. Au mois de-novembre 1890 son prolapsus réapparut et il succomba en pleine aliénation mentale en décembre 1690.
OBSERVATION XVI
Prolapsus grave du rectum. Opération. Guérison. K. Mac Leod, Nouvelle opération pour le prolapsus du rectum (The Lancet, 19 juillet 1800, t. IT, p. 117).
Un jeune homme de 10 ans entre à l'hôpital le 27 janvier 1800. Il est atteint depuis 8 ans de prolapsus grave (extraversion) du rectum, affection survenue à la suite d'une attaque de dysenterie.
La masse prolabée mesure 6 pouces de long et 12 pouces de circonférence : le sphincter relâché a perdn sa tonicité. Le 1er février, on pratique au thermocautère 7 cautérisations linéaires : les 10 premiers jours il y eut amélioration, mais bientôt le prolapsus se reproduisit, et les eschares en tombant lais-
sirent des ulcérations qui rendirent très douloureuse la réduction.
Le rer mars on pratique l'opération suivante :
Le prolapsus est réduit et la main gauche introduite par l’anus vient faire saillie au dessus du ligament de Poupart : le petit intestin est soigneusement écarté. Une longue aiguille d’acier est introduite, à travers la paroi abdominale, dans la cavité de l'intestin, guidée par les doigts, et ressort à travers la paro! abdominale à 3 pouces du point d’entrée; cette aiguille est parallèle au ligament de Poupart et à un pouce au dessus. Une seconde aiguille est semblablement placée à 3 pouces au dessus et un peu en dehors de la première. — L’extrémité supérieure du rectum étant ainsi fixée, Mac Leod fait à la paroi abdominale une incision réunissant les deux aiguilles, puis suture l'intestin à la paroi par deux rangées de sutures qui ne comprennent que la séreuse et la musculeuse du rectum, puis ferme entièrement la plaie de l'abdomen.
Les suites de l’opération furent des plus bénignes. On dut surveiller avec grand soin l’émission des fèces durant les premières semaines.
Le 10 juillet, le malade quittait l'hôpital, sans que le prolapsus se fût reproduit; le rectum examiné avait été trouvé en situation normale et ses ulcérations étaient cicatrisées; le sphincter avait regagné sa tonicité.
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OBSERVATION XVII
Chute du rectum proprement dite che; une enfant de 5 ans. Invagination à deux cylindres formant une tumeur de 10 centimètres environ de longueur. Colopexie. Guérison. Résultat constaté 18 mois après l'opéralion. M. Poncet, professeur de la Faculté de médecine de Lyon (Observation VI de la thèse de Larsonneur).
MAMG FR RUÉELCS ans, entre à l’'Hôtel-Dieu de Lyon, dans le service de A. Poncet, salle Saint-Paul, lit n° 74, le 3 septembre 1891.
Cette fillette est atteinte d’une exstrophie vésicale ; elle présente également une chute du rectum qui, depuis quelques mois, s’est accrue notablement.
Au dire des parents, le prolapsus date de la naïssance; mais la tumeur se réduisait facilement ct n'apparaissait guère qu’après les selles. Depuis cinq à six mois, à la suite de diarrhée, le prolapsus a augmenté; et après les efforts de défécation, il a fallu maintes fois faire appeler un médecin pour procéder à la réduction. 5
À Ja campagne on a employé tous les moyens simples habituellement usités pour triomp!er de cette infirmité et cela sans aucun résultat.
La tumeur rectale descend jusqu’au niveau du creux poplité et donne lieu aux divers malaises de la chute du rectum proprement dite.
Sous l’anesthésie on obtient, non sans difficulté, la réduction ; mais, au moindre effort, la tumeur apparaît de nouveau.
En dehors de l'exstrophie vésicale il n'existe pas de malforma-
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tions ; toutefois le périnée paraît manquer de résistance. — Mauvais état général.
15 septembre 1801. Opération. M. Poncet fait au dessus de l'arcade crurale une incision parallèle, comme s'il avait voulu pratiquer une colotomie iliaque. Arrivé sur l’'S iliaque il l’attire doucement au dehors, entre les lèvres de la plaie, jusqu'à ce que la chute du rectum ait complètement disparu. Alors, il passe un fil de soie au dessous de l’S iliaque au niveau du bout inférieur de l’anse attirée au dehors; ce fil n'ayant d’autre but que de maintenir VS iliaque et la réduction du prolapsus, ct d'indiquer à quel niveau doivent être faites les sutures.
