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DU KLEISIS GENITAL

ET PRINCIPALEMENT

DE L'OCCLUSION VAGINALE ET VULVAIRE

DANS

LES FISTULES URO-GENITALES

AVANT-PROPOS.

Pendant mon internat a la Maternité de Paris, j'avais
été & méme d'observer plusieurs complications des accou-
chements dystociques. J'avais été frappé des désordres que
pouvait entrainer, du coté des organes génito-urinaires,
un travail de longue durée terminé spontanément ou arti-
ficiellement. Les fistules vésico-vaginales m’avaient tout
particuliérement semblé fréquentes. Ala maison d’accou-
chements, sij'avais vul'accident se produire presque sous
mes yeux, si j'avals pu en suivre les premiéres phases
pour ainsi dire pas & pas, a I'Hotel-Dieu je pus juger, des
altérations & longue échéance provoquées sur les organes
du petit bassin, du retentissement exerceé sur le moral par
une affection ancienne de cette nature.

M. le professeur Pajot, dans ses cours & la Faculté de
Médecine, dit qu'une femme atteinte dune semblable in-
firmité est morte socialement, si l'art n’'intervient pas.



—'ﬁ—

Morte socialement, la femme du peuple qui ne peut plus
travailler pour subvenir 4 ses besoins ou s'acquitter des
soins du ménage, morte socialement la femme du monde
vouée par sa maladie 4 une réclusion continuelle, & une
solitude absolue. Les malheureuses qui en sont atteintes
peuvent difficilement pallisr & I'écoulement continu de I'u-
rine par les réservoirs de diverses sortes, les éponges, les
linges dontelles se garnissent. Ellesendurentnon-seulement
un grand nombre de tortures physiques, mais encore sont
forcées d’abandonner leurs relations les plusintimes, les plus
proches, les plus chéres, de briser tous lesliens de la fa-
mille et de la société, sans avoir méme, comme le dit Dief-
fenbach (1), la friste consolation d'espérer qu'une mort
prochaine les délivrera de tant de maux. Aussi toutes,
apres avoir plus ou moins tardé dans le vain espoir d une
guérison spontanée ou d'une ameélioration, desespérées, a
bout de patience, viennent-elles réclamer une opération.
L'opération reconnue nécessaire, deux modes de traitement
sont en présence: 1° la méthode directe de traitement des
fistules vésico-vaginales; 2° la méthode indirecte.

Dans la méthode directe on agit immédiatement sur la
fistule, on tiche de produire sur son pourtour une modifi-
cation qui permette & ses bords de se réunir par premieére
ou par seconde intention.

Il faut reconnaitre le mérite des procédés francais et
américaing, ainsi que de leurs modifications. On ne sau-
rait trop admirer les beaux sueccés obtenus en Angleterre,
par Baker-Brown, Simpson, Spencer Wells; en Amé-
rique, par Marion Sims, Bozeman, Schuppert; en Alle-
magne, par G. Simon, Dieffenbach; en Belgique, par le
professeur De Roubaix, en France, par Jobert (de Lam-
balle), Velpeau, Jarjavay, I\[Luhﬂnueuve, Nélaton, Follin,

(1) Opérative chirurgie, Berlin, 1844, t. L.
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Laungier, et par leurs dignes suecesseurs: MM. Richet,
Gosselin, Verneuil ainsi que par MM. Courty (de Mont-
pellier), Rigaud et Herrgott (de Nancy), Duboué, de Pau,
dont les résultats favorables sont consignés dans des mono
graphies et dans un traité devenu classique. Cette méthode
est souvent mise en pratique et bien connue, malheu-
reusement elle n’est pas toujours applicable. C'est a ces cas
exceptionnels que s'adresse la méthode indirecte de traite-
ment des fistules vésico-vaginales, qui doit faire I'objet de
ce travail.

Attaché en qualité d'interne au service de M. le profes-
geur Richet pendant 'année 1875, j'ai eu la bonne fortune
d'observer deux fistules wvésico-vaginales traitées par
cette méthode. M. Pozzi me montra aussi, a I'hopital des
Cliniques, une femme dontle vagin avait été fermé pour une
grande perte de substance de la cloison vésico-vaginale.

Enfin dans le service de M. Alph. Guérin, suppléé par
M. Nicaise, jal vu une femme dont le vagin avait été obli-
téré et était devenu le siége d'une complication trés-cu-
rieuse. Enarrieredu diaphragme cicatriciel s'étaient déposé
des ealculs ; il avait été nécessaire de dilater I'uréthre et
d’aller les chercher par cette voie a travers la vessie et la
fistule dans le diverticulum vaginal. Ce fait jugeail la
quesiion si controversée de dépdt phosphatique dans le
vagin fransformé en bas-fond vésical. Cetle observation
étail tros-rare, les frois premieres, bien que plus com-
munes, méritaient aussi une sérieuse attention au mo-
ment oi cette question était & I'ordre du jour & la Société
de chirnrgie (1) et a 1’Académie de Médecine (2). Il m'a
semblé qu'en joignant ces faits nouveaux a ceux déja
connus, je pouvais rendre service a ceux que cette
partie de la chirurgie intéresse. *-

Une étude d’ensemble sur l'occlusion valvo-vaginale n'a

(1) Mémoire de M. Herrgott.
(2) Séances du 413 mars, da 16 avril 1875 et du 22 avril 1876.
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p 4s encore été faite ; nous présentons done au public médi-
calun travail que nous pourrions presque qualifier d’entie-
rement nouveau. Nous n'avons en effet & signaler que deux
théses inaugurales dont le sujet se rapproche de la
notre : la these de M. Forichon quia pour titre: « Quelgues
observations sui laméthode indirecte detraiteiment des fistules
vésico-vaginales. Paris, 1866, » et une autre plus récente
de M. de Montigny intitulée : « Sur un cas d'oblitération
du vagin, Paris, 1873, » Dans la premiére de ces theses,
l'auteur discute {imidement el s'efforce deréfuterles objec-
tions adressées a cette méthode de traitement ; dans la se-
conde, malgré le stock d’observalions qu'elle contient, il vy
a un oubli volontaire ou involontaire de beaucoup de faits,
une absence totale de conclusions., En somme, au moment
meéme ol elles furent imprimées, ces theses étaient loin de
donner 1'état de la chirurgie sur cette question.

M. Simon, dans un ouvrage paru en 1868, a Prague,
n'indique que les occlusions vaginales faites en Allemagne.
Il regarde comme 1mpossible l'occlusion vulvaire ; et lui,
simple modificateur de la raéthode indirecte, daigne & peine
se souvenir dunom du véritable créateur de cette méthode,
de Vidal (de Cassis).

Avec un libéralisme scientifique plus grand, nous nous
efforcerons de rassembler une grande quantité de détails
analogues, éparpillés dans un nombre considérable d’'écrits
francais el étrangers ; nous ajouterons un chapitre entier,
locclusion vulvaire, au livre du professeur de Heidelberg,
nous revendiquerons pour notre -pays l'honneur d'une
opération que, par un équivoque ficheux, on semble nous
disputer, et nous ticherons de monftrer que l'idée de la
méthode indirecte est non-seulement francaise, mais encore
que ses grands préceptes opératoires en ont été tracés par
nos chirurgiens.

Comme une foule d'autres de nos découvertes, la méthode
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indirecte de traitement des fistules vésico-vaginales aprés
avoir pris naissance chez nous, n'est parvenue a se faire
accepter de nouveau qu'a litre d'importation étrangere ;
dédaignée en France, elle a été rapidement acceptée en
Allemagne, et dans les autres pays, il importe aujour-
d’hui d'en faire connaitre lorigine. En présence de la
« germanomanie » scientifique (que 'on me passe cette
expression) dont sont encore atteintz quelques-uns de mnos
chirurgiens, on excusera la longuenr du chapitre consacré
a cette question d historique.

Nous remercions tous ceux qui, dans un travail certai-
nement trop au-dessus de nos forces, ont bien voulu nous
aider de leurs conseils et nous permettre ainsi d’atteindre
le but que nous nous proposions.

Nous croirions manguer & notre devoir, si nous n’expri-
mions toute notre gratitude a MM. les professeurs De Rou-
baix (de Bruxelles), Herrgott (de Nancy), Spencer-Wells
(de Londres), Karl Gussenbauer (de Liége), ancien assistant
de M. Billroth, ainsi qu'a MM. Bozeman, Nicaise et Péan,
pour l'obligeance avec laquelle ils m’ont communiqué d'in-
téressants documents, de précieuses observations, et pour
T'autorisation qn’ils m’ont accordée de les reproduire.

Nous citerons tout spécialement ici 'ouvrage de M. De
Roubaix (1) et I'important mémoire de M. Herrgott (2),
auxquels nous avons fait de nombreux emprunts.

Grice a ces heureuses conditions, griace 4 U'appul de M. le
D* Liouville, chef du laboratoire d’anatomie pathologi-
que de I'Hotel-Dieu, qui a fait mettre a4 ma disposition,
avec le plus vif empressement, tout ce dont je pouvais
avoir besoin pour mes recherches expérimentales;
grice enfin & la bonne amitié de mes excellents collé-
gues, MM. Heydenreich et Decaisne, internes trés-distin-

{1) Traité des fistules uro-génitales. Bruxelles, 1870.
(2) Mémoire sur les fistules vésico-vaginales. Paris, 1875,
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gués des hopitaux, qui m’'ont fourni des traductions im-
portantes, j'ai pu, au lien d’'une ceuvre de simple critique,
avancer quelques faits nouveanx et résoudre quelques-uns
des problemes qu’offre 'occlusion génitale.

Un mot encore.

Que l'on ne m’accuse pas de partialité pour la méthode
indirecte; mon enthousiasme pour elle est fres-modérée et
n'a rien d’'aveugle. Comme les chirurgiens américains, je
crois que ¢’est une opération pratfique, mais qu'il ne faudrait
pas trop se hiter de genéraliser.

Ressource précieuse dans les cas désespérés, I'ocelusion
génitale ne guérit qu'au orix des plus grands sacrifices;
elle constitue un de ces .aoyens extrémes dont il faudrait
bien se garder d’abnser. '

M. Herrgott a exposé dans les lignes suivantesla valeur
présente de la méthode indirecte. Nous nous rallions entie-
rement a son opinion.

« Au moment actuel, la méthode de Vidal (de Cassis)
procure un bienfait inappréciable ; mais nous sommes prét
a I'abandonner pour une restauration plus complete des
organes génito-urinaires de la femme, quand de nouveaux
progrés, qui peuvent déja étre entrevus, I'auront rendue
possible.

« Esl-ce a dire que fout ce qui aura été fait antérieure-
ment dans cette voie aura été inutile? Loin de la, les pro-
gres dans la science ont pour élément et pour appui les
progrés antérieurs et ne sont jamais, ou du moins bien
rarement, le résultat d' une improvisation. »
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DIVISIONS.

Nous avons ainsi divisé notre sujef :

Dans le premier chapitre, nous avons dit ce qu'il falln.t
entendre par méthode indirecte de traitement des fistules
vésico-vaginales ou occlusion génitale; nous avons indiqué
les divers points des voies génilales ot a été pratiquée 'oc-
clusion. Puis, aprds avoir comparé les procédés opératoires
entre eux, de maniére & les rapprocher, & les classer, a en
dégager quelques grandes méthodes chirurgicales, nous
avons donné les motifs de notre préférence pour les mots
nouveaux de kleisis génital, d'hystérokleisis, de kolpoklei-
sis et d'épisiokleisis.

Dans le deuxieme chapitre, nous avons décrit les 1ésions
isolées ou multiples des organes génito-urinaires compli-
quant les fistules uro-génitales. Nous avons énuméré et
diseuté la valeur de chacune des indications et |des clas-
sifications d'ecclusion posées par les auteurs, el nous avons
essayé de montrer leur inutilité et leur inexactitude.

Le chapitre II1 est consacré a la question d’historique.
L'histoire de 1'occlusion génitale, d’aprés nous, est comprise
dans quaftre grandes périodes, dont le point de départ est
pour chacune un progreés de la chirurgie gynécologique.
Nous nous sommes longuement appesanti sur les discus-
gions de priorité de l'occlusion vaginale, de facon a dis-
siper les téneébres qui enveloppent les origines de cette opé:
ration et & convainere tout chirurgien ami de la vérite.

Puis nous avons abordé, dans le quatriéme chapitre, 1'é-
tude de 'occlusion du col utérin et de I'occlusion du vagin
avec rejet du col de I'utérus dans la vessie ou dans le
rectum.

Intentionnellement, nous avons & peu preés laissé dans
I'ombre ces modes d’ocelusion : d'une parl, parce qu'ils sont



trés-connus: d’autre part, parce que les résullats qu’ils
fournissent ont été minutiensement analysés. Pourquoi
alors, me dira-t-on, ne pas les avoir passé sous silence?
Parce que ce sont des formes de kleisis et que, pour ne pas
laisser notre sujet incomplet, nous étions forceé de les citer,
leur notoriété nous dispensant de toute discussion.

Nous nous sommes attaché, dans le chapitre V, & recher-
cher les divers procédés d'occlusions vaginales, a savoir :
occlusion par la cautérisation; 'ocelusion avecl'aide du bis-
touri ou par manceuvres sanglantes avec ses trois variétés:
ocelusion par lambeaux anaplastiques empruntés aux parois
vaginales ; occlusion par avivement des parois vaginales
gans suture ; occlusion par avivement et suture des parois
vaginales.

L’occlusion vulvaire, qui fait I'objet du chapitre V, a été
ionguement décrite. Attendu la rareté encore grande de ce
genre d’opération, nous avons reproduif i extenso toules les
observations d’épisiokleisis que nous avons pu retrouver.

Dans le chapitre VII, nous avons examiné séparément
chacune des objections opposées i la méthode indirecte,
Nous avons noté chacune des accusations portées contre
elle, et, apres les avoir discutées et murement pesées, nous
sommes arrivé & conclure que si des accidents ont été ob-
servés, primitivement ou consécutivement a l'occlusion
génitale, ces aceidents n'ont été que la conséquence d’un
~ procédé opératoire mauvais ou d'un mangue de soin consé-
cutif delapartdel’opérée. Nous espérons que notre convic-
tion'sera partagée etque, d’accord avec nous, on reconnailr:
que la méthode indirecte, bien appliquée et subordonnée &
certaines reégles fixes, peut donner d'excellents résultats,

Le chapitre VIII est consacré & une étude comparative
des divers procédés docclusion vaginale — del'occlusion
vaginale et de I'occlusion vulvaire.

Le chapitre IX est destiné & faire connaitre les opéra-



tions complémenlaires que réclame parfois la méthode indi-
recte.

Dans le chapitre X, nous posons les conelusions qui résul-
tent de notre travail.

Nous avons joint a notre monographie un index biblio-
graphique, dans lequel on pourra retrouver chacun des
documents sur lesquels nous nous sommes appuyé. Nous
avons collationné avec soin nos indicalions, et les travail-
leurs qui aiment ces espéces de recherches, et qui savent ce
qu’elles cottent de peine et de temps, en apprécieront I'u-
tilité pratique.

CHAPITRE PREMIER.

DEFINITION., — DIVISIONS.,

Dans la méthode indirecte ou lkleisis génital, on tiche
de remeédier a I'infirmité incontinence d'urine sans attein-
dre la lésion fistule qui en est la cause. Dans ce but, on crée
une barriére impermeéable empéchant le passage incessant
de I'urine par le vagin; on force le liquide sécréié a refluer
dans la vessie el a étre éliminé par 1'uréthre.

Cette barriere imperméable s'obtient en oblitérant les
voies génitales dans un point délerminé de leur étendue;
mais, quel que soit le siége de I'oblitération, le procédé chi-
rurgical employé, dans toutes les occlusions l'idée est iden-
tique : rétablir les fonctions de la vessiesans prendre souci
de la fistule.

L'oblitération peut porter :

Sur le col utérin,
Sur le vagin,

Sur la vulve,

Ou encore & la fois :
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Sur le vagin et sur le col, ou sur le vagin et sur la
vulve.

Le lieu d’élection est indiqué par une foule de considé-
rations : le siége, la nature, I'étendue de la perte de sub-
stance, '

L'ocelusion du col utérin, proposée par Jobert pour les
fistules uretéro-utérines et vésico-utérines inaccessibles, est
universellement adoptée de nos jours. La difficulté de les
atteindre, de les oblitérer, soit par la cautérisation, soit par
la suture, les dangers auxquels exposeraient les débride-
ments nécessaires pour les mettre & nu, ont fait adopter I'o-
blitération du col.

Il en est de méme, et pour les mémes raisons, de I'occlu-
sion vaginale avec rejet du museau de tanche dans la ves-
sie, préconisée par Jobert comme moyen de traitement des
fistules vésico-utéro-vaginales profondes. Ces deux premiers
genres d'occlusions n’offrent pas matiére a discussion.

Il n’en est plus ainsi des deux aulres variétés : 'occlu-
sion du vagin, 'occlusion de la vulve. Il est peu d’opéra-
tions qui aient suscité d’aussi véhémentes discussions,
d’aussi violentes récriminations que I'occlusion vulvo-vagi-
nale. Aujourd’hui, que les clameurs ont cessé, que 1'éloge
a remplacé le blame, on se demande quel esprit de verlige
s’était emparé pendant si longtemps de nos chirurgiens.
Comment la question de l'opportunité de ces occlusions
a-t-elle méme pu étre soulevée?

Dans ces lésions énormes, ol tout autre procédé a déja
échoué ou est inapplicable, le ehirurgien doit-1l borner son
role & quelques paroles banales de conszolation? Evidem-
ment, non ; il sait qu'il a entre les mains un moyen de gué-
rison : il doit 'employer.

Placé entre une maladie et les causes qui 'engendrent,
le chirurgien, comme le médecin, ne doit et ne peut aban-
donner la. partie que lorsqu'il se sent incapable de faire du
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bien ou seulement lorsqu’il craint de faire maitre un
danger plus immédiat et plus pressant. Il ne doil pas
laisser livrées a la malpropreté et au dégoul d’elles-
memes de pauvres malheureuses qui, constamment mouil-
lées par l'urine, exhalant une odeur infecte, sont con-
damnées a la vie la plus pénible, la plus insupportable.
Leurs sonffrances, la répulsion qu’elles inspirent, modi-
fient rapidement leur caractére; elles deviennent mélan-
coliques, tacifurnes, en proie a4 une préoccupation con-
stante, a une {ristesse dévorante.

Leur imagination exagérant encore leur infirmité, elles
tombent dans le désespoir, pour aboutir au suicide ou 4 la
folie. En présence d'un tel état, d'un avenir si sombre,
hésiter serait plus qu'une faute.

La légitimité des diverses occlusions étant reconnue,
voyons comment on peut les classer.

M. Simon (de Rostock) a présenté trois modes opératoires
différents, basés sur les divers points d'élection de 1'occlu-
sion génitale.

Le premier comprend l'oblitération du museau de tanche,
il I'appelle Hysterokeisis. Le second, 'occlusion des parois
meémes du vagin, Kolpokleisis. Letroisieme, U'obturation de
la vulve, Episiostenosis.

Quels que fussent le siége, la hauteur de la perte de
substance, Simon opérait toujours autrefois & I'union du
tiers inférieur du vagin, avec ses deux tiers supérieurs. Il
pensait que plus haut I'étroitesse du canal, la difficulté
d’aborder, ‘étaient des conditions éminemment défavora-
bles. Maintenant, reconnaissant sonerreur, il prétend avoir
noté que lesopérations faites surles partiesles plus élevées
de I'organe réussissent mieux que celles exécutées dans le
voisinage de I'uréthre, 11 a done posé comme loi: Hfablir
Uablitération vinmédiatement au=dessous de la fistule en uti-
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lisantl sa lévre wférievie ov dy moins les lissus situés dans
son vorsinage.

11 avait appelé tout d’abord occlusion transversale du
vagin, le kolpokleisis, mais depuis il a reconnu ’exclusi-
visme de sa définition, car 1'occlusion vaginale peut étre
faite dans d’autres sens.

Simon a clos le vagin :

A sa partie uréthrale,

A sa partie moyenne,

A son cul-de-sac¢ supérieur.

