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I. INTRODUCTION
10 Généralités.
Avant la guerre, les dysenteries des adultes étaient des maladies relativement peu connues en France, et les médecins du continent n’avaient que rarement l’occasion d’en constater des cas; on les considérait comme des maladies tropicales par excellence.
Néanmoins, on en rencontrait des cas isolés dans nos provinces et déjà Vaillard avait dit: «la dysenterie n’a d’autres limites que celles du monde habité ». Mais la meilleure preuve, que cette maladie est rare en France, nous est donnée par la statistique de Landouzy et Debré qui ne réussirent à recueillir que 14 cas de dysenterie jusqu’en mars 1914.
Les seuls qui, depuis l'essor de la bactériologie, s'étaient, grâce à leur grand matériel, sérieusement occupés des dysenteries, étaient les médecins coloniaux. Parmi eux il faut surtout mentionner les médecins coloniaux anglais qui de 1903 à 1910 ont publié de nombreux travaux rela'ifs à cette affection.
De leur côté nos médecins coloniaux français ont eu l’occasion d’en faire de sérieuses études, vu que, dans certaines de nos colonies, les dysenteries sont également assez fréquentes.
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Depuis la guerre, il est vrai, la question est devenue bien plus importante. Grâce à la terrible tourmente, la dysenterie a pris une étendue beaucoup plus grande qu’autrefois. On vit, une fois de plus, se confirmer une constatation faite depuis des siècles déjà, à savoir que cette maladie apparaît toujours en épidémies dans les grandes formations de guerre. Son éclosion, pendant celle de 1914-1918, fut encore favorisée par le fait que beaucoup de nos soldats ont été transportés dans les pays chauds, où ils se sont infectés ; inversement des troupes indigènes, venues pour combattre en France, ont transplanté des germes de cette maladie dans nos pays.
Nos médecins qui ont accompagné les troupes dans les pays à dysenterie, comme le Maroc, les Dardanelles et la Macédoine, ont réalisé la plus grande partie des progrès faits, soit dans la pathogénie, soit dans le traitement de ces affections.
Armand Delille, Paisseau et Lemaire ont communiqué en Juillet 1916 à la Société Médicale des Hôpitaux l'étude d’une épidémie de dysenterie bacillaire à l’armée d'Orient. De septembre 1917 à novembre 1918, Leveui et Huyer ont observé plus de 700 cas de dysenterie en Albanie et ont publié à ce sujet des communications très importantes.
De même, en France, les médecins ont eu l’occasion d'observer et de traiter des dysenteries. Beaucoup de travaux en ont été inspirés. Nous ne citerons que quelques auteurs: Remlinger et Dumas, Sacquépée, Burnet et Weissenbach, qui ont fait des communications sur les dysenteries bacillaires, tandis que Ravaut et Krolunitsky ont travaillé sur la dysenterie amibienne.
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Après 1918 nous n'avons plus trouvé aucune publication traitant ce sujet et nous avons jugé utile de faire un résumé de tous les travaux relatifs à cette question en insistant spécialement sur le traitement chirurgical.
29 Défiinhion et classification des dysenteries.
Qu'est-ce que c'est que la dysenterie? D’après Dopter l'expression dysenterie ne s'applique qu’à un syndrome, le «syndrome dysentérique » ; c’est celui-là qu'il nous faut décrire.
Le syndrome dysentérique se caractérise :
1° anatomiquement par des ulcérations du gros intestin ;
29 cliniquement :
a) par des diarrhées fréquentes et tenaces ;-
b) par un aspect spécial des selles, avec glaires ;
c) par des symptômes abdominaux qui se trouvent surtout dans le rectum : coliques, ténesmes et épreintes ;
d) par des troubles de l’état général.
39 étiologiquement par deux formes bien distinctes :
a) la dysenterie amibienne ;
b) la dysenterie bacillaire.
Tandis que la dysenterie amibienne est très bien caractérisée par l’amibe qui la produit, la dysenterie bacillaire peut-être causée par des bacilles d'espèces très différentes. On a trouvé pour cette dernière comme agent spécifique : les bacilles de Shiga, Ilis, Flexner, Kruse, Pfuhl et plus récemment celui de Vaillard et Dopter.
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En outre on a décrit un certain nombre d’autres dysenteries, dont la symptomatologie est mal définie et dont l’agent causal est un parasite habituel ou rare du tube digestif. Ce sont les dysenteries à spirilles, à Balantidium coli, à Lamblia, à Chilomastix Mesnili, à Trichomonas, à Chilodron, etc.
En parlant de la variété des agents pathogènes de la dysenterie Muller dit: «Pour la dysenterie bacillaire les races des bacilles dysentériques et pseudodysentériques se sont multipliées. On peut dire qu'une simple variation du pouvoir fermentatif a permis à chaque auteur d'isoler une race spéciale de bacilles dysentériques. Actuellement la multiplication de ces bacilles complique le diagnostic de la maladie et ne rend guère de services dans l’application du traitement ».
Il existe même des cas où le diagnostic bactériologique est négatif, c’est-à-dire où, à l'examen des selles par les moyens dont nous disposons, on ne trouve aucun agent spécifique. Souvent ces recherches restent négatives même en multipliant les examens diretts et les cultures. Huyer insiste particulièrement sur les cas où les examens bactériologiques sont restés négatifs ; d’autres, comme lui, ont éprouvé des échecs analogues.
Une statistique d'Huyer, que nous avons extraite de ses travaux, nous prouve pleinement combien sont fréquents les dysenteries pour lesquelles l’examen bactériologique ne révèle aucun agent spécifique. L'auteur y résume une partie de ses observations en indiquant l'agent pathogène qu’il y trouva :
Dysenteries amibiennes : 49 cas ;
Dysenteries bacillaires: 82 cas;
Dysenteries associées amibiennes et bacillaires: 8 cas;
Dysenteries non-étiquetées : 134 cas.
Sur 273 cas de dysenterie, 134 n’ont donc pas pu être classés dans les rubriques générales ; c’est-à-dire le 49%. Jusqu'à ce jour, nous pouvons donc dire que dans la moitié environ des cas de dysenterie on ne trouve pas d’agent spécifique.
Aussi, d’après Ascoli, la fréquence des résultats négatifs a-t-elle déterminé le bureau d’hygiène allemand à décréter que les mesures d'hygiène ne devaient plus dépendre du résultat de l’examen bactériologique. Beaucoup d'auteurs sont de l’avis que ces incertitudes de diagnostic bactériologique tiennent à une insuffisance de notre technique et à des recherches bactériologiques incomplètes. C’est l’avis de Levi delle Vida, de Friedmann et de Schweriner. Ils prétendent que, si fréquemment on ne trouve pas l’agent spécifique, ce n’est pas que le bacille soit absent, mais c’est parce que la technique qu’on emploie est défectueuse.
Il en est à peu près de même pour les dysenteries amibiennes, et il arrive souvent qu'on ne peut pas trouver les amibes dans les selles des malades. Ces cas sont encore compliqués par la difficulté qu’on a à différencier les amibes pathogènes des amibes non pathogènes.
Et pourtant, il est indispensable, en vue du traitement, de savoir s’il s’agit d’une dysenterie amibienne ou d’une dysenterie bacillaire. Il y a quelques années (1019) Marshall Findlay a cru trouver une méthode pour faire cette différenciation. Il pensait pouvoir résoudre la question en examinant le sang des malades.
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Dans la dysenterie amibienne, il constata la réaction iodée des polynucléaires ; dans la dysenterie bacillaire, il trouva dans les polynucléaires des pseudopodes nucléaires. À
Mais l’auteur lui-même fait des réserves sur la valeur diagnostique générale de ces deux constatations.
Il ressort de tout cela que la fréquence des résultats doutéux ou nuls, que donne le laboratoire bactériologique, ne doit pas nous surprendre.
3° L’Anatomie Pathologique.
L’anatomie pathologique de la dysenterie amibienne et de la dysenterie bacillaire est très bien connue. Ces affections se caractérisent par des ulcérations qui siègent toujours dans le gros intestin. On peut dire que la dysenterie est généralement «une colite ulcéreuse ».
Dans la dysenterie amibienne, les lésions se trouvent surtout à la partie inférieure, recto-sigmoïdienne, du gros intestin, tandis que dans la dysenterie bacillaire elles se trouvent disséminées dans tout le côlon.
D'après une statistique de Huyer qui comprend 49 autopsies, il n’a jamais trouvé d’ulcérations dysentériques dans l'intestin grêle. Dans certains cas le caecum était tapissé d’ulcérations, mais la valvule iléo-caecale formait une barrière infranchissable entre l'intestin sain et le côlon malade.
4° Les Complications.
La dysenterie est une maladie assez dangereuse qui, par son évolution seule, peut entraîner dans bien des cas la mort du malade. Mais elle est encore fortement aggravée par ses complications.
