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Introduction
Les sésséiles. fistules, et formations kystiques fisture de la région coccygienne sont d'assez bénignes malformations dont |’ origine embryologique est aujourd'hui bien établie et qui se distinguent essentiellement des tumeurs de la région sacrococcygienne, qui sont à la fois fort graves et d’une pathogénie . obscure.
La base de ce travail nous a été fournie par cinq observations inédites que nous devons à J'obligeance de M. le Professeur Lecène. Nous l’assurons, ici, de toute notre respectueuse gratitude. Nous re-
mercions aussi notre ami le D' Wolfromm des bons
conseils dont il a bien voulu nous aider dans la rédaction de cette thèse.
| Etiologie
Les fossettes coccygiennes ne donnent jamais lieu à aucun trouble ; il n’en est pas de même des fistules : et des kystes fistuleux qui sont le siège fréquent de complications inflammatoires fort gênantes pour le malade ; trop souvent un traitement irrationnel leur est appliqué, l'existence d’une malformation congénitale à leur base étant méconnue.
Fossetttes et fistules coccygiennes sembleraient plus fréquentes chez la femme que chez l'homme.
Les fossettes, elles, s ‘obsewent plus souvent chez les enfants que chez les dote pour cette bonne raison qu'elles s’effacent avec l’âge. Par contre, les complications qui révèlent les fistules surviennent . surtout à l’âge adulte. *
Les kystes dont le développement est étroitement lié à celui de ces fistules, s’observent et chez les enfants et chez les adultes. :
Fossettes et fistules ne sont parfois qu'une simple bizarrerie anatomique sans gravité, ni importance. Pour certains auteurs, on les verrait souvent coïncider avec d’autres malformations telles que le pied bot (Kirmisson), le spina bifida occulta (TERRILLON)
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f (f NE k On peut dire que l'histoire de cette curieuse malformation se divise en { périodes qui se sont succédées, tout en empiétant un peu les unes sur les au- LOS UT = Pendant une première période, les fossettes et fistules coccygiennes ont retenu l'attention des,seuls anatomistes (Roser, 1853 ; Ecxer, 1859 ; REeMmax, 1853 ; LuscuxA, 1863 : Morx, 1868 : KRAUSE, 1879). Durant une seconde période, s’éveilla l'intérêt des cliniciens qui observèrent les faits avec beaucoup de soin, mais n’en donnèrent pas une interprétation satisfaisante (Kuux de Gaillon, 1868 : Lawson Tarr, 1871 ; DESPREZ, 1874, FÉRÉ, 1878 ; LANNELONGUE, qui fit à la Société de Chirurgie an rapport, à la discussion duquel prirent part TERRILLON, Moon, Guénior, POLAILLON, etc..., et qui inspira les thèses de PEYRAMARE-DUVERDIER, 188, et de CourAU», 1883, ainsi que le mémoire de WENDEËSTADT, 4885). Le mémoire de ToURNEUx et HERRMANN (1887), reprenant les idées d'ECKER, mit nettement au point les grands traits du développement de cette malforalion et lui donna un sûr fondement embryologi-
he
que. Un bon mémoire d Uncer et Brucscn Gpo$), compléta cette étude.
Aujourd'hui, éclairés par ces travaux, les clini-.
ciens sont à même de faire de ces malformations une étude très précise et de leur appliquer une thé- _rapeutique rationnelle.
On peut remarquer (et les auteurs allemands ont
eu le mérite de le faire) que dans l'étude de cette question les Français sont en bonne place, et par leurs bonnes observations cliniques, et par leurs belles recherches embryologiques.
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_ Notions embryologiques
On ne saurait exposer le développement des fos-
settes, fistules et kystes coccygiens, sans rappeler
quelques données d’embryologie.
Si l’on considère un embryon humain de 4 millimètres, tel que celui dont KeiBez fit une/reconstitution en cire, on voit se dresser à l'extrémité caudale de l'embryon, une minime éminence, vaguement conique, qui est le bourgeon caudal, au tout premier stade de son développement. Ce bourgeon incurvé en avant surplombe la membrane cloacale (Fig. D.
Tube intestinal = -
Canal Allant._ - — L Tube Medullaire
_-Canitea, cloaque
[ntest caudat _É __ (horde dorsale
Amasresidual
Eminence caudale---
FIG. I
Extrémité caudale d’un embryon humain de 4 millim. (coupe sagittale J médiane schématique, d’après la reconstitution en cire de Keïibel).
Ce bourgeon est revêtu d’une enveloppé ectodermique ; il est formé d’une masse mésodermique au sein de laquelle apparaissent trois organes d’une extrême importance ; le. tube méaRten es la corde dorsale, l'intestin caudal.
Le tube médullaire, résultant de la fermeture de la gouttière médullaire ectodermique primitive, se poursuit jusqu'à l'extrémité du nouer caudal et, là, se fixe à l’ectoderme.
La corde dorsale (d’origine mésodermique) est située en avant du tube médullaire et, comme lui, elle va se perdre au fond du bourgeon caudal en un amas _ cellulaire qui paraît commun à la moelle et à la corde et qui est l’amas résidual de TourNEUx et HERRMANN.
L’intestin caudai (d’origine endodermique) conti-
nue, au delà de la membrane anale, l'intestin terminal et s’avance, lui aussi, jusqu'au bout du bourgeon caudal. |
Ces trois organes vont être soumis à de curieuses modifications, dans le détail desquels nous ne voulons pas entrer, avant d’avoir donné quelques indications sur l’évolution globale du bourgeon caudal lui-même.
La queue de l’embryon humain possède d’abord un squelette qui la traverse en entier : corde, puis vertèbres coccygiennes, qui se forment autour d'elle. Mais, chez l’homme, comme chez bien d’autres mammifères, les parties molles dépassent, en arrière, l'appareil de soutien et la queue se subdivise en une grosse portion basale, vertébrée, « la queue dure »
épaisse, /courte (appelée par KeIBEL, segment coccygien) et un petit filament caudal «la queue molle » des auteurs allemands (appelée par KEIBEL segment du ligament caudal). Sur un embryon de 14- 18 em., le filament caudal a une longueur de o mil- Lmètre 2 (UNGER et BRüUGSCH).