En opérant dans le cul-de-sac supérieur, il a rejeté le
col de la matrice plusieurs fois dans la vessie, et une fois
dans le rectum, enfin il a simplement accolé les parois
vaginales. Ce que M. Simon a créé surtout de remarquable,
c'est le procédé opératoire auquel il donne le nom de Kol-
pokleizis oblique. Cette occlusion s'applique aux fistules
vaginales profondes, n’occupant quun cdté du vagin, c’est
aux dépens d'une de ges parties latérales qu'on la pratique.
On peut ne comprendre dans I'occlusion qu'une partie d'un
cul-de-sac vaginal, de facon a eonserver la fonction géne-
ratrice; loblitérationoblique estalors partielle. Elle peut étre
oblique et totale, si malgré la direction du ftrait de suture
le col utérin est situé derriére le diaphragme cicatriciel.

En somme, Simon a proposé la division suivante:

Hystérokleisis.
de la voiite du vagin.
transversal Lonjours Lolal du corps du vagin.
de la portion uréthrale do vagin,
Kolpokleisis ! partiel avec une conservation d'une
! 1 partie du cul-de-sac vaginal.
ablique

i tolal sans conservation dune partis
du eul-de-sac vaginal,

Episiostenosiss
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Simon, dansson ouvrage de 1568, avoue qu’il ne connait
pas unseul casd’occlusioncompléte delavulve.Il se posela
question de savoir sielle est possible, et concluant & la né-
gative, il affirme qu'il pense que tout ce que 'on pourra
obtenir sera une sténose vulvaire. Cependant cette opéra-
tion avait été réussie pour la premicre fois par Schuppert,
le 14 aont 1858, a la Nouvelle-Orléans, ¢'est-a-dire dix
ans avant 'apparition de 'ouvrage de M. Simon.

Balkear Brown, dans len®du 17 avril de la LZancette An-
glaise de 1862, avait mentionné une occlusion vulvaire,
faite en 1860, pour un cloaque uro-génito-rectal. Plus ré-
cemment, mon excellent collegue et ami, Edouard Labar-
raque, dans le numéro du 15 septembre 1875, des Annales
de Gynécologie, traduisait pour les lecteurs de ce journal,
une lettre de M. Bozeman, adressée au D Chauveau
(de New-York). Dans cette letire, M. Bozeman dit
avoir vu, a Heidelberg, une femme a laquelle Simon avait
fait subir I'occlusion vulvaire sept ans auparavant.

M. Simon serait done aujourd’hui le premier & répudier
I'expression impropre d'épisioténosis. Nous somines done
en droit de compléter sa classification, de remplacer le mot
impropre d’épisiotenosis par celui o épisioskieisis, et d’ad-
mettre :

L’ Hystérokleisis.

Le Kolpokleisis.

L Episioshleisis.

Il ne peut y avoir d'équivoque entre 't ysterokleisis et
le kolpokleisis, il n'en serait peut-étre pius de méme, a la
rigueur, entre le kolpokleisis et I'episiokleisis. Pour éviter
toute confusion, nous devrions regarder comme occlusion
vulvaire, toute ocelusion faite an-dessous de 'anneau vul-
vaire, et de 'hymen, fermeture naturelle du vagin. C’est 14
un point de repere fixe, facilement appréciable et concordant
exactement avec les données embryogeéniques, anatomiques
et physiologiques.

Le Double. 2
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En effet. I'appareil génital interne prend naissance dans
le blastéme iiterposé aux deux feuillets internes et ex-
ternes. Il est un point de formation moyenne qui n’est ni
le feuillet externe, ni le blastéme intermédiaire, mais la
cloison méme qui s'est établie dans le cloagque primitif
formé par le cul-de-sac rectal et la vessie urinaire anté-
rieurement dérivée de ce dernier, sous forme de pédicule
creux de l'altantoide, le vagin se développe dans ce point.
Le tube génital se termine en bas par 'anneau vulvaire.
A cet anneau vulvaire, adhére 'hymen qui semble formeé
par 'adossement de la maquense vaginale formation ex-
térieure), et qui, comme tous les orifices placés a la limite
de deux champs embryogéniques différents peut étre im-
perforé (1).

Le mot d’épisiokleisis devrait donc dire seulement fer-
meture de la vulve, les parois vaginales réire-vulvaires
ou péri-vulvaires ne concourant pas a la formation de la
cicatrice. Ce n'est pas lason vrai sens chiruirgical, el sous le
titre d'occlusion wvulvaire, les chirurgiens ont publié des
observations, non pas d'épisiorrhaphie pure, mais d’élytro-
épisiorrhaphie, d’épisio-cheilorrhaphie, d'épisio-périnéor-
raphie.

A leur exemple, je ne changerai pas cette dénomination
sur laquelle tout le monde s’entend, etje définirai /'épi-
stohleisis :

Une occlusion genitale pratiqude sur les tissus silués au-
dessous de Uanneav vulvaive, et dans laguelle les opérateurs
ont intéressé dans une wminime étendue, les lissus setucs au—
dessus ou au voisinage de cet anneai.

Comme la majeure partie de l'avivement portail sur la
vulve, les chirurgiens ont cru pouvoir négliger d'indiquer
le petit avivement sus ou péri-vulvaire.

il n'existe pas encore aujourdhui d’ocelusion vulvaire

(1) Courty. Traité des maladies des femmes.
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pure. La vulve n’a pas encore été fermée par une mince
membrane cicatricielle dont l'épaisseur ne dépassit pas’an-
neau vulvaire.

La mutabilité et la multiplicité des lésions ont été causes
que les procedés opératoires de I'épisiokleisis ont été essen-
tiellement variables. On peut, je crois, les ranger sous
deux chefs :

A. — Certains chirurgiens ont jugé a propos de ne pas
s'occuper de 'ouverture recto-vaginale pouvant compliquer
une fistule vésico-vagmale, de perforer méme la paroi pos-
térieure du vagin, et d’établir, un orifice de communication
entre le canal et le rectuimn.

Partant de ces données, nous avons deux variétés d’épi-
siokleisis, toujours complets : L’'épisiokleisis avec forma-
tion d'un diverticulum rectal par lésion primitive ou patho-
logique de la cloison recto-vaginale, 1'épisiokleisis avec
formation d'un diverticulum rectal par lésion secondaire ou
chirurgicale de la cloison recto-vaginale.

B. — D’autres chirurgiens moins hardis ont proposé de
conserver la cloison recto-vaginale intacte, et de remédier
a ses moindres pertes de substance, avant de ne rien tenter.

L’épisiokleisis qui dans la variété précédente élait tou-
jours total, peut étre ici partiel ou complet. S'il existe
encore une portion d'urethre, et que l'urine puisse sortir
par ce canal, on clot entierement la vulve; si au contraire,
le conduit est détruit en fotalité, ou que le demi-cylindre
supérieur, constituant sa parol supérieure, persiste seul, on
oblitére incomplétement la vulve. On laisse une petite ou-
verture & la partie supérieure du diaphragme cicatriciel
pour le passage de I'urine. Ce procédé, le moins parfait de
tous, doit, comme l'ont dit Kidd et Rizzoli, &tre imposé
par la nécessité. Il y aurait une incontinence d’urine par
ce pertuis vulvaire supérieur, si pour restituer a I'opérée la
faculté d'évacuer ses urines a certaines heures, on n’appli-



quail des bandages contentifs rapprochant les grandes
lévres, fermant hermétiquement la vulve, et rendant ainsi
l'opération profitable. En résumé, nous proposons la clas-
sification suivante représentée dans ce tableau.

Hystérokleisis.
avesjdiaphragme cicatriciel incomplet, (Dietfenbach.)
f te Avee rejet du col ulérin
dans la vessic.
de la volte [ 2° Avee rejet du col utérin
du vagin dans la rectum.
transversal 4e I'ar accolement des pa-
£ rois vaginales,
E.Iﬂpﬂkl&.’lﬂ!& avee diaphragme
cicatriciel | de corps du vagin.
complit
ile Ia portion uréthrale do vagin,
{ a l'entrée du vagin, immeédiatement en
vertical i arriécre de 'anneau volvaire.
(Vidal.)
4 le col utérin en deliors de Voeelusion.
l' obligue i
. le col utérin derriére Pocclusion.
Nre - drverbeainm: rectal : primitif ou pathoelogique,
liaphrag alricie i it : ;
It iﬂl;:rﬁ?ﬂlrgfa&z.:"ﬂ:'I';']Liﬂ"ple . secomdaire ou chirurgical,
. avec conservalion d'wne parlie de la lon-
Episiokleisis guenr de Puréthre on de tout le méat
 Sans diverticulum reclal (diaphragme cicatriciel complet.)
(diaphragme cicatriciel complet
ou incomplet) aviee destruction de tonte la paroi inférignre

de l'uréthre et du méat.
{Diaphragme cicatriciel incomplet.)

On a ainsi, sous une forme succinete, I'ensemble des di-
verses variétés d'occlusions génitales, et le siége exacl ou
elles ont été pratiquées. C'est la classification modifiée de
Simon pour les deux premieres classes; quant a la troi-
siéme, elle m'appartient. Je pense qu'en présence des faits,
il est logique de l'aamettre avec ses divisions et ses
subdivisions, au meéme titre que les précédentes.

Quant a l'occluzion vaginale incompléte, elle a été faite
volontairement par Dieffenbach (1), et pas plus que l'ocelu-
sion vulvaire incompléte vowlue je ne pouvais la passer
sous silence.

(1) Dieffenbach. Opérative chirurgie, etc.
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Nous suivrons, pour l'exposé des rpocédés opératoires,
I'ordre que nous avons lracé dans ce tableau.

Il ne faudrait pas eroire que ce soit un amour outré de
néologisme qui nous fasse adopter ces expressions grecques,
elles ont pour nous l'avantage de renfermer sous un seul
mot une longue périphrase francaise ef de ne rien préjuger
du mode opératoire.

Les termes d’épisiorrhaphie, d'hystérorrhaphie, de kolpor-
rhaphie, d'élytrorrhaphie. ete. ete., inusités, du reste,
aujourd’hui, seraient Impropres; ilz veulent dire suture
avec avivement du col utérin, du vagin, de la vulve. Ils
laisseraient completement a I'écartees casd’ocelusions tentés
ou obtenus par la cautérisation, et le simple avivement
avec affrontement des surfaces eruentées sans suture (1).

CHAPITRE II.

LESIONS DES ORGANES GENITO-URINAIRES POUVANT ACCOM-
PAGNER LES FISTULES URO-GENITALES. — APERCU SUR
LES INDICATIONS DE LA METHODE INDIRECTE.

Avant de savoir 8'il y a des indications précises de la
méthode indirecte, si on a pu assembler dans quelques
formules les cas multiples qui peuvent se présenter, il im-
porte de connaitre les lésions des organes génito-urinaires
qui, isolées ou combinées, ont fourni les éléments des
classifications.

Chacune de ces lésions en particulier pourra ne pas pa-
raitre grave, mais réunies comme elles peuvent |'atre,
comme elles le sont le plus souvent, elles contribuent a
rendre les fistules wésico-vaginales incurables par tout
autre procédé que par la méthode de Vidal (de Cassis).

Je passeral successivement en revue les complications

(1) Roser, Thése Forichon, Paris, 1866.



qu'on peut rencontrer du coté de l'urethre, du vagin, de
la vessie, de 'utérus et du rectum.

Uréthre. Toute opération de fistule vésico-vaginale ne
doit pas étre entreprise avant de s'étre assuré de l'état de
I'uréthre.

L'uréthre peut étre oblitére, rétréci, dévié, détruit en tout
ow en partie.

L'oblitération est une complication peu grave mais assez
fréquente. Chez une des malades, dont je rapporte l'obser
vation, le bout postérieur de l'uréthre était ferme et se ter—
minait en eul-de-sac, la sonde pénétrait profondément dans
le canal, mais n'entrait point dans la vessie. On a vu des
cas d’oblitérations du canal dans toute sa longueur. Cesobli-
térations sont quelquefois provoquées par I'inflammation
qui préside a la formation de la fistule, ou méme par le fait
du traumatisme exercé par la téte du feetus ou les instru-
ments d'obstétrique. Jobert en distinguait deux variétés, de
gravité essentiellement différente : 1° L'adhérence des pa-
rois uréthrales peut étre superficielle, facilement déchirable,
membraneuse, suivant son expression.

Sur dix observations de Jobert on en trouve sept d’oblité-
rations membraneuses du col. (5. Simon en note trois. Chez
notre malade 'oblitération était aussi de cette nature. La
divulsion est facilement victorieuse de ce genre d'oblité-
ration. 2° Elle peut étre fibreuse ou profonde.

Dans cette seconde espece d’oblitération, la divulzion est
insuffisante.

On refait le canal en enfoncant dans la direction présu-
mée de 1'uréthre un trocart auquel fait suite une sonde &
demeure pour empécher la rétraction du tissu cicatriciel.

Enfin, quand les adhérences sont anciennes, on a noté la
disparition absolue de l'uréthre : il ne reste plus qu'une
masse de tissu conjonctif; le méat, lui-méme, n'est plus
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distinguable des parties avoisinantes. Michon, dans sa
these de concours (1), cite deux exemples de fusion totale
des parois uréthrales empruntés a Schulzins et 4 Sauce-
rotte.

Nous croyons inutile d'insister sur le réfideisseinent de
l'uréthre, ce canal étant facilement dilutable.

Il en est de méme des polypes et des caleuls, des dévia-
tions qu’il peut subir, entrainé parles brides qui le fixent a
un point quelconque du bassin.

Une remarque cependant.

M. Verneuil a appelé derniérement, & la Société de chi-
rurgie (1), l'attention sur certaines formes de déviation du
¢canal , pouvant simuler une oblitération. Un examen
attentif permettra vite le diagnostic.

La paroi inferieure de ce coaduit a pu étre perforée dans
un ou dans plusieurs points de son {rajet. Toute sa paroi
inférieure a quelquefois disparu.

Enfin, ona vu ces altérations se combiner. Par ex. : une
oblitération compléte du bout antérieur de I'uréthre, coin-
cider avec une destruction du bout postérieur, ete., ete.

Vessie. Nous ne nous occuperons pas de la cystite, et des
calculs vésicaux, complications assez rares, et auxquels il
est facile de remédier. Nous mentionnerons tout particulié-
rement la yéfraction voésicale. Vidal (de Cassis)croyait que
la vessie rétractée a la suite d'une fistule vésico-vaginale
ne pouvait plus se dilater, qu’elle n’était plus capable de
renfermer, méme pendant un instant, une goutte d'urine,
et que, =1 on fermait la fistule, on subtituait une inconti-
nence d'urine par I'uréthre & une incontinence d’urine par
le vagin.

Guidé par ces idées théoriques, il inventa sa méthode

(1) Thése agrégation. Paris, 1841.
(2) Bulletin de la Société de chirurgie, 1875.



qui a pour but de former une veszie supplémentaire aux
dépens du vagin. En méme temps que la vessie diminue
son épaissewr augmente. Freund a voulu metire ces chan-
gements sur le compte d'un travail hypertrophique de ses
parois. M. De Roubaix fait remarquer, avec raison, que le
défaut d’exercice d'un organe n’entraine pas son hypertro-
phie, mais son atrophie, el qu'aprés les opérations prati-
quées pour les fistules, la dilatation dela vessie se fait avec
une facilité et une rapidité si prononecesqu’il est permis de
supposer que son syvstéme musculaire n’a pas perdu virtuel-
lement ses propriétés et I'agencement primitif de ses fibres.
Le chirurgien beige admet done le fait de la dilatabilité de
la vessie apres Uopération de la fistule, ce qui est contraire
a lopinion de Vidal, mais, en réalité, conforme & la vérité,
On peut méme se demander si Vidal n'a pas exagéré ce
qu'il avait cru remarquer, préoccupé qu’il était de trouver
des raisons pour légitimer 'oblitérationdn vagin qu'il allait
présenter au monde chirurgical. L’angmentation des parois
dela vessie dépend peuf-étresimplement du rassemblement
de ses parties constituantes (1). Voicl quelques observations
qui prouvent ceretrait de la vessie el cetteangmentation d’é-
paisseur desesparolis: Max aprésenté, ala Société anatomo-pa-
thologique de Bruxelles, une vessie réduitean volume d'une
lentille, ayant acquis ces dimensions a la suite d'une fistule
vesico-vaginale, chez une femme qui portait une fistule du
bas-fond de la vesgie. Chopart trouva une autre fois la ca-
vité de ce viscére rétrécie, 2es paroiz tres-é€paisses el comme
squirrheuses,

Les heirnies de la muqueunse vésicale a travers la fistule
sont plus fréquentes que les hernies de la totalité des cou-
ches composant le réservoir urinaire.

Le Dr Schmidt (2)afait connaitre un cas, oliune si grande

(1) De RHoubaix, loc. cit.
(2 Thése Bouisson. Paris, 1872,
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portion de la membrane muqueuse de la vessie s'était
échappée par la fistule et méme par la vulve, quon pou-
vait voir & nu l'insertion des artéres. Les parties étaient
menacées de gangréne.

Lallemand rapporte un fait semblable (1). On a cité des
cas d’'irréductibilité de la portion herniée par svite de sa
soudure avec le contour de la fistule, I'urine coulant cepen-
dant facilement par le vagin.

[1 est insolite d’observer des adhérences des diverses par-
ties de la mugueuse vésicale entie elles. 1l est arrivé pourtant
que les plaques gangréneuses, élant situées en face 1'une de
I'auire, les plaies se soient accolées aprés I'élimination des
eschares, et que la cicafrisation se soit faite par soudure
réciproque. La vessie devient alors biloculaire ou multilocu-
laire, avec communication ou sans communication des
loges enfre elles. L'accolement complet des surfaces est ex-
ceptionnel. G. Simon (2) rapporte cependant deux observa-
tions de malades chez lesquelles les parois vésicales fusion-
nées étaient adhérentes aux os voisins et surtout a I'arcade
pubienne.

Vagin. Tous les auteurs qui se sont occupés de cette
question s'accordent a reconnaitre l'extréme rareté de la
vulvile et de la vaginite. Nous nous réservons plus loin
de tirer des conclusions de ce peu de sensibilité de la mu-
queuse vaginale a 'action de 'urine.

Les parois vaginales peuvent éfre rugueuses, épaisses,
exulcéées, infiltrées de lymphe plastique , rigides, ne se
prétant a avcun déplacement. Les plis de la muqueunse peu-
vent etre effuces, incrustés de conerétions lithiques, de fon-
qosités, de carnosités (3). On y frouve des masses ino-

(1) Thése Bouisson. Paris, 1872,
'2) Mittheilungen, Loc. cit.
(3) Van Heer,



LT A

dulaires blanchitres , d'une dureté quelquefois fibreuse
affectant la forme de brides, de valvules, de diaphrogmes,
siégeant en différents points, mais surtout au pourtour de
la fistule.

Comme pour I'uréthre, le vagin peut étre rétréci on obli-
téré en partie ou en fotalité.

Les pertes de substance varient aussi comme siége et
comme dimension; il est rare de voir les cloisons vésico-
vaginales el recto-vaginales détruiles simultanément, etla
vessie et le vagin, P'uréthre et l'utérus forment un vazle
et unique cloaque,

Les rétrécissements sont annulaires ou semi-cireulaires.
Ils sont situés an-dessus ou au-dessons de la fistnle. S'ils
sont multiples, le vagin cloisonné est divisé en comparti-
ments. De trés-minces, et constituant de simples brides, des
valvules, ils peuvent devenir trées-épais et former de véri-
lables c¢ylindres fibreux. Chez la femme qui fait 'objet de
notre seconde observatlion, tout le vagin situé au-dessus
de la fistule était rétréci. La coarctation était si grande,
qu'on pouvail & peine introduire une sonde au dela de
0,02 centimeétres, et que pour atteindre le col et la cavite
utérine, 1l était nécessaire de lui substituer la mince tige de
I'hystérometre.

Jobert admet pour le vagin comme pour l'uréthre, des
oblitérations totales ou partielles, superficielles on membira-
neuses, profondes ou fibireuses. '

En avant de la [istule, 'oblitération vaginale peut étre
compléete, cela est rare; en arriére, ¢'est la plus fréquente,
et le col utérin est emprisonnédans une loge sans commu-
nication avec le vagin.

