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A LA MARGE DE L'ANUS

Lzs canaux excréteurs sont exposés fréquemment & des
nlcérations. La suite inévitable de ce§ lésions est 1'écoulement
de T'humeur qui doit les parcourir dans I'état naturel. Le
passage de ceite tumeur continue pendant un certain temps
dans ces ouvertures, les rend fistuleuses, et des opérations
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chirurgicales deviennent indispensables pour rémbhr I'intégrité
des voies naturelles.

Le rectum qui termine inférieurement le tube alimentaire
cst un des canaux excréteurs le plus exposé a ces lésions or-
ganiques. Elles sont appelées fistules a I'anus.

Dans ce genre de maladie (la fistule al'anus), il faut
comprendre et les mlcéres qui pénétrent dans le rectum, et
ceux que des maladies dans le voisinage de ce canal entre-
tiennent.

On a beaucoup varié sur le genre de désorganisation qui
Vaccompagne, les uns 'ont regardé comme un ulcére entretenu
par des callosités , les autres comme produit par une ouverture
plus ou moins grande du rectum : ceux-ci ont pensé que la seule
dénudation du rectum suffisoit pour établir la fistule ; ceux-la ont
retrouvé dans la disposition des parties voisines une cause
sullisante de I'entretien de 'onverture fistuleuse, etc. etc.

Vouloir définir cette maladie qui comprend une infinité de.

variétés, et qui n'étant pas tonjours essentiellement la méme ,
admet beaucoup de différences , ce seroit s'exposer '4 n'en
donner qu'une idée imparfaite. On peut voir dans les autenrs
anciens et modernes, combien peu ils sont d’accord dans leurs
maniéres de considérer les fistules a 1'anus.

On a reconnu des fistules incomplétes et des f:stu]es com-
plétes ; les premieres sont admises par la plupart des auteurs,
et sont rejetées par quelques autres comme n'existant pas et
n'ayant jamais existé. Ceux qui en admettent I'existence, les
distinguent en borgne interne et en borgne externe ; parmi
ceux qui croient & ces fistules incomplétes, il en est qui nient
U'existence des f[istules bergne interne.

Je pense que si on n'est pas d’accord sur un sujet que I'on-

a wus les jours occasion de voir, il faut lattribuer plutdt a
la magi¢re d'envisager la chose, qu'an défaut dattention, Qui
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pourroit en effet croire & l'existence d'une fistule borgne ex=
terne de I'anus? Cette seule circonstance d'une ouverture ex~
térieure unique doit exclure toute idée semblable; mais si,
par fistule borgne externe, on entend un ulcére qui est évi-
demment fistuleux, entretenu par une cause autre que 'duver-
ture du rectum, ce seroit également se refuser a I'évidence
que de nier l'existence d'une maladie aussi fréquente, Quant
a la fistule borgne interne , elle est extrémement rare, mais
elle existe : on a des exemples qui ne permettent pas de la
méconnoitre,

Une autre division est donc nécessaire, et la snivante me
paroit conforme & la nature de la maladie. Chercher la déno-
mination d'un objet dans sa cause méme, ou & son défaut
dans un des caractéres les plus saillans, c'est agir sagement
je pense. Dans la fistule complete, la cause qui I'entretient
est le passage des matiéres ou plutét des humidités de T'anus
par louverture fistuleuse dans le sinus. Nommons-les donc
fistules stercorales.

L’absence de Touverture intérieurs dans les autres fistules
voisines du rectum et de I'anus (nous ne parlerons pas des fistules
urinaires qui forment une classe a part), et par suite le non-
suintement des humidités stercorales nous fournissent un ca-
ractere d'autant plus tranchant, qu'il est en opposition avec
le précédent; et nous pouvons appeler celles-ci fistules sterco-
rales , que lon distinguera ensuite par les causes probables
qui les entretiennent, telles que la carie des os, la dénudation,
les cailosités , I'impossibifité du recollement, etc. etc.

DIFFERENCES.

Nous distinguons donc les fistules, en stercorales et non-
stercorales ; il paroitra peut-étre étonnant que nous considérions

ces deux espcces distinctes de fistules, sous le méme peintde vue:
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ce scntiment cessera bientdt, si, comme nous le prouverons
dans la suite, il est vrai r_{uTGHES— demandent pour la plupart
le méme traitement.

1l existe encore entre les fistules des différences moins essen-
tielles & la vérité, mais qui méritent d'éire notées parce qu’elles
changent quelque point du traitement.

Il est des f[istules sans duretds ni callosités aux environs de
l'ouverture extérieure; il en est d'autres ol elles sont trés-norm=
brenses ; il est rare méme de ne pas en trouver dans les fistules
un peu anciennes. Quelquefois la peau est dénudée, dédou-
blée, rougedtre, et ne peut se recoller aux parties sous-jacentes.
Cet état de la peau s'observe fréquemment & la suite des abeés
inflammatoires et des froids, dont on n'a pas fait I'ouverture
assez tot, et de ceux dont.on a abandonné I'évacuation aux soins
de la nature. Le plus communément l'ouverture extérieure est
unique ; il n’est pas rare cependant de trouver des fistules dont
T'orifice est multiple. Cet état sobserve exclusivement dans
les fistules stercorales.

Une différence qui mérite la plus grande attention est celle
qui s'observe dans la profondeur des fistules ; tantdt les fistules
non-stercorales se portent-plus ou moins prés du rectum,
quelquefois méme ce boyau est dénudé, tantét on observe
une distance assez grande entre le fond de la fistule et les pa-
rois du rectum. Dans les stercorales, tantét l'orifice intérieur
est & quelques lignes seulement de l'anus, et tantot il se
trouve & plusieurs pouces de profondeur, quelquefois hors de
la portée du doigt et des instrumens.

Les différences que les causes apportent dans les fistules
a I'anus, méritent la plus grande attention.

Clest encore a cause des différences quon les & distin-
guées en fistules simples et compliqudes.

be
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CAUSE

Les fistules non-stercorales reconnoissent pour cause pre-
~miere le plus fréquemment, la formation d'une tumeur avec
fluctuation aux environs du rectum et de I'anus, et tantdt
ce sont des dépdts par congestions ou symptomatiques, tantOt
des abceés froids, tantdt des abeés inflammatoires qui par-
courent leurs périodes avec plus ou moins de rapidité, mais
toujours d'une manicre aigué , tantdt des abcés critiques,
tantét de petits tubercules suppurds (1). Quelquefois ce-
pendant cette cause premicre est lintroduction dun corps
étranger comme un couteau bien minceou la pointe des ci-
seaux, celle de fers & rouler les cheveux, etc. etc.

Si 4 ces différentes causes ou internes ou externes, il ne se
joignoit pas des causes secondaires et qui décident I'état fis-
tuleux des sinus, il n'y a pas de raison pour que ces sinus ne
fussent bientét cicatrisés ¢ or, voici la plupart des causes acces-
soires que l'expérience a fait reconnoitre , et leur maniére dagir.

10, A la suite des dépdts par congestion, tantdt cest la
carie des os voisins, tels que le sacrum, le coccys, les os in-
nominés , qui détermine el entretient I'état fistuleux; tantdt
ces dépdts par congestion sont la suite d'une carie des ver-
tebres lombaires ou dorsales. Le pus a glissé le long des
muscles, sest introduit dans I'excavation du bassin, s'est frayd
un passage a travers les fibres du muscle releveur de l'anus
et a proéminé anx environs.

20, Chez le phthisiques il se forme quelquefois une tnmeur

(1) Jai cru devoir [aire une mention expresse de toutes ces circonstances , parce
que leur connoissance influe prodigieusement sur le pronostic , et par suite , sur les

jndications curatives,
2
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avec douleur aux environs de I'anus, & mesure que l'inflame
mation fait des progrés et que la suppuration se forme, les
malades déprouvent un soulagement marqué dans la maladie
principale ; I'abces s'ouvre enfin et le trajet devient fistuleux.
Cet abcés a été purement sympiomathue, il n'a aucun
caractére critique. La fistule persiste et produit un amande-
ment dans la maladie dont elle est le symptdme.

30, Rarement voit-on des abedés froids se former dans les
environs de lanus, & cause de la granle quantité de tissu
cellulaire qui se trouve dans ces endroits et oit linflam-
mation fait des progres rapides.

On ne peut cependant pas révoquer en doute lewlstonce de
cette cause, et ce sont les cas ot les callosités entretiennent
plus fréquemment la maladie.

4°. Une chute sur la fesse, une pression exercée pendant
un certain temps sur le méme endroit, un érat dirritation
habituelle & la suite d'une maladie grave, le principe délétére
porté sur le tissu graisseux (ui environne le rectum, lin-
flammation gagne, parcourt les périodes d'une maniére aigné,
Pabets s'ouvre, ou bien lart. évacue le’ pus, les duretés des
environs diminuent, disparoissent, mais la fistule a lieu, et
Yon ne peut en obtenir la guérison.