L’intestin réintégré, ‘M. Poncet applique quatre points de suture à la soie : chaque fil traverse dans une certaine épaisseur la couche musculaire de la plaie, l’aponévrose, le péritoine, chemine ensuite dans la paroi antérieure de l’anse intestinale sans entamer la muqueuse, puis sort par le bord aponévro musculaire inférieur de la plaie.
Quatre fils sont ainsi méthodiquement placés. Avant de les nouer, on s'assure, le doigt d’un aide étant introduit dans le rectum, que cet organe est bien soulevé et maintenu tel.
M. Poncet applique ensuite un second plan de suture à la soie aseptique réunissant ce qui reste des bords musculaires et aponévrotiques.
Suture métallique des lèvres cutanées.
Les suites de l'opération ont été des plus simples. Les fils métalliques ont été enlevés le huitième jour.
Réunion par première intention. Un deuxième pansement a été laissé encore 10 jours en place.
Pendant les premiers jours, l'enfant a été intentionnellement constipée et alimentée seulement avec du lait.
M. Poncet a revu cette enfant six mois après l'opération : elle
était gaie, enjouée ; elle avait engraissé. Lorsqu'elle:allait. à-la selle, il ne se produisait plus aucun bourrelet.
Après une” première opération (opération de Segond), pratquée à cette époque, pour recouvrir la paroi postérieure de la vessie, il renvoya l’enfant chez ses parents. Le médecin qui lui donne des soins à la campagne écrit, à la date du 23 février 1893, que le résultat colopexique s’est maintenu.
La guérison.date ainsi de dix-huit mois.
OBSERVATION XVIII
Prolapsus complet du: rectum. Opérations multiples: rectopextie, colopeæie simple. Insuccès. Verneuil. (Observation XXVI de la thèse de Lyot).
B... Charlotte, 26 ans, entre à l'hôpital de la Pitié, salle Lisfranc, no 2, dans le service du professeur Verneuil, le 2 fé-. vrier 1880.
Aucun antécédent à noter. Pas d'enfants ni de fausse couche. Son prolapsus rectal a commencé à se montrer dès l’âge de dix ans et a pu être toléré grâce à des traitements anodins; mais, depuis trois ans, il a pris des proportions beaucoup plus grandes.
Elle entre une première fois dans le service, en 1888, et ne bénéficie que très peu d’un traitement par les: douches; la-noix vomique, l’électrisation et les pointes de feu.
Elle entre de nouveau, en 1889, et se trouve dans: l'état suivant : le prolapsus commence à se montrer lorsque la malade est debout et, au moindre effort, fait une saillie. d’environ 5 centimètres. Il rentre complètement dans le décubitus dorsal. Il n’y a pas de sillon entre l'anus et la peau, et il s’agit bien d'un prolipsus complet du rectum.
La rectopexie postéro-inférieure est pratiquée le 10 mars, d’après le procédé que nous avons décrit. Les suites furent ‘simples, à part quelques vomissements sous linfluence du chlo- -roforme et d'assez vives douleurs au niveau du lieu de l’opération.
Le-7e jour, il y eut une tension assez considérable des bords de la plaie, on enleva un des fils, les autres sont enlevés le “13e jour. ;
La malade, qui est très névropathe, souffre beaucoup. L’anus ‘est-notablement rétréci.
Le 24 avril, c’est-à-dire un mois après l'opération, on constate une légère récidive du prolapsus qui s'accentue les jours suivants, mais uniquement par la partie antérieure.
Le 10 mai, on pratique une nouvelle opération consistant à dédoubler au thermocautère la cloison recto-vaginale en remontant jusqu’à 4 centimètres, dans le but de provoquer l’adhérence du rectum au vagin en avant. Au bout d’un mois, le prolapsus était reparu.
Le 23 août, une nouvelle opération est entreprise par le docteur Ricord, qui a pris le service pendant les vacances, et qui fait la résection de la paroi antérieure prolabée. Une incision demi-circulaire est faite en avant de l’anus, sur les limites de la muqueuse et.de la peau. Elle permetde décoller la face antérieure du rectum, de‘l’abaisser “et de Ia réséquer dans une hauteur de 8:à-9:centimètres. ‘L:es-suites furent des plus simples, mais le ‘proôlapsus:récidiva ‘encore, et en novembre il atteignait 5 centimètres.