Il me reste & parler des adhérences qui unissent les parois
vaginales aur viscéres voisins, aux os du petit bassin. et
priticipalement a la symphyse pubicine et auwr biranches
ischio—pubiennes. « Cette complication est une des plus
faicheuses et une des plus favorables pour le succes de L'o-
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pération en supposant méme que celle-ci puisse étre entre-
prise. » (1) En effet le vagin reste constamment béanl dans
toutes les positions de la femme; il présente des conditions
d’immobilité telle qu'il est impossible d’approcher les parois
et de les maintenir en contact.

Enplu:de la fistule, on a vu un segment de circonférence
et parfois la circonférence fout entiére du vagin étre
détachée du col utérin. Cela s'observe, d'une part, a la suite
de pression violente de la téte de I'enfant et par gangréne
consécutive d’autre part,ala suite d'une élytrite puerpérale
intense.

Pour en finir avec les complications vaginales, je dois
parler des fistules. Les pertes de substance trés-étendue
ne sont pas toutes impossibles 4 combler directement.
Grace aux progres de la chirurgie moderne la largeur de
la fistule, qui était autrefois une indication capitale de la
méthode indirecte, n'en est plus une aujourd’hui. La con-
sidération de l'étendue de la fistule a pourtant quelque
hmportance : le plus grand inconvénient des larges pertes
de la substance étant de diminuer la capacité de la vessie
si on rapproche les bords de la fistule. On a dit aussi, pen-
dant tres-longtemps, qu’il était impossible d’obtenir la
guérison des fistules occupant le bas-fond de la vessie. Si
bien qu'en 1846, Vidal pouvait écrire : « qu’il n’existait
pas dans la science une seule observation bien faite, bien
authentique deguérison completede fistule vésico-vaginale
due & une perte de substance du bas-fond de la vessie. »
Ces fistules sont plus difficiles & traiter, récidivent plus
aisément, mais on n'en est plus a compter les exemples de
guérison. Les fistules situées plus haut, celles au voisinage
desquelles passent ou viennent s’aboucher, les uretéres ne
sont pasnon plus toujours irréparables par la méthode di-
recte. L'inaccessibilité de la fistule est une rareté avec les

(1) Courty, loc. cit.
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instruments que nous avons aujourdhui & notre dispozition.
Quant an danger de bleszer le péritoine dans les fistules
trés-élevées, 1l faut tenir comple de cetle considération,
tout en se rappelant que Jobert a porté souvent le bistouri
dans les culs-de-sae, sur les commissures el sur les lévres
du col utérin sans déterminer de péritonite. Le voisinage
des uretéres a été considéré comme tellement ficheux, qu'il
devait rendre toute opération inutile et nécessairement in-
fructueuse; avec un peu d’attention il sera possible de ne
pas comprendre dans la suture les orifices uréthraux pla-
eés sur les bords de I'ouverture pathologique. Toutefois il
peut se faire que le succes de l'opération =oit compromis par
suite des adhérences, des rétrécissements, des déplace-
ments de ces conduits,

Les fistules peuvent détre ériégulicres, des végélations, des
nodosités entourer leur pourfour on encore c'est une masse
inodulaire disposée en entonnoir au fond duquel la fistule
dissimulée est des plus difficiles & atteindre par la vue ou les
instruments. Les bords de la fistule pewvent étre rigides,
tmimobiles, fibrevr. Des brides cicalricielles les tiraillent
dans un sens ou dans un autre, les attachent au col utérin
plus ou moins dévié, a 'arcade pubienne, a la branche
ischio-pubienne, aux parties latérales de I'excavation sacrée.
Ces brides sont quelquefois la conséquence de tentatives
opératoires anlérieures mal exécutées, ef il est difficile d'ob-
tenir de bons résultats lorsquon entreprend le trailement
de fistules aussi compliquées.

Rétvéeissementvulvaire.

La sténose vulvaire a été quelquefois suffisante pour em-
pécher I'introduction du spéculum. C'est une disposition &
laquelle il est facile de remédier. Baker-Brown et Maison-
neuve onl préconisé dansces circonstances la périnéotomie
et de larges débridements. Jobert et M. Verneuil rejettent
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cette opération, el proposent comme dans la résistance du
périnée et de la vulve, pendant l'accouchement, des inci-
Sions multiples transversales des grandes levres.

Utérus. — Col. — On a signalé des oblitérations du col,
D’apres Jobert il y en aurait deux espéces : 1° Une oblitéra-
tiondirecte. A lasuite des pressions violentesde 'inflammma-
tion dontil a été le siége, dans les accouchements pénibles
le col a pu s'oblitérer.

2° Une indirecte. Le col est bouché par le vagin ayant
contracté des adhérences avec le museau de tanche.

Si la fistule siége au-dessous du col oblitéré, faut-il -
avant d'opérer refaire le canal utérin ?

MM. Marion Sims, Verneuil, commencent foujours par
le rétablir. John Coghill (de Glascow) et Baker Brown,
opérent sans prendre soucl de cette complication. Ces au-
teurs n'ont pas mentioniné daccidents de rétention.

Dans le tome XIX des Archives de médecine (1) M. le pro-
fesseur Verneuil a publié un mémoire tres-important sur ce
sujet, ilconclut en disant : « Les renseignements que 1'on
peut recueillir sur I'oblitération ulérine comme complica-
ilon de la fistule vaginale sont contradictoires etinsuffisants
pour établir netiement les indications. A la vérité, il sem-
ble logique de rétablir d’abord la voie utérine avant de
songer a réunir la fistule, et cependant dans les deux ob-
servations de Bozeman, on a suivi une marche inverse
sans avoir a s'en repenlir. » Il est déplorable que dans ce
cas particulier de médecine opérafoire, il y ait une telle
pénurie de documents, et une telle concision des auteurs.
Quant a moi tout en trouvant trés-sage le jugement de
M. Verneuil, je suis forcé de reconnaitre qu'on a singulie-
rement exageré les dangers de la rétention menstruelle.

Pour terminer, notons en passant l’engorgement chro-

(1) Verneuil, Archives de médecine, 1862
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nique, le prolapsus, les déviations du col utérin. L'amin-
cissement ou la destruction d'une de ses levres ou de ses
deux lévres par la fistule.

C’est dans ces cas de destruction des deux lévres du col
que l'occlusion a été pratiquée, au fond méme du vagin,
qui, conservanl sa longueur, est resté un organe de copu-
lation stérile, il est vrai.

Cette proposition ne semblera pas étrange, si on veut ré-
fléchir que, tout en pouvant faire la suture si haut, on ne
peut la disposer de facon & rejeter l'orifice utérin dans le
vagin plutot que dans la vessie.

. On doit toujours, dit M. Herrgott (1), rechercher ce buf,

cela est vral, mais il ne peut pas toujours étre atteint; la
lévre antérieure du col qui forme la paroi de la perte de
substance, peul avoir été aliérée si profondément qu’'elle
ne peut servir de point d’appui pour la sulure, le col peut
aussi étre ¢i complétement altéré par le travail de la cica-
trisation qui a suivi I'élimination de la partie mortifiée,
qu'il n'est plus possible de I'emprunter pour y faire une
suture, et que pour obtenir une adhésion solide on est obli-
gé de prendre une portion de la paroi vaginale postérieure,
ce qui rejette alors le col dans le vessie.

(Vest ce qu'ont fait plusieurs chirurgiens, el parmi eux
M. le professeur Richet qui opérade cette maniere une ma-
lade dont j'ai pris I'observation dans son service.

Corps. — Le corps de 'utérus a été souvent maintenu
fixe par des brides péritonéales anciennes, par une pelvi-
péritonite chronique. Malgré toutes les tractions, 1l reste
absolument immobile et ne peut étre abaissé.

Rectuin. — La cloison recto-vaginale a pu étre perforée en
méme lemps que la cloison vésico-vaginale, mais rienn’est

(1) Hergott, loc. cil.
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plus rare. M. De Roubaix, dans son étude, signale & peine
la complication possible d'une perforation de la paroi rec-
tale, et 'embarras de l'opérateur dans ce cas. Il dit du reste
ne l'avoir jamais rencontrée. M. Serre, de son coté, dans
la thése qu'il a soutenue en 1867sur les fistules recto-vagi-
nales, ge contente de dire qu'elles peuvent exister en méme
temps que la perforation de la paroi antérieure du vagin,
et cite incidemment une observation de Baker Brown. Le
D" Michon ayanl a traiter, dans sa these de concours 1841,
des fistules vaginales, d'une maniére générale, ne s’oc-
eupe nullement des cas ou les deux parois antérieure et
postérieure seraient ouvertes, M. Plauchud dans sa thése (1)
est le premier, je erois, qui conseille l'occlusion de la
vulve, si les deux cloisons sont détruites presque en to-
talité.

Les lésions des organes génitaux étanl connues, voyons
maintenant quelles sont les classificalions proposées.

Vidal avait limité les indications de sa méthode aux
communications de la vessie avec la cavité de lamatrice, et
aux grandes pertes de substance du vagin. La méthode in-
directe etait encore rigoureusement indiquée pour lui dans
les fistules vésico-vaginales occupant le bas-fond de la ves-
sie et s'accompagnant d'une rétraction de cette cavité.

D’aprés Simon, les indications de la méthode indirecte
seralent les suivantes :

1° Les tres-grandes fistules.

2° L'inaccessibilité de la fistule.

3° Le danger de blesser le péritoine.

4° Les hémorrhagies consécutives et rebelles dans la
vessie.

50 L’arrachement de la partie supérieure du vagin avec
réfrécissement consécutif du canal sous la fistule.

6° L'atresie et un haut degré de sténose du vagin, au-
dessus, au niveau ou en dessous de la fistule.

(1) Thése. Paris 1875,
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7° Les atrésies de I'urethre avec existence concomitante
de plusieurs fistules.

8° Les listules uretéro-vésicales et uréthro-utérines.

Pour guérir les fistules utéro-utérines, M. Simon établit
d’abord une mnouvelle fistule au-dessous du museau de
tanche et ferme ensuite le vagin au nivean de la levre an-
térieure de cette ouverture artificielle.

M. Péan fait L'occlusion vaginale spécialement dans les
cas de fistules vésico-utérines (1).

M. Montigny a consacré un chapitre de sa these aux in-
dications de Kleisis. C'est une analyse de la classification
de M. Simon, a laquelle il donne une pleine et entiére
adhésion. Mais tous les chirurgiens ne sont pas de l'avis
de M. de Montigny, et beaucoup d’'entre eux rejettent une
classification dont les difficultés journaliéres de la pratique
leur a prouvé l'inexactitude et I'impossibiliteé,

‘n Allemagne, M. Edmond-Rose a publié, dans un jour-
nal de Berlin, un procédé particulier de M. Wilms, avec
lequel en ne fenant pas compte des indications de Simon,
on a pu réussir a obturer des fistules. pour lesquelles le chi-
rurgien de Rostock avait jugé l'occlusion vaginale néces-
saire (2).

Des huil indications de kolpokleisis de Simon, M. Bo-
zeman (4) ne reconnait comme valable que la premiére, a
savoir une large perte de substance capable d’empécher la
coaptation et la réunion convenable des bords de la fis-
tule :

« Nous avons rencontré dans notre pratique, dit-1l, bean-
coup de femines atteinles de fistules vésico-vaginales com-
pliquées, auxquelles il eut élé urgent, en se conformant
aux préceples de M. Simon, de clore le vagin. A l'excep-

[]

(1) Clinique inédite de I"hopital Saint-Louis.
(2) Annale des Charite Krankenhauses. Zie. Berlin, t. X1
\3) American Journal. July, 1870,
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tion de celles qui avaienl des pertes de substance trése
grandes, toutes ont été guéries sans que nous ayons en
recours au kolpokleisis. »

M. Deroubaix enfin n’est pas moins explicite: « Trop
souvent, écrit-il, la méthode indirecte a été recommandée
dans des cas ou les moyens ordinaires pouvaient fort bien
surmonter les difficultés, et aprés 1'avoir abandonnée d'une
maniere trop absolue, on a fini & la suite de succes ulté-
rieurs par lul donner une nouvelle extension beaucoup trop
arande (1).

M. Simon a résumé sa classilication dans la phrase sui-
vante: « Oi doit admetlre la nécessité de la méthode indi-
recte quand la véunion des bords mémes de la fistule est
vimpossible ou trop dangereuse. »

Sinous ajoufons qu'avant d’entreprendre une occlusion
vulvo-vaginale, il faut qu'il soitbienévident que la méthode
directe est inapplicable & nouveau, ou pour la premiere, ie
principe général de Simon se rapprochera plus de la vérité
que toute indication particuliere. En réalité tout ce qu’on
peul dire c’est que la méthode indirecte doit étre employée.

1° Soit par suite de lésions considérables du vagin, de
Purethre, de Uutérus, el méme du vectuin, lésions isolées ou
combindes eoincidant avec une vaste fistule génitale, dont
les hoids vigides, calleux ow adhérentsne pevvent étre appiro-
chés et ajfrontes.

20 Soit par suite des dangers de mort que cowrrait la
malade st on usail d'un toul autre procédé chirwrgical : dan-
gers de mort révélés par des hémorrhagies vépéldes el aboi=
dantes, ow des symptomes péritonéaur ow rénauz alarinals,
tndices d’vie inflammmation du péritoine ow de l'urelére
sétant propagée aw rein.

(1) De Roubaise, loc. cit.
Le Double. 3
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Dans ces deux phrases sont compris presque tous les
cas auxquels est appiicable la méthode indirecte ; mais
je me garderai bien de les proposer comme lois. Une
fistule qui semblera impossible & combler directement a
un chirurgien ne le parailra pas a un autre. Dans une opé-
ration de ceile nature doivent entrer en ligne de compte
une foule de facteurs, entre autres 1'habileté et 'expé-
rience de l'opérateur, les complications de la fistule,
M. Simon, aprés avoir examiné une femme atleinte de
fistule vésico-vaginale, difases éleves qu'il avait vu un cas
semblable & Rostock et qu'il avait oblitéré le vagin. Il
ajouta qu’il en agirait encore ainsi, en élevant la portion
vaginale du col, et mettant celle-ci en communication avee
I'intérieur de la vessie, Quand le professeur Simon eut fini
sa lecon il pria M. Bozeman, alors de passage a Heidelberg,
d’examiner la malade et de lui dire ce qu'il ferait dans ces
circonstances. Ce chirurgien, quoique la fistule fiat com-
pliquée, assura promptement qu’il en réunirait les bords.
L’opération fut longue, ennuyeuse, mais s’accomplit a son
entiere satisfaction. L’enlévement des fils de suture
confirma de point en point les prévisions de guérison
par la méthode directe. Au milieu de la ligne de cicatrisa-
lon, il resta une petite fisiule que M. Bozeman compte
obturer sans aucune difficulté par une opération complé-
mentaire dans son prochain voyage en Allemagne,

Une autre fois,” M. Bozeman détruisit une occlusion
vaginale et y substitua une oblitération directe de la fis-
tule (1).

Autre exemple : M. Bozeman me raconta qu’a
Vienne, dans le service du professeur Billroth, il avait
réussi a combler directement plusieurs fistules pour les-
queiles le savant chirurgien de Vienne avait pratiqué
I'ocelusion.

(1) Annales de gynécologie, septembre 1873,
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C'est la un contingent de preuves indiscutables. Elles
viennent a 'appui de ma maniére de voir. Je le répéte, la
multiplicité des lésions, leur iselement ou leur combinai-
son dans certaines fistules rendent toute classification
compléte impossible. Vouloir poser des indications pour
une semblable opération serail s’exposer a laisser de coté
un grand nombre de cas relevables dela méthode indirecte,
avancer des propositions démenties a chaque instant. Il
est done plus sage de s’abstenir et c'est ce que nous fai-
sons.

CHAPITRE IIL.

HISTORIQUE.

Le grand mouvement de progression que subit, vers le
premier tiers de cesiécle, la chirurgie retentif anssi sur le
traifement des fistules vésico-vaginales.

Vidal (de Cassis) tenta le premier des 1832, 'ocelusion
vulvo-vaginale. Le hasard lui fit découvrir son procéde,
I’analyse des conséquences de la méthode directe le lui

fit défendre alors qu'on voulut la substituer a ce qu'il avait
découvert.

Nous ne saurions admettre qu’a la suite de l'insucces
consfaté en France, Vidal ait douté, d’aprés le dire de Mal-
gaigne, d'un résultat possible & l'aide d'une pareille opé-
ration.

Sidans un entretien avee Malgaigne (1), entretien anquel
on croit difficilement, c¢onnaissant la profonde inimitié qui

(1) Malgaigne, Manuel de médedine pratique.
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séparail ces deux homines, il a manifesté cette appréhen-
sion, dans chacune des éditions de son fraité de pathologie
externe, dans le journal dont il était un des principaux
rédacteurs, dans une thése inspirée par lui, il a toujours
soutenu la méme opinion avec acharnement.

I1 fut non-seulement le créateur de la méthode indirecte,
mais encore, pendant toute =a vie, le défenseur de ce qu'il
avail avance.

Je rappellerai que déja avant Vidal, on avait signalé ces
seclusions spontanées, partielles du vagin an--dessous d'une
fistule. J.-Louis Petit (1) avait publié une observation fai-
sant pressentir la possibilité de pallier aux vastes pertes de
substance de la vessie.

Dans cette observation il est question d'une dame chez
laquelle presque toute la cloison vésico-vaginale était dé-
truite, et I'uréthre oblitéré en méme temps, le vagin s'était
rétréci au-dessous de la fistule, I'orifice de communication
entre la partie supérieure et inférieure du vagin était si
étroite que les menstrues pouvaient a peine couler par 1'ou-
verture, ce qui donnait lieu i de graves accidents. Dans la
méthode indirecte, 'art n'a done été qu'un plagiat de la
nature.

Un accident heureux arrivé a Vidal, fut le trait de lu-
miére qui lui montra la marche & suivre. Une femme jeune
encore avait une fistule vésico-vaginale qui avait déja éteé
opérée sans succes par plusieurs méthodes et dans divers
hopitaux. Voulant ne pas laisser la malade sans tenter
quelque chose, « Je placai, dit-il, au bout d'une pince a
pansement un erayon de nitrate d’argent qui avec la pince
formait une eroix.

J'introduisis cet instrument dans le vagin, pour cau-

(1) Traité des maladies chirurgicales. Paris, 1790.
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tériser las lévres de la solution de continuité, mais en
méme temps que la paroi antérieure était en rapport avec
un bout du erayon, la paroi opposée était cautérisée par
['autre boutl. Une grande partie de ce crayon se fondit, la
paroi postérieure fut fortement appliquée contre l'anté-
rieure, et I'ouverture que celle-ci présentait futaussi obli-
teree.

A mon grand étonnement 1'urine coula par l'uréthre,
mais les envies d'uriner étaient tres-fréquentes. Ceci dura
preés de quinze jours. Je voulus alors savoir ce qni ¢'étail
passé du edté du vagin.

Je placai donc la femme comme si j'allais l'opérer, et
fis pénétrer un peu l'index dans le vagin; a l'instant je vis
sortir une petite quantité de sang puis de I'urine, il était
cerfain que j'avais détruif les adhérences qui existalent
entre la paroi postérieure et la paroi antérieure du vagin,
adhérences qui empéchaient I'urine de couler. »

lette opération eut lieu en 1832, a T'hopital du Midi;
pendant que Vidal dirigeait le service des femmes véné-
riennes, qui a été transféré depuis & Saint-Lazare, et en
dernier lieu a Lourcine.

Etaient présents plusieurs confréres, parmi lesquels se
trouvait Cullerier , I'interne du service, M. Pillore, depuis
chirurgien & 1’'Hotel-Dieu de Rouen.

Vidal communiqua le résultat qu’il avait obtenu a la So-
ciété médicale d’émulation dont il était alorsun des membres
assidu. Lepetit journal hebdomadaire rédigeé par MM. Bouil-
laud, Andral, Boyer, Collard, et par les internes Liltré et
Reynaud reproduit une partie de sa communication. Vidal
fit aussi part de ses réflexions a plusieurs chirurgiens.

Cequi le frappa le plus dans ce fait, ce fut la circonstance
de I'évacuation fréquente des urines, et I'impossibilité dans
laquelle la vessie était de retenir cette humeur. Pensant



que la capacité de ce réservoir n'était pas assez considé-
rable, il vésolut de l'agrandir aux dépens du vagin.