Plusieurs causes dans ce cas sy opposent ; quelquefois
le tissu cellulaire a presque totalement disparu par la rapidité
avec laquelle la suppuration s'est faite, et les parois du

, rectum sont restées dénuddes, il suffit de cette dénudation

povr emjécher la cicatrice; d'autrefois le’' sinus fistuleux ~est
trés-éloigné des parois du rectum de six lignes, d'un pouce
méme, et la cause de la non-cicatrice du trajet se trouve
dans les dispositions des parties voisines, entre la peau d’ane
part, le releveur de l'anus de l'autre, lintestin rectum dans
le centre et les os du bassin dans leur circonférence ; on
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ne trouve qu'une trésgrande quantité de tissu cellulaire
graisseux tris-lache. Il favorise merveilleusement les fonc-
tions du rectum destiné par sa position a recevoir les ma-
ticres fécales qui se portent continuellernent vers la pariie la
plus déclive, par nos habitades a les retenir pendant un espace
de temps plus ou moins long. Les rides considérables ou
plutdt les replis membraneux longitudinaux dont il est
hérissé , fournissent un développement qui nécessite l'accumu-
lation des matiéres, et le grand nombre de fibres musculaires
quil posséde lui permettent de se débarrasser de cet amas,
quand le besoin l'exige, on que la géne en provient,

Il est aisé d’apercevoir par ce qui précéde, que ces parties
sont séparées par un cerwain intervalle, et que lorsque la
distention est aussi considérable que possible, ses parois se
rapprochent de celles du bassin.
~ 8i par une inflammation aigué le tissu cellulaire est si-
non détruit, du moins diminué, ce corps membraneus perd
sa propriété principale, la mobilité et la facilité & s'¢tendre.
Quand le rectum n'est point distendu , il reste entre lui
et les parois du bassin un espace plus ou moins grand,
et ces changemens alternatifs et répétés dans les rapports
du rectum avec les parois du bassin, apportent un obstacle
invincible & la cicatrice. On sait que cette derni¢re résulte
d'abord de l'affaissement des parties voisines, puis de la des-
siccation des bourgeons charnus les plus superficiels : or. ici
il ne peut y avoir affaissement dans des parties osseuses ,
immobiles, et il y a de plus, dérangement perpétuel dans
la cicatrice par le changement répété, dans l'état et les dis-
positions relatives du rectum.

Cette cause agit non-senlement dans les fistules, suite
d’abeds inflammatoires aigus, mais méme dans les autres. Il
est vrai quelle est cause principale dans les premiéres, et
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qu'elle est cause accessoire dans les autres. N'agiroit-elle pas?
Les fistules existercient toujours.

5.0, Les fistules qui surviennent a la suite d’'une plaie ex=
térieure , sont entretenues par les causes ci-dessus exposées;
c'est-a-dire, le changement perpétuel du rapport du;rectum et
des parties voisines, :

FISTULES STERCORALES.

La cause des fistules stercorales est toujours la crevasse ou l'ou-
verture des parois du rectum. Différentes causes la produisent.

1.0 Une petite tumeur inflammatoire ou hémorroidale de
la membrane interne du rectum, s'abcéde ; le résultat est
un pertuis qui d'une part pénétre ‘dans le rectum; de l'autre
plonge dans le tissu cellulaire. Cette ouverture donne pas-
sage aux humiditds stercorales qui se répandent dans les en-
virons, et déierminent des abcés stercoraux. ' g

2.0 Un corps étranger avalé peut parcourir le canal in-
testinal; arrivé dans le rectum , déja distendu par les ma-
ticres accumulées, il peut se placer en travers, se présentant
dans cette direction pour passer par le sphincter. Le rétrécisse-
ment que le canal éprouve dans cet endroit, I'empéche de
passer, il l'engage dans la tunique du rectum , y produit
une ouverture dans laquelle il passe; les humidités concou-
rent a produire de lirriration , de linflammation, et par
suite un abceés stercoral.

3.00n peut'préSLm'xer que l'introduction d'un corps étranger
dans une des lacunes qui abondent & l'extrémité du rectum,
doit exciter de I'inflammation, de la suppuration, et enfin un
abces stercoral.

Des exemples qui prouvent l'existence de cette cause mans
quent , mais rien n'annonce quelle soit imaginaire.

I faut observer que ces causes produaisent l'ouverture du
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rectum ; cellesci doit &tre relative 4 lintensité de la cause,
que les humidités stercorales qui s'introduisent dans le tissa
cellulaire circonvoisin, jointes dans quelque cas & un corps
étranger , produisent une inflammation d’autant plus active
que louverture est plus grande, et par suite des abcés ster-
coraux que l'on a distingués a cause de leur volume, en abcés
tuberculeux , phlegmoneux et gangréneux. Quelquefois 'ouvers
ture prodaite par une tumeur inflammatoire on hémorroidale
suppurée , est petite. Les humidités stercorales s’y insinuent
en tres-petite quantité , I'abces peu étendu se vuide par I'ou-
verture listuleuse du rectum, et le pus s'échappe par cette
voie pendant un temps plus ou moins long , et mélds aux
maticres fécales; voild ce que les anciens appeloient fistule
borgne interne, et que nous appellerons fistule stercorale in«
compléte.

On rencontre plus fréquemment a la marge de 'anus des
abces stercoraux phlegmoneux , qui ouverts & temps et aban-
donnés ensuite a des pansemens & plats, deviennent des fistules
stercorales complétes (1); aux causes des fistules stercorales
que nous venons d'exposer, et qui les produisent le plus
communément, se joignent quelquefois celles que nous avons
assignées en traitant des causes des fistules non-stercorales.

On trouve dans quelques ohvrages modernes, une ¢étiologie
différente des fistules stercorales. Leurs auteurs supposent
que des abeés non-stercoraux et phlegmoneux peuvent dés

(1) On consultera, avec le plus grand avantage, les mémoires de Foubert et
de Faget sur les abetés aux environs de l'anus, inséré dans le premier volume
de ceux de I'Académie de Chirurgie de Paris; mais on consultera, avec plus
de pluisic encore, je pense, ce que dit sur cette matiére le savant Professeur
Sabatier, volume 2, pag. 194 et suiv., et les judicieuses réflexions qu'il fait sun

Ies avantages respectifs des procédés employés par ces deux Chirurgiens.
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nuder , amincir les parois du rectum, le percer méme, et
amener de cette manic¢re une fistule stercorale incompléte
d’abord , mais qui ne tarde pas a devenir compléte.

Nous ne croyons pas a cette cause gratuitement supposée
des fistules stercorales , et les moyens de prouver sa nullité
se présentent en fonle. Les tumeurs doudes d'un battement
isochrone a celui du pouls, sont seuls susceptibles de détruire
Iintégrité des parties ; les tumeurs inflammatoires jouissent,
il est vrai, d'un mouvement pulsatile, d'autant plus sensible
-que la suppuration est plus prochaine. Mais ce n'est pas un
mouvement de totalité comme dans les tumeurs andvrisma-
liques, ou dans les loupes situées sur le trajet de quelques
gros tronc artériel, il faut de plus que ce mouvement se
prolonge pendant un fort long-temps, et I'on observe, au
contraire, une activité extraordinaire dans l'inflammation des
tumeurs chaudes autour de l'anus. _

L'observation prouve que linflammation détermine dans
les parties voisines , un état d'engorgement qui leur permet
de résister a son action. Un artére, un nerf, un canal excréteur
acquiérent de l'épaisseur dans leurs parois extérieures qni les
empéche de participer & la suppression. Combien de [ois aussi
n'a-t-on pas vu ces parties fottantes dans un abcés, résister & la
destruction ! Il est prouvé encore que les seules parties dans
les os et les cartilages, éprouvent une diminution et une dis-
tention totale par l'effer du mouvement pulsatile des tumeurs
précitées ; les parties molles cédent a leur action, changent
de place, diminuent dans leurs dimensions, si elles ne peu-
vent échapper en totalité & ce mouvement.

Ledran pensoit que l'abcés qu'il supposoit déterminer la
crevasse du rectum, se développoit entre les parois, et par
une distension successive de ses lames en amenoit la déchi-
rure. Aucune observation ne prouve l'existence de cette cause,
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Une ou plusieurs onvertures aux enyirons de l'anus, sont
un signe commun aux fistules borgnes externes et complétes,
et aux fistules urinaires. On distingue toujours les premiéres
des derniéres paf la série des symptémes qui leur sont pro-
pres. Les [istules urinaires présentent une ouverture en cul
do poule rougeitre, laissant suinter gouite a goutte une hus
meur limpide et claire ; si ces fistules pénétrent dans la vessie,
parfois, au moment de l'éjection des urines, ou quelque
temps aprés, si elles s'ouvrent dans le canal, en suivant
I'espéce de corde qui désigne leur trajet , on les trouve se
dirigeant vers la vessie ou le canal : elles surviennent a la
suite des maladies des voies urinaires, etc. etc.