M AR RS
a) L’hémorragie. — La complication la plus dangereuse est l'hémorragie intestinale. Elle se manifeste de deux manières différentes.
Dans la première on observe de petites hémorragies continuelles qui amènent rapidement le malade à l’anémie et de là, si le mal n’est pas enrayé, à la mort. Ces hémorragies s'expliquent facilement par les ulcérations abondantes, qui se trouvent dans le gros intestin, et qui en s'étendant amènent l’arrosion de petits vaisseaux sanguins.
La seconde sorte c’est l’hémorragie abondante et foudroyante qui peut entraîner la mort du malade en très peu de temps. Cette complication est due à la rupture d’un gros vaisseau sanguin qui a été atteint par les ulcérations.
b) La perforation. — La perforation intestinale à été assez souvent observée chez les dysentériques. Huyer en à vu huit cas; 4 perforations étaient localisées au caecum, 2 sur l’appendice et 2 sur L'S iliaque. Dans un des cas, il existait 3 perforations simultanées. Ces perforations se forment par l’évolution progressive des
. ulcérations.
Les perforations peuvent se manifester de différentes manières ; elles produisent soit une péritonite diffuse, soit une péritonite localisée avec tous les signes classiques.
Mais dans certains cas la perforation ne se fait pas remarquer parce que le péritoine ne réagit plus, tant est atteint l’état général. Dans ces cas, la perforation est une trouvaille d’autopsie.
c) L'appendicite. — L'appendicite se trouve fréquemment dans les observations de dysenterie. Les agents pathogènes, qui pullulent dans le caecum,
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peuvent facilement pénétrer dans l’appendice, lorsqu'il est perméable. Ils y provoquent des ulcérations analogues à celles du côlon.
Ces lésions sont très graves, car elles aboutissent fréquemment à la perforation. Chaque fois que dans le cours d’une dysenterie on peut observer des phéno-
mènes appendiculaires, on est autorisé à intervenir d'urgence.
d) Le prolapsus. — Une complication moins grave, mais très fréquente, est le prolapsus rectal. Les malades ayant constamment des ténesmes et des épreintes provoquent à force de pousser un prolapsus de la muqueuse rectale.
e) L'abcès du foie. — La complication la plus grave de la dysenterie amibienne est l’abcès du foie. Huyer en a observé 5 cas sur 250 dysentériques. La gravité de cette affection est telle qu’elle demande le plus souvent l'intervention chirurgicale.
f) La parotidite. — Une complication qui ne se produit que dans les cas de dysenterie grave est la parotidite suppurée. Elle a été signalée plusieurs fois par Huyer et Muller. Cette affection prouve en général l’évolution fatale de la maladie.
g) Complications variées. — Outre les complications mentionnées ci-dessus, Huyer en signale quelques autres qui sont rares, il est vrai, mais intéressantes à connaître. Il s’agit de l’arthrite dysentérique, de la polysérosite, de la phlébite des membres inférieurs, de l’artérite du membre inférieur avec plaques de sphacèle des orteils et enfin des ulcérations buccales qui résistent à tout traitement habituel. Cette dernière affection est très grave et a causé la mort de 3 malades
sur 5 observations.
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II. LES FORMES CLINIQUES DES DYSENTERIES
D'après l’étiologie nous avons jusqu'ici divisé les dysenteries en trois classes. Mais nous pouvons encore établir une classification basée sur l’évolution clinique de cette affection. On peut alors répartir les dysenteries en 2 grandes catégories :
10 La dysenterie aiguë.
20 La dysenterie chronique.
10 Dans la dysenterie aiguë on peut enregistrer d’abord toutes les affections qu’on nomme «Dysenteries bénignes ». Comme symptômes, elles présentent le « Syndrome dysentérique » que nous avons déjà décrit plus haut. Cette forme de la dysenterie est la plus fréquente. Huyer en a observé 311 cas, ce qui représente environ la moitié de tous les cas qu’il a rencontrés. Ces dysenteries se guérissent facilement par le traitement général.
Mais il y a aussi des cas de dysenterie aiguë qui évoluent rapidement vers la mort. Ceux-ci ont été décrits comme «Dysenteriesnévrosantes et toxihémiques» La mort est provoquée par une hémorragie intestinale, une pérforation, ou simplement par une intoxication
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générale de l’organisme. Ces terminaisons fatales peuvent être provoquées tout aussi bien par l’amibe que par l’un des bacilles dysentériques.
Ravaut et Krolunitsky en 1916 attirent l'attention sur une forme suraiguë, ayant atteint des hommes relativement âgés, qui s'accompagne de fièvre légère, de hoquets, de pétéchies, d’abcès hémorragiques : l’évolution en est très grave.
20 La dysenterie chronique: Quelquefois la guérison d’une dysenterie aiguë est trompeuse et après une période de repos la maladie reprend. Il faut considérer ces cas comme des récidives et les placer dans la catégorie des dysenteries chroniques. Ces nouvelles atteintes peuvent se produire après des mois et des années de guérison apparente. La nouvelle poussée peut avoir l’allure de la dysenterie chronique. En général, la nouvelle poussée se fait après un refroidissement, un écart de régime, une fatigue, ou même quelquefois sans cause apparente. Cette nouvelle atteinte peut alors se guérir comme la première pour réapparaître quelque temps plus tard. C’est la forme qu’on nomme: « Dysenterie chronique récidivante ou à rechutes ».
Le plus souvent la guérison entre les accès aigus n’est pas complète. Les selles sont fermes et moulées et ne contiennent plus de sang ; mais la plupart du temps elles contiennent du mucus et des glaires. La dysenterie proprement dite a disparu, mais le malade est toujours atteint du syndrome entéritique, qui à été très bien étudié par Mouriquand et Deglos. Ces auteurs ont décrit ce syndrome spécialement pour la dysenterie amibienne, mais Huyer a pu l’observer aussi dans des cas de dysenterie bacillaire.
FUN PORTES
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Cette forme de dysenterie chronique peut se terminer lors d’une poussée aiguë par une des complications que nous avons décrites plus haut. Dans d’autres cas, le malade s’affaiblit de plus en plus et arrive progressivement à la cachexie et la mort.
Il nous reste à décrire la dernière forme de la dysenterie chronique qu’on nomme «Dysenterie à cachexie progressive ». C’est la forme la plus grave et qui a causé jusqu’à présent le plus de victimes. La statistique de Huyer est très éloquente à ce sujet. Il a observé 26 cas de dysenterie à cachexie progressive, dont 23 se sont terminés par la mort.
Autrefois on croyait que la dysenterie amibienne seule pouvait provoquer la dysenterie à cachexie progressive, mais H. Vincent a décrit une forme prolongée de la dysenterie bacillaire qui aboutit également à la cachexie et à la mort.
Cette forme cachectique de la dysenterie fait suite à une poussée aiguë très sévère. Lorsque celle-ci est terminée, le nombre de selles diminue et les évacuations auparavant glaireuses et hémorragiques deviennent purulentes, séropurulentes ou séreuses. L'état général, au lieu de s’améliorer, devient de plus en plus mauvais ; le malade maigrit à vue d’œil et l’anémie progresse rapidement ; tout cela amène le malade en peu de temps à la cachexie.
P. Muller a très bien décrit l’état de ces malades: «Les malades sont squelettiques et demeurent inertes dans leur lit, répondant à peine aux questions qu'on leur pose. La peau est sèche, squameuse, prend une teinte terreuse et bronzée ; le ventre est excavé en bateau, la langue est rouge et sèche, l’appétit est aboli ;
les urines sont rares, très colorées et contiennent fréquemment de l’albumine. En même temps se fait une altération du foie avec teinte subictérique et décoloration des selles. Les malades sont couverts d’escarres qui s'étendent de jour en jour malgré tous les soins. Lorsque la mort est prochaine, il se fait la dissociation du pouls et de la température. Tandis que la température reste à 370, le pouls monte à 130 ou 140 pulsations et même davantage».
L'évolution de cette dysenterie à cachexie progressive s’accomplit en six à huit semaines.
A l’autopsie on trouve dans cette forme, outre les lésions de la dysenterie, de la péricardite et des lésions hémorragiques ou atrophiques des surrénales. C’est la preuve que l’état général est gravement atteint et qu’arrivé à ce stade la mort est inévitable.
Tandis que les dysenteries aiguës se guérissent en général très bien par le traitement spécifique, les dysenteries chroniques sont rebelles à tout traitement. Quoi qu’on fasse et qu’on tente. il est le plus souvent impossible de guérir ces malades, qui fatalement arrivent à la cachexie et la mort.
Aussi est-ce surtout pour ces affections chroniques qu'on a recours au traitement chirurgical.