Ce fut la méme année qu'il fit I'occlusion vaginale chez
une femme atteinte de fistule vésico-vaginale avee grande
perte de substance.

Apres avoir avivé lorifice du vagin, il placa trois points
de suture simple. Le lendemain la malade put uriner par
I'uréthre et pendant prés d'un mois, il ne s’écoula pas une
goulte d'urine par le vagin. Les régles survinrent et furent
toujours chassées du dehors par l'uréthre, mais un jour
que les urines avaient eu de la peine & sortir, un éléve vou-
lant introduire une algalie dans 'urethre la porta sur la
cicalrice encore jeune qui fut ainsi déchirée ; aunssitot du
sang apparut, et les urines s’échappérent par le vagin, la
cicatrice n'avait pas été assez forte pour soutenir l'action
mal dirigée de la sonde, mais elle I'était déja assez pour
contenir les lévres de la plaie.

Celte seconde opération avait été publique; Bérard ainsi
que beaucoup d'éléves y assistaient; Guerbois, dans sa
thése de concours sur les fistules vésico-vaginales, dit avoir
pu constater quelques jours aprés 'opération 1'état de la
malade. L'observation avait été prise et rédigée par 'in-
terne du service.

Ce demi-suceces servit a prouver a Vidal :

1° Que les regles peuvent passer par l'uréthre ;

2° Que l'urine peut étre chassée de la vesszie suplémen-
faire ;

3° Que ces urines n'entrent pas dans la matrice pour pas-
ser par les trompes el aller mmonder le péritoine ;

4° Que la cicatrice s'élait assez maintenue pour faire
penser que les dépots calcaires ne se faisaient pas facilement
dans cette nouvelle vessie.
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En 1834, Vidal dans la séanee du b février (1) de la So-
ciété medicale d'émulation fit part & ses collégues, qu'il
allaitde nouveau employer 1'oblitération de 1'orifice externe
du vagin pour une fistule vésico-vaginale d'une étendue
considérable. Dans la séance du 19 février prenant une se-
conde fois la parole, il ditqu'il est amené & proposer !'occlu-
sion vaginale par les succes précédemment obtenus, bien
que peu durables,

Velpeaun dans sa réponse indiqua un procédé opératoire :
« il voudrait qu’on rafraichit les bords de la fistule et qu'on
tentdt deles faire adhérer i 1a paroipostérieure du vagin. »

La régle d'utiliser les bords de la fistule que 1'on s’accorde
a regarder en Allemagne comme ayant été établie par G.
Simon, avait done été posée en France trenle-quatre ans
auparavant, comme on peut le vérifier en consullant les
textes. .

Maingault et Vassal firent de graves reproches & la mé-
thode indirecte, ils objecterent qu’elle est impossible, qu'elle
prive la femme de son sexe, que la rétention des regles
peut donner lien & des accidents terribles. Aprés une ré-
plique de Vidal, Dubois (d"Amiens) résumant la discussion,
lui accorda d’avoir répondu victorieusement & ses adver-
saires et admit comme évident qu'on devait débarrasser
les femmes d'une dégottante infirmité, méme aux prix de
quelques privations.

Encouragé-par cette adhésion, Vidal, alors chirurgien de
I'hopital Necker, recommenca un second essai d’occlusion
raginale par épisiorrhaphie (2).

Encore une fois la nature refusa de combler les veeux
du chirurgien.

(1) Journal hebdomadaire des progrés des sciences et institutions médi-
cales, pp. 230 et 304,
(2) Velpeau, Méd, op., t. IV.
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Pour faire accepter sa méthode, Vidal, méme aprés les
découvertes de Jobert, s'appuya sur deux faits:

1° Sur ce que la vessie rétractée sur elle-méme, se dila-
tant treés-difficilement, ;le réservoir devenait une simpie
surface, sur laquelle I'urine passait sans s’arréter;

2° Sur ce que si, par hasard, la vessie sedilatait, 1'urine
exercanl une pression égale sur les parois de ce viscére,
trouvait une résistance moindre au niveau de la cicatrice
et reproduisait la fistule.

De la ce dilemme : dans les cas les plus heureux, incon-
tinence d'urine par 1'uréthre substituée & lincontinence
d'urine par le vagin: dans les cas les plus malheureux, re-
production delafistulecomme conelusion générale; jamais
de guérison absolue de fistules vésico-vaginales par la mé-
thode directe.

Ce sont les opérations de Vidal qui, diversement inter-
prétées, ont été lorigine de tous les modes du traitement
de ces fistules.

Si on veut juger des résultats obleaus pai la méthode Vin—
directe, en S'appuyant non sur des teatatives mais sui des
succes, on doit admettre quatre grandes périodes dans I'his-
toire de locclusion génitale.

La premiére s'étend de Vidal (de Caszis) & Jobert ;

La deuxieme de Jobert & G. Simon;

La troisieme de G. Simon a Schuppert ;

La quatrieme de Schuppert jusqu'a nos jours,

Jobert a, le premier, fermé le col utérin, il l'a en-
castré dans la vessie; son traité des fistules vésico-vagi-
nales de 1846 en fait foi.

(3. Simon, en 1856, a publié dans la Dewustehe Klinik (1),
ses trois premiéres observations d’'ocelusions vaginales pour
remédier & des fistules uro-génitales. La premiére obser-

(1) Ne 35, p. 357,
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vation est celle de la nommeée Margaretha Zoé, 1'opération
fut faite & la fin d’avril; il resta un pertuis que toutes les
lenlatives furent infructueuses & combler. La seconde ob-
servation est celle de la nommée Margaretha Hubert (1) ;
la troisieme celle de la nommée Margenthaler, que M. G.
Simon opéra le 2 juin 1856. Dans ces deux derniers cas,
la réunion n'eut pas lieu sur toute l'étendue de la ligne
d’avivement mais les fistulettes disparurent peu apres sous
I'influence des cautérisations.

La premiére opération pratiquée en 1855, ne saurait
étre regardée commeun succes puisqu'il reslait un pertuis,
et que ce pertuis, sl minime fut-il, rendait, comme le re-
marque M. Schuppert (2), I'opération négative.

C'est donc en 1856 que le premier kolpokleisis fut réussi
par le professeur de Heidelberg.

En 1867 et 1868, une discussion sur la priorité de1'obli-
tération vaginale s’établit entre MM. G. Simon et Bozeman.
A propos de la monographie de M. Simon : Uebeir die Ope-
ration der Blasen Seheiden #isleln, Rostock, 1862, o se
trouvent des casd’oblitération ; M. Bozeman rapporta dans
le New-York medical Record de 1867, un cas ou il avait-
fait 'oblilératicn transversale du vagin avec des fils mé-
talliques passés a travers une plaque trouée, et il rappela
qu ayant publié ses idées & ce sujet dans le New-Orleans
wmedical and surqical jowrnal (n° janvier 1860), il avait
ainsi devancé M. Simon de deux ans.

M. Simon a aisément refuté cette prétention dans la
Deuische Klinik de 1868, en rappelant le lravail publié par
lui en 1856, dans le n° 35 de la Dewtsch Klinik et dans
Na Gazette mensuelle : Monalsschrift fiir Geburtskund, und
Frauenkrankheiten, 1858, vol. XII, p. 42, pl. 2.

(1) M. Simon ne donne pas la date précise de cette seconde opération.

(2) Schuppert. A treatise on vesico-vaginal fistula, New-Orleans, 1866,
page 31.

(3) Nos 45 et 46,
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Dans ce dernier article, il exposait qu'il avait fait 1'opé-
ration cing fois; que, de plus, la méme opération avait été
exécutée avec un plein succes par Wernher, avee un sucees
presque complel par Roser.

M. Simon terminait sa réclamation par une énumération
d’autres articles parus dans :

Seanzoni's Beitrdge, Wiirzburg, 1860, Bd. IV,

Et dans deux brochures :

Ueber dieOperation der Blasen scheidenfisteln ete., ete. (1),
et Beitrige zur plastichen chirurgie, ete., ete. Prag., 1868.

Comme réponse, M. Bozemann fit insérer, longtemps
apres, dans le numéro de juillet 1870 de U'American Jour-
aal, un article dans lequel, aprés avoir donné in extenso
son observation d’'occlusion, ne g'occupant plus du point en
litige,il eritique frés-vivement les opérations et lesidées du
professeur allemand, et aceorde tout avantage aux procédés
directs et surtout a la méthode américaine. La question est
done définitivement jugée.

M. Schuoppert, dans un travail intitulé : A treatise on
vesicorvaginale fistvla, imprimé i la Nouvelle-Orléans, en
1866, note le premier cas de guérison d'occlusion vulvaire
par élytro-épisiorrhaphie, sans accidents ultérieurs. Clest
le 14 aout 1858 qu'il fit cette opération. L'ouvrage de
M. Schuppert contient encore la relation dune occlusion
vaginale faile par lul un peu plus tard.

Quelque arbitraires que puissent paraitre cessubdivisions
historiques, on voit cependant qu’elles correspondent bien
exaclement a des périodes distinetes, marquées chacune
par un progrés de la chirurgie appliquée & l'oblitération
geénitale ; nous croyons done qu'il est logique de les admet-
tre. Dans l'intervalle de chacune de ces périodes, ont paru
des ouvrages el des fravaux importants, que nous allons
enumerer.

(1) Déja cité



1™ PERIODE. = De Vidal a Jobert (1832-1840).

En 1837, Bouisson soufint devant la Faculté une thése
inspirée par Vidal. C'est un exposé fidéle des doctrines du
maitre, avec quelques apercus nouveaux. On y trouve aussi
deux observations d'occlusions vaginales tentées par Vel-
peau : l'une, par la suture de la lévre antérieure de la fis-
tule & la paroi vaginale postérieure ; 'autre, par la cautéri-
sation du vagin. L’auteur cite encore une observation
d’atrésie vaginale au-dessous d'une fisfule, qui lul a été
communiquée par Monod, chirurgien de 'hdpital Cochin.
M. Monod essaya infructueusement de combler, a l'aide
des caustiques, l'orifice de communication entre la partie
supérieure et la parlie inférieure du vagin.

En 1838, Jeanselme, aprés avoir comparé, dans son jour-
nal (1), les résultats fournis par les deux méthodes de trai-
tement des fistules vésico-vaginales, préféere 'opération de
Vidal.

Dans son 7raité de médecine opératoiie, Velpean (2)
relate I'opération de Vidal, les opérations que lui-méme a
faites, et indique un nouveau procédé d'oblitération du
vagin : 'occlusion vaginale par cytoplastie, qu'il a ima-
giné et mis déja une fois en pratique.

En 1840, Lenoir (3) échoua, alors qu'il voulut compléter
par la cautérisation une occlusion vaginale en voie de for-
mation au-dessous d'une fistule.

(1) Journal I' Expérience.
(2) Velpean. Médecine opératoire, t. I et IV,
(3) Michon, Thése de concours, Paris, 1841,
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2¢ PERIODE. — De Jobert & Simon (1840-1856).

C'est cette année que Jobert pratiqua ses occluzions uté-
rines, sur lesquelles je n'ai pas & m’appesantir.

Michen, dans sa thése de concours (1), jugea I'opération
de Vidal tres-séverement et réédita contre elle les objeclions
qui lui avaient déja été opposées.

Cette méme année, dans le tome V de la premiére édition
de sa Pathologie externe,Vidal consacra un chapitre spécial
A son procédé opératoire, auquel il donna le nom de meé-
thode indirecte de traitement des fistules vésico-vaginales,

En 1844, Dieffenbach essaya de compléter une oblitéra-
tion vaginale par la cautérisation (2) ; celle-ci ayant échous,
plusieurs années apres, il appliqua des points de sulure et
parvint ainsi a oblitérer le vagin. Cette observation est
tros-curieuse: c'est la seule observation d’oblitération in-
compléte volontairedu vagin que nous ayonslue. Dieffenbach
eut la précaution de laisser une petite ouverture pour le
passage d une sonde d’homme.

Bérard, qui avait exécuté la méthode de Vidal (de Cassis)
avec certaines modifications quilui appartenaient, I'infibu-
lation, saisit. en 1843, I’ Académiede celle question; elle y
fut tres-malmenée. Son ohservation amena une discussion
passionnée, qui occupa plusieurs séances et determina de
la part de P. Dubois, Blandin el Roux, de véhémentes paro-
les de blime (3). Seul, Velpeau, sans étre partisan de l'o-
pération, ne crut pas qu'elle méritait tous les reproches
dont on I'accablait.

(1) Des opérations que nécessitent les fistules vésico-vaginales, 13841.
(2) Dieffenbach. Opérative chirurgie,
(3) Bulletin de 'Académie de médecine, 1845, t. X,
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Les principales objections opposées a Bérard furent que
I'opération était impossible, peu convenable, irrationnelle
et dangereuse. Bérard les discuta tour a tour et répondit
victorieusement a ses adversaires.

Ce débat académique n'a pas éié stérile; du plaidoyer
chaleureux de Bérard datent les réels progres accomplis par
la méthode indirecte.

A la suite de ce débat académique, l'occlusion génitale
trouva, dans la Gazetle médicale, un puissant antagoniste.
Vidal (de Cassis) profita de cetle circonstance pour défendre
encore son opération.

Dans les Archives de chivurgie francaise et étrangeére (1),
dont il était un des principaux collaborateurs, il éerivit :
~ « En présence d'une fistule vésico-vaginale et des argu-
ments qu'on a dirigés contre ma méthode, je laisserai agir
les autres méthodes, et je n’appliquerai la mienne qu’apres
leurs insucces. Comme les faits prouvent que les insucecés
sont constants, on voit que cette méthode exceptionnelle
devra étre souvent emplovée. »

Combien cette exagération de Vidal, méme (reize ans
aprés sa premiére opération, répond peremptoirement aux
insinuations de Malgaigne!

En 1846. Bérard, dans son article Zistules du vagin, du
Dictionnaive en 30 voluines, consellle 1'ocelusion du vagin,
malgré le blime de 1'Académie.

Dans son Zucyclographie des sciences meédicales, Fabre (2)
consacre un chapifre & ce méme sujet, et approuve Bérard
et Vidal.

En octobre 1851, a I'hopital Cochin, Maisonneuve fit
l'occlusion de la vulve par un procédé mixte, tenant a la
fois de I'infibulation et de l'épisiorrhaphie. 1l disséqua la
muqueuse vaginale de bas en haut, la refoula en haut, rap-

(1) 1845.
(2) 1846.
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procha les parties avivées et les maintint réunies, aun
moyen d'une suture enchevillée. Comme il n'y avait pas
d'uréthre, il laissa une sonde a la partie supérieure de la
vulve, et dans cet orifice il placa, aprés cicatrisation. un
obturateur & robinet : la malade ne put le supporter. Au
mois de février 1852, il compléta 1'oblitération vulvaire et
établit une fistule recto-vaginale, pour l'écoulement des
urines, puis une fistule périnéale. L'opérée succomba a une
phlébite.

M. Maisonneuve ne saurait étre regardé comme ayant
obtenu le premier succés d’occlusion vulvaire. En effef, sa
malade’ a gardé une occlusion incompléte pendant quatre
mois, et elle a succombé aussitot que le chirurgien a voulu
compléter son opération {1).

3° PERIODE. — De Simon a Schuppert (1856-1858).

En méme temps que M. Simon obtenait son premier suc-
cés d’occlusion vaginale, en 1856, Kilian, l'auteur alle-
mand, le mieux en situation de traifer la question d’histo-
rique dans son pays, écrivaitdans Operationslehre fitr Gebur-
{shilfe t. 111, (Rein chirurgische Operationen des Geburts—
helfers, p. 332, Bonn, 1856, in-8) : « C'est & Vidal qu'ap-
partient la priorité d’avoir proposé cette opération, par la
voie de la presse, mais & Wurtzer de l'avoir pratiquée le
premier, & Bonn (en juin 1832), en public, sur la nommée
Marie Vincent, sans succes, »

Ainsi done, d’apres Kilian, la premiére occlusion vaginale
a l'aide du bistouri et de la suture aurait été faite, non par
Vidal, mais par Wurtzer. Nous faisons dés & présent nos
reserves sur cette assertion, que nous discuterons longue-
ment, quelques pages plus loin.

Roser, dans les Awrehives fir physiologische Heilkunde,

(1) Maisonneuve. Clinique chirurgicale, t. II ; Paris; 1863.
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de 1858, propose l'agglutination des parols vaginales par
le simple enléevement d'un anneau circulaire de la muqueunse
du vagin. :

Appelé, en 1858, auprés de deux femmes atteintes de fis-
tules vésico-vaginales, M. Sims, aprés avoir examiné alten-
livement 1'état des voies génitales, conclut que la méthode
directe était inapplicable. -

Chez la premiére, une partie du bas-fond de la vessie
avait été détruite avec la portion intra-vaginale du col
utérin, M. le D* Sims unit les parois vaginales & environ
un pouce au-dessus du col de la vessie; l'uréthre était
normal.

Chez la seconde, une petite portion du col de la vessie
restait seule attachée a l'uréthre; le trigone vésical était
détruit en fotalité. L'entrée du vagin fut fermée en unis-
sant, d’aprés son procédeé, les parois opposées. M. Sims
laissait ainsi une poche de trois quarts de pouce au-dessous
du bord antérieur de la fistule, dans laquelle, suivant la
Jjuste remarque de M. Bozeman (1), I'urine pouvait séjour-
ner et se décomposer.

4* PERIODE. — Depuis Schuppert (1856-1876).

En 1858, Schuppert,-le premier, réussit a clore entiére-
ment la vulve au moyen de l'élytro-épisiorrhaphie, pour
remédier & une fistule vésico-vaginale.

En 1860, Baker Brown fait une occlusion vulvaire pour
un cloaque vésico-recto-vaginal (2).

Un peu avant, au mois de janvier de la meéme année,
M. le D* Bozeman avait publié, dans le New-Orleans me-
dical Journal, une observation d'ocelusion vaginale.

(1) Sims. Silver sutures on surgery, p. 16, et American Jcurnal, July,
1870, p. 103.
(2) The Lancet, 1862,
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L’oblitération fut obtenue par I'union de la paroi anté-
rieure du vagin avec la postérieure, juste au-dessous de
I'extrémité vésicale de 1'uréthre.

Le Dr Bozeinan, ne connaissant pas les observations de
Vidal et de Simon, dit, & propos de son opération : « /15 agit
d'un nouwrvean node opératoive qui w'a jamais été wmis en
pratique jusqi'ies, dv moins  ma connaissance. Cette opé-
ration est un grand triomphe povi la chivurgie. Elle nous
permet dagir dans ecertains cas, sinon avee tout le swucees
désivable, du inoins en nous basant sui des prineipes scienti-
fiques posilifs, et avee des vésultals qui w’'ont pas encore été
atleints jusqi'a ce jour. »

A partir de ce moment, les publications se succedent
rapidement. M. Jouon nous fait connaitre, dans sa these,
les progres accomplis en Allemagne dans le traitement des
fistules vésico-vaginales ef, le premier en France, atiire
l'attention sur les procédés de M. Simon (1). Peu aprés, le
professeur de Rostock réunissait dans une monographie ses
observations d’oblitérations transversales du vagin, éparses
dans différents journaux (2).

En 1863, M. Sims venu a Paris, oun il resta pendant
toute la guerre de sécession, opéra deux femmes par 1’oc-
clusion : I'une, dans le service de Nélaton, a I'hopital des
Cliniques: l'autre, dans le service de Richard, a I'hépital
Cochin (3).

Da Cozta Duarte, en 1865, proposa une opératien analo-
gue a celle de M. Maisonneuve (4).

Otto Spiegelberg, depuis professeur & luniversité de
Strasbourg, publia dans le Berliner Klinik Wochensehiif!
les observations de trois fistules vésico-vaginales trailées
par l'ocelusion.

(1) Thése Paris, 1861.

(2) Simon. Ueber die Operationen, etc., déja cite,
(3) Thése Monteros. Paris, 1864,

(4) Da-Costa Duarte, thése 1863, université Coimbre.
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Chez les deux premiéres malades opérées, l'une a
Kwenigsberg, 'autre & Fribourg, I'occlusion vaginale réus-
sit; mais, tandis quune urinait a volonté, comme une
femmme en bonne santé, 'autre, chez laquelle il ne restait
quune faible portion de l'uréthre, eut une ircontinence
d’urine.