Les fistules incomplétes ou complétes, présentent, au con<
traire, des ouvertures lisses ou calleuses, blafardes, laissant
suinter une humeur purulente de plus cu moins bonne qua-
lité, seule ou mélée de maticres fécales. L'existence des
tumeurs & l'ouverture desquelles elles ont succédé ne per-
mettent pasde confondre ces deux maladies , méme au premier
aspect.

1l est cependant une cirgonstance qui pourroit en imposer
a des personnes peu attentives., et surtout peu réfléchies,
Il arrive quelquefois que la tumeur qui a préeédd la fistule

(1) Quoique je me propose dlexaminer seulement les fistules susceptibles de
I'opération dites ide'la fistule d l'anus, j'ai cru, en parlant de leurs signes,
devoir m’occuper de toutes'les fistules qui penvent se rencontrer dans le voisi=
nage du rectum, parce que, comme je I'ui* dit plas hatt, des causes différentes
congourent a former et entretenir nne ‘méme fistule, et que, d'ailleurs il est

badispensable de les connoitre, afin‘delne pds s¢ méprendre.




(16)

a acquis un tel volume, avant de s'ouvrir, qu'elle a non-
seulement empéché l'issue libre des matiéres fécales , mais que
la pression quelle a exercé sur le col de la vessie, ou la
portion membraneuse de 'urétre, a déterminé une rétention
d'urine. Les douleurs que le malade éprouve de cette cir-
constance accessoire, sont si violentes, qué méme apres l'ou-
verture il rappelle platot les douleurs produites par la réten-
tion d'urine que celles qui furent la suite de la formAtion -
de labces, et de Taccumulation des matitres fécales. Si le
Chirargien, qui est appelé pour la fistule déjh ancienne, se
fait rapporter tout ce qui a précédé, le malade ne manque
pas de faire savoir qu’il y a eu une] rétention d'urine , qui
n'a- cédé qu'aprés Pouverture de labees ; et c'est le point sur
lequel il pése le plus, souvent méme il ne fait pas mention
de tont ce qui a précédé ; si le Chirurgien, sur ce seul apercu),
prononce, il se trompera, cette méprise est arrivée plusienrs
fois.

Une ou plusieurs ouvertures autour de I'anus, se dirigeant
vers cet intestin, laissent suinter des mati¢res purulentes ,
quelquefois mélées de matiéres fécales; elles appartiennent
donec a des fistules stercorales.

En remontant & tout ce qui a précédé, on peut parvenir
4 la connoissance de la cause quiles entretient. Il suffit de
la vue pour reconnoitre une fistule & la marge de l'anus,
entretenue par le dédoublement de la pean. Il suffit qu'un
abces soit abandonné a lui-méme, qu’il mette un certain temps
a se percer, pour que la peau rougeitre soit dédoublée de
son tissu cellulaire , ne puisse se recoller aux parties sous=
jacentes, et entretienne un état fistuleux.

Si le malade sest plaint long-temps avant la formation de
la fistule , des douleurs sourdes, mais continues, ou dans la
rézion des reins ouw daps la pariie postéricure du bassio ;




¢ )

que la peau ait été soulevée sans douleur ni changement de
couleur ; qu'a la suite , il soit-sorli une plus ou moins
grande quantité de pus clair , d'abord sans odeur’, ‘qui est
enfin devenu plus fluide , et a contracté une odeur particus
litre , on a les plus grandes raisons de penser que cest &
un abeés par congestion qu'est dit son état [istuleux. L'in-
troduction d'un stylet plus ou moins long , nous indique
bien clairement que c'est une carie des os voisins ou éloi=
gnés qui entretient cet état , et que la fistule est incurable,
sil est impossible de porter des moyens curatifs sur les os
malades.

Si a4 une personne qui a craché du sang , qui a une
toux habituelle, qui est menacde on méme déja atteinte d'nn
état inflammatoire du poumon , il survient un abces avec in.
ﬂﬂmmation, qui apporte que]q!:e Soul;.igemcnt aux maux
qu'elle éprouve; la fistule qui est la sunite de son ouverture
spontanée on ménagée par I'Art ; pénttre plus ou moins
profondément : on la reconnoit avec le stylet, et on doit la
considérer comme une maladie secondaire indispensable, qui,
par sa guérison , si elle étoit possible , entraineroit la perte
plus prompte de lindividu. _

Si la fistule est la suite d'un abcés ou froid ou aigu, on
sen assure par le rapport du malade ou de ceux qgui ont
été témoins du commencement de la maladie ; mais c'est par
I'introduction du stylet que l'on acquiert la certitude que le
trajet ne parcourt qu'un certain espace, et qu'il faut cher-
cher dans la crevasse de l'intestin, ou dans les autres causes
ci-dessus rapportées, la cause qui entretient la fistule,

Cest sealement par l'introduction du doigt dans Fanus.d’une
part, et d'un stylet dans le trajet fistulenx de Vautre, qu'on
parvient a cette connoissance. On pourroit bien présager I'exis~
tence de la crevasse de lintestin, si le malade rapportoit que

2
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Fabeds a parcourn rapidement ses périodes, qu'il avoit été pré-
cédé d'une douleur vive dans le rectum, et qu'a I'ouverture
les matiéres qui en étoient sorties , avoient une odeuf sem-
blable & celle des matiéres fécales; mais toujours les rapports
ne sont pas exacts, et le plus souventles malades sont en peine
de le faire.

II est certain que I'écoulement des matiéres par la fistule, ne
Iaisse aucun doute sur I'existence de la crevasse, mais elle n’est
2
pas toujours assez grande pour qu'on puisse reconnoitre les humi-
dités qui suintent a travers, mélées au pus; et d'ailleurs I'intro-
duction du stylet n’est pas moins nécessaire, dans ce cas, pour
s'assurer de la hauteur de la cravasse, de sa situation, etc. , etc.
On introduira donc un stylet boutonné dont le volume sera
relatif & l'ouverture parcille, dansle trajet fistuleux (1); on
I'y insinuera doucement en lui faisant parcourir tous les con-
¥ P
tours qu'il présente. Lorsqu'il ne pourra pas pénétrer plus
loin, on introduira le doigt indicateur de la main libre dans
?
Tanus, aprés'avoir préalablement bien humecté d’huile ou d'une
» 4 P

_autre substance onctueuse, et on cherchera en lui faisant par-

courir toute l'étendue du rectum, a reconnoitre le point ol
s'est arrété le stylet. Si le bouton qui le termine se présente &
nu dans le rectumi, nul doute sur l'existence de la crevasse i

. 81 on peut la rencontrer 4 nu, on examine quelle est I'épais-

seur des parties qui le séparent du doigt (2), s'iln'y a qu'une

(1) Sl se présentoit plusieurs ouvertures, or choisira celle qui paroitra le
plus en rapport avec le trajet fistuleux,

{2) De ce qu'on ne peut pas toucher a nu le stylet, il ne faut pas con-
clure qu'il n'y a pas crevasse ; mais on peut dire .que si elle existe, elle est
fort petite, On doit alors #'informer, pour établir son diagnesic , de tout ce

gui a précéds,
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épaisseur peun considérable, clest i la démudation dwn rectum qu'il
faut attribuer l'entretien de la hstule.

Si I'épaisseur des parties éloit au contraire fort considérable,
que l'on fit certain que les os voisins sont sains, et si le
stylet touche le fond du trajet fistuleux , on doit attribuer la
cause de la fistule a la disposition des parties qui ne leur
permet pas de se recoller, ou a I'état calleux des parois, pour
peu que la maladie soit ancienne; ces deux causes coexistent.
On ne peuat avoir aucun doute raisonnable sur la cause de Ia
fistule. Si le stylet touche un corps étranger, son extraction
ne suffit pas toujours pour obtenir la guérison ; une crevasse,
ou les causes ci-dessus mentionnées peuvent emtretenir I'état
Listuleux indépendamment de lui.

Il peut se former dans le tissu cellulaire un abcds peu volu-
mineux , dont l'origine est une crevasse trés-petite du' rectum ;
le pus s'échappe par cette ouverture et se méle aux matiires

“fécales. Le plus ordinairement F'inflammation angmente, gagne
a lextérieur; il se forme une ouverture au dehors, et la fistule
est compléte. Il est cependant des circonstances , bien rares
a la vérité , olr le pus continue de séchapper par le rectum,
et la fistule est alors incompléte ou borgne interne.

On la reconnoit a ce que le malade a éprouvé plus on moins
long-temps avant de demander des conseils, de la chalenr et'de
la douleur dans le rectum ; il a rendu une plus ou moins grande
quantité de pus mélé aux matiéres fécales : on apercoit aux en~
virons de l'anus un endroit pAtenx, douloureux au toucher,
quelquefois de couleur brundtre, toujours correspondantau fond
de la fistule. Quelquefois une portion de I'air qui distend le rec~
tum , s'introduit dans le trajet fistuleax et produit une sensation-
particulidre , quelquefois méme il souléve la peau. Si onintro-
duit dans le rectum une méche enduite d'un onguent brun,
d'onguent mercuriel, par exemple, on remarque , en la retirapt,
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uae thche blanche sur celui de ses cOtés qui correspond a I'orifice

de la fistule. Mais ce signe ne suffit pas seul pour caractériser

une fistule incompléte, car il auroit également lieu dans une
ulcération du rectum sans fistule. Aussi ce signe ne peut
assurer le diaguostic, qu'autant qu’il se trouve.réuni aux
autres. :

PRONOSTIC.