III. LE TRAITEMENT CHIRURGICAL
Nous allons entreprendre l’étude du traitement chirurgical des dysenteries. Celui-ci consiste essentiellement à mettre au repos le gros intestin. On y arrive en pratiquant l'exclusion du côlon par une des opérations suivantes : les antéro-anastomoses, les fistulisations, les bouches larges, les anus contre nature et les résections du côlon.
Après un court aperçu historique nous insisterons sur les avantages de ces interventions et sur leur application dans les différents cas de dysenterie.
Nous terminerons par une revue critique de toutes les opérations appliquées jusqu’à nos jours, à laquelle nous joindrons tous les cas opérés que nous avons pu trouver dans la littérature.
10 Historique.
Le traitement chirurgical des «Colites ulcéreuses » date déjà de bien longtemps. En 1873, Manson en Amérique pratique une colostomie pour ce genre d’affection; mais on trouva ultérieurement qu'il s'agissait dans ce cas d’une tuberculose intestinale.
Pour la dysenterie, le traitement chirurgical fut la première fois appliqué en 1884 par un Français, le docteur Folet de Lille. Depuis lors, ce traitement fut
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employé assez souvent et les médecins coloniaux anglais de 1905 à 1910 ont eu souvent recours aux interventions chirurgicales.
Pendant la dernière guerre, deux médecins français, Leveuf et Huyer, qui se trouvaient aux armées en Albanie, ont fréquemment appliqué le traitement chirurgical.
20 Quels sont les avantages du traitement chirurgical ?
En pratiquant une dérivation des matières fécales, nous évitons le contact et les frottements continuels des ulcérations avec le contenu intestinal. Nous diminuons ainsi le danger de la perforation et de l’hémorragie et nous plaçons l'intestin dans de meilleures conditions de guérison.
Dans les cas d’anus contre nature, il nous est possible d’agir directement sur les ulcérations par des lavages fréquents ; ceux-ci nous permettent d’introduire dans l'intestin des médicaments qui hâteront la cicatrisation des ulcérations.
Par suite de la dérivation des matières fécales, nous évitons encore la résorption de substances toxiques, qui se faisait au niveau des ulcérations.
Enfin ce traitement nous permettra de nourrir convenablement les malades au lieu de les soumettre à des régimes sévères et affaiblissants.
3° À quelle forme clinique de la dysenterie faut-il appliquer le traitement chirurgical ?
La dysenterie aiguë guérit en général rapidement par le traitement médical interne. Mais il y a des formes aiguës qui d'emblée revêtent «un syndrome de gravité»; ceci prouve l'existence d’ulcérations à processus gangréneux, envahissant d'emblée tout le
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gros intestin. Dans ces cas, la thérapeutique médicale se montre le plus souvent inefficace et le traitement chirurgical est indiqué. Toutefois ces cas sont assez rares, et en Europe on n’aura que rarement à s’en occuper. La question se présente tout différemment lorsqu'il s’agit de dysenterie chronique. Dans tous ces cas, le traitement médical reste inefficace et le malade traîne son infirmité pendant des mois. Si on n’interviert pas, il perdra de plus en plus ses forces et finalement s’acheminera vers la cachexie et la mort. Souvent ces malades n’atteignent même pas ce stade et sont enlevés rapidement par une perforation intestinale ou une hémorragie foudroyante.
Dans d’autres cas, la maladie ne prend pas une allure alarmante et dangereuse, mais le malade continue à être éprouvé par une diarrhée rebelle, qui ne cède à aucun traitement.
Dans tous les cas de dysenterie chronique, notre avis est formel: il faut leur appliquer le traitement chirurgical.
4° À quel moment faut-il intervenir?
Il est difficile de déterminer exactement à quel moment on doit opérer les malades atteints de dysenterie et on peut dire que des indications précises n’ont guère été posées jusqu’à présent.
A ce sujet Pierre Duval écrit: «Peut être les indications de l’action chirurgicale seront-elles bientôt plus précoces, lorsque l'examen clinique permettra d’apprécier mieux l’état des parois coliques. Toutefois, aujourd’hui déjà, l’intervention active n’est pas le traitement désespéré des situations graves: toute colique rebelle ressort dans sa période d’état du traitement chirurgical ».
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D'après cet auteur il faudrait attendre la période d'état pour intervenir. Mais à quel moment celle-ci est-elle atteinte? C’est une question difficile à trancher, car en attendant trop longtemps, on met en danger la vie du malade.
Jacob précise un peu plus exactement le moment de l'intervention en disant «que toute colite dysentérique grave et rebelle à tout traitement médical bien conduit pendant trois ou quatre mois doit être traitée chirurgicalement ».
Sieur trouve que la durée du traitement médical fixée par Jacob à plusieurs mois est trop longue, et que, dans les cas graves, il faut intervenir pécocément, autrement on risque d'opérer trop tard.
Labey est encore plus précis en disant que les symptômes qui par leur intensité peuvent engager à intervenir sont : les douleurs et les troubles nerveux qu'elles entraînent, les hémorragies et la faiblesse générale dont elles sont la cause ».
La question du moment de l'intervention chirurgicale dans les dysenteries a surtout été traitée dans une publication de Leveuf et Huyer parue dans la Revue de Chirurgie en 1918. Ce travail est fondé sur de nombreux cas de dysenterie observés et surtout sur les résultats des autopsies.
Ces auteurs précisent le moment d'intervention en recherchant ce qu'ils appellent le: «syndrome de gravité» et qu'ils résument ainsi: 1° température élevée persistante ; 2° douleur sur tout le côlon à la pression ; 3° aggravation rapide de l’état général, embryocardie ; 40 selles fréquentes, fétides et très sanglantes.
D'après Leveuf et Huyer, il faudrait intervenir au
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moment où apparaît ce syndrome, car les forcces du malade diminuent alors si vite que le résultat d’une intervention en est bientôt compromis.
On ne doit pas appliquer le traitement chirurgical lorsque le malade est arrivé à un état de cachexie déjà très avancé et lorsqu'il montre les signes d’une mort prochaine. Herrick résume cela en quelques mots: «Il faut éviter d'envoyer au chirurgien des malades dans une situation très critique, certains d’entre eux pratiquement moribonds ».
D’après cela nous voyons qu’il est impossible de fixer exactement le moment de l’opération. Toutefois l’intervention précoce dans tous les cas rebelles au traitement intensif, mais pas trop prolongé, semble être la solution la plus rationelle.
5° À quelle intervention faut-il recourir dans les cas où on se décide au traitement chirurgical ?
Les interventions employées jusqu’à nos jours sont très nombreuses et les auteurs sont loin d’être d'accord sur le choix de l'opération. Aussi P. Duval dit-il: «La comparaison des différentes méthodes employées ne laisse pas que d’être difficile ; le traitement chirurgical des colites rebelles tout en étant aujourd’hui acquis, doit être remis à l’étude ».
60 Les différentes interventions chirurgicales. Pour procéder à cette étude, nous traiterons succes. sivement les :
V. Résections du côlon
Nous terminerons ce chapitre par un aperçu des lavages du gros intestin.
10 LES ENTÉROANASTOMOSES.
Dans ces interventions on soustrait le gros intestin au cours des matières fécales en faisant une anastomose entre l'intestin grêle et une partie du côlon, ou encore avec le rectum. Mais, en général, dans les dysenteries le côlon tout entier et même le rectum sont recouverts d’ulcérations, de sorte que, même en pratiquant une iléo-rectostomie, on n'arrive pas à exclure toutes les ulcérations.
Ces interventions ont encore un autre grand défaut; qui est l'impossibilité d'agir directement sur les ulcérations par des lavages.
Il est vrai comme dit P. Duval, que l’entéroanastomose «supprime élégamment les inconvénients physiques et moraux de l’anus contre nature », mais cette opération ne remplit pas les conditions que nous demandons aux interventions chirurgicales.
C'est pour ces raisons que les cas d’antéroanastomoses sont rares dans la littérature ; nous n’en avons trouvé que sept.
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Le dernier cas de Wiesinger offre certaines particularités. Il pratiqua d’abord un anus contre nature au niveau de l’angle colique droit; puis il soigna le côlon par des lavages fréquents, mais sans grande amélioration. Etant donné ces résultats il sectionna le côlon ascendant et L’S iliaque. Il ferma le bout distal du côlon ascendant et le bout proximal de l’S iliaque et fit une anastomose entre le bout proximal du côlon ascendant et le bout distal de l’S romain. La partie du gros intestin exclue fut traitée par des lavages avec bon résultat, car un mois et demi après on put fermer l’anus contre nature. Le côlon exclu resta dans l'abdomen avec une occlusion complète.
L'opération avait pleinement réussi, car 6 ans après le malade se portait à merveille.