= Ces deux parties ne restent pas dans le prolongement l’une de l’autre : le filament caudal reste en ar: rière ét en haut, tandis que la masse coccygienne (et c'est probablement un fait en rapport avec l’adaptation de l’homime à la station verticale) +e recourbe en avant et devient une sorte de « queue occulte ». Le filament caudal ne tarde pas à se réduire ; à la place de la saillie qu'il formait, ne reste plus que la petite glabeile coccygienne, qui, par le progrès ultérieur du développement, se réduira à une petite fosseitte coccygienne. Et toujours au niveau de cette extrémité libre du filament caudal, devenue glabelle puis, fossette coccygienne, se fait l'insertion de la terminaison du tube médullaire.
Voici ce que révèle le seul exainen extérieur de l'embryon ; voyons ce que nous apprendrons ses coupes.
Nous envisagerons schématiquement, trois stades différents
PREMIER STADE, — L'intestin caudal disparaît ; les quelques vestiges qui en peuvent rester (petites vésicules) sont capables de donner naissance 4 des lumeurs sacro-Coccygiennes ayant les caractères bistologiques de l’épithélium intestinal,
Ne .
La dotée ou à Cessé . croître, elle a donné naissance aux Vertèbres. coccygiennes dont la destinée est assez confuse ; on ne peut dire, surtout pour. les dernières, combien chacune d'elle représente de
segments vertébraux primilifs. La corde dorsale, à son extrémité libre, sous la dernière vertèbre COCCY-, gienne, se forme en un: petit peloton, qui, lui aussi, traduit la coalescence de plusieurs segments terminaux. Au dessous de la dernière vertèbre COCCYygienne, le tissu mésoderrique se condense en une sorte de ligament lamelleux dense, le ligament caudal de LuscukA, qui wa de la pointe de la dernière vertèbre caudale à l'amas résidual où ilentre en connexion intime, à la fois avec la peau et avec la terminaison de la moelle caudale.
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Le canal médullaire s'étend encore tout le long de l'extrémité caudale, mais présente un aspect différent suivant le niveau considéré : la partie haute forme le cône terminal. Ce cône semblera remonter le long du rachis, dont le développement l'emporte sur celui de la moelle.
Sous le cône médullaire la moelle se réduit au jilum terminale ; pour TourNEUx et HERMANN, ce ne serait qu’un tractus fort mince de fibres nerveuses flanqué de quelques groupes de cellules ; pour Un-
GER et BRucGscu, ce serait un mince canal épithélial : dont la lumière pourrait persister longtemps, totale- _ ment ou partiellement.
Le filum terminale, que protège une gaine duremérienne, descend dans le canal rachidien ; celui-ci cesse bientôt, mais il se trouve continué par une sorte de canal fibreux qui continue le fourreau periostique vertébral et accompagne le filum terminale (UNGEr et BRUGSCH).
Ge filum aboutit à la partie inférieure de la moelle caudale qui, elle, a gardé un volume relativement considérable : c’est un amas de cellules épithéliales creusé d'une cavité assez irrégulière, flanquée de diverticules latéraux et présentant comme une disposition variqueuse. C'est à cette formation que Tour- NEUX et HERRMANN ont donné le nom de vestiges coccygiens ou paracoccygiens. Les vestiges coccygiens adhèrent à l’ectoderme et commencent à s’unir solidement au ligament caudal, lui-même fixé à l’ectoderme au niveau de l’amas résidual.
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L'épithélium qui forme les vestiges coccygiens
est mince, du côté dorsal de la cavité, épais du côté. %
ventral ; les cellules superficielles sont, en général, cylindriques, les cellules profondes sont sphériques ou polyédriques. En un point de la paroi dorsale de la cavité, TourNeux et HERRMANN ont noté une zone fibrillaire sans revêtement épithélial du côté cavitaire et où venaient se perdre les fibres du filament | terminal les vestiges coccygiens ; cette ébauche serait une formation purement cellulaire, mais parfois, on y rencontrerait des _fibrilles nerveuses (TOURNEUX et HERRMANN, UNGER et BRUGSCH).
Au point de vue histogénétique, il est curieux de remarquer que l’épithélium de ces vestiges coccy- | giens ne marque aucune tendance à évoluer en cellules nerveuses ; à un stade du développement plus avancé, on le verra tendre, soit à devenir prismalique, se rapprochant de l’épithélium épendymaire, mais ne présentant pas de cils, soit à devenir pavimenteux, se rapprochant du revêtement cutané.
DEUXIÈME STADE. — Nous avons vu qu'au dé-° but, moelle, corde, intestin decendaient d'un même pas jusqu’au fond de l’éminence caudale ; puis ils n’ont plus suivi la même marche : si l'intestin a disparu, la moelle (1) a dépassé le rachis qui par son développement plus lent, reste en arrière. Maiïntenant les choses changent de nouveau et la moelle va
‘() Du moins la partie sous-jacente au cône terminal.
an
marquer le pas, tandis que le rachis s'accroitra rapidement. 7 nee
Le coccyx s’'incurve, s'accroît en même temps qu'il porte en avant son extrémité caudale ; le ligament caudal qui s’y attache se trouve entraîné par son insertion osseuse, tandis que son insertion cutanée restée fixe, semble remonter par rapport au rachis ainsi le ligament caudal tiraillé prend une ‘direction oblique en bas et en avant. Il a gardé une solide adhérence aux vestiges coccygiens et va influer sur leur forme.
En effet, tandis que la partie haute de la moëlle
. caudale continue la direction du filum terminale qui
s'attache sur elle, sa partie basse est entraînée par la
traction du ligament caudal.
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FIG. HI
Extrémité caudale d’un embryon humaïn de 9 cm. environ (coupe
sagittale médiane schématique d'après Tourneux et Herrmann et Unger et Brugsch). \
Ft
Elle subit, de ce fait, une plicature en U ct présente une branche antérieure et une branche postérieure. La branche antérieure, appelée par Tour- NEUX et HERRMANN segment coccygien direct se continue avec le filum terminale ; celui-ci est fortement adhérent au périoste rétro coccygien el y amar- .re solidement la moëlle caudale. La branche postérieure (segment coccygien réfléchi de TouRNEUx ét. HERRMANN) intimement unie au ligament est entraîné en haut et en arrière, en même temps que l'insertion cutanée de ce ligament (Fig. Il).
Troisième STADE. — Le ligament caudal finit par attirer dans son sillage toute la moëlle caudale dont le segment direct disparaît. Le filum terminale, de plus en plus confondu, avec le périoste coccygien, s’en détache à angle droit pour venir se fixer aux vestiges coccygiens sur la partie ventrale desquels il
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jette ses fibres, en présentant parfois quelques cellules à gros noyaux (Uncer et Brucscn). La cavité des vestiges coccygiens est de plus en plus irrégulière ; on croirait sur certaines coupes qu'ils ont intéressé plusieurs vésicules isolées, alors qu'il s’agit simplement de diverticules d'une pavés unique (Fig. IV).