Les fistulesa la marge de l'anus ne présentent pas toutes

le méme danger. Celui-ci est toujours en raison de la cause

qui les a produites ou qui les entretient,

1.0 Les fistules survenues a la suite des dépots par conges«
tion et entretenues par la carie des os, sont toujours dange-
reuses. Celles qui recoivent et laissent écouler les humeurs,
suite de la destruction des vertébres, ou lombaires ou dorsales,
sont au dessus, de l'art, par cela méme mortelles; et cette
terminaison funeste est d'autant plus prochaine , qué le sinus
de communication entre ce foyer et la fistule est plus tortucux.
Celles qui sont-entretenues par la carie du sacrum, du coceyx,
des os innominés, sont en général moins dangereuses ; mais
elles se prolongent, résistent aux procédds de lart & cause
de la rapidité avec laquelle la carie se propage et gagne dans
les os que nous venons de nommer. Il en est qui entrainent
lentement la perte de lindividu qu'elles plongent dans le
marasme, la Lévre lente, etc. , etc.

- 2.2 Les fistules a la marge de l'anus qui arrivent chez les
phthisiques sont de mauvais augure, en ce qu'elles ne se for-
ment quan second ou troisieme degré de la pulmonie ; elles
sont df_u]gwrmmt‘s el ql'ielquefuis funestes, en hailant la perte
de l'individu, par les donleurs qu'ameénent les retours fréquens
des abces. Du reste, le pronostic se tire plutdt ici, ainsi que
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dans le cas précédent, de la maladie principale (les dépédts

par congestion et la pulmonie) , que des fistules qui n'en sont

que des symptémes.

3.0 Les histules entretenues seulement de ce que la pean ne
peut fournir a la cicatrice, ainsi que celles dont les callosités
paroissent étre la cause, sont des maladies légéres et toujours
susceptibles de guérison.

4.0 Les fistules entretenues par le changement de rapport du
rectum avec les parties voisines, ne sont nullement dangereuses.
Si cependant le rectum étoit tout dénudé, alors le pronostic
seroit plus ficheux’, et la maladie seroit peut-étre incurable.

bo, Les fistules stercorales complétes ne sont pas danges
reuses. Elles ne menacent pas la vie de l'individu, et I'on a
des exemples de fistules que certaines personnes ont porté
trente, méme (uarante ans sans danger. Celles dont T'orifice
interne est trés-voisin de lorifice externe, le sont moins que
celles qui pénetrent plus profondément. Celles qui se trouvent
hors de la portée du doigt ou de linstrument, sont plus
facheuses, et au-dessus des ressources de 'art. Celles qui sont
compliquées d’hémorroides sont plus dangereuses que celles
qui ne le sont pas. Celles, enfin, qui sont compliquées de
vaisseaux variqueux ou anévrismatiques, sont plus fAcheuses
encore. :

6.2 Les fisr_u]es sl'ercofa]es incomplétes ne sont. pas ficheuses,
elles exposent seulement les malades qui les ont, & des abces
consécutifs, s'ils ne prennent la précaution de se faire - opérer
ou de la rendre compléte. :

7.0 Toutes les fistules sont d'autant plus ficheuses, que
plusieurs causes se réunissent pour les entretenir: et alors le
lJrOJIOS‘LIC est tiré de lintensité (10 ces causes, et se Composo

du_pronostic particulier de chacune d'elles.
8.0 En examinant les fistules en particulier, les mon-stersy
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corales sont moins ficheuses que les stercorales 3 celles qui
n'ont qu'un orifice extérieur , le sont moins que celles qui en
ont plusieurs ; celles qui sont sans callosités ou sans dénuda-
tion de la peau, le sont moins que celles ot ces circons-
tances se rencontrent. Les simples le sont moins ~que les
compliquées, les superficielles, que les profondes, etc. etc.

INDICATIONS CURATIVES.

Dans quelques fistules non-stercorales, agrandir le trajet
fistuleux, exeiter dans cette partie une inflammatiorr, et, par
suite, favoriser la cicatrice. Dans guelques autres, se conten-
ter d'injections détersives; dans d’autres, n'employer que les
lotions, les bains de propreté ; dans certaines, mettre A nu
le fond du foyer, et emlever la cause des fistules; dans la
plupart, ainsi que dans les fistules stercorales, diviser tout
le trajet fistuleux et le rectum, et donner par la a cet intes-
tin les moyens de se cicatriser et de laisser cicatriser les parties
voisines (1) ; telles sont les indications qui se présentent
ordinairement.

Traitement des fistules mon-stercorales , entretenues
par Uétat des parois du trajet fistuleuz.

On introduira dans l'orifice de la fistule un stylet, ou
plntdt une sonde cannelée mince, en argent, terminée par
un cul-de-sac, a laquelle on fera parcourir tout le trajet fis-
tuleux ; on glissera tout le long de la cannelure un bistouri &

(1) 11 seroit trop long de décrire chaque traitement en particulier. Ce
sont principalement les fistules a I'anus que j'ai eu en vue dans ma Dissertation,
et je ne parlerai que de leur traitement;
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lame assez étroite A pointe mince, avec lequel on incisera dans
le sens qu'on jugera convenable, évitant cependant de diriger
Pincision vers le rectum. Il sera utile de faire cctte incision
dans les deux sens opposés.

On pansera la plaie avec une tente de charpie ou plusieurs,
que I'on couvrira d'un plumacean sur lequel sera étendu du
cérat ; on assujétira tout I'appareil avec des compresses car-
rées , et par-dessus, le bandage en double T. L’'appareil ne
doit étre levé que le troisitme jour. Ordinairement la tente
ou plutét le bourdonnet, sort & cette époque; sil n'étoit pas
encore détaché par la suppuration, on feroit bien dattendre
au lendemain. On pansera les jours suivans avec des bour-
donnets recouverts de cérat, dont on diminuera tous les jours
le volume ; et quand le dégorgement sera totalement fait, omn
pansera a plat, et la cicatrice aura lieu. Tel est le traitement
le plus ordinairement employé dans ce cas. On pourroit cepen=
dant, avec l'espoir du succés, employer également les injec-
tions irritantes et caustiques; mais ces moyens agissent avec
beaucoup plus de lenteur et sont infiniment plué douloureux.

J'observerai que le traitement indiqué ne réussit pas toujours
dans le cas ou il paroit le mieux approprié. En voici, je crois,
la raison. Les eas de fistules entretenues par l'état seul des
parois sont fort rares; et lors méme que l'on peut raison-
nablement attribuer 4 ce seul état la cause des fistules, ce
sont des causes éirangéres qui I'entretiennent; et alors le trai-
tement que nous venons de décrire doit étre infructueux. Par
exemple, un individu porte une fistule qui est survenue a la
suite d'une blessure ou d'un abcés qui a été négligé ; son
fond est éloigné des os, il n'est pas loin de l'orifice, il est
4 une certaine distance des parois du rectum, il fournit
une trés-petite quantité de matiére purulente; sans odeur
particulitrte. On loptre par la simple incision, et on ne
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| réussit pas & obtenir la cicatrice. C'est alors anx changemens
perpétuels du rapport du rectnm et des os du bassin, qu'il
faut rapporter I'entreticn.de la fistule; et l'opération dite de
la fistule a l'anus, est la seule qui convienne alors.
ps. Une vieille femme avoit une fistule sur la fesse
droite, dont I'orifice étoit & peu prés de deux pouces de 'anus,
et le fond étoit éloigné du rectum de plus de six lignes. On
fit une incision & laquelle on donna une figure triangulaire ;
on scarifia les parois de la fistule; on y placa plusieurs bour-
. donnets. La plaie parut guérir peu a pen; mais sur la fin
| de sa guérison, il se forma a l'endroit ot étoit l'orifice, une
excroissance que l'on toucha avec la pierre infernale. Ce fut
inutile ; la sonde introduite pénétra a la méme profondeur
. que la premicre fois. On fendit l'intestin, et la malade guérit.

, Fistules mnon-stercorales entretenues par le dédou~
' blement de la peau.

Le malade bien situé, les aides placés, le chirurgien sou-
léve avec des pinces & anneau, une érigne, le doigt, etc. la
peau qui est altérée, et avec un bistouri bien tranchant ou
des ciseaux ( qui me paroissent préférables ), il cerne toute la
peau malade et I'extirpe; il panse ensuite la plaie sous-jacente
avec de la c‘harpie séche, afin de donner aux chairs blafardes le
degré d'inflammation nécessaire, ne lével'appareil que le second
ou le troisitme jour, et fait ensuite le pansement qu'il juge
indiqué.