Le 5 novembre, le professeur Verneuil pratique la colopexie simple. Une incision de 4 centimètres est faite parallèlement à l'arcade cruräle. On tombe ‘sur l’ovaire malade qui. est enlevé, puis sur l'intestin qui est ‘fortement attiré en haut et fixé de la façon ‘suivante : ‘tous ‘les appendices graisseux de l'S iliaque
DA furent réunis en une seule masse à l’aide d’un crin dont les extrémités furent passées à 1 centimètre environ des bords de la plaie à travers la paroi abdominale. Un deuxième point fut passé à travers le mésentère et fixé de la même façon.Le rectum était parfaitement remonté. La guérison se fit sans accident ; mais peu detempsaprès, le prolapsus sereproduisait. Il fautajouter qu'il n’a pas augmenté depuis et reste beaucoup moins volumineux qu'auparavant.
Cet insuccès partiel ne permet pas de conclure à l’inefficacité de la colopexie et des autres méthodes employées sur cette malade. Le temps perdu à attendre la récidive enlevait à la malade le bénéfice de chacune des opérations. On peut se demander si chez cette malade le succès définitif n'aurait pas été obtenu en pratiquant d'abord la colopexie, puis peu de temps après la rectopexie inférieure.
OBSERVATION XIX
Epithélioma du rectum; extirpation suivie d'un prolapsus du rectum compliqué d'une ulcération rebelle de celui-ci. Colopexotomie iliaque ; guérison du prolapsus et de l'ulcération ; cure de l'anus contre nature par l'entérorrhaphie. M. Paul Berger. (Communication à la Société de chirurgie).— Bulletins et mémoires de la Société de chirurgie de Paris, tome XVIII,
B. W.., âgé de 27 ans, fut admis au commencement de l'année 1890 dans mon service pour un épithélioma de l'anus et du rectum, dont les accidents remontaient déjà à quelques mois et consistaient en pertes sanguines abondantes et en douleurs vives dans la défécation. Le toucher permettait de délimiter une
tumeur végétante, ulcérés. occupant la face postérieure et les bords latéraux de l’anus et du rectum sur une hauteur de 5 à 6 centimètres.
L'’extirpation de cet épithélioma fut pratiquée le 11 juin, il fallut fendre la face postérieure du rectum sur une assez grande hauteur et réséquer le coccyx et un peu de la pointe du sacrum pour enlever complètement la tumeur qui avait envahi au loin le tissu cellulaire environnant; après avoir enlevé environ 8 à 9 centimètres du rectum sans ouvrir le péritoine que je pus décoller de sa face antérieure qui était saine, il me fut impossible d’abaisser le bout supérieur de cet intestin assez pour le fixer à la peau de la région anale. Je dus me contenter de l’aboucher à la région sacrée à la partie la plus supérieure de l’incision que j'avais pratiquée pour réséquer la pointe du sacrum.
Le malade guérit sans incident ; mais, dès la fin de l’année, il était ramené par des désordres nouveaux dont son anus contre nature était le siège. Malgré la fixité apparente du rectum, qui m'avait empêché de l’abaisser jusqu’à la région anale au cours de l'opération, l'anus sacré avait donné passage à un prolapsus rectal qui s'était rapidement accru au point de mesurer plus de 8 centimètres de longueur ; ce prolapsus comprenait toute l'épaisseur du rectum et non la muqueuse seulement; il se recourbaïit en arrière en figurant une sorte de queue en trompette. Il sortait dans les défécations et même dans la marche ; il était souvent même difficile de le maintenir quand le malade était au lit; de plus, depuis quelques semaines, il s’y était fait une ulcération circulaire de la muqueuse sur sa partie la plus saillante, et cette ulcération, qui s’était étendue sur une grande surface, déterminait des hémorrhagies et des douleurs intolérables.
Après avoir vainement cherché à contenir le prolapsus avec des appareils et des bandages et avoir constaté que l’ulcération v. 14
en question était de cause purement mécanique et n’était nullement due à une récidive, je résolus de recourir à la colopexie iliaque par la méthode de M. Jeannel : celle-ci fut pratiquée le 25 mai 1891. Par l’incision inguinale, je fis sortir la partie terminale de l’S iliaque du côlon, et, en l’attirant au dehors, je pus m'assurer que l’on amenait la réduction complète du prolapsus. Il y avait ici une double indication à remplir : relever le rectum et empêcher le passage des matières sur l’ulcération qu’il présentait ; sous cette dernière, je me fusse peut-être borné à fixer l'intestin à la paroi sans l'ouvrir ; mais cela n'eût pu suffire, et il fallait pratiquer ici un véritable anus contre nature. Je l’établis par le procédé de M. Reclus ; mais, au lieu de me borner à fixer l'Siliaque hors de la plaie, au moyen d’une baguette en verre passée en dessous de lui, je l’unis solidement au péritoine pariétal et à l'aponévrose du muscle transverse par plusieurs points de suture comprenant quelques appendices graisseux au ras de la paroi intestinale, ceci pour assurer une fixation plus solide et éviter que le rectum ne se laissât de nouveau entrainer.