Pour la troisiéme, qu’il opéra aussi a Fribourg, I'occlusion
fut Incompléte; il subsista un petit pertuis donnant pas-
sage a l'urine, ef qui résista & toutes les manwmuvres opé-
ratoires.

Dans la thése de M. Forichon (1}, sont traduites quatre
obgervations de Simon. M. Forichon reproduit les observa-
tions de Vidal, de Bérard, de Dieﬁ’én}moh de Maisonneuve,
et rend compte de frois mltrﬂs ﬂmetlom de Wherner, de
Roser et de Breslau. b |

Il essaie deréfuter les prmclp'mx arguments opposésala
méthode indirecte, et indique quelques points nmportants
du manuel opératoire.

Dans le Montpellier médical de 1867, on trouve l'obser-
vation d’une femme atleinte d'une vasle déchirure du bas-
fond de la vessie, et a laquelle M. Courty ferma le vagin,
en unissant la levre antérieure de la fistule avec la mu-
queuse du cul-de-sac vaginal postérieur.

En 1868, paraissent deux ouvrages intéressants: celui
de Giordiano (2), en Italie; celut de Simon en Allemagne.

Dans son ouvrage, M. Giordiano ne s’occupe de la mé-
thode indirecte que pour se demander avec beaucoup de
dédain, si on a pu guérir une seule fistule par 'ocelusion.

L’ouvrage de M. Simon (Mittheilungen der chivurgischen
Klinik des Rostoker Krankenhauvses ; Prague, 1868} est
bien autrement important. L'opérateur revendique pour
lui la priorité du succes ; il crée des mols nouveaux pour sé-

(1} Paris, 1866,

(2) Sapioni Giordiano. Della perdita-involontaria d'orina per fistola ge-

nito-uronaria. Torino, 1868.
Le Doubla. %
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parer nettemeni chacun des genres d'occlusion génitale,
pose les indications, et parvient, par la multiplicité, la va-
riete et la véracité de ges observations, afaire adopter une
opération jusque-la mise en suspicion.

On ne saurait trop relire les pages qu’il consacre aux
procédés ingenieux deécouveris par lui, et principalement
a l'ocelusion oblique du vagin, sur laquelle Giraldés a in-
sisté, a juste titre, dans son rapport & 1’Academie. Le livre
de M. Simen, ceuvre d'un homme travailleur et conscien-
cieux, est un wvéritable fraité dogmalique et clinique qui
initie entierement le chirurgien a tout ce qui concerne cette
nouvelle et mtereaaanwjpm!.ul

La vérit: nous pﬂ@ﬁp une légére critique,
c'est que cette pul ’n,l,mn s@ (Ti=l;m plus par un carac-
tere troés- mﬂr{[ucl{ a’ mdlit?LdBﬂ@Q@ue ‘;r une grande éru=

dition., -

M. Ferrand, danslsa rti}@ﬁ,%j/uta aux faits deja
connus, deux observafions—d'ocelusion eomplétement ine-
dites, qui lui ont été communiquées par M. le professeur
Verneuil. Il s’agit d'une oblitération de la vulve et dune
oblitération du vagin. Il parle aussi d'uneoblitération spon-
tanée du vagin au-dessous d'une fistule que M. Verneuil
essaya, en vain, de compléter.

M. De Roubaix, dans son iraité des fistules uro-géni-
tales (2), synthétisa ce quiavait été fail devant lui. Ce livre,
remarquable a plus d'un titre, se termine par plusieurs
observalions dans lesquelles on voit que l'auteur a guéri
plusienrs fistules difficiles, en recourant, dans ceriains cas,
a l'oblitération du col utérin, et dans d’autres, & ]ﬂhllle-
ation vaginale de la v onte du vagin. (Obs. 20, 23, 24.)

Cet ouvrage, si riche cependant En lllfﬂl‘lllﬂ.tlﬂl'lb, ne
mentionne aucune tentative opératoire francaise suivie' de
succes.

(1) Paris, 1869, Observations X et XI.
(2) Bruxelles, 1870,
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En 1870, parut, dans U'American Journal, Varticle de
M. Bozeman. L’auteur n’accepte la méthode indirecte que
dans un nombre restreint de cas et en la soumettant &
un cerfain mode opératoire que nous indigquerons.

M. Bloe, dans sa thése soutenue a Montpellier, en aott
1872, sur les fistules vésico-vaginales, réfuta quelques-unes
des objections opposées a 1'occlusion.

En 1872, M. Rizzoli rapporta, dans sonlivre de Clinique
chirurgicale (1), une observation d’occlusion vulvaire par
épisio-cheilorraphie. Un an apres, & Dubin, Kidd fit une
opération a peu pres semblable (2). M. le D* Achille avait,
de son co6lé, réussi uneocelusion vaginale, qu’il avait relatée
dans le numéro du 18 décembre 1872 du Journal: Zhe
Medical Press and civeular (3).

M. de Montigny, dans sa these (4) (sur un cas d'oblitéra-
tion vaginale), note un cas d’ocelusion vaginale, recueilli
dans le service de M. Péan & 1'hopital Saint-Antoine. Dans
le Canstatt’'s de 1873, sont résumeées deux observations de
kolpokleisis dus au D* Studsgaard (5) et au D* Norstrom (6).

Dans la thése de M. Gilbert (Montpellier, 1874) et dans
le numéro de mai 1874, des Annales de gynécologie, nous
trouvons deux nouveaux cas de kolpokleisis pratiqués par
MM. Courty et Verneuil.

l.e 16 mars 1875, Giraldés, an nom d’une commission
composée de MM. Hirtz, Verneuil, Giraldés, rapporteur,
donnait lecture a I’Académie d'un rapport sur un mémoire
de M. le professeur Ierrgott (de Nancy), intitulé : De I'o-
blitération du vagin comine moyen de guérison de 'inconti-

(1) Page 502.

(2) Dublin Medic. Journal, 1873.

[3) Revue des sciences médicales en France et 4 'étranger,

(%) Paris, 1874,

(5) Salomonsen L. W. Fistula vesico uterina Kolpokleisis Hospitalsta-
tende, 16 Jahrg, p. 16.

(6) Nostrom. Opération fall af vesico vaginal fistel Hygiea, 1873.
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nence d wrine, yoduite par les vastes pertes de substance de
la vessie,

Le mémoire adressé a 1'’Académie par M. le professeur
Herrgott avait pour but d’établir la valeur et 1'uiilité de 1’o-
pération conseillée par Vidal en 1832. Il était appuyé de
quatre observations dans lesquelles cette opération avait
été pratiquée : la premiére observation, datant de 1864, se
trouvait relatée dans un travail de I'auteur sur les fistules
vésico-vaginales, inséré dans le 3° fascicule, t. VII, des
Wemaires de lo Société de chirurgie.

La seconde el la troisieme observation avaient été pré-
sentées a 1'Académie des sciences, le D aout 1872, et insérées
dans la Gazelte médicale de Strasbouwrg, au mois d'octobre
de la méme année; la quatrieme, enfin, était inédite. Dans
la premiére et la deuxiéme observation, la fistule ét int com-
pliquée d'un commencement d'oblitération du vagin, pro-
duite par un travail cicafriciel, le chirurgien n’eut qu'a
continuer ce que la nafure avait commencé ; dans la lroi-
sieme et la quatriéme, les fistules étaient trés-étendues, la
veszsie faisant hernie 4 travers la bréche du bas-fond ; le
vagin dans ces deux cas avait toute son ampleur normale.
Giraldés terminait ainsi son rapport : « En faisant con-
«naitre a I'’Académie le résultat de ses travaux, en appelant
« l'attention des chirurgiens sur une opération d’origine
« francaise, et négligée cheznous, M. Herrgott a rendu a I'art
«et & la science de la chirurgie un servicequ'il est dude-
« voir de cetie Académie de reconnaitre et d’encourager. »

M. Verneuil, prenant la parole aprés Giraldés, rappela
qu'il avait eu pour sa part quatre fois l'oecasion de faire
cette opération. Quant au choix entre l'oblitération vulvaire
et I'oblitération vaginale, il est porté i opter pour la pre-
miere, £u somme, ' oblitération vulvo-vaginale, conclut-1l,
donne de bons résvllals, puisqu’elle lui a réussi 3 fois sur 4
et & peu prés dans les mémes proportions entre les mains
de M. Herrgotl.
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Giraldés regretta de ne pas partager entiérement 1'opi-
nion de M. Verneuil, sur le choix enlre I'oblitéralion vagi-
nale et I'oblifération vulvaire. il préfere 'ocelusion vagi-
nale.

Chacune des opinions de ces deux chirurgiens fut ap-
puyée d'une série de preuves que nous étudierons en leur
temps et lieu.

Ainsi, & trente années de distance, une communication
analogue & celle de Bérard a pu &tre écoutée sans récrimi-
nation, bien plus, étre louée, dans la méme enceinte, o
celle-ci, malgré une trés-habile défense, avait été blamde
et la méthode de Vidal, croyait-on, condamnée sans appel!...

Le revirement en faveur de la méthode de Vidal fut com-
plet: I’Académie autorisa l'insertion en entier de la qua-
trieme observation de M. Herrgott dans le corps du rapport,
et vota des remerciments aun professeur de Nancy.

Engagé par 'accueil favorable que I'Académie avait fait
aux observations de M. Herrgott, M. Benj. Auger présenta,
dans ]a séance du 13 avrilsuivant, une femme dontil avait
oblitéré la vulve six ans anparavant. Cette femme avait été
la cause d’'une lecon tres-intéressante, que l'on peut lire
dans le volume de Cliniques que vient de faire paraitre
ce chirurgien.

En mai 1875, M. le professeur Herrgott publia le mé-
moire qu'il avait adressé a 1’Académie, en y adjoignant les
comptes-rendus des deux discussions académiques de
1845 et de 1875.

En 1875, M. Sarry rapporte dans sa thése (1) une obser-
vation de fistule urétéro-vaginale, traitée par M. Verneuil
par Poblitération indirecte ; celte opération donna lien &
une série d’accidents immédiats analogues a ceux qu'a par-
fois provoqués la méthode directe.

M Planchud (2), dans une thése soutenue un mois apres,

(1) Contribution & I'étude du traitement de la fistule vésico-vaginale, p. 26,

Paris, 1875.
(2) Planchud. Thése Paris, 1875.
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proposa 1'occlusion de la vuive dans les cas de coincidence
de fistules vésico et recto-vaginales trés-étendues,

Dans le numérodu 15 septembre des Aunnales de gynéeo-
logie, monami Labarraque donna la traduction d'une lettre
fort importante de-M. Bozeman au D* Chauveau, de New-
York, lettre que nous avons déji eu l'occasion de citer.
Contentons-nous, dés a présent, d’ajouter qu’elle fait men-
tion d'une occlugion vaginale et de deux occlusions vul-
vaires, dont une compliquée de caleul dans le vagin,

nfin, le 20 mars 1876, mon savant maitre M. le pro-
fesseur Richet, dans une elinique faite an grand amphi-
thédtre de I’'Hotel-Dieu, & propos d'une femme opérée plu-
sieurs foig, mais suns succes, par M. Le Dentu, et alaquelle
il se réservait de pratiquer l'occlusion vaginale, exposa ses
idées gur quelques points inconnus de la méthode indirecte,

Suivant M. Richet :

La méthode indirecte doit &fre réservée pour les vasies
pertes de substance du bas--fond vaginal, principalement
dans les cas d’adhérences de 1'utérus, immobilisant plus ou
moins cel organe.

Pour les fistules qui, bien que moins étendues, siégent
immeédiatement en arriére du col veésical, surtout i 1'utérus
résiste & toutes les tentatives d’abaizsement, ces [iztules
étant trés-difficiles & combler directement. M. Richet eroit,
avec M. Marion Sims, que leur bord antérieur est con-
stamment tiraillé par les fibres museculaires du sphincter
vésical, tandis que leur levre postérieure est entrainée par
I'utérus tendant & reprendre sa place primiltive.

L'oblitération vaginale profonde doit étre préféréeal’oc-
clusion vulvaire,

Enfin, d'apres M. Richet, si le sphincter vésical est dé-
truit, 'urethre est capable, dans une cerlaine limile, de
maintenir les urines. Suivant I'expression imagée de mon
savant maitre : « laportiond uréthrerestantesesphinctéiise. »
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A cette longue liste de chirurgiens qui ont pratiquél’oc-
clusion génitale, il faut ajouter les noms de Wilms, d'Es-
marech, de Ulrich, de Bardeleben, de Wagner, entre les
mains desquels le kolpokleisis a réussi (1). Malgré toutes
nos recherches, il nous a été impossible de trouver les ob-
servations de ces auteurs et méme leurs noms indiqués, en
ce qui nous concerne, ailleurs que dans 1'ouvrage de M. Si-
mon (1). I est présumable qu’'il avait été informé de leurs
succes, soit verbalement, soit par une communication écrite
mais inédite. Nous avons été plus heureux pour les noms
de Roser, de Wherner, de Spiegelberg, de Hegar, cités
aussi dans le livre de Simon.

Nous voyons dans 'ouvrage de Schuppert (2) que Roser
a fait I'occlusion vaginale troisfois & Marbourg et Wherner
une fois & Giessen.

La malade de Wherner sortit guérie de I'hopital, en
aotut 1857, six mois aprés 'opération. A 'autopsie de cetle
femme, qui survécul longtemps, Wherner écrivit &
M. Bozeman (3) «qu’il avait trouvé une pierre dans le vagin
en arriére de la cicatrice. »

Nous avons aussi refrouvé trois observations de Spiegel-
berg, dont nous avons indiqué quelques lignes plus haut
le lieu de publication. Enfin Kaltenbach, assistant de
M. Hegar, a publié dans deux articles les opérations d’oc-
clusions vaginales faites par son maitre.

Le premier article, intitulé : Ueber Seleidenverschluss
bei Urinsfisteln (Monatschy, fir Geburtsk, de Band 32,
s. 444), est de 1868. Dans ce travail il est question de einq
cas d’ ocelusions vaginales pour des fistules vésico-vaginales
el vésico-utérines.

Dans deux de ces cas: la lévre postérieure du col fut
unie a la lévre antérieure de la fistule. Ces observations
sont exfraites de la clinique de Hegar.

(1) Simon, Mittheilungen, ete, -
(2) A. Treatise on vesico-vaginal fistula cit,
(3) Americain Journal, 1870,
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Le second article (Zeber Scheidenverschluss im  Blasen
grund und Gualbtheileder Seheide. Deutsche Klinik, n°12),
est de 1869. Il contient encore une série de kolpokleisis
faite par Hegar a sa clinique.

Les observations de M. Simon, jointes dcelles de ses com-
patriotes, forment un total de 48 cas de guérisons de fistules
uro-génitales par l'oblitération du vagin.M. Simon a eu
pour sa part 18 succes.

Arrivé au terme de notre chapitre d’historique nous de-
vons énoncer notre opinion sur la question de priorité de
I'oblitération vaginale, et juger, en dernier ressort, s'il est
possible, ce procés pendant, entre les chirurgiens francais
et les chirurgiens allemands, depuis les réclamations tar-
divesde Kilian (de Bonn) en 1856 et la publication de 1'ou-
vrage de M. Simon en 1868,

Avee I'impartialité qui doit exister dans toutdébat seien-
tifique nous avons inscrit chacun des documents pouvant
éclaireir la canse ; nous n'avons refuzé ancun témoignage
consciencienx de quelque part qu’il nous vint. Cependant,
aprés avoir bien médité, avoir compulsé attentivement, un
a un, tous les documents, nous sommes arrivé a penser que
les réclamations des chirurgiens allemands sont peu soute-
nables.

Le jugement que nous porfons est d’autant plus libre,
que nous n'avons pour nous influencer l'opinion d’aucun
prédécesseur. :

Examinons en effet séparément chacun des points de ce
débat contradictoire.

Les anteurs Allemands nous concédent la priorité del'idée
de 'oblitération vaginale, mais nous refusent la priorité
de son application. Ils veulent bien reconnaitre que Vidal
(de Cassis), en 1832, al'hopital du Midi, a pu obtenir I'adhé-
sion des parois vaginales par suite d'une cautérisation mal
dirigée.

Quant a l'oblitération verticale tentée la méme année par
Vidal, par une opération plastique régulitre, et qui pen-



dant un mois sembla réussir, et ne fut compromise que par
I'imprudence d'un éléve, elle aurait été précédée en Alle-
magne d'une opération analogue faite a Bonn par Wurtzer.
Rappelons sur quel ensemble de faits Kilian appuie son
affirmation.

« A Vidal, dit-1l, appairtient la priovité de Uavoir pro-
posée par la voie de la presse, mais @ Wurizer de l'avoir
pratiquée le premier a Bonn, en juin 1822, en public, sur
Marie Vincent, sans succeés. »

M. Herrgott a fait & cette proposition des objections frés-
justes : « Il est évident, dit-il, pour celui qui a aftentive-
ment suivi les faits, que Vidal a aussi pratiqué son opéra—
tion en 1832, on sait dans quelles circonslances, malheu-
reusement nous w'avons pu apprendre la dafe de son
opération ; toutefois il est clair qu'il n’a point été inspiré
par le fait du chirurgien de Bonn, qui n'a été connu non-
seulement en France, mais en Allemagne, que bien des
années aprés. Dans le livre de Kilian, collégue de Wurtzer
a I'Université de Bonn, cette méthode opératoire est appe-
1ée anélhode indirecte, du nom que Vidal lui avait donné.

Il nous parait impossible de ravir a notre compatriote
I'honneur d’avoir, en dehors de toute inspiration étrangére,
concu cette opération, de l'avoir pratiquée, et surtout de
Vavoir publiée. »

Autant que M. Herrgott, nous nous méfions de cette re-
- vendication venant vingt-quatre années aprés la mort de
celul qui avaif déeouvert la méthode indirecte, alors que
celle-ci était admise et recommandée (1).

L'expression de méthode indirecte adoptée pour la pre-
miere fois par Vidal dans son traité de pathologie externe
(1841), et que 'on retrouve dans le livre de Kilian, me pa-
rait une rencontre littéraire lout anssi curieuse.

Cela semblera encore pius extraordinaire si on connait

(1) Vidal mourut le 25 avril 1856, et c'est & la fin de cette méme année
que Kilian fit sa réclamation.
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la portée que Vidal attachait & ce mot (1): « Le génie, dit-
il au commencement de son traité de pathologie externe,
crée des méthodes, les procédés naissent plutot du talent et
parfois du demi-talent, car on a tellement abusé dn mot
procédeé, que des modifications insignifiantes, des acei-
dents opératoires méme, ont fini par étre décorés de ce
titre. »

Enfin une derniére remarque.

Puisque 'opération de Wurtzer a été publique, pourquoi,
au lieu d’appuyer son dire de 'autorité des noms des per-
sonnes présentes, Kilian n’en cite-t-ilancune ? Pour toutes
ces ralsons et, jusqu'a plus ample informé, nous persiste-
rons done & regarder Vidal non-seulement comme le créa-
teur de la méthode indirecte, mais encore comme 'auteur
de la’ premiéreocclusion vaginale.

Tout en joignantnotre parl d’éloges au concert de lonan-
ges qui s'est élevé autour de M. Simon pour avoir réussi
la premiere oblitération vaginale, et pour les perfection-
nements qu’il a apportés a la méthode de Vidal, nous dirons
qua l'étranger, on a encore intentionnellement confondu
méthode et proeédé, ces deux mots qu'avee une préscience
vraiment remarquable, Vidal avait pris lui-méme soin de
définir.