Cette espéce de fistule non-stercorale est trés-rare; il est au
. contraire trés-commun de trouver la peau décollée dans les

autres fistules non-stercorales, et dans celles qu'une crevasse
au rectum endretient.
Il seroit parfaitement inutile de revenir sur la cause dg
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cette dénudation de la pean ; nous en avons suffisamment
parlé dans un article précédent : il saffit de rappeler que la
cause la plus fréquente est 'abandon a la nature des abees
qui proémiuent a la marge de l'anus, ou a leur ouverture
trop tardive. On congoit aisément que cette complication doit
se remcontrer aussi fréquemment, parce qu'un abeés avant
de proéminer et de s'ouvrir, surtout s'il est profond, doit s'ap=
procher beaucoup du rectum et le dénuder, si une crevasse
des parois de cet intestin n'est pas la cause de.cet abeés. On
portera donc la plus grande attention, dans I'examen des Lstu-
les avec dédoublement de la peau, afin de ne pas s'exposer a
faire d’abord une opération, ‘et d'étre, aprés quelque temps,

obligé d'en faire une autre.

Traitement des fistules non-stercorales entretenues
par la dénudation du rectum et par le voisinage

de cet intestin.

Nous avons expliqué, en parlant des différences des fistules,
quels sont les obstacles qui, dans le cas supposé, s'opposent
4 la cicatrice. Pour les détruire et favoriser la cicatrice, il faut
diviser tout l'integtin depuis le point le plus élevé de la dénu-
dation , a 'endroit correspondant au fond de la fstule jusqgu’a

)
I'anus. Comme le procédé opératoire est le méme que pour
les fistules stercorales avec quelques légéres modilications
seulement , je renvoye & ces dernieres pour la description oli
jaural lieu de noter ces particularités.

Traitement des fistules stercorales.

La crevasse étant une cause toujours agissante et toujours
nouvelle ‘des fistules’, ' ainsi '‘que la disposition relative des
parties voisines et du rectum ; le sunintement continuel' des

4
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humiditds stercorales s'oppose & la cicatrice. L'expérience a

prouvé que la division parfaite du rectum, depuis la crevasse
jusqu'ﬁ l'anus, pouvoit seule mener a la guérison, et I'on
a pour cela employé différens moyens qui remplissent plus
ou moins le but. _

Les fistnles stercorales incomplétes demandent le méme
traitement que les fistules complétes, puisque la crevasse qui
est la cause essentielle des fistules ; se trouve .chez les uns
et les autres, avec cette seule différence que l'art doit faire
ce que la maladie n'a pas fait , je veux dire, former un
orifice extérieur pouf introduire linstrument nécessaire pour
faire l'opération. Dans les exemples peu nombreux de cette
maladie qu'on a eu occasion d'observer, la pean de la fesse
correspondante au fond de la fistule étoit malade, et il a

fallu I'enlever apres la division du rectum.

Pour faire cette opération, le malade est situd de la' maniére
la plus avantageuse ; on plonge un bistouri aigu dans l'endroit
correspondant au fond du dépodt, qui est facile & reconnoitre
par la couleur brune obscure de la peau; on substitue au
bistouri un stylet, qu'on introduit jusques dans le rectum,
Ce stylet sert de conducteur aux instrumens nécessaires,
suivant la méthode et le procédé qu'on vewt pratiquer. On
se conduit alors comme dans les fistules complétes.

On a employé pour le traitement des fistules & T'anus, une
infinité de moyens qni‘se sont succédés pendant une longue
série de siccles et qui sont aujourd’hui abandonnés, exceptd
lincision et la ligature. Sans parler des injections, des empld-
tres et onguens de différentes vertus, tout du p]us ;.)m]msabhas
dans les fistules non-stercorales, sans m'occuper de la compres-
sion, de la cautérisation, de l'excision dont I'expérience a montré

Linsuffisance et les dangers, jexaininerai, d'une maniére détaillée;
Vincision et la ligature, et je les mettral ensuile en ‘paralléle.
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Opémrz'on de la fistule & U'anus par incision.

Cette opération consiste & fendre tout le trajet fistuleux de-
puis lorifice externe jusqu'a lintestin , en y comprenant la
portion du rectum depuis l'orifice interne on la dénudation
jusqu’a T'anus inclusivement. La forme de lincision doit étre
celle d'un triangle, dont la base est a4 la fesse, le bord in-
terne & l'incision de l'intestin, l'externe & celle de la fesse,
le sommet a l'orifice interne,

Sans parler de tous-les instrumens. que I'on a successive-
ment employés pour faire cette opération, et dont la forme et
le mécanisme sont suflisamment expliqués dans tous les traités
élementaires d'opération , j'exposerai le procédé qu'on suil le
plus généralement aujourd'hui en France (1), on portoit le

doigt indicateur d’'une main dans le rectum , on introdunisoit’

la. sonde cannelée dans la fistule, on retiroit son extrémité par
I'anus, on portoit le bistoari sur la cannelure et coupant tout
le trajet embrassé par la sonde. _

Ce procédé est tres-simple, et mérite d'étre distingué des
autres; mais il a aussi ses inconvéniens. Quand la fistule a
son orifice externe trés-voisin de I'anus, que 'on peut, sans

(1) Les différens instrumens dont on s'est servi sont, le syringotome , le bis-
touri royal, le bistouri boutonné et concave sur son tranchant, 'que Pott a
beaucoup vanté et qui seroit bon dans le cas seulement des fistules trés-peu pro-
fondes , mais qu'il est le plus souvent impossible d’employer , d cause du volume
qu'il présente , et de l'étroitesse de l'incision du trajet fistuleux. L'instrument de
Brambilla beaucoup trop compliqué , et totalement abandonné aussitét qu'il fut
connu.

La sonde cannelée en argent trés-flexible et bistouri ordinaire.
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presque courber la sonde, en faire sortir I'extrémité par I'anus,
il n'est rien de plus simple que ce moyen; mais quand l'ori-
fice interne est & une hauteur considérable, I'on ne peut ra-
mener par 'anus la sonde cannelée, qu'en faisant éprouver aux
parties, par la courbure de la sonde, de trés-grands tiraillemens
et au malade une douleur considérable ; outre cet inconvénient
ce procédé a celui plus grand encore d'empécher que le bistouri
ne coupe facilement. La courbure de la sonde rend la marche
de cet instrument diflicile; et comme on se sert d'une sonde
cannelée d'argent, pour qu'elle soit plus. flexible, la pointe du
bistouri qui, parcourt une ligne courbe , entame largent moins
dur que lacier, glisse difficilement, s'y creuse une rainure et
produit une section difficile et dounloureuse. des chairs.

Il faut avoir un bistouri ordinaire dont la pointe ne soit ni
trop aigué ni trop mousse , une sonde cannelde d'argent ou
d'acier sans cul-de-sac. Il est cependant avantageux d'en avoir
une mousse a son. extrémité et en argent, et l'autre moins
obtuse. La premiere sera pour les histules complétes, et la
seconde pour les fistules incompletes. Il fant avoir encore un
gorgeret de bois d'¢béne, ou de buis ou d'ivoire, qui pré-
sente une largeur d'environ huit ou dix lignes, dont l'extré-
mité arrondie présente une espéce de cul-de-sac et ressemble
a la curette qu'on voit a lextrémité du bouton pour la

taiile (1).

Le malade préalablement préparé a I'opération par une ou

(1) Marchettis , chirurgien célébre du si¢cle précédent, se servoit d'un gorgeret
de fer , peu différent de celui dont on se sert aujourd’hui, quil recouvroit aveg
des linges. garnis d'emplastiqness pour éviter les contusions qui aurcient ¢été la
suite de lintroduction et de la pression pena mdénagée. On congoit aisément les

inconvéniens de ce moyen, et combien celui qu'on lui a substitué est préférable.