L'opération eut un plein succès ; l'intestin ne fut incisé qu’au bout de neuf jours, et dès lors l’anus contre nature fonctionna à la perfection. Le prolapsus ne se reproduisit plus jamais depuis lors, et aujourd’hui même il paraît absolument guéri ; les douleurs intestinales, les écoulements sanguins et les phénomènes qui déterminaient l'ulcération disparurent aussitôt et n’ont plus réapparu. Je n'excisai pas la partie de PS iliaque qui faisait saillie, elle se réduisit spontanément d’une façon graduelle comme je l'ai toujours observé. Û
Depuis la fin de l’année dernière, l’opéré, très satisfait de son état, ne se plaignait plus que des inconvénients auxquels l’exposait son anus contre nature ; ceux-ci lui étaient d’autant plus à charge que les matières passaient de nouveau en partie par
l’anus sacré et qu'il était forcé de se protéger de deux côtés à la fois. L’exploration de cet anus contre nature m’ayant fait reconnaître l'existence d’un éperon très marqué, je fis tomber celui-ci par une application d’entérotome, au mois de décembre, et m’étant assuré, en bouchant l’anus iliaque, que la totalité des matières suivait librement son cours jusqu’à la région terminale de l'intestin, je procédai le 9 janvier 1894 à l’occlusion de l'anus contre nature.
J'avais d’abord l'intention de libérer autant que possible la paroi intestinale de la paroi abdominale en respectant les adhérences qui les unissaient et sans ouvrir le péritoine; mais à peine eus-je commené cette dissection, au cours de laquelle je m'efforçais de rester dans les couches sous-pèritonéales de la paroi, que j'intéressai la cavité péritonéale, et qu'un appendice graisseux de l'intestin vint sortir par la plaie. Je renonçai aussitôt à mon projet, je détachai circulairement l'intestin de la paroi et je l’attirai au dehors en l’enveloppant d’une compresse de gaze iodoformée, j’avivai les bords de la perte de substance qu’il présentait et je les réunis d’abord par une suture en bourse, puis par plusieurs points de suture de Lembert, superposés à cette première suture. L'’intestin bien nettoyé fut réduit dans le ventre; les bords de la perte de substance de la paroi abdominalé furent pareillement avivés et réunis par une suture à étages. {
La guérison de l’anus contre nature est actuellement solide et celle du prolapsus rectal s’est jusqu’à présent maintenue. Le malade ne garde d’autre inconvénient que l’incontinence des matières à laquelle le condamne l’absence de sphincter.
CELA PE PT UE TVA
ès
Conclusions.
I. — Les moyens employés pour combattre les prolapsus du rectum sont nombreux; ceux qui sont en faveur auprès des chirurgiens modernes sont :
Les douches froides ;
Le rétrécissement de l'anus et de la partie inférieure du rectum ;
L'extirpation; :
La suspension avec fixation de l'intestin.
Le chirurgien fera choix d'une intervention en se basant sur les conditions anatomiques dans lesquelles se présente lc prolapsus.
IT. — Les prolapsus muqueux, et les prolapsus récents
réductibles, de petit volume, doivent être traités par
les cautérisations linéaires au thermocautère. On y adjoindra l'effet des douches froides.
III. — La résection est particulièrement indiquée dans les cas de prolapsus anciens, irréductibles, gangrénés, étranglés, compliqués d'altérations profondes des tuniques (adhérences, rétrécissements, dégénérescence néoplasique).
IV. — Les prolapsus complets, réductibles, de volume moyen, seront traités par la rectopexie postérieure ou la coccyrectopexie, si le relâchement des moyens de fixité du rectum est manifeste.
V. — L'indication de la colopexie est fournie par un relâchement considérable des moyens de fixité du rectum et une réductibilité trop facile du prolapsus.
VI. — La colopexotomie sera nécessaire, quand, à l'affaiblissement généralisé des systèmes musculaire et fibreux du bassin, vient s'ajouter l'indication de dériver le cours des matières fécales.
VII. — Les périnéorrhaphies anales seront applicables avec succès aux petits prolapsus, accompagnés d'élargissement du sphincter ; dans les prolapsus volumineux, elles pourront servir à compléter l'opération principale.
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