C’est alors que la fossette coccygienne va se former par le mécanisme suivant. | 2 1° La peau se déprime comme si elle était fortement attirée en arrière, en même temps que les vestiges coccygiens, par la double traction :qu’exer-
cent sur elle le ligament caudal d’un part (qui tire en bas et en avant) et le filum terminale d'autre part .
qui tire en haut et en avant), mais l’action du filum terminale paraît de beaucoup la moindre.
2° Les parties avoisinant le coccyx se soulèvent, grâce au développement progressif du bassin et de sa musculature, grâce surtout au développement du pannicule adipeux sous-cutané : la profondeur de la fossette s’exagère d'autant.
Ainsi la peau semble remonter de vertèbre en vertèbre tout le long du coccyx entraînant avec elle la fossette coccygienne dont la cavité plus ou moins profonde, infundibuliforme, se dirige en bas et en avant vers la pointe du coccyx dont elle approche plus ou moins : c’est ainsi qu’elle est apparue à TourNEUx et HERRMANN à l'examen d’embryons humains de 16/23,5 5 centimètre de 23/35 cm. et de 29/41 cm.
L'appareil pileux présente au niveau de la résion
one 25 TT
qui nous occupe une disposition particulière : la fossette coccygienne est en général glabre : les Al- ‘lemands l’appellent la « tonsure coccygienne » ; mais tout autour d'elle se sont développés des poils, dont les follicules sont implantés dans le tégument de telle sorte que les extrémités libres des poils convergent toutes vers la fossette : ainsi est déterminé un véritable « vertex » coccygien qui s’atténuera ul-
térieurement par réduction progressive de l'appareil.
pileux de la région (Fig. V).
Comment s'explique cette disposition des poils les avis des auteurs diffèrent ; Wirkowski faisait in- _tervenir là un facteur inflammatoire : MUSCATELLI rapprochait cette apparence de celle que l’on observe dans l'appareil pileux du territoire des nerfs sectionnés ; Borsr comparaît ces faits à ceux qui s'observent après les cures de spina bifida sur le territoire des nerfs intéressés. Pour Uncer et BRuGsCH, il s’a-
girait de quelque chose de comparable à cés nævi pi-.
eux que l’on observe au point où des organes, existant antérieurement dans la série phylogénique, ont disparu : ainsi les nævi pileux que l’on peut rencontrer sur la paroi thoracique et sur la paroï abdominale au niveau des glandes manmimaires disparues. VircHow voit dans ce vertex coccygien la trace de l’ébauche caudale disparue.
La fossette coccygienne est bien ce qui représente chez l’adulte la portion extrême du corps de l’embryon, la preuve en est donnée par la disposition des vaisseaux à son niveau. L’artère sacrée moyenne qui n’est autre que la partie extrême de l’aorte, des-
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cend à.la face antérieure du sacrum, puis du coccyx, émettant là, des branches anévrysmales qui par: ticipent à l'édification de la glande coccygienne ;plus bas elle contourne la pointe du coecyx et vient, remontant le long du ligament caudal, distribuer, chez l'embryon, ses branches à la région de la fos-.
sette coccygienne.
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Extrémité caudale d’un cermbryon humain de ?5 cm environ (coupe - * sagittale médiane schématique d’après Unger et Brugsch).
Les deux cordons sympathiques se sont réunis à la face antérieure du sacrum en un ganglion impair. d’où part un cordon sympathique, impair lui-même, interrompu encore par un ou plusieurs petits ganglions précoccygiens. Ce cordon qui contourne la pointe du coccyx en même temps que l’artère sacrée moyenne dont il est satellite, et vient mourir sous la peau de la fossette coccygienne. Il a, auparavant avec quelques éléments mésodermiques, pris part à la constitution de la glande coccygienne.
. Ge long exposé embryologique permet de .comprendre la pathogénie des formations qui nous occupent.
Les fossettes coccygiennes ne sont que la persistance d’une disposition embryonnaire primitive ce sont des malformaltions par arrêt de développement. Ent
- Les fistules coccygiennes présentent plus d’inté- -rêt, car, elles, elles ne résultent pas d’un simple arrêt, mais d’un vice de développement. Leur origine est ectodermique ; proviennent-elles d'une proliféra- . tion de l’épithélium cutané lui même ou bien d'une prolifération des vestiges coccygiens ? On serait ten-
té d’admetttre cette dernière hypothèse pour certai-
nes d’entre elles au moins, c’est-à-dire _pour celles qui, rultitubulées, rappellent la disposition complexe de la cavité primitive de la moëlle médullaire caudale. Rappelons la fréquence de l’épithélium pavimenteux au niveau de ces vestiges coccygiens.
Comment s'expliquer cette ouverture de-l’ébauche
médullaire à la peau ? L'idée vient que l’on se trouve
justement là dans la région du blastopore primitif,
RD ER
qui d’ailleurs, à un moment du développement, laisse comme trace de sa présence, un canal, le canal neurentérique, qui fait communiquer le tube médullaire avec l'intestin post-anal. On peut, au moins pour la satisfaction de l'esprit, rapprocher du blastopore primitif, l'orifice de la fistule coccygienne. Mais c’est là une vue bien hypothétique.
Au niveau de ces fistules, se développent parfois des kystes qui ont des caractères bien proches de ceux des kystes dermoïdes simples : ils n’en diffèrent que par ce fait qu'ils sont dus à une prolifération in situ, non à une prolifération ectopique du tissu ectodermique et aussi par cet autre fait qu’ils communiquent, le plus souvent primitivement, avec l’extérieur par un orifice qui, trop étroit, fait obstacle à l’excrétion des débris épithéliaux formés dans le trajet et en provoque l’accumulation en une sorte de kyste. | |
On peut, jusqu'à un certain point, rapprocher les fossettes coccygiennes des fistules branchiales qui sont, comme elles, dues à un arrêt de développement ; mais les fistules coccygiennes en diffèrent parce qu'elles résultent, elles, non d’un simple arrêt mais d’un vice de développement. Par contre, les kystes dermoïdes qui s’y forment se rapprocheraient beaucoup des kystes branchiogènes (KLEMM).