|
|
§
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deux purgations, le régime ct des lavemens, la veille ‘et le jour
méme de I'opération, afin qu'il n'aille pas a la selle de long-
temps. L'appareil qui consiste dans un bandage en T, une
ou plusieurs meches de charpie brut. e malade ainsi préparé,
doit étre situé sur le bord du lit, couché sur la fesse ot se trouve
la fistule; celle du cété opposé féchie ,~on l'assujétit dans cette
position. Le chirargien introduit ensuite la sonde cannelée dans
la fistule, il porte dans I'anus le doigt indicateur de la main
libre ; qu'il a humecté avec de I'huile, du beurre ou du cérat,
Il fait pénétrer l'extrémité de la sonde par T'incision fistuleuse
interne, s'il y en a, ou bien il 'appuie sur la partie corres-
pondante de la parois du rectum, quand il n'est pas percé,
quil est simplement dénudé, oun qu'il ne peut pas rencontrer
l'orifice, parce qu'il est trop petit, trop détourné, ce ¢ue Ton
reconnoit avec le doigt indicateur introduit dans le rectum;
il retire ce dernier, la sonde tenue ferme dans la main gau-
che; il saisit de la droite le gorgeret ; il l'introduit dans l'in-
testin. Quand son cul-de-sac est vis-i~vis la sonde, il appuie
le. bout de celle-ci contre le gorgeret. Un aide est chargé alors
de tenir le gorgeret; un auntre tend la peau de la fesse. L'opé-
rateur prend le bistouri comme pour couper de dedans en
dehors et devant soi, il le glisse tout le long dé la cannelure
de la sonde; et quand sa pointe est arrivée sur le gorgeret, il
coupe, en pressant et en sciant, toutes les chairs qui étoient
embrassées par l'instrument. Pour s'assurer que tout est incisé,
il a besoin de retirer en méme-temps le gorgeret et la sonde ;
et si quelque portion non-coupée faisoit résistance, il porte de
nouveau le bistouri sur la bride, et il en fait la section. Cela
fait, il porte le doigt indicateur dans le trajet fistuleux, et il
examine si tout est, bien divisé: Si les parois: sont dures et
calleuses, il scarifie, fait de petites incisions sur elles, et il
¢tend lingcision nn peu en dehors, ' pour que langle externe
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ne soit pas formée par le bord arrondi de l'orifice fistuleux. Il
_place ensuite a l'extrémité du porte-tente une méche de thar-
pie plus ou moins grosse ,srelativement & la grandeur de l'in-
cision ; il la graisse avec du cérat,ainsi que le doigt indica-
teur : celui-ci, qui doit servir de conducteur a la meche, I'a
précédée ; il la porte un pen au-dessus du sommet de l'in-
cision, afin qu'elle touche sur l'orifice ancien et sur toute
I'étendue de l'incision ; il garnit ensuite de charpie les environs
de I'anus, et maintient le tout avec des compresses et le ban-
dage en T.

On ne donne au malade, le jour de l'opération, que du
bouillon et de la tisane; le lendemain on ne permet des
alimens qu'aux personnes voraces ; autrement on donne deux
potages. Le 3e. jour on leve l'appareil, et suivant I'état de la
plaie, T'on introduit une méche, ou I'on panse & plat. Quand
Tinflammation et des hémorroides ont paru peu de temps
aprés l'opération , ou discontinue l'usage de la méche, que
I'on ne reprend que lorsque le paroxysme hémorroidal est
,dissipé ; alors on introduit une méche dont on diminuera
peu a peu la grosseur. '

Autrefois on continucit son usage jusqu'a parfaite guéri-
son. On regardoit cette pratique comme indispensable pour
empécher la réunion de l'extérieur avant celle de Il'intérieur;
mais on. congoit aisément que leur usage prolongé devoit
iriiter et retarder la guérison. Aujourd'hui, d'aprés le con-
seil de Poutau, on pense a plat, au bout de 8, 10, 12
jours ; on ne met qu'un plumaceau sur la plaie, et on
abandonne & la nature la guérison qui est-parfaite le 27ou
le trentiéme jour , souvent au bout de quatre ou cinq jours.
Il est des malades qui se lévent au huitidlme ou dixiéme
jour. On doit leur recommander de ne pas se livrer & des
exercices trop longs, qui produiroient de l'irritation, de la




(51)
douleur et tous les accidens qui peuvent sensuivre. A me-
sure que la plaie diminne, on peut leur permettre des courses
plus longues, mais toujours proportionnées a leurs forces.

Quelquefois I'opération est snivie d'hémorragie; il est pos«
sible, dans quelques circonstances, de l'arréter par lapplica-
tion d'un bourdonnet lié d'un fil fort et long porté au dessus
del'incision, et parl'if:tr'oducti011 dans la plaie d'un bourdonnet
ou de boulettes de charpie, maintenues par des compresses
longuettes et an bandage en T. Si I'hémorragie étoit con-
sidérable , ce moyen seroit insuffisant, le sang s'épancheroit
dans le tube intestinal, le malade éprouveroit des coliques
accompagnées dun sentiment de chalear semblable & celui
produit par un fluide injecté un peu chaud ; les extrémitds
deviendroient - froides, le pouls seroit petit et concentré; la
face pdle et cadavéreuse, les syncopes fié uentes , etc. Il n'y
a pas a balancer alors, il faut lever Fappareil, ne pas seffrayer
de la quantité énorme de sang qui séchappe, c'est celui
qui fournit I'épanchement. Cet écoulement n'affoiblit pas,
le sang étoit déja perdu pour la circulation; bient6t il n'y
a d’hémorragie que celle fournie par les orifices des vais-
seaux ouverts,

On a recommandé, et Levret plus particuliérement a in-
diqué l'usage d'une vessie introduite vide dans l'anus,
remplie d'air ;. pour comprimer les parois intestinales. Ce
moyen est toujours ineflicace , il vaut infiniment mieux
porter, d'aprés le conseil *de Petit, un gros bourdonnet lié
par le milieu dans le rectum, le pousser an dessusde I'endroit
qui fournit Thémorragie; remplic ensuite tout lespace
entre le bourdonnet et l'anas, avec de la charpie, matelasser
le fondement avec des bourdonnets épais et lier sur le fil
du premier bourdennét qui ; par le tiraillement exercé: sur
lui, se'distend , sedévcloppecet sapplique fortement contre: les
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parais intestinalee. Un moyen bien plus simple et non moins:
avantagenx est celul ‘de Lafaye; il consiste & enlever tous
les caillots, & porter dans le rectum , aussi haut qu'il le
faut, un morceau de linge carré, portant a ses qualre angles
des rubans de £l ; & remplir les cavités qui en résultent, avec
des boulettes de charpie; a appliquer sur I'anus des gateaux
de charpie sur lesquels on noue fortement le fil; a laisser:
cet appareil en place pendant quatre jours, et I'hémorragie
est solidement arrétée pour l'ordinaire.

Fautil dans l'opération de la fistule par incision, intro-
duire la sonde cannelée par Vorifice interne de la fistule; ou'.
bien, qguand la dénudation de lintestin s'étend- plus haut
que a crevasse , doit-on commencer lincision au fond
du foyer , en comprenant dans la division I'orifice fistuleux:
interne ? La plupart des Chirurgiens conseillent le der-
nier procédé; il faut observer, a cette occasion, que les cas
oll celte pralique pourra avoir lieu, sont trés-rares, c'est-d=
dire , qu'on voit rarement la dénudation de l'intestin au-dessus
de l'orifice interne , excepté dans le moment méme ou l'on
ouvre de grands abeds occasionés par une crevasse du rec-
tum , et dans lesquels l'intestin a été dénudé dans une grande:
étendue. Ces cas se rapportent aux abcés stercoraux, dont
on doit se contenter d’inciser le .foyer sans fendre l'intestin,
et attendre que la nature 'ait réparé le ravage que la ma-.
ladie ‘avoit fait. :

Si dans une [istule ancienne on trouvoit lintestin dénudé,
plus ou moins, au-dessus de l'orifice interne fistuleux, je
pense qu'il vaut beaucoup mieux porter la sonde dans
lorifice, introduire le gorgeret, engager le bout de la sonde
dans le cul-de-sac qui termine cet instrament, faire lin-
cision du rectum et de ‘toutes les chairs comprises entre
la sonde et le gorgeret; mais comme il seroit possible (ue




(33)

la portion de I'intestin dénudé qui est au-dessus de l'orifice ne
se recolle pas il faut linciser aussi. Pour cela, Topédration
préalablemert faite, on introduit dans le trajet fistuleux ,
unesonde cannelée terminée par un cul de sac; on appuie
Pextrémité de la sonde vers le fond de la dénudation de
Iintestin; on introduit ensuite le doigt indicateur de la main
gauche dans le rectum, pour sassurer que la sonde est dans
la position convenable, on la donne a tenir & un aide ,
en conservant tonjours l'indicateur dans le rectum, on prend
de la main droite des ciseaux qui coupent bien de la pointe,
on les enfonce le long de la cannelure de la sonde; et, a la
faveur du doigt, on divise la membrane du rectum : sans cette
précaution indispensable, il resteroit une partie du foyer qui
pourroit amener une nouvelle fistule. Ce cas se rencontre
rarement dans la pratique,

Quelle conduite faut-il tenir, lorsqu'il se présente plusieurs
orifices fistuleux externes? elle est différente suivant la dis-
position et le nombre des orifices fistuleux internes. S'il existe
simultanément deux fistules 4 l'anus, une de chaque coté,
il faut opérer séparément, soit qu'on opére en méme temps,
soit que l'on renvoie le traitement de l'une aprés la gué-
rison de l'autre. Si les différens orifices extérieurs et le trajet
viennent se terminer & un point central et unique, voici la

manicre de pratiquer l'opération. On choisit l'orifice externe

qui communique le plus directement avec l'orifice fistuleux
interne vers lequel se dirigent dailleurs tous les orifices ex-
ternes, on y insinue la sonde, et on fait l'opération comme
si la maladie étoit simple, daprés I'état des autres orifices
externes ; on les abandonne a la nature, ou on les incise ;
on se comporte toujours suivant I'état de la pean.
Quelquefois la fistule qui présente deux orifices externes
est extrémement ancieane, et la portion de peau entre les
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deux trajets est dure, calleuse, et la nature en opéreroit diffi-
cilement le dégorgement. Cette callosité rendroit la guérison
trés-difficile, et 'excision devient indispensable. I1 faut observer
que ce n’est pas de l'excision comme méthode particuliére de
traiter la fistule & 'anus, que je parle, mais bien de I'excision
d'une partie de peau devenue nécessaire. Cette excision différe,
sunivant” les cas qui la nécessitent, et«c'est au Praticien a
se conduire d'aprés ce qir'il apergoit.