Dans les conclusions de son rapport 1'érudit Giraldes a
replacé la question sur son véritable terrain., « Il ne faut
pas confondre, a-t-il dit, méthode et procédé et oublier un
pea l'origine de cette opération. Vidal imagina son opéra-
tion en 1832, époque a laquelle la thérapeutique et la mé-
decine opératoire des fistules vésico-vaginales étaient &
peine ébauchées, alors que M. Simon imagina la sienne &
une époque olt le traitemeni de ces fistules était en plein
perfectionnement. « Si done il est juste de reconnaitre qu’'an
professeur de Heidelberg revient 'honneur des premiers

(1) Traité de pathologie externe, t, 1. Introduction.
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sucees, la véritd historiquey la vévité scienlifique comman=
daient de dire que I'idée premiere de cette opération, ¢'est-
A-dire d'essayer de guéviv, par Lobliltération du vagin, les
grandes pertes de substance dw bas-fond de la vessie incu-
rables, par les autres procédds cetle idée est d origine fran-
caise, elle appartient a Vidal (de Cassig). » Du resle, les
deux plus grands principes opératoires de la méthode indi-
recte, avancés par M, Simon, avaient été posés par Vidal et
Velpeau. _

Un article scientifique ne saurait étre un pamphlet, nous
terminerons done ici notre chapitre d’historique. Il estcer-
fainement{ incomplet, maisonse rappellera que nousn’avions
pour nous guider que quelques monographies ol précisé-
ment cette question étail écartée ou & peine ébauchée. La
rareté relative de cette opération, 'espéce de blame déversé
sur elle expliguaient ce manque de bibliographie. Nous
n'avons pas la fatuité de prélendre avoir énuméré tout ce
qui a été publié sur cesujet; plusieurs travaux pour n'avoir
pas recu de publicité suffisante ou pour avoir échappé a nos
recherches ont di ne pas trouver place dans cette esquisse.
Notre seul désir était de tracer un cadre dans lequel on piit
faire rentrer ce que nous aurions omis, nous espérons
qu'en nous blimant peul-étre de sa défectuosité, on nous
tiendra compte de nos efforts,

Dans ce travail nous n'avons publié in extenso :

1o Que les observations francaises inédites, ne donnant
qu'un simple résumé de toutes les autres ;

2° Les observations étrangéres non traduifes méritant
d’étre mises sous les yeux du lecteur pour certaines parti-
cularités intéressantes.

A notre grand regref nous avons dit nous borner quel-
quefois A enregistrer cerfaines opérations d’occlusion géni-
tale, sans pouvoir donner auncun détail. T

M. Benj, Auger m’a dit avoir fait en 1873, & I'hopital de
Lariboisiére, une occlusion vulvaire pour une fistule vé-
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sico-vaginale énorme. Moins heureux qu'en 1867, & I'Holel-
Dieu, son opération échoua. La malade quitta le service
avant que l'interne et pris 'observation.

M. Spencer Wells m’a éerit (1): « qu'il avait fait trois
occlusions vaginales. Chez deux femmes, l'occlusion fut
compléte; chez la troisieme, il resta un petit pertuis, elle
devint plus tard enceinte, et la cicatrice se rompit au mo-
ment de 'accouchement. »

A T'hopital des Cliniques, j'ai vu une femme a laquelle
M. Broca avait fait 1'oblitération du vagin pour remédier
4 une perte de subztance considérable de la paroi antérieure
de ce canal. Il restait & peu prés 4 centimetres d'uréthre.
La continence des urines, aprés 'opération, existait pendant
deux heures. Par un concours fortuit de circonstances, il
m’a été impossible de prendre cette observation.

Enfin, M. le D* Karl Gussenbauer, assistant de M. le
professeur Billroth, m’a dit avoir vu ce chirurgien prati-
quer deux occlusions vulvaires.

Malgré I'insuffisance de ces renseignements, comme ces
cas de kolpokleisis et d’épisiokleisis ne pouvaient faire
pour moi l'ombre d'un doute, je les ai inscrits dans mes
tableaux slatistiques.

I1 en est d’autres qui, bien qu’aussi authentiques, ne pou-
vaient entrer en ligne de compte dans une statistique, at-
tendu 1'impossibilité ot je me trouvais de me procurer les
ouvrages ol ces cas avaient été publié s, le vague des indica-
tions bibliographiques, I'incertitude du chiffre des opéra-
tions faifes par les chirurgiens.

Ainsi M. Bozeman, avec lequel j'ai eu 'honneur de m’en-
tretenir a différentes reprises dans le service de mon savant
maitre M. le professeur Richet, me disait que M. Billroth
avait fait plusieurs kolpokleisis, et que lui-méme, apreés
avoir détruit 'ocelusion, avait essayé de combler directe-

(1) Ces trois cas sont cités dans le rapport de Giraldés & 1'Académie,
mais inexactement, puisqu’il n’est question que d’'un succés.



ment une fistule pour laquelle le professeurde Vienne avait
jugéla mélhode indirecle nécessaire.

M. Karl Gussenbauer me confirma cetfe assertion peu
de jours aprés. Il me fit méme part des fitres des livres
dans lesquels je pourrai trouver ces cas publiés. Ce sont :
Chivurgische Klindil; Zurich, 1860-1867 . Zrfakrurgien
auf dem Gebiete der prakiischen Chirurgie; DBerlin,
1869, Heirsclivald), et Chirurgische Klinik Wien, 1869-
1870 ; &rfakirungen, ete. (Berlin, 1872, Hirschivald).

M. Karl Gussenbauer m’apprit ausgi que la méme opéra-
tion avait été encore pratiquée en Autriche par MM. Wein-
lechner plusieurs fois, par Salzer, par Braun et par Mo-
setig.

Il était intéressant de noter ces derniers cas et de signa-
ler avec quelle facilité on pratique, & l'étranger, une opéra-
tion regardée en Irance, pendant trés-longtemps, comme
impossible et dangereuse, et qui méme, a I'heure actuelle,
lorsqu’elle s’offre comme une ressource supréme, est encore,
de la part de plusieurs chirurgiens, l'objet de bien des hé-
sitations.

CHAPITRE iV.

MODES OPERATOIRES.

Une fois I'ocelusion des voies génitales décidée, il est né-
cessaire, pour obtenir un résultat heureux, de connaitre
les diverses manceuvres, les précautions indispensables,
les soins préliminaires ou consécutifs a 'opération.

Pour l'ocelusion vulvaire, on peut poser des régles pré-
cises : la malade doit étre couchée sur le dos, les jambes
écartées, fléchies sur les cuisses, et les cuisses sur le bas-
sin ; le chloroforme doit étre administré ; I'avivement
comprend en profondeur toute la muqueuse ; les fils mé-
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talliques sont préférés ; la suture est double : une super-
ficielle, une profonde. 1l y a un accord complet sur les
grands points de son mode opératoire. Les procédés sont
seuls variables.

Il n’en est pas ainsi des occlusions vaginales ou utérines;
presque chacun des temps de Tlopération est différent
suivant les opérateurs, suivant les pays.

Partant de cette dissemblance; il nous faut détacher du
faisceau des trois oblitérations constituant la méthode indi-
recte, I'ocelusion vulvaire qui doit rester isolée, et cetle
méthode, ainsi scindée, préseniera une analogie absolue
avec son homologue, la méthode directe. Ce qui s’appli-
quera & I'une conviendra & l'autre, chacune ayant profité
des perfectionnements apportés a sa congénére.

Lle moment a choisir pour 'opération est le méme, les
soins préliminaires ou conséculifs identiques, 'appareil
opératoire semblable. La méme diversité d’opinions régne
parmi les ehirurgiens sur la position & donner 4 la ma-
lade pendant!’opération. On a préconisé, a tour de role, le
décubitus dorsal sur un plan horizontal, les cuisses étant
relevées (Jobert) ; le décubitus latéral, les cuisses fléchies
(siluation préférée par les Anglais); la situation sur les
coudes et les genoux, more bestiarum (recommandée par
Baker-Brown); la position dorsale inclinée, vantée par
M. Herrgott dés 1857, et proposée depuis par M. Simon,
comme élant la meilleure. Aprés Uopération, méme incer-
titude sur la position ; les uns adoptent le déeubitus dor-
sal, les aulres le décubitus latéral, plusieurs prononecent
que le seul moyen d’obtenir la guérisun est de forcer
rigoureusement la femme opérée a rester plusieurs jours
couchée sur le ventre (position statique de Giordiano).

Les inconvénients ou les avantages du ehloroforme, la
nature de 'avivement, I'utilité ou les dangers de la sonde
a demeure sonl aussi discutés. S'il n'y a plus d’hésitation
possible entre les fils de soie et les fils de lin ou de chanvre,
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il n’en est plus de méme entre les fils de soie et les fils
métalliques d’argent ou de fer recuit.

A quelle suture faut-il donner la préférence? A la su-
ture simple de Jobert ? A la suture double de Dieffenbach?
A la suture triple de-Simon ? La multiplicité des sutures
est-elle une heureuse innovation ? Méme indéeision parmi
les chirurgiens.

Nous arréterons ici ces préliminaires que nous jugions
indispensables, renvoyant ceux qui voudraient faire une
étude approfondie de ces questions a l'excellente mono-
graphie de M. Herrgoit, ot elles sont magisiralement
traitées.

Pour la deseription de chaque procédé, nous donne=-
rons un résumé du manuel opéraloire, que nous ferons
suivee souvent d’observations dans lesquelles l'auteur
pratiqua lui-méme I'opération qu’il a décrite.

Le peu d'oceasions que les chirurgiens ont eues de pra-
tiguer l'épisiokleisis sera cause que la description d’'un
procédé opératoire ne sera parfois appuyée que d'une seule
observation.

Hystérokleisis.

L’hystérokleisis a été obtenue par deux moyens: 1° par
la cautérisation ; 2° par la suture aprés avivement des
lévres du col.

Tous les caustiques liquides ou solides, principalement
le nitrate d’argent, le fer rouge, ont servi pour briler les
levres du col. Aprés la chute des eschares, on a eu
deux surfaces suppurantes capables de s’accoler et de
s'unir,

Jobert a trés-bien tracé le manuel opératoire de I'hys=
térokleisis par maneuvres sanglantes.

On incise le museau de tanche dans le sens des com-
missures, puis on avive toute la portion du conduit cervi-
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cal placée au-dessous de I'ouverture fistuleuse, de maniére
a fournir des surfaces qui s’adossent par tous les points.

Il faut réndre cette rigole saignante et la metire de ni-
veau avec le reste du col utérin, dont on enléve des especes
de copeaux.

Jobert se servait primitivement de fils de soie; on passe
généralement aujourd’hui, d’aprés les préceptes de la mé
thode américaine, des fils métalliques.

L'ocelusion du col peut étre employée contre deux va-
riétés de fistules :

1° Contre les fistules vésicales cervico-utérines inacces-
sibles. Nous désignons ainsi, avee M. De Roubaix, ces
fistules . auxquelles Jobert avait improprement donné le
nom de fistules vésico-utérines. Cette expression semble-
rait impliquer une communication entre la vessie et la
cavité utérine proprement [dite, tandis qu'en réalité,
c'est entre le col de la matrice et la poche urinaire., Fvi-
demment les fistules vésico-utérines de Jobert sont pos-
sibles; mais elles sonl trés-rares, peul-étre méme pour-
rait-on meltre en doute leur existence ; :

2° Contre les fistules urétérales cervico-utérines, quand
le bout inférieur ou vésical de 'uretére est resté per-
méable.

M. De Roubaix appelle ainsi les fistules allant de 'ure-
tére dans l'intérieur du vagin. L’oblitération du col est
applicable exclusivement a la variété que nous indigquons;
pour les autres, il faudrait avant tout établir une commu-
nicalion entre 'uretére et la vessie aux dépens de la partie
la plus élevée de la paroi antérieure du col. Or, cette opé-
ration préliminaire intéresserait presque toujours le péri-
toine. M. Simon, pour les guérir, fait au-dessous du col
une ouverture entre la vessie et le vagin, et opére 'obli-
tération vaginale en se servant de la lévre antérieure de
la perte de substance. M. Duclout (Gaz. médicale, 1869)a
employé 'hystérokleisis comme moyen d’investigation
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pour reconnaitre si la portion inférieure ou vésicale de I'u-
retére élait restée libre. Si la perméabilité de cette portion
du canal persiste, rien ne peut entraver la réussile de 1'o-

pération. Chez la malade de M. Duclout, la guérison eut
effectivement lieu.

Kolpokleisis.

Oblitéralion totale de la voite du vagin, — Dans le kolpo-
kleisis de la voite duv vagin, lopérateur peut porter le
bistouri :

12 Sur le col ulérin et la paroi vésico-vaginale;

2° Sur le col utérin et la paroi recto-vaginale;

3° Sur les parois recto-vaginale el vésico-vaginale,

Nous parlerons plus loin de 'aceolement des deux parois
vaginales qui se confond avee l'ocelusion vaginale pure.

L’oblitération du cul-de-sac vaginal supérieur consti=
tuera done, pour nous, une opération mixte dans laquelle
le chirurgien intéresse a la fois le vagin et I'utérus.

1° Procédé de Jobert ou occlusion de la voile du vagin avee
rejet du col utérin dans la vessie. — (Glest pour les fistules
vésico-utéro-vaginales profondes que Jobert et les chirur-
giens qui l'ont suivi se sont servis de la levre postérieure
du col pour I'unira lalévee autérieure de la fistule. Clest
quand il n’y a plus trace de paroi antérieure du col que la
lévre postérieure doit étre alors avivée et soudée au bord
de la fistule.

Au point de vue de 'exécution, lorsqu’on agit sur le col
utérin tout entier, l'avivement est tacile sur une subs-
tance qui présente une grande épaisseur et doune large-
ment prise aux instruments et posséde en plus une
grande aptitude a la cicatrisation, On peut rcncontrer de
grands obstacles quand le museau de lanche a été dé-
formé , déchiquelé, effacé, ou quand il est maintenu im-
mobile par des adhérences. Tout cela a été parfaitement
étudié,et le professeur de clinique chirurgicale de Bruxelles

Le Double. Gl
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fait remarquer judicieusement que celte opération n'est
pas plus dangereuse que celles pratiquées sur d'autres
points du tube génital, témoins les résections =i [réquem-
ment faites par Lisfranc et ses imitateurs. il faut recon-
naitre seulement que cette opération donne lieu assez sou-
vent & des hémorrliagies et expose & la lésion du périto-
ine, souvent déplacé a la suite des désordres qui accom-
pagnent certaines fistules.

L'opération peut se diviser en quatre temps:

1°" temps. — La portion du eol utérin est saisie vigou-
reusement et amenée en bas et en avant au moyen de deux
fortes pinces de Museux qui maintiennent organe dans
cette position pendant tout le temps que dure 'opération.

2"¢ temps. — A I'aide du bistouri et des ciseaux, il avive
largement les lévres de la cloison et rend saignantes éga-
lemenl les portions du museau de tanche et du ecol utérin
qui n’ont pas élé détruites, et sur lesquelles les débris de
la cloison doivent étre fixés. Cet avivement est fail de ma-
niére 4 ne laisser aucun point des lévres de la fistule ni
des tissus qui doivent la combler sans avoir été ravive.

3™ temps. — Il détache soigneusement et dans foute
son étendue ce qui reste du vagin en arriére, a son inser-
tion au col de I'utérus, en manceuvrant avee une extréme
prudence ; le décollement relache cet organe d'une ma-
niére admirable. Il suffit alors de porter le col utérin d'ar-
riére en avant, pour faire disparaitre entiérement I'énorme
ouverture accidentelle qui était le résultat de Uaceouche-
ment. ,

4" temps. — Suture avee plusieurs fils: transpercant la
totalité de la eloison.

Procédé de M. Simon, ou occlusion de la voitle du vagin
arvec rejel du col wiérin dans le rectum. — Ue procédé  est
indiqué dans une observation de M. Simon ¢ue nous rap-
portons, pour ne passer sous silence aucune oblitéléra-
tion dn vagin, quelle qu’en soit la nature.
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Chez celte malade, il y avait eoincidence de fistules
vésico-vaginales et reclo-vaginales. Le professeur de Hei-
delberg rétablit tout d’abord le cours de I'urine par les
voles naturelles en opérant direclement les pertuis vésico-
vaginaux ; puis, ce résultat acquis, il souda la lévre an-
térieure du col avee ce qui restait de la fistule reecto-va-
ainale. Les régles coulérent par le rectum, la continence
des urines ne fut pas absolue. -

OpservaTION 1,

T. V. R..., igée ce 45 ans, accoucha il y a quatorze ansa Luxem-
bourg, lenfant avait une trés-grosse téte. L'accouchement dura trois
jours et fut terminé par le céphalotribe et le morcellement de I'en-
fant. Aussitdt aprés l'accouchement, P'urine et les excréments sor-
taient involontairement. Greande fitvre et fort frisson ; des morceaux
de tissus sortaient par les parties génitales, et quand le malade se ré-
tablit aprés de longues souffrances, les parois recto et vésico-vaginales
étaient détruites dans une grande étendue,et la malade perdait conti-
nuellement les exeréments et son urine, Les médecins consultés dé-
clarérent le mal incurable.

Quatre ans aprés 'accouchement, la malade éprouva des douleurs
considérables du coté de la vessie, lesquelles la forcérent & chercher
des secours 4 Berlin. Son médecin constata qu’il s’était formé dans
le reste de la vessie une concrétion pierreuse qui causait les douleurs.
Le calcal fut enlevé ; mais on ne peut savoir si I'extraction fut faite
par I'uréthre ou par la vessie.

Toutelois on fit une opération sanglante pour fermer la fistule vési-
cale 4 Berlin, et on cautérisa trés-souvent. Aucune amélioration n’a
¢élé obtenue par ces différentes opérations.

Aprés huit ans, la malade vint & Cologne ol elle se soumit pen-
dant trois ans a des bains de siége; on lui pratiqua aussi pendant
ce temps trois lois 'opération sanglante. La fistule recto-vaginale,
quoiqu’elle fut trés-grande,n’avait pas encove été opérée.Probablement
on avait omis de traiter cette derniére fistule, parce que I'inconti-
nence d'urine était des deux maux le plus grand et parce qu'on
eroyait me pas pouvoir attendre un résultat favorable, en opérant la
fistnle recto-vaginale avant de supprimer I'écoulement continuel de
l'urine considérée comme substance empoisonnante qui s’opposait a
la cicatrisation.



Au mois d’aotit 1860, quatorze ans aprés la formation de la fistule,
la malade consulta M. Simon, et i I'examen il constata ce qui suit :
Une tumeur dure remplissait 'entrée du vagin, de sorte quon la
sentait aussitot qu'on avait écarlé les grandes lévres de la vulve. Cette
tumeur n'élait autre chose que la matrice prolabsée. Le museau de
tanche, & moitié détruit, était dirigé vers le rectum; quand on vou-
lait entrer dans la eavité de l'utérus, il fallait retirer le col de la
fistnle recto-vaginale et diriger la sonde d’arriére en avant. Ce qui
restait de la paroi uréthro-vaginale était soudé au col de la matrice,
jusqu’au voisinage de Porifice de 'uréthre.

Il existait dans la cicatrice trois ouvertures, une a droite et denx a
gauche. L'urine passait par ces ouvertures, de méme que par 'ure-
thre. En introduisant une sonde par ce canal el en méme temps une
autre par la petite ouverture qui était située pres du méat urinaire,
on rencontrait la premiére a peu prés 4 centimétre 112 de Porilice de
I'uréthre, ce qui prouvait que la cloison uréthro-vaginale qui était
soudéen’avait que cette longueur et que le reste de la paroi vésico-
vaginale manquait. La vessie était trés-petite: car on ne pouvait pas
pénétrer avec la sonde dans sa cavité a plas de 3 4 4 centimétres,
Celte cavité s’étendait par le vagin et le rectum jusqu’a 'anus, mais
celui-ci n'était pas déchiré.

De la paroi recto-vaginale il n’evistait qu’'un morceau de 3 cen-
timétres (en comptant le sphincter de anus), lequel se terminait en
arriére et en haut par une fissure oblique de la forme d'une demi-
lune et de 'étendue dua diamétre du vazin, La lévre antérieure du
col de la matrice tormait le bord supérieur et postérienr de la fistule.

Pour déerire en peu de mols 1’'énorme perte de substance qui exis=-
tait dans les orzanes génito-urinaires de cette femme, il faut dire que
les parois vésico-vaginales et recto-vaginales étaient complétement
détruites, excepté un morceau de 1 centimétre et demi dans la pre-
miére et de 3 centimétres dans la seconde. L'utérus, qui n’avait
plus dappui inférieurement, élait étendu jusqua Pentrée du vagin et
avait formé aussi une paroi artificielle entre la cavité de la vessie et
celle du rectum, et s'était appuyé par la partie inférieure aux restes
de la paroi uréthro-vaginale et recto-vaginale. Tous les excréments
et I'urine sortaient involontairement. L'urine s’écoulait par Uuréthre
et par les trois ouvertures qui existaient entre ce canal et le col de la
matrice, et les excréments s'échappaient par la fissure qui existait
entre les débris du rectum et le col de la matrice.