Néanmoins cette opération ne trouvera pas beaucoup d’adeptes, car elle est difficile et dangereuse ; de plus sa réussite est très problématique, car il est rare qu’une aussi grande partie d’intestin puisse rester sans fistule dans l’abdomen.
II. LES FISTULISATIONS
Le but exclusif des fistulisations consiste à pratiquer de petites ouvertures dans l'intestin pour en permettre des lavages fréquents. Ceci est un grand avantage et certains chirurgiens, comme Bolton, les considèrent même comme la partie la plus importante du traitement.
Labey aussi est de cet avis et «pense qu’une simple boutonnière, suffisante pour permettre les lavages, mais insuffisante pour laisser passer les matières; aurait les
PEU EURE
mêmes chances de donner de bons résultats sans présenter les inconvénients d’un anus caecal ».
Le résultat des fistulisations n’est pas constant. Dans les cas de succès elles n’ont été employées que pour des formes relativement légères et qui ne présentaient pas le «syndrome de gravité ».
A côté des succès il faut mentionner les cas où l’intervention n’a apporté aucune amélioration, ou bien n’a pas empêché l’évolution fatale. Muller publie un cas, où une fistulisation suivie de nombreux lavages n’a pas évité la mort.
L’autopsie a montré que l'intestin était recouvert d’ulcérations gangréneuses avec large sphacèle de la muqueuse ; ceci prouve que pour obtenir une guérison il faut absolument mettre l'intestin au repos, ce qui n’est pas réalisé par les fistulisations.
Parmi toutes les fistulisations c’est l’appendicostomie qui a été le plus employée.
Elle fut réalisée la première fois en 1902 par Weir de New-York; depuis lors cette intervention a été appliquée au traitement des dysenteries par un bon nombre de chirurgiens parmi lesquels nous mentionnons : Verhogen, Jacob, Curl, Wallis, Degorce et Monzels, Dawson, Muller et Cotte.
L'intervention est facile à réaliser ; on fixe l’appendice dans la paroi abdominale et on en coupe la partie supérieure après 2 ou 3 jours. Pour les lavages on introduit une sonde molle en caoutchouc qui peut être retirée ensuite. L’exécution de l’appendicostomie peut être difficile lorsque l’appendice est fortement englobé dans des adhérences.
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Auteur
Bennet W.
Cotte
Cotte Cotte Cotte Cotte Dawbarn
Dawson Dawson Dawson
Dawson
Gray Foxwell
Gibson
Opération
Armour Donald!) Appendicos-
tomie »
Ouverture de l'anus après:
Durée de
Lavages Résultats Anesthésie l'anus x Amélioration Guérison Générale Se ferme de AgNO*: Guérison soi-même à 1:1000 Se ferme AgNO? Guérison après 13 jours Se ferme AgNO3 Guérison après 15 jours AgNO Mort par Générale hémorragie Se ferme AgNO* Guérison après 17jours Permanganate de| Amélioration potasse 1:10000 Eau boriquée | Amélioration Eau boriquée | Amélioration Locale Amélioration après 4 mois Amélioration après 1 mois Guérison Guérison Générale après 1 mois AgNO* Guérison à 1:20000
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Le grand avantage des fistules appendiculaires est _ la continence ; la partie de l’appendice qui se trouve à l'extérieur forme un sphincter qui empêche complètement l'écoulement des matières fécales. Ceci évite au malade bien des inconvénients, et surtout l’érythème de la partie abdominale, qui est si désagréable, et si difficile à guérir.
III. LES BOUCHES LARGES
Dans ce genre d'interventions on pratique de larges incisions dans la paroi intestinale, après avoir fixé celle-ci à la paroi abdominale. Ces opérations ont l’avantage de permettre des lavages de l'intestin, sans toutefois réaliser la dérivation complète des matières fécales. f
Nous avons divisé ce chapitre en plusieurs parties : suivant l'endroit de l'intestin au niveau duquel on pratique la bouche large.
a) La colostomie gauche :
Cette intervention n’est pas à recommander, car elle ne met au repos que la partie inférieure du côlon ; de même il n’est possible d’agir par des lavages que sur une petite partie du côlon. Cependant, cette opération est signalée dans les observations de Nehrkom, Godlee, Stephan et Schilfgaarde.
Godlee, dont le malade mourut, déclare d’ailleurs qu'à l'avenir il aurait recours à la colostomie droite.
LUNA ES
b) La colostomie droite :
Cette intervention est meilleure que la précédente. Elle permet d’agir sur presque tout le côlon et de le mettre au repos dans sa majeure partie. En appliquant cette méthode opératoire il est impossible de traiter le caecum et de l’exclure du courant des matières fécales. Ceci est d’autant plus difficile que l’anus est plus situé vers l’angle hépatique. En plus l'exclusion des matières fécales n’est pas complète, ce qui produit une irritation continuelle des ulcérations intestinales.
Toutefois la colostomie droite a été pratiquée avec de bons résultats par Murray et Sullivan.
c) La caecostomie :
Cette opération consiste à pratiquer une large ouverture intestinale au niveau du caecum. Ceci a l'avantage de nous permettre d'agir par des lavages sur tout le côlon.
La caecostomie fut tentée pour la première fois à Lille en 1884 par Folet. Elle fut appliquée depuis lors assez fréquemment et a trouvé des défenseurs en Leveuf, Huyer et Muller. Ce dernier trouve que c’est l'opération idéale qu’on doit appliquer dans tous les cas.
Nous ne sommes pas de cet avis, car cette intervention a un grave inconvénient : l’exclusion complète du côlon n’est pas toujours réalisée et le plus souvent les malades continuent à avoir des selles rectales.
Pour obtenir une exclusion complète il faut recourir à des bouches très larges qui demandent des interventions assez grandes et pénibles pour le malade.
Quoique la caecostomie soit une opération qui a donné de bons résultats, nous croyons néanmoins que les inconvénients mentionnés suffisent pour la rejeter.
d) L'appendico-caecostomie.
Ce n’est qu’une variété de la caecostomie, dont nous parlions dans le chapitre précédent. L'opération consiste à inciser le caecum à partir de l’appendice, dont on a fait l’ablation auparavant.
L'intervention fut employée en premier lieu par Lapeyre. Au Congrès de Bruxelles en 1911, elle fut préconisée par Segond et depuis lors employée par Le Roy des Barres.
L’appendico-caecostomie a les mêmes avantages et inconvénients que la caecostomie.
e) L'iléostomie.
Cette intervention consiste à aboucher l’iléon à la paroi abdominale et à y pratiquer une ouverture assez large. C’est une opération qui permet de faire des lavages de tout le côlon, mais l’exclusion du gros intestin n’est pas toujours complètement réalisée.
Malgré cet inconvénient manifeste Labey est partisan de cette intervention, dont il dit: «Il nous semble que, de parti pris, c’est à l’iléostomie tout près de la terminaison de l’iléon, si le caecum semble malade, que l'on doit avoir recours dans les cas de colite. »
L'iléostomie n’a pas encore été employée très souvent et nous n'en avons trouvé que trois cas dans la littérature : un de Norman Dalton, où l'opération a été pratiquée par erreur sur l’iléon; et deux autres cas de Hawkin.
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Auteur
Hawkin
Boas-Steiner Folet
Hale-White Golding-Bird
Heaton
Jacob
Labey
Kôrte
Leveuf et Heuyer
Opération
Colostomie droite
Cæcostomie
Ouverture de l'anus après:
48 heures
5 jours
48 heures
8 jours
6 jours
Durée de l'anus Permanente
7 mois
11 mois
Deux tentatives de fermeture échouent
3 mois
[limitée
Illimitée
2 mois
2 mois
Lavages
AgNO* Solution d’iode
Eau phéniquée
Eau boriquée
Eau boriquée AgNO* Eau distillée, AgN0 Permanganate, Bismuth Bleu de méthylène.
Solut. différentes
AgNO*
Liqueur de _ Lubarraque
Résultats
Guérison après 4 ans
Guérison
Mort de suite après l'opération
Guérison
Mort 5 jours après l'opération
Etat général bon
Guérison
Etat général parfait
Amélioration rapide
Amélioration Guérison
Guérison
Anesthésie
Générale
Générale
Rachianesthésie
Régionale
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IV. LES ANUS CONTRE NATURE
Ces interventions tendent à obtenir une dérivation complète des matières fécales. Par elles nous arrivons à remplir l’une des conditions qu’on veut obtenir par le traitement chirurgical : c’est-à-dire la mise à sec de tout le côlon Ce fait plaide fortement en faveur de ces opérations en comparaison de celles que nous avons mentionnées jusqu’à présent, d’autant plus que les lavages se font aussi très facilement
L’anus contre nature est certainement une intervention excellente qui a été pratiquée à différents endroits du côlon.
a) L’anus iliaque gauche.