Si certaines de ces fistules et tumeurs coccygiennes s'observent dès la naissance, il en est beaucoup qui ne se révèlent qu'à l’âge adulte, parfois parce qu'elles sont le siège d’une inflammation, parfois
aussi parce qu'elles semblent proliférer à cette époque, ainsi que nous le verrons, dans certaines observations. rs | :
Que cette partie du corps soit le siège de ces proliférations s'explique par ce fait qu’il s’agit d'une 7z0ne en voie de régression et que ces zones, suivant la remarque de Wipsrsneim sont plus exposées que les autres à être le siège de tumeurs : il en est ainsi d’ailleurs, pour les glandes mammaires, l'appendice, les fentes branchiales, l'intestin terminal. Enfin, il n’est pas étonnant qu’une région, dont l'importance est fort grande au point de vue de la croissance de l'extrémité caudale de l'embryon, conserve pendant une longue période de la vie, la possibilité de rentrer en activité (UNGer et BRUGSCH).
Anatomie Pathologique
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Ces malformations peuvent revêtir trois modes
différents, de complexité croissante ::
_1° Les fossettes coccygiennes, dont le type le plus accentué, linfundibulum coccygien, marque le passage à la forme suivante :
2° Les fistules coccygiennes ;.
Des formations kystiques fistuleuses coccygiennes. Nous désignons, de ce nom, ce troisième type de malformation ; à la fois pour le rattacher au type précédent avec lequel il a en commun la fistule et pour le différencier des véritables kystes dermoïdes de la région coccygienne qui sont complètement isolés de l’épiderme.
Nous étudierons d’abord le siège de ces malformations, puis nous entrerons dans la description détaillée de chacune d'elles.
Elles s’observent presque toujours à la hauteur de l'articulation sacro-coccygienne : LANNELONGUE en a compilé 38 à la limite du sacrum et du coccyx, 29 en regard du sacrum, 28 en regard du coccyx. PEyrA- MAURE-DUVERDIER en a Compté 4o au niveau de l’articulation sacro-coccygienne, 32 vers la pointe du
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coccyx, 28 à l’origine du pli interfessier, 10 multiples. Uncer et Bruscu, sur 5oo cas, les ont trouvés presque tous affectant la région de l'articulation sacro-coccygienne.
FOSSETTES COCCYGIENNES
Parfois la fossette se réduit à un minuscule point infundibuliforme où la peau s’invagine, à une dépression où pénétrerait à peine la tête a une épingle (Fig. VID).
: Dans d’autres cas, il s’agit d’un méplat, d'une fossette à peine marquée ; elle peut s’accentuer et l’on a affaire à une fossette en godet, en cupule allongée verticalement ; au fond d'une première dépression bien marquée, on peut voir un petit point infundibuliforme.
Enfin, la fossette Cote s’étirer verticalement, prenant l’aspect d'une fine cicatrice médiane ou légèrement déviée latéralement, d’un sillon long de 6 à 10 millimètres, d’une fente limitée par deux replis nets ou même d’une gouttière allongée (Fig. VI et VID.
La fossette peut être double (10 fois sur 160), les deux fossettes sont situées exactement l’une au-dessus de l’autre ou l’une d’entre elles est déviée latéralament ; on a pu voir, au fond d’un sillon continuant le pli fessier mais déviant un peu de sa direction une, deux minuscules fossettes infundibuliformes superposées, ou bien encore deux petits sillons convergents se jetant tous deux dans un LRoIsItIne Ver: tical, de façon à former un Y. |
FIG. VIN
Fossette coceygienne punctiforme.
SANT Fee
: | Parfois la fossette atteint une profondeur de 4 à 5 millimètres ou même d’un centimètre : il s’agit alors d’un infundibulum coccygien, entonnoir évasé du fond duquel peut partir un court trajet canali- CU Toner nue Hu à à Au niveau de ces fossettes, la peau est en général tendue, brillante, souvent pigmentée en bistre ou rougeâtre. Elle est à peine mobile sur l'os. Parfois les rebords de Ja fossette soufflés par un peu de graisse, figurent une sorte d’ « ombilic postérieur ». D'après Tourneux ct HERRMANN, la peau au niveau de la fossette serait dépourvue de poils et de glandes sudoripares : d’autres auteurs ne partagent point cette opinion. Tous sont. d'accord pour reconnaître aux poils qui entourent la fossette, cette orientation sur laquelle nous avons déjà insisté (verte coccygien). ne ot Ces fossettes ne s'accompagnent d'aucun trouble fonctionnel : cependant les infundibula, chez les personnes peu’ soigneuses, pourraient s’encrasser de déchets épidernriques et s’irriter.
FISTULES COCCYGIENNES *” ILest rare que l’on observe une fistule non enflammée, car dans des cas semblables le malade ne consulte pas le médecin ; ce qué l’on voit le plus souvent, ce sont des fistules infectées : cette infection est favorisée par la stagnation et la macération dans le trajet de débris épidermiques et des produits'de.
ll > De à
_Fistule coccygienne portée sur une petite saillie en forme de ;‘ poin
lacrymal ”. (Obs. 3)
FIG
40-21 F4 sécrétions des glandes. Généralement, avant de,se décider à venir voir le médecin, le porteur de cette . malformation a laissé se développer un ou deux abcès qui ont parfois été incisés à plusieurs reprises et n'ont, naturellement, pas guéri, étant donné leur nature. L'on n’a donc guère l’occasion d'observer des fistules saines et il est souvent difficile de faire, dans la lésion, la part de la malformation proprement dite et la part des conséquences de l'infection, c’est-à-dire de distinguer la fistule primitive de fistules secondaires éventuelles qui sont dues à la suppuration secondaire. à
L'orifice extérieur est souvent unique, simple ; il peut siéger, soit au niveau d'une dépression cutanée, soit sur une petite caronCule (Fig. IX) ; il est tantôt punctiforme, laissantà peine pénétrer une aiguille à tricoter, tantôt fissuraire, allongé, tantôt si étendu, qu'il a pù être pris pour un anus.
On voit quelquefois des a multiples : ce sont deux orifices situés généralement l’un au-dessus de , l’autre sur la ligne médiane ; l’un des deux peut être déjeté latéralement. Parfois leur nombre est de . trois : on observe, par exemple, trois orifices situés au fond d’un sillon long de quelques centimètres, ou bien deux orifices situés sur la ligne médiane et le troisième placé latéralement.