Quelquefois la peaun'des environs est d'une couleur brundtre,
elle est décollée et exigé une modification dans le procédé
opératoire. Il faut d'abord fendre la portion d'intestin ouvert
et dénudé, on doit ensuite exciser les bords formés parla peaa
malade. On a vu des fistules revenir opinidtrement par la
négligence qu'on avoit mis 4 emporter cette portion de peau
désorganisce.

Opération de la fistule ¢ Uanus par la ligature.

Cette opération consiste a passer dans la fistule un Ll de
lin, de soie, de plomb, dargent ou d'or, a la portion dua
rectum comprise entre la cavité et la fistule, embrasser dans
une anse qu'on rétrécit tous les jours , et qui, par cela méme,
divise pen a pen les parties embrassées, de maniire que
quand le fil tombe, tout le trajet se trouve consolidd (1).

Le procédé qu'on emploie le plus communément aujour-
d'hui est celai de Desault, dont j'ai suivi plusieurs années
la pratique ; lappareil consiste dans un stylet et une canule,
dans une pince d'acier ou dans un gorgeret repoussoir, dans
un fil de plomb plus ou moins long, suivant la hauteur de

(1) Yoyez OEuv. ch. de Desault, pag. 377, les figures de la planche 7,
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Torifice interne ,” dans une petite canule en or, dans des
bourdonnets de charpies (1). Le stylet en argent ou en acier,

(1) Cette méthode, trés-anciennement connue, est décrite par Hippocrate ;
les auteurs qui l'ont suivi ont adopté sa maniére de la pratiquer. Ils n'ont dif-
féré que sur la nature de la ligature. Quelques-uns ont attribué aux, couleurs de
la soie, et anx ingrédiens qui lui donnent ces couleurs, un motif de préféxence,
la soie cramoisi, par exemple. ;

Ceite méthode abondonnée, puis remise en pratique, étoit depuis quelque
temps tombée en désuétude , quand Foubert , habile chirurgien de Paris, la tira
de I'oubli ; il la pratiquoit différemment. Il se servoit d'un fil de plomb trés-
ductile , Hexible, s'accommodant fort bien a la forme particulitre des parties.
Pour passer ce fil de la fistule dans le rectum, et le ramener par l'anus, il
avoit un stylet dargent creusé et tarrodé a une’de ses extrémités; il vissoit le
plomb sur le stylet, et le passoit de cette maniére : le stylet étoit peu flexible ;
il passoit difficilement de I'orifice interne dans le rectum, et le fil de plomb pou-
voit abandonner facilement le stylet. On s'est servi d'un stylet percé 4 une de ses
" extrémités par une ouverture oblongue o 'on engageoit le fil de plomb qu’on re~
courboit ;il étoit difficile de faire sortir le stylet par I'anus sans de grandes dou-
leurs; le stylet et le fil de plomb présentoient al'endroit de leur jonction un volume
considérable , distendéant l'orifice fistulcux ; ne pouvant se courber, il déchiroiy
et occasionoit beaucoup de douleurs. J'ai vu employer ce procédé modifié par
feu Viguerie , mon premier maitre , en 1791. Il introduisoit une sonde cannelée,
si le trajet fistuleux pouvoit l'admettre sans douleur sur la cannelure, il glissoit
Pextrémité d'un Gl d'argent trés-flexible ; il entouroit le doigt indicateur de la
main droite d'un fil de chanvre en spirale, I'introduisoit dans le'rectum, enga-
geoit l'extrémité du fl dans une de ses anses et I'amenoit au dehors. Ce moyen
trés-simple a beaucoup moins d'inconvéniens que ceux qui ont précédé , et il
peut étre utilement employé dans les fistules complétes dont I'orifice interne
n'est pas au-dessus de la portée du doigt. Si l'orifice et le trajet fistuleux étoient
trop étroits pour laisser passer sans douleur la sonde cannelée , il passoit tous

simplement le il d’argent sans conducteur,
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de six ou sept pouces de longneur peu volumineux, cylin-
deique , terminé par des bouts un peu arrondie, sans bou-
tons, La canule, en or ou en argent, un peu moins longue
que le stylet, s’adaptant parfaitement a celui-ci, et termind
par un bord éminci, comine l'extrémité de la canule, d'un
trocar. .

La pince en acier, qui sert 4 retirer le fil de plomb est
longue de sept pouces. Elle est cemposée de deux branches,
une mdle et l'autre femelle; chacune d'elle est large de six
lignes; la branche femelle porte vers son extrémité une avance
qui termine le cul de sac; la branche maéle est terminée par
un prolongement correspondant au cul de sac par leurs réu-
nions. Elle forme une gouttiére terminée par une fente d'une
ligne et demie, ol s'engage le bout du fil de plomb, elle
ne peut admettre la canule qui est trop grosse.

Le gorgeret repoussoir que Desault avoit, sur ses derniers
jours, substitué 4 la pince , présentoit une cavité terminée
vers 'extrémité de linstrument par un cul de sac, ou sen-
gage le fil de plomb seulement. Toute la longueur de l'ins-
trument présente une gouttiére qui regoit une tige de métal »
est terminé par un bouton, qui, en le pressant en bas ou en
haut, entraine la tige dans le méme sens, et fait saisir ou
abandonner la ligature engagée dans le cul de sac. Les deux
petites canules sont en or ou en argent applaties, I'une longue
de'six lignes, large de deux, lautre plus longue terminée
par des fentes destinées a recevoir et fixer lextrémité du fil
de plomb, Deux bourdonnets pour placer sur les cotés des

canules , . suflisent.

Quand on veut passer la ligature , le malade doit prendre
la veille et le jour méme de l'opération, des lavemens, alin
de n'aller a la selle que le plus tard possible : on le place
sur le ¢oté ou est la fistule , la cuisse du cdté opposé lége-
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rement fléchie, et les fesses écartdes et tenues dans cette
position par un aide, le Chirurgien alors introduit dans 'anus
le doigt indicateur de la main correspondante aux pieds
du malade, de la main libre, il porte le stylet dans I'ou-
verture externe de la fistule, il lui fait parcourir doucément
‘toute la longueur du trajet fistuleux; et enfin, il I'insinue
par l'ouverture interne dans le rectum et contre le doigt.-
Alors il porte la canule sur le stylet. Si l'orifice fistuleux in-
terne est peu profond de quatre a cinq lignes au-dessus de
I'anus, le doigt placé dans le rectum sert & ramener au dehors
par cette ouverture , extrémité du stylet et de la canule;
mais si le trajet se terminoit par un orifice profond, on
retire aussi le doigt auquel on substitne la pince ou le
gorgeret repoussoir ; s'il préfere la pince, il la porte fermée
et légérement enduite de cérat , dans le rectum, de peur de
le blesser par la sallie de la branche madle; il laisse ensuite
les branches s'écarter; il engage le stylet dans la fente qui
régne sur la largeur de la pince, et le conduit jusqu'au cul
de sac. Un aide est chargé dintroduire la canule dont les
bords guidés par le stylet viennent se placer sur les cétés de
la fente. Il retire le stylet devenu inutile , et passe 4 sa
place le fil de plomb dans la canule tenue appliquée
contre la pince arrétéde dans la fente ; I'extrémité est saisie
par la pince, dont le Chirurgien rapproche les branches ;
il s'assure qu'elle est saisie en faisant tirer légérement le
fil, par la résistance qu'il rencontre ;' I'opératenr enfonce
de quelques lignes 'la ‘pince pour dégager le fil de plomb,
d’'une main il retire la pince et de Fautre la canule. Les deux
bouts du fil rapprochés forment une anse qui comprend tout
le trajet- fistuleux’; il les introduit- dans la canule de six
lignes qu'on pousse ‘aussi-haut que possible, il rephe- les
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. bouts du fil dans les fentes de la canule bifurquée, et garnit

les cétés avec des bourdonnets (1).