Cette intervention a à peu près les mêmes inconvénients que la colostomie gauche. Quoique mettant au repos l’extrémité inférieure du gros intestin, elle ne peut être employée avec succès que dans les cas où l’on est certain qu’il n’y a des ulcérations que sur l’S iliaque et sur le rectum. Comme nous l’avons dit plus haut, c'est une exception et ceci nous explique la rareté de ces cas dans la littérature.
Wallis seul prétend avoir eu de bons résultats par cette intervention.
b) L’anus cæcal et suscæcal.
L'anus cæcal a été employé avec succès ; Leveuf et Huyer en parlent dans leurs observations. Cette opération assure une exclusion parfaite de tout le gros intestin à l'exception du cæcum. C’est là l'inconvénient de cette intervention, puisque nous savons que souvent de nombreuses ulcérations siègent à cet endroit.
En plus l'anus cæcal est souvent difficile à réaliser à cause des nombreuses et fortes adhérences qui fixent
{ RQ
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cette partie du gros intestin au plan profond de l’abdomen. Ces adhérences se forment par suite de l’inflammation qui se trouve dans le cæcum et qui produit une réaction inflammatoire du péritoine.
Il en est de même d’une autre intervention qui n’est en somme qu'une modification de l’anus cæcal. Nous voulons parler de l’anus suscæcal employé par Poncel et Jacob. Cet anus assure l’exclusion parfaite du gros intestin, sauf le cæcum ; il a donc les mêmes inconvénients que l’anus cæcal.
c) L’anus iléal.
Cette opération consiste à pratiquer un anus contre nature sur la dernière anse de l’iléon à quelques centimètres de la valvule de Bauhin. Par cette intervention, on arrive à réaliser les deux grandes conditions demandées au traitement chirurgical en cas de dysenterie : l’exclusion complète du gros intestin et la mise au repos de toutes les ulcérations; celles-ci, comme nous le savons, ne siègent qu’exceptionnellement sur l'intestin grêle.
De même, dans ces cas, le traitement direct des ulcérations par des lavages n’est pas difficile à réaliser, la valvule de Bauhin étant facilement franchissable à une pression minime.
Norman Dalton dit de cette intervention: «Il est préférable d'ouvrir l’iléon plutôt que le côlon, car souvent le cæcum étant gravement lésé, l’iléostomie empêche les matières fécales de pénétrer dans le cæcum, chose que ne peut obtenir la colostomie ».
Mais il y a beaucoup d’auteurs qui ne sont pas partisans de cette opération.
Leveuf, Huyer et Muller, trouvent que le contenu
OU AGUR EE
intestinal rendu par la bouche créée est particulièrement irritant et bientôt la peau avoisinante devient érythémateuse et cet érythème serait le point de départ d’accidents cutanés plus graves pouvant aboutir à l'ulcération.
Nous trouvons qu’un tel argument n’est pas suffisant pour écarter une intervention qui remplit à merveille les conditions demandées. D'ailleurs nous ne voyons pas très bien pourquoi le contenu de l’iléon devrait être beaucoup plus irritant que celui du cæcum. Les matières ne séjournent que peu de temps dans la dernière anse de l’iléon et passent rapidement dans le cæcum.
De même il n’y a pas de glandes spéciales dans le cæcum qui puissent changer notablement la composition du contenu intestinal.
Ceci ne veut pas dire que les irritations de la peau, se produisant tout autour des anus iléaux et cæcaux, ne soient pas souvent excessivement pénibles et désagréables.
Nous avons constaté nous-même qu'il est quelquefois très difficile d'éviter l’érythème de la peau qui, lorsqu'il s’est produit, ne guérit que très difficilement.
La seconde objection qu’on fait à l’anus iléal est la difficulté qu’il y à à refermer ces orifices anormaux. Cet argument est plus valable que le premier, et nous avons eu nous-même l’occasion de constater les difficultés que présente la fermeture de l’anus iléal, qui peut amener l’iléus ou le rétrécissement iléal. On évite cet inconvénient en réséquant d'emblée la partie intestinale qui forme l'anus.
Dans ces opérations l’iléus paralytique a été observé plusieurs fois.
PRET) Re
Quelques auteurs ont remarqué que lorsqu'on laissait trop longtemps l’anus contre nature, il se produisait une modification des parois du côlon. Celles-ci deviennent fibreuses et dures. Le colon se contracte et il se forme un rétrécissement de la lumière intestinale. Dans ces cas, la fermeture de l’anus est dangereuse et il faut se résigner à laisser un anus définitif.
L'observation de Rosenheim est très intéressante à ce sujet. Après quelques mois de traitement, les ulcérations de l'intestin étaient guéries, mais malheureusement le côlon descendant et le rectum étaient devenus imperméables aux liquides Il est tout naturel que dans ce cas l’anus contre nature a du être maintenu définitivement.
Quelquefois il ne s’agit que de sténoses petites et limitées qui proviennent de la cicatrisation des ulcérations. Durante publie un cas de ce genre. Quatre mois après avoir fait un anus iliaque gauche, il constate deux petites sténoses, l’une dans le rectum, l’autre dans VS iliaque. Il a réussi à les faire disparaître par la dilatation de la partie intestinale en question
Quoique l’anus iléal jouisse d’une assez mauvaise réputation, nous en avons obtenu de bons résultats dans nos cas de dysenterie.
L'opération réalisée par Poncel n’est qu’une modification de l'anus iléal. Il propose de faire deux orifices, l’un sur l’iléon et l’autre sur le caecum. L’anus iléal servirait à évacuer les matières fécales, et l’anus caecal serait employé pour faire les lavages thérapeutiques.
Cette intervention serait excellente, mais elle allonge l’opération qu’il faut abréger autant que possible.
Nous faisons suivre les observations d’anus contre nature que nous avons trouvées dans la littérature :
Auteur
Durante
Ewald
Nehrkorn
Orsini
Rosenheim
Rosenheim
Steiner
Steiner
Opération
Anus iliaque
gauche
Anus caecal
Ouverture de l'anus après:
Durée de
l'anus
4 mois
Illimitée
4 mois
5 mois
Définitive
8 mois
6 mois
Lavages
Solut, de chlo-
rure de zinc et
de sulfate de zinc
Astringents et désinfectants
Thé de camomille Acide salicyl.
Sol. d'acide salicylique
Leur composition est inconnue
Sol. d'iode et de protargol Eau distillée
idem
Résultats
Guérison
Pas d'amélioration
Guérison
Guérison
Sténose cicatricielle Amélioration
Amélioration sensible
Guérison
Guérison
Anesthésie me mn
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Auteur Opération Ouverture de | Durée de l'anus après: l'anus
Lavages
Résultats Anesthésie
oo me
Barling Colostomie Anus définitif gauche, puis Résection du côlon pelvien et du rectum
Moszkowicz | Anus du côlon 3 jours Anus définitrf transverse, puis Colectomie totale Cas per- Anus iléal Immédiate sonnel *) puis Colec-
toMie totale
Eau chaude Dermatol
Solution de café à 19/0
Sohation d'acide tannique à 12/00
Guérison satis- | Générale faisante
Mort après Générale 2 jours
Amélioration Générale puis Mort
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V. LES RÉSECTIONS DU COLON
La résection partielle ou totale du gros intestin est une opération grave qui ne peut être supportée que par un malade encore assez vigoureux. C’est pour cela que cette opération n’a été que rarement employée dans les dysenteries.
Pour soustraire toutes les ulcérations au contact des matières fécales il faut avoir recours à la colectomie totale, car nous savons que celles-ci se trouvent disséminées dans tout le gros intestin.
Vu la gravité de cette intervention Leveuf et Huyer sont d’accord pour dire que cette opération est à rejeter.
Nous croyons que cette opération doit être employée en dernier lieu, lorsque tous les autres traitements auront échoué; c’est la dernière chance qu’il faut tenter pour sauver le malade.
Les cas de résections coliques sont rares dans la littérature, et nous n’en avons trouvé que deux.
Nous n’avons pratiqué qu’une seule fois cette intervention et cela seulement après avoir employé tous les autres traitements. Après avoir fait au malade un anus iléal, il fut traité pas des lavages, sans que son état s'améliore. Pour sauver le malade, il ne nous restait donc plus qu’à tenter la colectomie, opération qui fut faite, mais malheureusement avec une issue fatale.
Les lavages du gros 1ntestin.
Les lavages thérapeutiques du côlon jouent un grand rôle dans le traitement des dysenteries.
Quelques auteurs croient que les ulcérations intestinales se cicatrisent d’elles-mêmes et P. Duval, par
*) Ce cas a déjà été mentionné dans la statistique des anus iléaux, p. 30.
exemple, trouve que «la nécessité des lavages est loin d’être prouvée ».
Mais la plupart des médecins ayant traité cette question sont d’avis que les ulcérations guérissent beaucoup mieux par l'emploi des lavages.