La peau présente des modifications variables au voismage de ces orifices, car l'es altérations cutanées sont fréquentes : la peau est rosée ou rougeâtre ou
FIG ! NE
| Fistulejcoccygienne entourée de peau irritée, eczémateuse. "1 S
franchement rouge : elle est humide et souvent ul-
cérée ; on peut y voir de Keczéma et de la furonculose (Fig. X). On reconnaîtra l’orifice primaire de la fistule à ce qu’à son pourtour la peau est peu altérée, presque intacte ; au contraire, autour des orifices :e-
_condaires, la peau est violacée, déchiquetée et laisse
passer des bourgeons sanieux.
Un liquide, d'aspect variable, s'écoule par cette
fistule ; parfois on ne voit que quelques croûtelles” jaunâtres, parfois on voit sortir, quand on presse sur la région, du liquide jaune clair, ou purulent. L'examen de ce liquide au microscope est capable d'y révéler la présence de poils, de cellules cornées, de cholestérine, de graisse (GUSSENBAUER).
Quel est le trajet de ces fistules ? Il s'agit toujours de fistules borgnes externes, fussent-elles mêre à plusieurs orifices extérieurs. Elles se dirigent vers le Coccyx mais ne se terminent jamais sur un os dénudé, ce qui les distingue des fistules d'’ostéite. Elles peuvent s’avancer jusqu’à deux ou trois centimètres de l'anus, mais n’entrent jamais en rapport intime avec l'intestin. Leur trajet rectiligne ou curviligne a une longueur qui varie de 2 à 8 centimètres. Leur calibre n’est pas régulier, et généralement leur partie profonde est la plus large : la sonde arrive à bout de course dans une cavité dans laquelle elle remue à l'aise : cette disposition favorise aisément la stagnation.
La lumière de ces fistules peut avoir une disposition plus complexe. On a pu voir deux orifices don-
= CHÉFIG. XF A
Coupe longitudinale d’une fistule coccygienne. <
ROULE
ner accès dans deux petits canaux en V qui se réunissaient pour se jeter dans un troisième canal vertical. qui présentait lui-même à l’une de ses extrémités, un troisième orifice. Sur les flancs d’un trajet long de 6 centimètres, KLemm a vu se brancher quatre diverticules latéraux de un à deux centimètres de long. Il s’agit, là, pour lui, de tubes néoformés, ne datant pas de la naissance et révélant le pouvoir de en tion des lissus de cette région.
Quelle est ia structure de la paroi de ces fistules ? Leur étude est évidemment troublée par l'existence constante de phénomènes inflammatoires au niveau des trajets fistuleux extirpés. C'est à ce titre qu’on les verra entourées de tissus calleux et de zones d'infiltration inflammatoire de petites cellules ; à ce titre, on y verra figurer du tissu de granulation et des altérations mucoïdes de l’épithélium. Toutefois, en certains points de ces fistules, la structure histologique qui leur est propre apparaît avec netteté : il s’agit, en général, d’un épithélium pavimenteux stratifié à couche cornée absolument identique à celui de la peau (Fig. XT, XTE eENOXIID) certains" auteurs y notent l'absence de follicules , pileux et de glandes sudoripares ; d’autres, en constatent l'existence. En certaines de ces fitules, et par endroits, on a trouvé un épithélium cylindrique (UxcEr et Brucscn). Rappelons que l’ébauche médullaire nous a paru déjà pouvoir, au niveau de sa portion caudale, donner naissance soit à un épithélium pavimenteux, soit à un épithélium cylindrique. Sous la fistule, on observe des tractus fibreux
coccygienne.
une fistule
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qui le rattachent au coccyx. Il n’est pas rare de trouver en ces environs 5 à 6 veines parallèles sous-Cuta- ‘nées: à
Les suppurations Aee nous avons vu ces fistules être si souvent le siège, peuvent s: étendre au-delà de la fistule même et être le point de départ de décollements de voisinage et de fistules secondaires : ;ila ‘même pu arriver que l'infection y prenne une allure phlegmoneuse.
\ | FORMATIONS KYSTIQUES FISTULEUSES COCCYGIENNE"
Il y a toutes les transitions entre ce que nous appellerons les kystes dermoïdes fistuleux coccygiens et les fistules coccygiennes ; un peu dé rétention sébacée et épidermique dans une fistule et l’on serait en droit de parler de kyste. Il vaut mieux réserver ce nom aux cas où une tumeur d’un volume notable coïncide avec la fistule.
La tumeur à un volume variant de celui due noisette à celui d’un œuf de poule ; elle a une consistance mollasse ; à son intérieur il existe en général une cavité qui communique avec l'extérieur par un pertuis souvent minuscule et, qui peut avoir tous les caractères que nous avons reconnu aux orifices. des fistules ellesimêmes. Un stylet introduit peut aller jusqu'au contact de l'os, maïs celui-ci n’est jamais dénudé.
Il existe des tumeurs à diverticules insérés sur la lumière principale ; on a pu trouver dans la paroi
PAR # $ FIG. XII
Der Coupe passant par le fond d’une fistule cocéygienne (fort grossissement)"
de ces kystes plusieurs petits kystes secondaires. Il a été observé un cas dans lequel il y avait à la fois coexistence de formations fistuleuses tubulaires et de dilatations kystiquess (KÉEMM)e LS CEE
La paroi elle-même du. kyste présente soit un tissu de cranulations qui en trahit l'infection, soit un tissu épidermique avec des follicules pileux. Tout autour de la tumeur on trouve du tissu fibreux et à distance on retrouve des tractus fibreux qui la rattachent au plan osseux auquel elle est assez intimement AAteente
Symptômes et Diagnostie
Le )
La façon dont nous nous sommes étendus sur l'anatomie pathologique nous permettra d’être bref en ce chapitre et de n’insister que sur les débuts de là maladie et ses symptômes fonctionnels.
FOSSETTES COCCYGIENNES
Les fossettes coccygiennes n'ont pas d'histoire clinique ; ce sont des bizarreries anatomiques dénuées d'intérêt autre que celui qui s'attache à leur origine. Tout au plus a-t-on pu voir exceptionnellement un infundibulum s’irriter chez une personne peu soigneuse.
FISTULES ET KYSTES COCCYGIENS
On ne peut guère scinder l’histoire de ces deux malformations qui sont voisines l’une de l’autre et ne diffèrent que par quelques caractères anatomiques sur lesquels nous avons suffisamment insistee
Le malade vient consulter pour l’une des raisons suivantes
Ou bien il souffre d’un abcès aieu ; ou bien il a
eu une série d'abcès qui ont récidivé après chaque *incision ; ou bien il est porteur d’une fistule qui
jette depuis un certain temps ; ou bien simplement il a senti se développer une petite tuméfaction dans | la région sacrée.