Si I'on préfére le gorgeret repoussoir, on lintroduit comme
la pixice; on saisit le fil de plomb en pressant sur. le bouton et
on le retize. :

Cet instrument est préférable & la pince, parce que celle-ci
ne présente i'une petite fente -que l'on a beaucoup de peine
a rencontrer avec le stylet, que l'on peut marquer avec le fil
de plomb , & cause de la facilité avec laquelle la canule se dé-
place, et qu'en serrant les branches on peut saisir quelques-unes
des colonnes longitudinales du rectum ; avee le gorgeret re=
poussoir au contraire, on n'a pas a eraindre de saisir aucuns
replis, on est bien plus str de rencontrer le cul de sac qui
termine une cavité large et qu'il est difficile de ne pas ren-
contrer avec le stylet, Ce sont ces motifs réunis qui avoient
engagé Desault, sur ses derniers jours, & abandonner 1'usage
de la pince pour celui du gorgeret.

Ordinairement on fait garder le repos au malade le jour
méme de 'opération et le lendemain il peut ensuite marcher
sans cependant se fatiguer , rarement est-on obligé d'assujétir
I'opéré & un réglme particulier. Si cependant les douleurs
dtoient vives, le régime seroit celui qu'on recommande aprés
les grandes opérations, et si ces douleurs étoient trop fortes,
comme cela peut arriver aux personnes trés-sensibles, un ou
deux grains d'opium , ou le sirop de pavot, ou les gouttes de
Sydenham conviennent.

Quand au traitement local , on se contente', les premiers jours ,

(1) Il y a environ quinze ans, qu'employé & I'hépital militaire de Metz , j'ai
vu pratiquer avec sucets la méthode décrite par Desault,
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d'entretenir la propreté par des lotions plus ou moins repéides,’
de renouveler les bourdonnets lorsqu'ils sont imbibés par la’
suppuration ou I'humidité naturelle de ces parties.

Quand la ligature est reldchée; on la resserre en tirant sur
I'un des bouts du plomb, tandis ¢ue I'antre est tenu ferme dans
la fente de la canule, on replie le bout tiraillé et on le coupe au
niveau de Yaatre.  On le resserre ainsi successivement ‘gt aussi
souvent qu'il est nécessaire tous le trois ou quatre jours, par
exemple, jusqu'a ce que les parties comprises dans'anse soient
totalement coupées. On entretient la petite fente qui reste
en plagant quelques brins de charpie pour éviter que les bords
se réunissent avant que le fond de la ‘plaie soit cicatrisé (1).

'On congoit aisément que ce procédé n'est applicable qu’aux
fistules complétes. Voici celai que le méme chirurgien employoit
pour les fistules non-stercorales. Lie malade situé comme il a
été déja dit, il introduisoit le stylet dans T'orifice fistuleux ; il
lui faisoit parcourir tout le trajet, et I'appuyoit contre le point
le plus élevé de la nudation du rectum ; il glissoit sur lui la
canule, et la retiroit. Il la remplagoit par un ‘trocar de deux
lignes ‘plus long que la cannule, et terminé par un bouton;
un aide étoit chargé de T'imtroduire. Le~ doigt indicatenr de
la main correspondante aux pleds du malade étoit introduit
dans l'anus; il en appuyoit le bout contre les parois du rectum
immédiatement au-dessous de la canule, afin de fournir un
point d'appui & l'instrament , d'en ‘éloigner la pointe de la
parois opposée. Tout ainsi disposé, il pressoit sur le bouton
qui termine le trocar et I'enfoncoit dans la canule, et par le

(1) Le procédé que je viens dé décrire ,‘est’ celui que j'ai mis en usage dans
deux citconstances différentes , dans I'hépital militaire de Toulouse. Il m'a par-

Fditement réussi,
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méme mouvement le faisoit pénétrer dans la cavité de lin-
testin ; il retiroit alors le poingon , laissoit la canule en place et
achevoit l'opération comme dans les fistules stercorales.

Si la dénudation de l'intestin s'élevoit au-dessus de la portée
du doigt, ce célebre chirurgien qui jugeoit de quelle impor-
tance il est de diviser tout ce qui est aminci, a donné le
conseil de substituer au doigt trop court , le gorgeret de
bois dont il se servoit pour pratiquer l'incision. :

Les procédés que nous venons de décrire sont préférables a
tous ceux qu'on a mis en usage. Dans la méthode par incision,
la sonde cannelée dirige le bistouri de la maniére la plus stire ;
celui-ci divise en sciant et pressant les parties qui s'offrent
successivement a-son tranchant, et ne peut aller blesser la parois
opposée du rectum qui est mise & l'abri par le gorgeret, Il n'y
a donc pas de tiraillement, le chirurgien n'est pas exposé a
se blesser ni a blesser rien d'essentiel, et ce moyen peut enfin
¢tre mis en usage dans tous les cas o l'incision convient.

Dans la ligature, le fil de plomb dont on se sert est bien
préférable aux matiéres altérables dont on se servoit avant,
et au fil d'atgent qui n'a jamais autant de flexibilité, Au
moyen du stylet la canule est placde sur I'endroit méme oir .
il faut qu'elle appuie, et sert & passer le fil sans le secours
d'aiguille, de stylet ou de lardoire; on le saisit stiwement,
quelle que soit sa hauteur, sans cainte de blesser le rectum
ou de se tromper; on évite le tiraillement douloureux des
bords de l'ouverture fistuleuse par la torsion du £l : celui-ci
n'est pas exposé a se rompre par cette méme  torsion, ni
a blesser les cotés des fesses ; on n'a pas & craindre de ne
pas  achever la section ‘et de voir le fil se loger dans une
rainure quil s'est pratiquée graduellement dans la peau.

Mais quel est le procédé préferable ? en existe-t-il un qu'on
doive adopter exclusivement, ou bien est-il des circonstances
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qui doivent nous décider & donner la préférence tantdt 4
I'un, tantdt & lautre?

La ligature produit, dit-on, des douleurs peu considérables;
la douleur qui accompagne l'incision est aigué, mais elle dure
fort peu. Toutes les fois qu'on serre le fil de plomb, le malade
souffre plus ou moins ; les pansemensapresl'incision sont peu
douloureux ; le malade opéré par la ligature n'est pas obligé
de garder le lit, il peut vaquer & ses affaires pendant tout le
traitement, il faut aprés I'ineision que le malade garde le repos
pendant un temps plus on moins long; rarement la ligature
expose-t-elle ala fitvre, qu'on n'évite pas toujours par l'incision.
L’hémorragie suit fréquemment I'emploi de ce dernier moyen ;
on en est a l'abri par la ligature; il reste sur la fesse des
malades opérés par elle , une goutti¢re qu'on n'observe pas
aprés lineision. '

On peat conclure de ce parallele , que dans les fistules
simples ces deux procédés sont également avantageux,
que cependant il est de circonstances qui feront donner la
préférence & I'un deux. Chez un malade poltron, qui est
saisi de frissons a la seule idée d'incision, la ligature doit
étre préférée.

Dans les fistules non-stercorales, l'incision est préférable a
la ligature, qui exige 'emploi d'un grand nombre d'instrumens
et beaucoup de temps; elle est également a préférer dans les
fistules borgnes internes ; il faut inciser sur la fesse, et il est
plus simple d'achever 'opération avec le bistouri, que d’aller
passer un fil de plomb ; dans les fistules complétes avec dénu-
dation aun-dessus de l'orifice interne, l'incision mérite la préfé-
rence qui est également fondée dans les fistules qui ont plu-
sieurs orifices externes, et dans celles qui ont la peau malade.

La ligature doit étre employée exclusivement dans les fistules
dont L'orificg est tres-dlevé a cause de I'hémorragie qui seroif la

6
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suite indvitable de l'incision des vaisseaux hémorroidaux, dans
celles compliquées de grosses varices ou d'artéres presqgue, ands
vrismatiques. Elle convient aussi dans les fistules qui attaquent
des personnes habituellement sujétes au dévoyement, ifoibles ,
cacochymes qu'une longue suppuration €puiseroit; celles qui
habitent des endroits mal sains, les hopitaux , par exeniple 4
a I'époque de la gangréne humide qui , en détruisant le
sphincter , laisseroit une incontinence des matiéres fécales.
Il est possible de combiner la ligature a l'incision dans les
cas qui paroissent l'exiger.

Je termine ici, Messieurs, cette Dissertation, vous priant
d'observer que les idées les plus saines que j'ai pu avoir sur
cette matiere, ont éié jelées a la hite sur le papier.
Employé depuis trés-longtemps dans les 116[)i-taux militaires,
chargé d'un travail immense, je n'ai pu faire preuve d érudi.
tion , les bons  préceptes que j'ai puisé dans les auteurs se
sont en quelque sorte confondus dans mon esprit; et je serois
trés en peine de rappeler anjourd’hui a qui je le dois. Je
demande en outre toute votre indulgence pour le style trop
négligé sans doute, mais qu'il m'a été impossible de soigner,
vu le peu de temps (ue jai pu obtenir pour venir dans cette

illustre Ecole lui payer mon foible tribut,
Daignez le recevoir avec votre bonté accoutumée.
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