Robson publie à ce sujet une observation très intéressante. Après un insuccès avéré d’un anus contre nature, sans autre traitement, le début de l’amélioration des symptômes coïncide exactement avec l’emploi des lavages modificateurs.
Les lavages par les anus artificiels se font au moyen d’une sonde molle qu’on enfonce doucement vers l’intestin malade; puis on introduit le liquide à l’aide d’un bock qu’on élève légèrement pour éviter une trop forte pression. Quel liquide faut-il employer pour les lavages? Au cours des temps on a fait appel à un grand nombre de médicaments pour guérir les ulcérations dysentériques.
Quelques auteurs préconisent l’eau bouillie pure, d’autres l’eau distillée additionnée de médicaments. Segond trouve que l’eau salée est préférable à l’eau pure, «mais quand l'irrigation doit être suivie d’un lavage argentique, il faut employer l’eau pure sous peine de voir se former un précipité inactif de chlorure d’argent.
Les médicaments employés en solution sont très nombreux et nous ne ferons qu’en mentionner quelquesuns : acide borique, biborate de soude à 4 ° /0, bicarbonate de soude, le chlorure de Zinc, le sulfate de Zinc, l’alun, l’eau oxygénée, le Néol à 1:25, le protargol ou le collargol à 1:600, l’iodoforme, le naphtol, le bleu de méthylène, le tanin à 0,25, 0,50 ou 1 °/60, le goménol, l’hamamélis. Hawkin employait l'acide lactique et des émulsions de soufre ; Shiga se servait d’un mé-
lange d’iodoforme, de dermatol, de bismuth et de gomme arabique. Anders de Philadelphia lavait l’intestin avec une solution de quinine de I à 5° oo. Signalons encore les solutions salicylées faibles, e perchlorure de fer, le sulfo-carbonate de zinc, la formaldéhyde à 1 :10000 Où I:7500, le pyrozone à 1:15.
Leveuf et Huyer eurent de bons résultats avec le nitrate d'argent à 0,25 ou 0,50 ° 0 et avec la solution de Liqueur de Labarraque à 50 ° /00.
Nous avons obtenu de bons résultat : par des lavages au tanin en employant la vieille formule suivante. :
MÉTRO NAT A 1,0 gr.
Décoction de ratanhia ........ 15,0 cm, Landanum de Sydenham ..... VI gouttes pau ŒstHle) OSSI PRESS 300,0.
Chez les dysentériques que nous avons traités, nous avons appliqué journellement deux lavages: celui du matin par l’anus artificiel et celui du soir par l’anus naturel. Chaque lavage était de 300 cm ; cette quantité de liquide n'étant pas très grande, elle peut être gardée assez longtemps par le malade, ce qui prolonge son action thérapeutique sur les ulcérations.
Il va sans dire que pendant le traitement par les lavages on doit continuer la thérapeutique médicale qu'on avait commencée avant l'intervention chirurgicale.
Il n’y a pas de prescription quant à la durée des lavages ; il faut les continuer jusqu’à ce que les ulcérations de l'intestin se soient cicatrisées.
Lorsqu’au retour l’eau de lavage ne contient plus de sang, on peut dire avec assez de précision que les ulcérations ont disparu.
IV. CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES SUR LE TRAITEMENT CHIRURGICAL
‘Nous ne parlerons pas ici des résections du colon et des entéroanastomoses qui sont des opérations bien définies et qu’on trouve décrites dans chaque traité de technique chirurgicale.
Quant aux fistulisations ce sont des interventions faciles analogues à l'opération de l’appendicite. Pour les fistules cæcales et les appendicostomies l’incision se fait dans la fosse iliaque droite ; ensuite on fixe l’appendice ou le cæcum dans la plaie. L'ouverture de la fistule peut se faire de suite ou après 24 heures.
La fermeture des fistules se fait en général d’ellemême dès qu’on cesse d’y introduire la sonde pour les lavages ; ainsi on évite au malade une nouvelle intervention chirurgicale.
Nous parlerons en même temps des bouches larges et des anus contre nature sans faire de distinction quant à l'endroit de l'intestin où on les pratique.
Ces interventions se font en général en deux temps. Dans le premier on fixe l'intestin à la paroi abdominale ; le second consiste à ouvrir l'intestin.
Le premier temps doit être fait très soigneusement
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pour faciliter la formation des adhérences. Celles-ci sont en général très lentes à se former chez les dysentériques et Leveuf écrit dans une de ses publications : «Le péritoine des dysentériques réagit ordinairement mal et même dans les cas de perforation les adhérences sont à peine ébauchées». Folet a d’ailleurs trouvé des faits analogues et dans un cas il a constaté qu'après cinq jours il ne s'était formé aucune adhérence entre les deux feuillets séreux accolés.
À quel moment faut-il ouvrir l'anus ?
A ce sujet les avis sont partagés. Jacob demande qu’on ouvre l’anus 48 heures après la première partie de l'opération, tandis que Folet et Poncel l’ouvrent déjà le lendemain. En raison de la formation lente des adhérences, beaucoup d'auteurs, comme Sullivan, White et Bird, Leveuf et Muller, n’en font l’ouverture qu’au bout de cinq jours.
Dans nos cas de dysenterie, nous avons toujours ouvert l'anus le lendemain de l'opération et nous n'avons jamais eu de complications péritonéales.
A quel moment faut-1l fermer l'anus?
Il est très difficile de dire combien de temps le malade devra garder l’anus contre nature ; ce temps varie selon l'individu et avec chaque forme de dysenterie. Pour la fermeture de l’anus il faudra se baser sur les données cliniques. Dans un travail, Muller en présume les éléments que nous reproduisons ici :
a) La disparition des douleurs à la pression au niveau
du côlon (les douleurs spontanées ont en général cessé peu de jours après l'intervention) ;
Sr
b) La régularité des fonctions intestinales: selles moulées normales ;
c) La disparition de tout écoulement pathologique spontané sanguin, muqueux, purulent ou l'issue de membranes par l’anus naturel ou artificiel ;
d) L'absence de ces mêmes éléments dans les liquides de lavage ;
e) Absence d’ulcérations ou cicatrices dans le rectum et l’S iliaque.
Cependant il peut arriver que malgré la constatation de tous ces indices favorables le patient ne soit pas complètement guéri; à peine l’anus est-il fermé que les symptômes de la dysenterie réapparaissent.
Dans ces cas le malade ne doit pas perdre patience et il faut se résoudre à refaire un nouvel anus.
En se basant sur les statistiques publiées on peut dire que la durée de l’anus artificiel varie de six semaines Hafun an:
Leveuf et Huyer disent que la plupart de leurs malades ont guéri au bout de 2 mois.
Nous n’avons pas eu l’occasion de constater une guérison après un aussi bref délai. Dans plusieurs de nos cas nous avons dû maintenir l’anus pendant 6 mois environ. Une de nos opérées a été porteuse d’un anus iléal pendant dix-huit mois, au bout desquels elle a quitté notre clinique entièrement guérie.
La fermeture de l'intestin se fait facilement par une double suture. Mais pour éviter le danger d’un rétrécissement intestinal nous sommes d’avis de faire d’emblée la résection de la partie de l'intestin qui portait l'anus. Pour rétablir la lumière intestinale on fait une anastomose latéro-latérale ou termino-terminale.
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Lorsque l'opération se fait du côté droit de l’abdomen il est prudent de faire en même temps l’appendectomie.
Labey aussi remarque à ce sujet : « Les crises d’appendicite se greffent souvent, quoiqu’on ait dit le contraire, sur le cadre de la colite chronique ; il paraît opportun dans les opérations dirigées contre les colites, de se débarrasser chemin faisant de l’appendice ».
Qu'elle anesthésie doit-on employer dans le traitement chirurgical?
Il est tout naturel que les grandes interventions comme la résection colique et l’entéroanastomose ne peuvent être pratiquées qu’en anesthésie générale ou rachianesthésie.
Pour les autres interventions on peut encore avoir recours à l’anesthésie locale. ÿ
Leveuf est partisan de ce mode d’anesthésie: «Le mode d’anesthésie n’est pas indifférent chez les dysentériques dont le foie présente toujours des lésions sérieuses et chez lesquels la broncho-pneumonie tardive est une complication habituelle ».
Dans deux cas Leveuf a employé la rachianesthésie qui lui a donné d'excellents résultats sans le moindre accident. Cette anesthésie est ‘très bonne puisqu'elle n’a d’action fâcheuse, ni sur le foie, ni sur les poumons.
Mais l’anesthésie la plus simple et la moins dangereuse est l’anesthésie locale ; elle est facile à réaliser et les malades la supportent très bien.