Ces malformations peuvent se rencontrer dans plusieurs individus dans la même famille; elles peuvent être héréditaires.
_ Le malade éprouve au niveau de la lésion et uniquement du fait des phénomènes infectieux, des démangeaisons, de la douleur, parfois irradiée à la
région lombaire. \
Les complications infectieuses graves sont rares, mais on a vu des décollements étendus, des fistules multiples et même des phlegmons de cette région être la conséquence de l'infection de ces malformations. Eee | Le diagnostic est en général assez facile, il suffit d'y penser. « N
Rappelons quelques erreurs classiques de malad: cu de médecin : femme mettant un thermomètre dans une fistule coccygienne qu’elle prenait pour l'anus ; fossette prise pour une vulve au cours d’un accouchement par le siège et trompant momenta: nément sur le sexe attribué à l'enfant.
Les fistules ostéopathiques d’origine SaCrO- COCCYgienne ou pelvienne seront reconnues à leur siège qui n'est pas strictement médian et à ce qu'elles
conduisent sur de l'os malade, dénudé, criant sous ie stylet. eu |
Le toucher trectal fait après introduetion d'une : sonde dans la fistule, permettra d'éliminer l’'hypothèse d'une fistule anale et de reconnaitre l'absence de tout point douloureux sur la face antérieure du coCCyYx ou du sacrum.
Le pronostic en est fort bénin.
Le cas de Uncer et Brucscn reste unique. : une tumeur coccygienne avait gardé une communication avec le canal épendymaire et un grand écoulement de liquide céphalo-rachidien amena des accidents graves du côté des centres nerveux.
Traitement |
Il n’est plus opportun de discuter le traitement de ces affections, car il n’y a qu'une thérapeutique satisfaisante : l’extirpation complète et méthodiquement conduite de la fistule ou du kyste : elle seule peut assurer la guérison, elle ne compte pas d'é- _ checs : il est parfois impossible de suturer les 1èvres de la perte de substance cutanée ; on en atten- . dra patiemment la réunion secondaire. “
Il est exceptionnel que l’on ait maille à partir avec des complications nerveuses du genre de celles _ que nous avons citées plus haut et où le malade eut à la fois du délire et des phénomènes de paralysie ; mais quelques auteurs ont observé, après ces opéra- | tions, de la somnolence ou même des paralysies transitoires dont le mécanisme ne parait pas avoir été élucidé.
Observ:tions
OBSERVATION I
(Due à l’obligeance du Professeur. Lecène)
Il s’agit d’un homme de 45 ans examiné le 1° octobre 1921. Il se plaint d’avoir eu depuis dix ans dans la région coccygienne plusieurs abcès qui ont été incisés par différents médecins. Ces abcès sont restés fistuleux.
A l’examen il présente plusieurs orifices fistuleux dune la
région coccygienne : : l’un est situé à gauche de la ligne mé-
diane, les deux autres sont médians.
L'exploration à la sonde cannelée et au stylet ne mène pas sur l’os coceyx. | \ |
Au toucher rectal aucune lésion de la face antérieure du sacrum ni du coccyx. Aucun rapport des trajets fistuleux avec _l’orifice anal. | à
Bon état général du ue Aucun signe de tuberculose, Le diagnostic fut celui de fistule congénitale de la région
sacro-coccygienne. On décida l'intervention. Le 2, octobre 1921 on pratique, sous anesthésie générale, l’excision des trajets fistuleux, Ps
Ils sont sous-cutanés et ne mènent sur aucune lésion ostéopathique. Réunion partielle ; et cicatrisation complète au bout
d'un mois.
VA
OBSERVATION II (Professeur Lecène)
Mile X..., âgée de 23 ans, se présente le 5 juin 1916, parce qu'elle a, au niveau de la région coccygienne, une fistule consécutive à l’incision d’un abcès survenu il y a plusieurs mois: Elle invoque, comme cause de l’abcès, une chute.
Cet abcès avait été douloureux avant l’incision.
A l'examen : Fistule sur la ligne médiane de la région sacrococcygienne. Au stylet, pas de contact osseux. Le toucher rectal ne révèle aucune lésion de la face antérieure du sacrum ni du coccyx. À côté de la fistule et sur la ligne médiane, deux petites dépressions coccygiennes profondes de 2 ou 3 millimètres. ë
Diagnostic : fistule de la région sacro-coccygienne d’origi-: ne congénitale.
Le 6 juin 1916 excision du trajet fistuleux. Il mesure 3 centimètres de long et est entouré de tissu lardacé. Réunion partielle et cicatrisation complète en 3 semaines.
OBSERVATION II
(Professeur Lecène)
Mlle F..., 24 ans, vient consulter le 14 juin 1919 pour douleurs dans la région sacro-coccygienne. Elle prétend être tombée brusquement, il y a quinze jours, sur cette région, et avoir depuis des douleurs de plus en plus violentes.
Examen. On déplisse le pli interfessier et on découvre au niveau de l’articulation sacro-coccygienne une petite saillie, du volume d’un grain de blé, de coloration blanchâtre et présentant à son centre un orifice minuscule, comparable à un « point lacrymal ». La peau environnante est rosée. Au palper, audessous de la saillie, on sent une tuméfaction douloureuse du
LA
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volume, d’une noisette à limites: peu nettes. Pas de point dou-
loureux osseux sur le sacrum ni sur le coccyx. Au toucher,
aucune lésion de la face antérieure du coccyx ni du sacrum. L'exploration de la minuscule fistule avec un fin stylet provoque de la douleur, et on ne pénètre pas à plus de quelques millimètres. , à
. Bon état général. Pas de signes de tuberculose.
Diagnostic : Fistule congénitale sacro-coccygienne. Le r6
juin on excise la saillie coccygienne et la fistule. Par cette
dernière on arrive dans une cavité du volume d’une noisette, à parois fongueuses contenant du pus et des débris épidermi
ques. À On excise la cavité et les tissus lardacés environnants. Réunion partielle, et cicatrisation complète en trois semai-
nes. : p ; Pan SR /
OBSERVATION IV
(Professeur Lecène)
Mlle À.., 19 ans.
Entre à l'Hôpital le 6 novernbre 1920, pour une fistule de
la région coccygienne.
Bon état général. Aucun signe de tuberculose: Elle s’est :
seulement aperçu, en avril 1919, qu’elle avait au niveau de la région coccygienne une petite grosseur d’où suintait un liquide b'anchâtre. PRE Après des applications iodées, la grosseur devint plus douloureuse et se vida, mais il resta un trajet fistuleux. Au moment des règles la grosseur devient plus douloureuse et l’écoulement plus abondant.