La perte de substance de la paroi vésico et recto-vaginale rendait
impossible la réunion des bords pour restaurer cette double ouverture



fqui était remplie presque entiérement par 'utérus descendu. Il était
du devoir de I'art de compléeter 'oeclusion indirecte des fistules, en
soudant 'utérus avee les restes de [a paroi recto et vésico-vaginale.
Les opérateurs antérieurs i M, Simon avalent suivicette voie. Le reste
de Paréthre était soudé avee le col de la matrice et avec le reste de la
cloison vaginale antérieure, excepté trois petites ouvertures. M. Simon
s¢ proposait de fermer les trois ouvertures suar I'utérus pour rétablir
d'abord le cours de I'urine par la voie naturelle et aprés de rétablir
la paroi recto-vaginale avee I'utérus, pour forcer les matiéres a pas-
ser par I'anus.

Il procéda en effet a la premidre opération, le 15 aout 1860 : il ra-
fraichit le reste de la paroiuréthro-vaginale jusqu'd l'orifice, de méme
que la partie correspondante du col de I'utérus etles angles latéraux
du vagin. Aprés lavivement, il réunit les bords de la plaie avec huit
sutures en soie fine placée en demi-cercle et s’étendant autour du col
de 'utérus, .

Traitement conséeutit sans sonde & demeure. Aussitit apres I'opé-
ration, toute I'urine sortit involontairement par 'uréthre et donna
la triste certitude que la continence de 'urine n’était pas possible a
cause de 'imperfection ou de la paralysie du muscle constricteur de
Viréthre. Au sixiéme et septieme jour, on enleva les points de
suture, et on vit que les bords s’étaient soudés partout et fermaient
les trois petites ouvertures : I'état général de la malade avait un peu
souffert, car lopération, trés-longue et fatizante, fut faite sans chlo
roforme. La patiente pouvait tenirson urine environ un quart d’heure,
mais seulement quand elle était couchée sur le dos ou sur le coté.
Quand elle se mettait debout ou qu’elle marchait, 'urine sortait con-
tinuellement.

Le 6 novembre 1860,deux moiset demi aprés la derniére opération,
M. Simon entreprit la seeonde réunion dela perte de substancedu ree-
tam. Il réunit, par neuf points de suture, le bord inférieur de la
fissure formée par le rectum au bord supérieur de cette méme fissure
formée par la levre antérieure du col.

L'opération fut longue et difficile, particulitrement aux angles de
la perte de substance, car ils s’élevaient jusqu’aux parties latérales
du vagin. Pendant 'opération, 'urine coulait involontairement par
'uréthre sur les parties avivées, et aprés l'opération elie baignait
constamment la plaie réecemment réunie. Les suites furent bénignes
eL presque sans réaction,

Aux septicme et huitiéme jours on enleva les sulures et on trouva
que la plaie était cicatrisée, excepté a I'angle gauche,
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Les menstroes eurent lieu en partie par le rectum et en partie par
Fouverture restée dans la vulve, mais on les détourna de ecette voie,
en introduisant une canule dans anus,

Au quatorzieme jour, Ja malade est allée a la selle pour la premiére
fois et rendit des matieres fécales grosses et consistantes, qui furent
suivis de plusieurs auntres selles liquides. La cicatrice paraissait assez
solide et wous les excréments, méme les plus liquides, nassaient par
la voie normale.

Au dix-septiéme jour aprés lopération, M. Simon cautérisa la
petite fistule restée avec un petit erayon de nitrate d'argent, et quel-
que temps aprés la sortie de la malade, il recut la nouvelle de sa
compidte guérison.

Depuis Jobert, I'occlusion du eol et loblitération utéro-
vaginale ont été faites nombre de fois; MM. Bozeman,
Simpson, Courly, Simon, n'en sont plus & compter leurs
succes. Avec les progrés de la chirurgie moderne, les
procédés opératoires ont varié, mais le fond de la méthode
de Jobert est resté le méme. Nous ne nous appesanlirons
pas sur uve opération dont lexpérience a confirmé les
heureux résultats. Nous ne ferons pas une statistique inu-
tle, et nous entrerons de suile dans le corps de nolre
sujet, f'ocelusion pure du vagin el locelusion vulvaire,

CHAPITRE V.

ROLPORLEISIS DE LA VOUTE, DU CORPFS ET DE LA PORTION
URETHRALE DU VAGIN.

Coinmel’hystérokleisis, 'ocelusion dun vagin aété obtenue
par la cautérisalion ou a la suile de manceuvres san-
olantes.

1* Ocelusion vaginale par la cautérisation.

Gest surtont quand ie vagin élait rétréel qu'on a essayé
de la cautérisation ; c¢’est alors que les chirurgiens ont tenté
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de compléter I'ceuvre de la nature; mais rien n’est plus
difficile que d’achever la fermeture de ces rétrécissements.
Des cautérisations mulliples avee tous les agents les plus
puissants ont été faits pour des pertuis trés-étroils; aucune
n'a élé ecouronnée de sueceds.

La premiere oecclusion vaginale par la eautérisation a
été obtenue par Vidal : nous avons vu que l'occlusion n'a
elé que momenlanee,

Velpeau avait dans son service une femme atteinte de
fistule vésico-vaginale, avee occlusion presque totale du
vagin au-dessous; il ne pul réussir i fermer un pertuis
admettant & peine un siylet de trousse. Plusieurs cautéri-
sations au fer rouge et au nitrate d’argent échouérent.

Bouisson, dans sa thése, parle d'une malade dgée de
37 ans, entrée en mars 1836, dans le service de M, Monod,
a I'hopital Cochin, avee un rétrécissement vaginal consé-
cutif a une fistule. Le vagin affectait la forme d'un petit
entonnoir au fond duquel existait l'orifice de la fistule
moins grand qu'une piece de« cing sous.» Le col de I'uté-
rus ne sapercevait plus du tout. Le feu n’ayant abouti
qu'a agrandir cet orifice, M. Monod ne voulut pas faire
de nouvelles tentatives. Le Roy d'Etiolles,qui vit peu aprés
cette malade, voulut lui appliquer un mode particulier de
cautérisation. A cet effet, il avait fait construire un petit
_spéeulum d’une seule piéee. Sur les parois du spéeulum, a
quelques lignes de son extrémité élaient pratiquées des
ouvertures un peu plus longues et un peu plus larges que
ies yeux d'une grosse sonde. Le fer rouge porté dans ce
speculum, caulerisait les portions de muqueuse saillante &
travers ces ouvertures. M. Le Roy, ajoute Bouisson, donne
a ce procédé le nom de Cautérisation en rayons. » Bouisson
doute qu'un premier essai ait lieu, car les régles qui n’é-
taient pas rétablies depuis les couches, venaient de repa-
raitre. Nous n’'avous frouvé dans aucun ouvrage l'indi-
cation que l'opération proposée par Le Roy ait été faile.



Michon, dans sa these de concours, rapporte le cas d'une
femme dont I'observation lui a été communiquée par son
compétiteur, Sanson.

Il s’agit d’'une femme traitée par Lenoir dans son ser-
vice, a I'hopital de la Pitié, et chez laquellele vagin s'était
tellement rétréci a la suite d’un accouchement, qu’il per-
mettait a peine I'introduction du petit doigt. Lenoir aviva
d’abord le vagin au fer rouge, et en dernier lieu avee de
la teinture éthérée de cantharides, puis il introduisit une
canule de bois ereuse et légérement coudéedans 'uréthre,
puis une autre de méme forme dans le recium, et les rap-
procha au moyen d’'une vis de rappel qui traversait son
extrémité libre. Il échoua.

En 1840, Dieffenbach avait aussi tenté 'oblitération
par la cautérisation, les résullals furent négatifs.

Dans la thése de M. Ferrand, publiée en 1869, se trouve
consigné le cas d'une jeune femme rachitique, atteinte
d’une oblitération vaginale au-dessous d'une fistule, et
chez laquelle M. Verneuil essaya de compléter I'ocziusion
par la cautérisation. Au moment ot paraissail celte thése
la malade était encore en traitement. M. Verneuil, que
j'al consulté a ce sujet, m'a dit que pendant deux ans, il
épuisa sur celle femme toute la série des caustiques, de-
puis le nitrate d’argent, le nitrale acide de mercure, jus-
qu'au fer rouge et au galvano-cautére sans la guérir; a
peine oblint-il une légére améitoration.

M. Galliet (de Reims) a été aussi a méme d’observer un
rétrécissement presque complet du vagin au-dessoas d'une
fistule, il ne put parvenir & oblurer le pertuis qui se
lerma plus tard spontanément. Nous donnons quelques
pages plus loin cetle observation.

Au total, 7 observations d'ocelusion vaginale, tentées
par la cautérisaiion, sept insuecees. Velpeau, Monod,
Lenowr, Ihelfenbach et MM. Verneuil et Galliet ont tout
ausst bien échoué quand ils ont voulu compléler une
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ocelusion en voie de formation au-dessous d’une fistule
que Vidal lorsqu’il opéra sur le vagin ayant son calibre
normal. Ces chiffres rie sont pas faits pour encourager les
opératears ; c¢'est pourquoi maintenant que le chirurgien
a en son pouvoir des ressources plus puissantes, il devra
rejeter la cautérisation si les diamélres du vagin sont
encore considérables, el ne pas insister, aprés quelques
essais infructueux, si le vagin était rétréel,

Tableau des occlusions vaginales tentées par la cautérisation.

VipaL (Traité de pathologie externe, t. V, 573). N..., Accouchement
laborieux. Fistule vésico-vaginale consécutive, circulaire, du dia-
metre d’un erayon de nitrate. Opération en 1832 a 'hépital du Midi,
cautérisation des bords de la fistule et de la paroi postérieure du
vagin avec un craycn de nitrate d’argent. Accolement des parois va—
ginales pendant quinze jours. Dechirure des adhérences par pénétra-
tion de I'index de Popérateur en voulant vérifier I'état de la cica-
trice.

Vecreau (thése Bouisson, Paris, 1837, p. 26). Couturier Euphrasie
348 ans, accouchement terminé spontanément aprés un travail de
trois jours. Entant mort. Fistule consécutive. Vagin fermé au-dessous
par une cloison cicatricielle avec une ouverture admettant 4 peine au
stylet de trousse. Opération le 25 mai et le 27 juin & l'udpital de la
Charité. Cauterizations avee un stylet chauffé 4 blanc et avec un
crayon de nitrate d’argent. Insucees,

Moxop (méme thése, p. 13]). — N... 35 ans, accouchemeut laborieux
_ provoquant une perte de substance du bas-fond vésieal, eirculaire,
du diamétre d'une piéce de cing sous (sic). Vagin retréci en forme
d’entonnoir au-dessous de l'orvifice de la listule. Opération en mai
1836 4 I'hopital Cochin. Plusieurs séances de cautérisation au fer
rouge. Insueces.

Lexoir (Michon, theése de concours pour une chaire de médecine
operatoire, Paris, 1841). — Sophie Dour, 28 ans, accouchement ter-
miné par Papplication du forceps (durée du travail, quatre jours).
Dechirure transversale de la paroi vésico-vazinale. Vessie herniée.
Vagin tellement rétreci- qu'il permettait a peine lintroduction du
petit doigt. Opération en janvier 1840, & Phopital de la Pitié. Cing
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cautérisations au fer rouge et avee la teinture éthérée de cantharides.
Insucces, :

DierrexBacu (voir plus loin Pobservalion in extenso),

Vernevin (theése Ferrand, 1869 et communication orale. — N...,
rachitique, accouchement terminé par le forceps, fistule vésico-va-
ginale consécutive, rétrécissement du vagin pouvant admettre 'extré-
mité de I'index. Opération a 'hépital de la Pitié. Cautérizations au ni-
trate d’argent, au fer rouge, au galvano-cautére. Légtre amélioration,

Garuier, de Reims. (Cette observation est rapportée plus loin in
extenso.)

2° Occlusion du vagin a [mde du bistouri, Elle est compléte
ow incomplite,

Occlusion incompléte du vagin. — Nous.n’avons trouvé
qu'une observation ot le chirurgien ail volonlairement
laissé un pertuis dans le diaphragme d’occlusion, pour
donner passage & l'urine. Celte observalion appartient a
Dieffenbach.

OssErvaTion II (1),

Dieffenbach, dans le cas d’une ¢énorme fistule vésico-vaginale, chez
une femme non réglée, agée de 40 ans, avait essayé d'oblitérer le
vagin, soit par I'application de points de suture, soit par des cautéri-
sations successives, mais n'avail pas réussi complétement. Cependant
comme la malade avait éprouvé quelque soulagement, puisqu’elle
pouvait relenir ses urines en mettant une petite éponge dans la fis-
tule qui restait, elle ne revint trouver ce chirurgien que quelques an-
nées apres, Dieffenbach mit alors en usage les mémes procédés que
la premiére fois; il appliqua plusieurs fois des points de suture et
parvint ainsi & oblitérer le vagin, mais il eut la précaution de laisser
une petite ouverture pour le passage d'une sonde d’homme. Cet orifice
fut laissé pour I'écoulement des urines, parce que le canal de 'uréthre
s'était considérablement rétréei.

Gette dame fut complétement soulagée 4 la suite de [oblitération
du vagin; en effet, quand elle bouchait avee un tampon lorifice
tormé, 'urine ne s'écoulait pas; quand elle enlevait le tampon, eile

{1) Opérative chirurgie. Dieffenbach, t, T, p. 999, 1845,
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pouvait, sous 'influence des museles abdominaux, faire sortir une
grande quantité d'urine.

Les cuisses et les organes génitanx externes, qui, avant "opération,
étaient rouges et enflammés, reprivent leur aspect ordinaire, et il ne
se déclara aucune trace de 'action irritante de l'urine sur le vagzin et
sar ['utérus.

Occlusion compléte du vagin.
ranger sur trois chefs :

A. Dans un premier mode opératoire, on disséque la
muquense en conservant les lambeaux qui par leur affron-
tement concourent a fermer le vagin. Ce sont les procédés
anaplastigues, comprenant denx genres opératoires: l'infi-
bulation, pratiquée par Bérard, Breslau et M. Le Dentu;
l'élytroplastie d un ou dewr lambeauz, pratiqquée par MM, Coulty
et Pean,

B. Dans un second mode opératoire conseillé par Roser,
mais qul n'a pas été mis en pratique, ce chirurgien pro-
posait d’aviver circulaivement le vagin, d’exeiser la mu-
queuse ; les surfaces saignantes devaient s’accoler naturel-
lement et se cicalriser unies 'une & l'autre par simple
contact, sans qu’il fat besoin de suture.

(. Dans un troisiéme mode opératoire, dénommé é&/y-
trarvhaphie ou Lolporrfaphie; on avive le vagin en abrasant
une aréole de muqueuse d'environ 1 a 2 centimetres, et
on réunit les surfaces saignantes par des fils de suture.
- Le procédé d'avivement et de suture des parois vaginales
opposées, est le plus employé ; e'est celui qui compte le
plus de suceés. L'avivement peut étre fait dans toute
étendue du vagin, d lavoitle, aw coips, d la portion wréthrale.
i.a réunion peut étre veriicale, transversale ou obligue.

Liélytrorriaphie verticale a é6té faite deux fois par Vidal,
a I'hopital du Midi et & Necker; elle se chiffre par deux in-
succes, Elle est inusitée anjourd hui.

Liélytrorrhaphie transversale est la plus commune j des
trois élytrorrhaphies, ¢'est celle quiréussit le mieux. Elle

Les procédés peuvent se
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est préconisée par Velpeau, Courty, De Roubaix, Verneunil,
Herrgott, Spencer Wells, Sims, Bozeman, Simon, Olto
Spiegelberg, Hegar, ete.

L'élytrorrhaphie obligue, employée par M. Simon (de Ros-
tock), n'est qu'ure modificalion de I'élytrorrhaphie trans-
versale,

Quel que soit le procedé d'oeclusion dont on se serve, -
on tiche toujours d’obtenir la réunion par premiere
intention,

A. Procedés anaplastiques.

Infibulation. — Linfibulation (de fibutu, boucle) est une
opération par laquelle on réunit, au moyen d’'un anneau
emprunté a la muqueuse vaginale, les parties dont la
liberté est nécessaire i la génération. Elle a éié faile en
France par Bérard et M. Le Denlu. en Allemagne par
Breslau.

Procédé de Bérard. — Par une incision elliptique, il
circonserivail 'ouverture vaginale en arriére des petiles
lévres, le méat urinaire en haut el la commissure en bas.
Le bord postérieur de I'incision étail saisi avee des pinces,
el la muqueuse disséquée en haut dans l'étendue de
0,02 centim. et en bas de 0,03 ecentim, environ, Cette mem-
brane muqueuse ainsi disséquee formait un diaphragme
adhérent par la grande circonférence, percé d'une ouver-
ture centrale, et présentait une face externe saignante et
une autre épithéliale regardant du c¢dté du vagin. Une
suture a points passés étail faite autour de la petite circon-
férence. Les deux lils, dirigés du coté du vagin, elaient
amenés a l'extérieur au moyen d’une sonde de Bellee, qui,
introduite dans 'uréthre, pénétrait dans le vagin par la
fistule. En tirant sur ces fils, la petite circonférence du
diaphragme était froissée comme 'ouverture d'une bourse,
et tirés davantage, celte surface décoilée étail portée en
arriere el olfrait 'aspect d'un cone creux donl une trac-
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tion considérable metlait Jes parois en contact. Les fils
étaient fixés sur une sonde a demeure.

Les surfaces desquelles le lambeau circulaire de mem-
brane muqueuse avait été détaché, furent affrontées et
maintenues en contact par cing points de suture enche-
villée.

Procedé de Breslau. — (est une simple modification du
procédé de A. Berard; il disséqua la muqueuse dans les
trois quarts inférieurs de l'orifice du vagin, d'arriére en
avant; mais, malgré trois opérations, il n'eut pas un ré-
sultat complet. :

Procédé de M. Le Dentu. — L'opération de M. Le Dentu
peul étre qualiliée d’autoplastie vaginale par lambeaux
semi-lunaires. Il pratique a droite et a gauche de I'entrée
du vagin, a 1 centimétre environ en arriére de 'anneau
valvaire, deux incisions courbes a concavité postérieure,
commencant a 2 centimétres 1/2 environ au-dessus de
la fourchette, pour se terminer au-dessous de l'urethre.
M. Le Dentu voulait faire son opération en deux temps;
son intention élait de laisser un petit pertuis a la partie
inférieure de la vulve qui eat donné passage a I'urine,
jusqu’a ce que la partie supérieure de l'occlusion elt été
obtenue. (L'oblitération de ce pelit pertuis par I'avivement
de son pourlour et l'application de deux poinls de suture
devait constituer le deuxieme temps de l'opération). Ces
incisions faites, M. Le Dentu saisit avee des pinces leur
~ bord postérieur, et disséqua de bas en haul la muqueuse
avec un peu de tissu cellulaire sous-jacent, de facon a
obtenir deux lambeaux épais, en forme de croissant, dont
les bords concaves libres furent reportés dans le vagin.
M. Le Dentu croit que cette forme de lambeau est préfé-
rable i la eréation d’'un diaphragme (riangulaire de mu-
(queuse adhérent par sa base; avec une base d'implan-
tation égale, ils ont un champ d'irrigalion sanguine
moins étendue. Ces lambeaux dont la surface épithéliale
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était tournée du ¢dté du vagin, furent affrontés par leurs
surfaces saignantes, et maintenus au contact par cing
fils métalliques.

Le mode de suture avait été celui employé par Jobert
pour fermer les plaics de l'intestin. Les parois du vagin,
dont un avait détaché les lambeaux, furent réunies par
cinq points de suture.

Le second temps de l'opération ne put avoir lieu, les
lambeaux s’élant gangrenés,

Elytroplastie a deux lambeauz. — Procédé de M, Courty.
— Il utilise les parties saines du vagin et les dispose en
deux lambeaux: le supérieur emprunté a la cloison uré-
thro-vaginale, l'inférieur a la cloison recto-vaginale, et
les refoule en dedans de facon a accoler leurs surfaces sai-
anantes et & former un éperon interne.