On l’obtient par injection d’une solution de novocaïne-adrénaline tout autour de l'endroit de l’opération. L’intestin n’est pas sensible si on n’exerce pas de traction sur lui. Si le malade devait souffrir quand-
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même, on peut obtenir l’anesthésie de l'intestin en injectant de la solution dans les mésos de l'intestin engagé dans l'opération.
Dans la plupart des observations trouvées dans [a littérature l’anesthésie employée n’est pas mentionnée, ce qui ne permet pas de nous donner une idée générale sur cette question.
Pour les cas que nous avons traités, nous avons employé soit l’anesthésie générale, soit l’anesthésie locale, sans avoir jamais eu aucun inconvénient à signaler à ce sujet.
V. CONCLUSIONS DU TRAITEMENT CHIRUR- GICAL
Voyons à présent qu'elles sont les conclusions que nous pouvons tirer de ce que nous avons traité dans les précédents chapitres.
Malheureusement, beaucoup d'observations que nous avons trouvées dans la littérature sont incomplètes et par cela de moindre valeur.
Nous n’envisagerons ici que les résultats chirurgicaux, car le reste sort des limites de ce travail.
Nous avons pu réunir 94 observations dans lesquelles le traitement chirurgical a été employé pour dysenteries chroniques.
De ces opérés 20 sont morts, ce qui semble à première vue une proportion énorme, car cela dépasse 30 %.. Mäis il faut envisager que dans bien des cas le traitement chirurgical a été employé très tardivement, c’està-dire sur des personnes affaiblies et quelquefois même mourantes.
Parmi ces 20 décès 11 malades sont morts d’affaiblissement ou de causes inconnues.
Trois autres sont morts de pneumonie, trois de péritonite, deux d’hémorragies intestinales et un d’iléus postopératoire.
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La plupart de ces décès n’ont donc pas été causés par le traitement chirurgical.
Sur 73 malades opérés avec survie 52 ont été complètement guéris et 18 ont eu une amélioration notable. Deux malades seulement n'ont pas été guéris et du dernier le résultat nous est inconnu.
Cette statistique est éloquente et ces résultats nous permettent d’avoir une grande confiance dans le traitement chirurgical, d'autant plus que dans la plupart de ces cas il s'agissait de dysenteries graves.
Il nous semble utile de passer maintenant en revue les différentes opérations employées jusqu’à présent et d’en étudier les résultats.
I. Les entéroanastomoses sont des opérations qui ne remplissent pas les conditions qu’on demande au traitement chirurgical des dysenteries. En outre c’est une intervention grave, que tout malade ne peut pas supporter. C’est pour ces raisons que cette opération n’a pas été souvent employée.
Sur 7 cas publiés, 3 malades sont morts, 3 ont guéri et le dernier a vu son état sensiblement amélioré.
Les résultats des entéroanastomoses ne sont donc pas très bons et ceci s'élève contre leur application.
IT. Les fistulisations ont été employés très souvent pour le traitement des dysenteries ; la littérature nous fournit 31 cas, 26 appendicostomies et 5 caecostomies.
Sur 26 appendicostomies on ne signale qu'un cas de mort, et un cas dont le résultat est inconnu. Les autres 24 ont guéri ou se sont sensiblement améliorés par ce traitement. Le résultat des fistules caecales est encore meilleur puisque tous les 5 cas publiés ont guéri.
Nous sommes d'avis d'employer les fistulisations
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pour les cas de dysenterie légère, car elles nous permettent le traitement des ulcérations intestinales par des lavages thérapeutiques.
III. Les bouches larges nous permettent les lavages du côlon et en partie elles mettent celui-ci au repos ; aussi les résultats sont-ils en général bons.
a) La colostomie gauche n’exclue qu'une petite partie du gros intestin. Pourtant sur 8 cas publiés on signale 6 guérisons et seulement 2 morts.
b) Par la colostomie droite nous mettons au repos la presque totalité du gros intestin. Sur 9 cas publiés nous trouvons 4 guérisons, 1 amélioration, 3 morts et un insuccès.
c) La caecostomie a été employée très souvent et nous avons trouvé 20 observations publiées, dont 12 avec une guérison complète, 3 avec une amélioration sensible et 5 cas de mort.
d) L’'iléostomie n’a pas été employée très souvent et nous n'avons pu réunir que 3 cas. Les résultats ne sont pas très bons, car pour 1 guérison il y a 2 morts.
En résumé : sur 40 cas de bouches larges on a obtenu les résultats suivants: 23 guérisons, 4 améliorations, 12 morts et un insuccès.
IV. Les anus contre nature remplissent le mieux les conditions demandées au traitement chirurgical. Ils mettent au repos le côlon et nous permettent d'agir directement sur les ulcérations par des lavages thérapeutiques.
a) L'’anus iliaque gauche ne met au repos qué L'S :liaque et le rectum et ne permet d'opérer des lavages que de ces parties de l'intestin.
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Sur 5 cas publiés 3 ont été guéris, un a été amélioré ; le dernier n’a pas donné de résultat satisfaisant.
Il est curieux de constater ces résultats obtenus sans exclusion complète du gros intestin, ce qui pourrait faire croire que les ulcérations se localisent cependant parfois à la partie inférieure du gros intestin.
b) L’anus caecal n’a pas été employé très souvent :
jusqu’à présent, mais il a donné de bons résultats. Sur 3 cas publiés il y a 2 guérisons et une amélioration.
c) L’anus iléal remplit très bien les conditions exigées du traitement chirurgical. Le côlon est complètement exclu et par l’anus on peut faire des lavages de tout l’intestin malade.
Nous avons employé cette intervention pour. les cas de dysenterie que nous avons soumis au traitement chirurgical et nos résultats ont été bons.
Sur 9 cas publiés nous avons trouvé 4 guérisons, 2 améliorations et 3 morts.
Dans les cas de dysenterie grave nous sommes d’avis de faire au malade de suite un anus contre nature, soit un anus caecal, soit un anus iléal.
En résumant les résultats des 17 cas publiés, qui ont été traités par un anus contre nature, nous obtenons : 9 guérisons, 4 améliorations, 1 insuccès et 3 morts.
V. Les résections coliques n’ont pas été employées très souvent, car c'est une opération sérieuse. Pour faire disparaître toutes les ulcérations il faut s’adresser à la colectomie totale.
La littérature ne nous fournit que 3 cas ; deux des malades sont morts et un a été guéri.
Nous sommes d avis que dans les cas désespérés, où malgré le traitement par un anus contre nature les ma-
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lades continuent à dépérir, la résection totale du côlon offre une dernière ressource qui peut encore don:er un résultat favorable.
En général, nous pouvons dire que tout traitement chirurgical de la dysenterie a des succès à signaler. Selon la gravité de l'affection on doit avoir recours à l’une ou l’autre des opérations.
Toutes les statistiques publiées plus haut parlent en faveur du traitement chirurgical et nous sommes d’avis qu’il faut l'appliquer aussitôt que possible. Dès que le médecin interniste remarque que son traitement médical est insuffisant, il a le devoir d’adresser le malade au chirurgien et cela avant que le malade ne soit trop affaibli pour supporter une intervention chirurgicale.
VI. OBSERVATIONS PERSONNELLES
10 Borg Mathilde, âgée de 46 ans, souffre depuis 2 ans environ de diarrhées profuses ; selles mélangées de pus et de sang. Elle est soignée pendant longtemps par des médicaments internes ([Ichtyol et dermatol) avec de bons résultats. Subitement l'état s'aggrave et les premiers symptômes réapparaissent. Au rectoscope on constate que la muqueuse est rouge et sanieuse. |
À cette époque on fait à la malade un anus contre nature ; celui-ci se trouve sur l’iléon à 25 cm. environ de la valvule de Bauhin. Après l’opération pendant 3 jours la malade a des symptômes d’iléus qui disparaissent ensuite.
L’anus fonctionne bien, mais il s'écoule toujours du sang et du pus avec les matières fécales. Ceci provoque des accidents cutanés autour de l’anus, qui ne cèdent pas aux traitements les plus variés (huile de zinc, benzine iodée, anesthésine).
Tous les deux jours on fait des lavages du gros intestin avec des solutions à l’ichtyol. En même temps traitement interne par le dermatol, bolus alba, eau de chaux.
Trois mois et demi après la première opération il s’est produit une amélioration sensible et on procède à la fermeture de l’anus en réséquant celui-ci et en faisant une anastomose termino-terminale.
L'opération est très bien supportée, mais le cinquième jour la malade à de nouveau des selles purulentes. Après trois semaines l’état s’est sensiblement amélioré et la malade peut quitter le service.
Nous avons eu l’occasion de revoir la malade plusieurs années après et elle était complètement guérie de sa dysenterie.
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29 Walchner Germaine, âgée de 17 ans, souffre depuis deux années de diarrhées rebelles, qui ne cèdent à aucun traitement interne. Dans les selles on ne trouve pas d'amibes, ni de microbes spécifiques ; de même les cultures restent stériles. Pas de bacilles tuberculeux.