+ Examen : Sur la ligne médiane, au niveau de l’articulation
sacro-coccygienne, on aperçoit un orifice placé à l’origine du pli interfessier, et au milieu d’une dépression cutanée.
FT
Ê — 52 Te Pas de contact osseux à l’examen au u stylet. Au toucher recta] pas de lésion de la face antérieure du sa-
crum ni Cu coccyx.
On porte le diagnostic de fistule d’origine congénitale de la région coccygienne.
Intervention le 8 novembre 1920.
Excision de la fistule et de la peau adjacente, ainsi que du tissu cellulo-adipeux infiltré qui entoure la fistule. L’os sousjatent est intact. Suture partielle et po enent de la. pou LuÉrSon complète en 3 semaines.
OBSERVATION V (Professeur Lecène)
Mme R.. S. Marie, 5o ans, ménagère, entre à l'hôpital Saint-Louis, le 6 janvier 1922, pour une plaie qu’elle porte en arrière de l'anus.
Vers ffvrier 1921 la malade à senti un jour une boule grosse comme un pois et qui atteignit bientôt le volume d’une cerise. HITS
En mai 1921 la peau devint violacée, s'ouvrit et laissa échap-” per un liquide sanguinolent ; puis-du pus.
Actuellement aucune douleur spontanée ; mais, à 3 cm. en
‘arriè-e de l'anus, on voit un orifice fissuraire à bords viola-
cés, laissant échapper un liquide purulent. La fissure est
exactement médiane et située en avant de la dépression COC-
cygienne.
Exploration rectale négative.
La malade a un bon état général, et ne présente aucun signe de tuberculose. Elle a eu 4 enfants à terme qui sont tous morts de méningite. Elle n’est plus réglée depuis un an.
Un examen neurologique pratiqué par M. le D’ Lortat-Jacob élinina l'hypothèse de troubles radiculaires. Et on porta le
À ji
diagnostic | de fistule coccygienne, _ probablement consécutive :
à l'ouverture d'un kyste dermoïde avec eczématisation des bords.
Opération sous anesthésie à l’éther, le 27 janvier 1922 : Ex: :
cision de la fistule, le trajet se dirige en arrière et à droite du rectum, il a 6 à 8 cm. de long et est entouré de tissus calleux. On ne trouve aucune communication avec l’am poule rec: tale. Hémostase, Pansement à plat. Gu“rison. :
OBSERVATION VI
(Due au JS Wolfromm)
M. K..., filletie de 16 mois, présente depuis sa naissance à l'extrémité du pli interfessier une fossette qui à été remarquée fortuitement et n’a donné lieu à aucun trouble.
À première vue il semble qu’il y a simplement en haut une déviation du pli fessier qui au lieu de continuer verticalement jusqu’à sa fin s'incline un peu en haut et à gauche sur une étendue de 2 cm.
Quand on écarte les deux fesses l’une de l’autre, on voit qu’au fond du sillon oblique ainsi formé, existe une fossette en forme de coup d’ongle, haute de > cm. environ, un peu concave à gauche et dont le fond est légèrement pigmenté de teinte ,bistre. Ce fond lui-même présente deux petites dépressions où s’engagerait juste une tête de grosse épingle. Tout autour la peau est parfaitement saine. La palpation ne montre aucun épaississement sous-jacent ; mais la fossette adhère au plan osseux. :
L'enfant est très robuste, ne présente aucun trouble, elle n’a jamais été malade ; elle marche sans aucune difficulté, fort bien pour son âge.
Aucun traitement.
OBSERVATION VII | (Unger et Brugsch)
Il s’agit d'un homme de 24 ans qui ressent des douleurs
dans la région sacrée, et à vu s’y développer une tuméfaction
croissante. Deux fistules médianes par où s'écoule un liquide jaune clair. La sonde pénètre de 3 cm., jusqu’à l'os.
On remarque une tumeur conjonctive du volume d’une cerise avec fistule conduisant dans une cavité du volume d’un
pois, à parois ulcérées. TRES ë
La peau des environs est riche en glandes cébacées et sudons Les poils ne convergent pas d’une façon frappante. La partie superficielle a, bistologiquement, un. aspect épi-
dermique ; ailleurs tissu de granulation, nombreux capillaires, - infiltration des petites cellules.
OBSERVATION VII (Unger et Brugsch)
Homme de 30 ans, se plaint d’une tuméfaction sacrée, accrue depuis quelque temps, avec sécrétion purulente par un fin orifice. : :
La tumeur a la grosseur d’un œuf de SRE la peau est lé-. gèrement rouge. À son pôle inférieur, à 4 em. de Janus, la fistule est médiane et la sonde pénètre à 8 centimètres.
Extirpation. La tumeur était légèrement adhérente au sacrum. Guérison.
On avait remarqué des tractus conjonctifs épais, cicatriciels, dirigés vers la profondeur, des vaisseaux nombreux et
des restes de, musculature strice. La fistule avait 4 millimètre
de diamètre ; poils dans la paroi et épithélium pavimenteux
stratifié.
sen mie Mass
OBSERVATION IX
(Unger el dent,
He de 26 ans. Atteint de fistule sacrée congénitale.
La fistule présente dans ses environs des poils nombreux.
Elle a une forme de cratère et 1 em. 3 de profondeur. Elle . est noyée dans une masse tumorale forn.ée près de la peau par du tissu fibreux épais, dans la profondeur par: du tissu de gra-
nulation. Ce tissu était adhérent au sacrum qui a dû être ru-
giné. Rien de particulier histologiquement. Les deux frères étaient atteints de la même maladie.
OBSERVATION X (Kohn, in Unger et Brugsch)
Homme de 32 ans, atteint d’une tuméfaction douloureuse
du sacrum. La peau a rougi progressivement. Une sérosité
abondante s’écoule par un orifice fistuleux.
Cette grosseur est du volume d’un œuf, plate, molle, et n’est pas nettement mobile sur les plans sous-jacents. Par la fistule, située à la partie supérieure, la sonde va directement sur l'os. Entre ce dernier et l’orifice une cavité de la grosseur d'une noix, d’où sort, sous forte pression, un liquide clair.