A la rectoscopie on constate des ulcérations très étendues : de la muqueuse rectale. Par places elle est grisâtre, recouverte d’un dépôt fibrineux ; à d’autres endroits elle est d’un rouge vif.
Les selles sont glaireuses et sanguinolentes ; leur nombre est d'environ 20 par jour.
La malade est maigre et pâle, l'abdomen n’est pas notablement ballonné, mais le parcours du côlon est douloureux à la pression ; la caecum est volumineux à la palpation.
On pratique un anus contre nature iléal à 10 cm. de la valvule de Baubhin ; l’anus est ouvert immédiatement.
Après 15 jours l’état s’est amélioré ; la malade n’a plus que 3-5 selles par jour, qui sont toujours purulentes et sanguinolentes. à
La peau autour de l’anus est peu irritée. On fait des lavages du côlon au tanin à 1 © /oo.
Environ deux mois après l'opération l’état s’est amélioré. La malade a augmenté de trois livres, mais elle a toujours 3-4 selles glaireuses par jour.
Quatre mois plus tard changement subit ; l’état général devient mauvais. Les selles augmentent et la malade diminue rapidement. Vu cet état alarmant, on fait à la malade une colectomie totale, en laissant l’anus contre nature.
La malade ne supporte pas l'opération et meurt deux jours après, sans symptôme de péritonite. L’autopsie est réfusée.
3° Linteff Marthe, âgée de 24 ans, remarque depuis 10 mois environ des trainées de sang et du mucus dans les selles, ainsi que des douleurs pendant et après la défécation. Depuis quelques mois ces symptômes augmentent, Les selles sanglantes et glaireuses deviennent plus fréquentes.
L'état général est bon ; la fosse iliaque droite est sensible à la pression. À l’examen radiologique on constate que le baryum passe trop vite à travers le‘côlon transverse et des-
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cendant ; il y a de l'irritation du côlon avec hyperpéristaltisme.
A l'examen des selles on ne constate ni amibes, ni bacilles
spécifiques. Le sérum de la malade agglutine une culture de
bacilles de Flexner à 1:200 et une culture de bacilles de Versin à 1: 300.
Sous anesthésie générale on fait à la malade un anus iléal ; on l’ouvre le lendemain.
Le côlon est traité par des lavages à l’acide tannique à 12/00, tandis qu’on continue le traitement spécifique interne (émétine).
Lentement l’état s'améliore ; les selles purulentes et hémorragiques deviennent plus rares. Huit mois après avoir pratiqué l'anus, on fait une rectoscopie. La muqueuse est recouverte de membranes blanchâtres, dont on fait un petit prélèvement. L'examen bactériologique nous apprend qu’elle contient des bacilles de Flexner.
Vu le fait qu’il existe encore des bacilles virulents dans le côlon on se décide à rendre l’anus permanent. Pour cela on emploie la méthode de tunnélisation de Cunéo. Après cette opération la malade quitte le service.
Après quatre mois la malade revient ; elle n’a pas porté l’appareil de Cunéo parce qu’il lui produisait des douleurs. L’anus fonctionne bien ; les selles sont demi-solides, mais contiennent encore du sang. À la rectoscopie on trouve des ulcérations saignantes et des membranes blanchâtres. La malade garde l’anus et quitte le service.
Deux mois après elle revient. A la rectoscopie on voit que la muqueuse est encore un peu hémorragique et épaissie et recouverte de petites fausses membranes. On ferme l’anus contre nature dix-huit mois après l'avoir établi. La malade quitte le service, ayant des selles assez régulières, bien formées, mais contenant encore quelques stries de sang.
Nous avons revu la malade quelques mois plus tard ; elle était en parfait état et ne se plaignait plus de son ancienne affection.
4° Kastner Florent, âgé de 57 ans, se plaint d’avoir maigri en deux mois d'environ 15 à 20 kg. Depuis 15 jours il re-
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marque que ses selles sont sanguinolentes, presque liquides et qu'il est forcé d'aller à la selle 15 à 20 fois par jour. Il a été soigné pendant 1 mois par des médicaments sans amélioration notable.
A la palpation on constate que tout le côlon est douloureux. À la rectoscopie on voit de nombreuses ulcérations superficielles couvertes de mucosités. Pas de bacilles dysentériques dans les selles.
En anesthésie locale on fait un anus contre nature sur la dernière anse de l’iléon; on l’ouvre le lendemain. Traitement du côlon par des lavages à l’acide tannique à 1 ° Jos.
Six semaines plus tard l’état général s’est beaucoup amélioré. Au rectoscope on ne voit pas d’ulcérations, mais encore du mucus.
Quelques jours plus tard on ferme l'anus en réséquant l’anse intéressée ; anastomose termino-terminale. Un mois après le malade quitte le service ; son état général est bon, mais il a encore 2-3 selles semi-liquides par jour.
Pendant deux ans et demi le malade jouit d’une bonne santé, puis subitement les anciens symptômes réapparaissent : Selles fréquentes, liquides contenant du sang et du pus en abondance.
Au rectoscope on constate que tout le rectum est recouvert d’ulcérations profondes, saignantes ou recouvertes de membranes fibrineuses.
A cette époque on pratique un anus contre nature sur la dernière anse de l’iléon, situé à 8 cm. de la valvule de Bauhin ; on ouvre l'anus le lendemain.
Tous les jours on fait au malade deux lavages du côlon à l'acide tannique, l’un le matin par l'anus naturel et l’autre le soir par l'anus contre nature. Trois mois plus tard l'état général est beaucoup meilleur. Le malade a 2-3 selles par jour ; la réaction à la benzidine est encore positive.
Deux mois plus tard on procède à la fermeture de l'anus, en suturant les bords de l’intestin qui ont formé l’anus. Ceci fait on a l'impression que la lumière intestinale est rétrécie ; pour cela on laisse l’anse fermée à l'extérieur de la cavité abdominale. Par suite de l’étranglement la suture intestinale saute et il se reforme un anus contre nature.
Après un mois on ferme cet anus, en faisant une résection iléale et une anastomose termino-terminale.
Après l’opération le malade a encore des selles demi-liquides, mais l’état général est bon. Quelques jours plus tard les selles deviennent plus régulières et moins liquides. La réaction au gaïac est faiblement positive. Le malade quitte le service.
5° Aynold Jeanne, âgée de 38 ans, se plaint depuis 3 mois de fatigue, d’inappétence et de forte constipation. Quelque temps après la malade a de fortes diarrhées avec pertes sanguinolentes. Elle à environ 10 selles par jour. Le traitement médical ne donne pas de résultat satisfaisant.
A ce moment l’état général est mauvais ; la langue est sèche et chargée. Température 38,8, pouls 140.
L’abdomen est ballonné, uniformément douloureux, surtout dans la fosse iliaque gauche. Œdème des deux jambes, albumine dans les urines.
En anesthésie générale on veut faire un anus iliaque ; à l'ouverture du péritoine il s'échappe une grande quantité de gaz de mauvaise odeur ; on en conclue à une perforation toute récente et on fait une laparotomie médiane sousombilicale. Dans le Douglas et la fosse iliaque gauche les anses intestinales sont rouges et recouvertes de dépôts fibrineux. En décollant l’S iliaque on constate sur lui une série de perforations placées en chapelet, séparées les unes des autres par d’étroites bandelettes de tissu sain. Les perforations s’étendent sur une longueur de plus de ro cm. ; elles sont toutes placées exactement sur une ligne et leur largeur est de r cm. environ. On enfouit toutes les perforations par une suture séro-séreuse ; on la renforce en y fixant très exactement des appendices épiploïques.
On fait ensuite un anus contre nature sur la dernière anse du grêle ; on l’ouvre le lendemain.
Deux jours plus tard l’anus fonctionne bien ; la malade a eu des évacuations sanguinolentes par l'anus naturel. Le ventre est souple, pas de vomissements, mais la malade est somnolente. %
Exitus le lendemain ; autopsie refusée.
VII. CONCLUSIONS
19 Lorsqu'un malade présente tous les symptômes d’une dysenterie chronique et que tous les traitements thérapeutiques sont restés sans succès, il faut avoir recours au traitement chirurgical.
a) Dans les cas peu graves on fera une fistulisation (caecale ou appendiculaire) pour permettre un traitement du côlon par des lavages médicamenteux.
b) Dans les cas plus avancés on fera d'emblée un anus sur le caecum ou sur l’iléon, qui tout en permettant les lavages met au repos tout le côlon.
c) Dans les cas désespérés, où malgré le traitement par l’anus les malades continuent à dépérir, la résection totale du côlon offre une dernière ressource, qui peut encore donner un résultat favorable.
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