Excision et tamponnement ; 24 heures après, grosse hémorragie. Température, 39°. Pouls à 140. Troubles cérébraux. Bégaiement. Délire jovial suivi de perte de connaissance et de paralysie droite (facial et membres inférieurs et supérieurs). La paralysie disparaît en 48 heures. Le délire fait place à la monolalie.
La plaie n’est pas enflammée mais il sourd du liquide séreux. Amélioration progressive pendant 5 jours, puis aggravation consistant en contractures cloniques, paralysie vésicale. Il reste au niveau de la plaie un orifice punctiforme par
lequel la sonde pénètre dans le tissu péri-rectal. Peut-être s'agit-il d’un kyste oublié.
Les troubles cérébraux, dit Kohn, ne tiennent ni à la blessure, ni à l’iodoforme employé, mais ont été produits par une embolie dans l'artère sylvienne à la suite d’une trombose du cœur.
Unger et Brugsch pensent que ces troubles relèvent de la spoliation de liquide céphalo-rachidien.
A l'examen de la pièce, la fistule conduit dans une cavité ulcérée du volume d’une cerise entourée de graisse. Autour de la fistule, nombreux follicules pileux, glandes sébacées et sudoripares. De la peau partent de nombreuses fibres parallèles allant vers la profondeur. La paroi est formée de tissu de granulation. Le tissu adjacent est à larges mailles et à fibres conjonctives. On y trouve d’ailleurs un nouveau kyste de 2 millimètres de diamètre avec épithélium pavimenteux et bien circonscrit. Puis, 4 à 6 petits kystes avec fistules à épithélium cylindrique. On trouve encore 6 veines, des restes de muscu- _ lature striée et de fins capillaires.
OBSERVATION XI (Unger et Brugsch)
Homme de 20 ans. Opéré déjà deux fois pour abcès coccygi. T-tirpation du trajet. Guérison.
OBSERVATION XII
(Kiemm)
D. V. E..., homme de 35 ans, consulte pour abcçès répétés au-dessus du pli interfessier.
À l’examen la peau de la région sacro-coccygienne est brun rouge sur un espace de 7 x 4 environ et a quelques cicatrices
mobiles. À 4 centimètres au-dessus de la pointe du coccyx on découvre un fin orifice fistuleux sur la ligne médiane. Il est profond de 3 cm. La Extirpation par incision ovalaire jusqu’à l'os. Guérison maintenue depuis plusieurs années. Histologiquement. Canal de 5 cm. possédant tous les caractères de l’épiderme : cellules cornées, épithélium pavimenteux stratifié, couche muqueuse avec infiltration inflammatoire du chorion. On ne trouve ni glandes sudoripares, ni glandes sébacées, ni follicules pileux.
OBSERVATION. XIII _ (Klemm)
F. M.., homme de 45 ans, se présente parce qu'il a de fréquents abcès dans la région coccygienne. Au-dessous de la partie inférieure du sacrum on trouve une peau humide, ulcérée, et un sillon peu profond de 4 cm. de long dans le milieu duquel débouche un fin orifice. A l'exploration on a l’impression d’une cavité.
Incision ovalaire : le canal long de r cm. + débouche dans une cavité de la grosseur d’une noisette et siégeant dans le tissu cellulaire sous-cutané. On y trouve un amas de poils intriqués. L'aspect de la peau est normal, avec follicules pileux et poils. La paroi est enflammée et inflltrée de petites cellules.
Il s’agit d’une inflammation intermittente et d’un kyste cystoïde ne différant des kystes dermoïdes que par l'existence d’un orifice de sortie. |
OBSERVATION XIV (Kiemm)
Mme J. K..., femme de 27 ans.
Depuis plusieurs années, abcès récidivants de la région coccygienne et ayant nécessité de nombreuses incisions.
Immédiatement au-dessus de l’attache de l’os coccyx, sillon isolé de 3 cent. de long.
Au milieu, trois orifices fistuleux superposés. La peau des environs est rouge brun. Infiltrée. On découvre en un point une cicatrice cruciforme. Les trois fistules laissent la sonde pénétrer de quelques ceñtimètres.
Extirpation : Les 3 fistules communiquent, les deux supérieurs s’unissent à angle aigu avec l’inférieure qui a 4 cm. de long et se dirige obliquement en bas vers le coccyx. Infiltration des petites cellules, tissu cicatriciel. La peau contient des follicules pileux et des glandes sudoripares. C’est un ee te multitubulaire dermoïde congénital.
OBSERVATION XV
(K lemm)
M. O..., homme de ans.
Une nendfattioe située dans la région du coccyx a été An-
cisée plusieurs fois depuis 8 semaines. On trouve, au niveau du coccyx, une tumeur du volume d’une noisette, de couleur brun rouge, avec un orifice d’incision et de la sécrétion desséchée.
Au-dessus de l'extrémité supérieure du pli interfessier on découvre 3 pertuis superposés sur la ligne médiane.
Extirpation. Les 3 pertuis conduisent dans une cavité qui a été incisée sur sa face supérieure. Elle a un revêtement épithélial de caractère épidermique. C’est un cas d’association de
PA
ystes| nbulaires. et oystoides avec a de particulier qu il y a,
1 An 4 ligne à médiane, à 3 cm. de Bac commissure fessière, on. découvre a orifice. comme ‘une tête ge épingle, et qui [laisse PA
a Bourgeons latéraux de : I
à 2 CM, en £ endroits. SE AU RENE
On Y. ‘trouve des éléments épidermiques avec. glandes ot # _cées et: follicules pileux. C’est un dermoïde multitubulaire, 2 dont la multiplicité n'est pas. congénitale, mais d’ acquisition récente, ce que prouve, dit Klemrr, le dérelapnen or de Ja tumeur dans un plan frontal.
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Conclusions
Les fossettes coccygiennes, les fistules coccygiennes at les formations kystiques fistuleuses de la région coccygienne sont des malformations congénitales qui résultent d’un trouble du développement de l'extrémité caudale de l embryon.
À leur formation participent deux facteurs : l’in-
vagination de la peau de la région coccygienne sous la traction de la peau du ligament caudal lui-même, entraîné par le coccyx et la persistance des vestiges coccygiens de Tourneux et Herrmann, restes de la moëlle caudale qui semblent garder une activité de prolifération singulière.
Les fossettes coccygiennes n'ont que l'intérêt d’une bizarrerie anatomique; les fistules et les kystes sont sujets à des complications inflammatoires qui obligent les malades à consulter.
Seule l’extirpation complète des fistules et des kystes est capable d'en amener la guérison. \
Vu, Le Doyen, Vu, le Président, ROGER. LECÈNE.
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