La malade placée dans la position sacro-lombaire, I'o-
pérateur assis sur un tabouret bas, devant la patiente,
introduit dans le rectum le doigt indicateur gauche, et
avec le pouce placé sur la cloison recto-vaginale, s’assure
en dernier lieu de I'éiendue des parties saines et de la pos-
sibilité de eréer unlambeau postérieur suffisant. L'opéra-
tion comprend trois temps.

1" teinps. Avivement. Lambeau inférieur. — A 2 centin,
de U'anus, une 1ncision fut faite transversalement sur la
murueuse recto-vaginale ; puis, le doigt indicatenr gauche
introduit dans le reclum et servant de conducteur, le
lambeau fut disséqué dans une étendue de 0,008 millim.
a 0,01 centim.

Pour faire le tambeau supérieur, il estintroduit un eathéter
dans le canal de T'uréthre. Cet instrument est destiné a
tendre la bande transversale saine de la paror vésico-
vaginale.

2¢ femps. Passage des fils. Appared instruinental. — Al-
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guilles de Startin, de Mathieu, aiguilles de Sims, de De-
champs; pinces; fils de chanvre; fils de fer capillaires.

Le premier {il fat placé sur la partie médiane des lam-
beaux, en allant de la partie inférieure a la partie supé-
rieure. Pour le placer, il fallut renoncer a laiguille de
Startin ; une aiguille de Sims, montée sur une pince &
mors plats, armée d'un fil de chanvre et du fil de fer, est
portée sur le milien du lambeau recto-vaginal de bas en
haut. M. Courty essaya ensuite de traverser le lambeau
supérieur dans un point opposé au précédent. Aprés quel-
ques tatonnements, il réussit a faire passer laiguille et
par suite les deux fils de chanvre d’abord, puis celui de
fer recuit. Les deux extrémités, nouées ensemble, furent
confiées a un aide. Un second fil fut passé, mais cetle fois
avec laiguille ereuse de Startin.

Les quatriéme et cinquiéme fils furent placés de méme,
mais pour ceux des deux angles, il fallut tendre les extré-
mités des eing premiers, afin de ramener ces angles un
peu en avant et de les voir convenablement,

3° temps. Affrontement. Fization des sutures. Cing boutons.
Deuz fils. Mode de procéder. — Les deux extrémités de
'anse moyenne coupées el amenées un peu en avant,
rapprochaient les parties avivées. Ces deux extrémilés
furent passées dans les trous d’un petit bouton de chemise.
Ce dernier ful repoussé sur les bords des parties en con-

tact ; soutenu par un erochel mousse, on engagea les deux
fils dans un serre-neeud puis on fit éprouver a celui-ei
plasieurs tours sur lui-méme jusqu’'a ce que les boutons
eussent serré convenablement la plaie.

Cinq boutons furent ainsi établis, mais les deux angles
furent fermés par la suture métallique simple.

Les fils coupés & un eentimeétre se trouvaient placés de-
vanl eetle sorte de diaphragme ainsi établi a l'ouverture
vaginale.

Afin d’éviter les tiraillements el produire le relache-
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ment, M. Courty fait une incision demi-circulaire au-des-
sus du méat urinarre.

Elytroplastie a un lambeau, Procédé de M. Pémc. — lles
indiqué dans la thése de M. de Montligny ; malheureuse-
ment, les indications sont bien incomplétes.

M. Péan delaclie un lambeau anaplastique de la paroi
postérieure du vagin pour le reporter en avant et en haut
et aller 'attacher au niveau du bord antérieur de la fistule.
24 points mélalliques sont employés pour I'v maintenir,

Proced: de M. Courty. <= Nous devons la connaissance
de ce procédé a une observation que M. Carafi, ancien
¢leve de M. Courty, aujourd’hui externe dans notre ser-
vice, a eu 'obligeance de nous communiquer, et que nous
reproduisons tuleuellement.

Chez cette malade, il y avait une atrésie du vagin au-
dessous de la fistule; M. Courty aviva d’abord la moitié
supérieure de latrésie, puis tailla un lambeau reclangu-
laire sur la cloison recto-vaginale, de 2 centimélres de
largeur et 4 base inférieure, Ce lambeau fut accolé par
sa face cruentée sur la surface avivée de la paror anté-
rieure du vagin, et fixé au moyen de six points de suture.

OpservaTiox I1I. — Cas d'occlusion du vagin, prise dans le service
de M. le professeur Courty, par M. Carafi, éléve de service.

Une fernme primipare, dgée de 22 ans, entre vers le commencement
du mois d’avril 1874 & I'Hotel-Dieu de Montpellier, salle Sainte-Marie,
&, service de M. Courty, pour se faire traiter d'une fistule vésico-va-
ginale.

Celte fistule s’est montrée quelques jours aprés son accouchement,
qui, au dire de la malade, a été trés-laborieux, et datait de cing mois,
La malade ne peut pas nous donter des renseignements plus dé-
taillés.

En méme temps que la fistule, la malade est atteinte d'une atrésie
cicatricieile du vagin, qui est siiuée a 2 centimétres au-dessus de
la vulve, et qui, permettant difficilement le passage du doigt,rend par
suite impossible Uexploration compléie dela listule. La malade perd
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ses urines dans toutes les attitudes. Son état général est assez bon.
Elle a un trés-léger érythéme inférieur. Opération, 20 avril.

L atrésie empéchant I'abord de la fistule, M. le professeur Courty
se décide 4 en profiter pour oblitérer le vagin. Pour ce faire, la ma-
lade étant placée dans la position dorso-pelviente et non anesthésiée,
l'opérateur, au moyen d'un couteau de Sims, avive la moitié supé-
rieure du pourtour de 'atrésie ; ce temps réalisé, il taille un lambeau
rectangulaire sur la cloison recto-vaginale de 2 centim. de largeur et
a bord inférieur. Ce lambeau est accolé par sa face béante sur la
surface avivée de la paroi antérieure du vagin, au moyen de six
points de suture & bouton de chemise, qui sont placés au moyen de
Paiguille tubulée de Startin. Le professeur Courty s’est servi, comme
d’habitude, de fils de fer qui ont été tordus avec le tord-nceud de
Coghille.

L’opération terminée, on applique une sonde a demeure et on ad-
ministre & 'opérée chaque deux heures une piluie de 1 centigramme
d’extrait thébaique. Rien de particulier & noter quant aux suites de
l'opération. '

La sonde est laissée 4 demeure jusqu’au huitiéme jour, époque &
laquelle on se contente de sonder la malade tous les deux heures.

La plus grande partie des fils sont enlevés le dixidme jour et les
autres le jour suivant. La réunion immédiate est faite; cependant il
note un petit pertuis i peine perceptible par lequel s'‘écoule une petite
quantité d'urine.

Verslafin du mois de mai, la perte d’urine est insignifiante et deux
semaines plus tard la malade sort complétement gueérie j le pertuis
s'était spontanément oblitéré (1).

Tableai des occlusions vaginales par les procédés anaplastiques.

Infibulation.

Birarp (Bull. de ' Acad. de méd. 1845, t. X). — N..., 30 ans, accou-
chement laborieux. Fistule énorme consécutive. Destruction de la
cloison vésico-vaginale et de la partie postérieure de I'uréthre. l}prél'a‘iw
tion, faite la malade étant placée comme pour la taille périnéale, infi-
bulation de la muqueuse vaginale, suture en bourse, affron ter,mantdes
surfaces auxquelles avait été emprunté le lambeau circulaire de la
muqueuse par cing points de suture enchevillée. Sonde & denmrsure.
Mort un mois et demi aprés Uopération, par péritonite, dix-septjours
aprosUinvasion des premiers aceidents.

Le Double. 6



Baestau (Thése Forichon. Paris 1866, p. 33). — Nous n’avons pu
nous procurer le texte allemand relatant ces observations, quine sont
quia Pétat d'indication dans la thése de M. Forichon.

Le Dextu. — Voir cette observation au chapitre de 'occlusion vul-
vaire.

Elytroplastie,

Elytroplastie & double lambean. M. Courty. (Gilbert, Thése de Mont-
pellier, mai 1874, p. 96, obs, 7.) — Rosalie. Destruction de la paro
antérieure du vagin. Hernie de la vessie. Opération le 28 avril 4 'ho-
pital Saint-Eloi par M. le professeur Courty. Occlusion du vagin par
deux lambeaux accolés 'un A I'autre et empruntés aux parois vagi-
nales antérieure et postérieure. Sept fils métalliques. Sonde 4 de-
meure. Ablation des fils le huitiéme jour. Guérison.

Elytroplastie  un lambean. M. Courty, observation précédente,
M. Péan (de Montigny, Thiése Paris, 1875, p. 7). — Wideman (Caro-
line), 87 ans, fistule vésico-vaginale énorme, occlusion du col utérin,
Opération en 1871 & I'hdpital Lourcine. Occlusion du vagin par un
lambeau détaché de la paroi postérieure et uni & la lévre inférieure
de la fistule. La malade sort guérie, mais revient peu apres a 'hdpital
Saint-Antoine avec quelques pertuis. Cautérisation des pertuis. Pre-
miére opération, insucces, avivement et suture; deuxiéme insuceds;
nouvel avivelnent, suture de ces pertuis par trois fils métalliques. Mort
le dix-neuvitme jour par érysipéle.

B. Avivement des parois vaginales sans suture.

Procédé de Roser (1). — D’aprés le professeur Roser, il
sulfii pour obtenir 'occlusion d’aviver 'entrée du vagin,
en détachant un anneau de muqueuse de 0,02 centin,
environ ; les sutures sont inuliles. Il a pratiqué une fois
Poblitération ; mais, n’osant pas se fier au résultat, malgré
ses convictions théoriques,il appliqua trois points de suture
superficielle (Union médicale, 1866). — La malade n’a pas
guéri.

(1) Theése Forichon, 1866,
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C. Avivement et suture des parois vaginales.

Elytrorrhaphie verticale. Procédé de Vidal.— Dans le cha-
pitre consacré a I’historique, nous avons déja donné I'indi-
cation du manuel opératoire suivi par Vidal pour son
opérée de I'hopital du Midi. Tl est donc inutile de revenir
sur un procédé déja décrit, et qui, & I'hopital Necker,
echoua une seconde fois entre les mains de l'auteur.

Vivar (Traité de pathologie externe, p. 573), — N..., 35 ans, accou-
chement laborieux, fistule du bas-fond de la vessie, pouvant livrer
passage & plusieurs doigts réunis; vessie rétrécie, périnée normal.
Opération en 1832 a Phopital du Midi. Pour l'opération, on place la
malade dans une position analogue 2 celle usitée pour la taille péri-
néale. Avivement vertical de entrée du vagin ; suture emplumée avec
trois anses; double fil ciré. Insucces.

La seconde opération faite @ Uhdpital Necker, est indiquée par Velpeau
dans le tome IV de la Médecine opératoire, mais sans aucun détail.

Elytrorrhaplie transversale.—Nous ne déerirons que le pro-
cédé de M. Simon qui, appuyé sur 19 suceés, mérite de
nous arréler un instant; pour les autres chirurgiens, les
procédés opératoires ont été tellement différents, que nous
nous contenterons e donner un extrait des observations,
oude les publier in extenso si elles sont inédites. Nous ju-
geons inutile de publier les observations de M. Simon,
puisque nous déerivons le manuel opératoire.

LProcédé de M. Simon. — M. Simon fait placer la femme
sur le dos, le bassin soulevé par des oreillers, les jambes
flechies sur les cuisses, qui sont appliquées sur le
ventre et les parties latérales de la poitrine. Quand la ma-
lade est couchée dans cette position, le vagin prend une
inclinaison de 66° environ, et quand alors (1) la paroi pos-
térieure de ce canal est énergiquement déprimée, la paroi

(1) Hergott, loc, cit,, p. 492.
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antérieure prend une direction qui se rapproche de la
perpendiculaire, car le périnée, fortement déprimé, ne
la maintenant plus, la pression des viscéres abdominaux,
agissant seule, l'incline en la poussant vers la vulve.

M. G. Simon avait fait ressortir, dans un premier écrit (1),
le peu d’avantage que donne la situation recommandée
par Jobert et la nécessité d’en chercher une autre. Dans
un second travail (2), il proposa cetle position, que des
1857, M. le professeur Hergolt avait recommandée dans
ses cours a la clinique obstétricale de la faculté de méde-
cine de Strasbourg, (3). M. Simon appelle cette position :
Steiss Riickenlage, position pelvi ou sacro-dorsale.

Pour la mise a nu de la fislule, M. Simon emploie un
spéculum de son invention, trés-court, (rés-étroit, et en
forme de goutliere. Quand l'abaissement dua col de I'u-
térus est possible, au lieu d’exécuter les traclions avec la
pince de Museux, il se contente d’en implanter les griffes
dans le col, el, aprés avoir percu le degré de mobilité de
la malrice, de traverser le col avec deux fils solides gu’il
confie a un aide, moyennant lesquels la malrice est abais-
sée et maintenue aussi longlemps que les nécessités opé-
ratoire l'exigent, M. Simon introduit encore, §’il est besoin,
une sonde dans 'uréthre, qui abaisse la paroi vaginale et
l'orifice anormal, et enfin incise ou excise des.brides
cicatricielles.

Comme M. Courty, M. Simon séparait autrefois 'uréthre
de ses insertions au pubis, alin de diminuer I'étendue an-
tero-postérieure de I'vuverture du vagin; depuis il a aban-
donné cette méthode. Pour pratiquer 'avivement, il limite
d’abord, au moyen d’une incision circulaire faite avec le
bistouri, le rebord antérieur de la surface qu’il s'agit d’at-

(1) G. Simon. Ueber die Heilung, etc. Giessen, 1854, p. &4
(2) Op. cit. V. Bibliographie.
(3) Gaz médic. de Strasbhourg, 1872.



taquer, souléve aveec un tenaculum multifide la partie
qui doit étre excisée et enléve d’avant en arriére un lam-
beau annulaire de 1 centim. 1,2 & 2 centim. 1/2 de largeur.
Au moment ou le bistouri manceuvre sur la paroi posté-
rieure, un doigt introduit dans le rectum fait saillir et
distend la cloison recto-vaginale. L'avivement de la paroi
vaginale postérieure, oulre sa largeur, doi! élre assez pro-
fond; 1l faut aussi enlever tout le tissu cicatriciel afin que
la réunion puisse résister a une traction énergique. Quant
a la lévre antérieure de la fistule, 1l serail illusoire de
craindre de blesser la vessie et de produire des accidents;
peu 1mporte que la muqueuse vésicale soil ou non atteinte,
car sa lésion n'offre aucun inconvénient. La surface résé-
quée est ensuite égalisée avee des ciseaux.

Pour exécuter la suture, M. Simon introduit aveec des
aiguilles courbes, d’arriére en avant, de doubles fils fins
de soie de Chine. Généralement ces ligatures ne pénétrent
que jusqu’'au tissu conjonclif sous-vaginal ; mais, quand
les parois sont trés-minces, il n'y a pas d'inconvénient a
les faire passer, s'il le faut, dans le rectum et la vessie.
Aprés leur placement, tous les fils sont noués, on peut exé-
cuter I'opération en une ou plusieurs séances, suivant le
besoin.

Dans les casordinaires, il n’est pas fait usage dela sonde,
et ce n'est que quand il reste derriére les parties adaptées
“une lacune dans laquelle 'urine pourrait ecroupir et exer-
cer une forte pression sur la ligne de réunion que le ca-
thétérisme permanent est employé. Généralement I'hé-
morrhagie produite par les veines du vagin et les pelites
artéres est assez abondante ; mais elle n’exige guére de
ligature, et d’ordinaire elle s’arréte spontanément. M. Si-
mon n'a jamais observé d’hémorrhagie consécutive.

Comme principe, nous avons deja dit que M. Simon
proposait de conserver la plus grande étendue possible du
canal vaginal, et d’établir I'oblilération 1mmédiatenent
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au-dessous de la perte de substance, en utilisant la lévre

antérieure de la fistule, ou tout au moins les tissus situés
dans le voisinage.

A la portion uréthrale du vagin, si la ligne de réunion
estfortlongue, il divise 'opération en plusieurs femps, dont
chacun doit étre entiérement terminé avant de procéder
a l'autre, c'est-a-dire faire partiellement I'avivement et la
suture, el apres la cicatrisation faire la méme manceuvre
sur les tissus voisins, et ainsi de suile.

Ala partie moyenne du vagin, 'adoption de deux séances
est moins utile (sauf si la malade est trés-affaiblie), qu’a
la portion uréthrale,

Pour en finir avec les procédés de M. Simon, nous ne
dirons qu'un mot de l'occlusion obligque. Celle-ci ne saurait
sappliquer quaux fistules n'occupanl qu'une moitié du
fond du vagin. Le manuel opératoire est méme que pour
'ocelusion transversale.

Elle est une innovation heureuse, mais ne saurait étre
regardéecomme un nouveau mode de traitement; elle n’est
que 'application d’un prineipe chirurgical ordinaire ; il est
que la direction de la réunion qui doit étre imposée
par la forme de la perte de substance.

Observations de kolpokleisis transversal.

OBservaTION IV,

Veveeau (Thése Bouisson, Paris, 1837, p. 22). — Emilie Cuinet,
24 ans, accouchement terminé par le forceps; fistule comprenant une
grande partie de la paroi postérieure de l'uréthre et s'étendant & la
partie moyenne de la cloison vésico-vaginale; périnée normal; vessie
rétrécie. Opération le 30 inars 1836 4 I'hopital de la Charité. Position
de la taille périnéale. Avivemen! ef suture de la paroi recto-vaginale et de
la léore inférieure de la fistule. Deux points de suture avee des fils de
soie, Enlévement des lils le douxiéme jour. Pas de sonde & demeure;
la femmme avait gardé pendant douze jours la position sur le ventre.
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Insucees. La fistule de cette femme avaitdéja été Vobjet d’éssais directs
infructueux.
ORBSERVATION V.

Hercorr (Du Traitement des fistules vésico-vaginales. Paris, 1884). —
N..., 34 ans, accouchement difficile, fistule vésico-vaginale consécu-
rive. Rétrécissement cicatriciel du vagin au-dessous de la perte de
substance. Dans ce diaphragme ecicatriciel, deux pertuis: 'un de
5 millim., I'autre de 2 millim. Opération en octobre 1874 a la clinique
de chirurgie de Strasbourg. Position dorsale inclinée, spéculum de
M. Hergott. Les deux pertuissontcernés par une seule auréole d’avi-
vement de la largeur de 13 millim; neuf fils d’argent. Durée de l'o-
pération une heure. Ablation des fils le cinquieme jour. Sonde & de-
meure pendant deux jours. Le cinguiéme jour, les bords de lnplaie étaient
réunts exactement. Mort de péritonite le dixiéme jour.

OBSERVATION VI

Hercort (Gaz. méd. Strashoury, octobre 1872). — Spitz (Catherine),
36 ans, accouchement laborieux (eéphalotripsie). Grande perte de
substance, vagin rétréci au-dessous, constituant un cul-de-sac de
5 cenlimétres de profondeur, au fond duquel existe une fente ho-
rizontale de 3 centim.

1 gpération, 2 mai 1871, 4 la Clinique chirurgicale de Strasbourg.
Position dorsale inclinée, spéculum Hergott; aréole d’avivement de
1 centim. de large,d fils métalliques ; durée de I'opération une heure
et demie. Enlévement des lils le sixiéme jour. Miction i volouté., Ou-
verture réduiie.

2° opération (9 juin 1871). Ardole de 1 centim. ; 4 fils métalliques,
3 de soie; durée de l'opération une heure. Enlévernent des fils le
sixieme jour. Miction a volonté, il reste un pertuis.

3° opération (13 mars 1872). Aréolede 2 centimétres. 4 fils métal-
liques; durée de 'opération une heure. Ablation des fils le cihquiéine
jour. Miction i volonté. Guérison.

OBsERVATION VII,

Hercorr (Gaz. méd., méme date). — Parmentier (Catherine), 44 ans,
accouchement aprés quarante-huit heures par 'application du for-
ceps. Paroi vaginale antérieure détruite totalement. Hernie de la ves-
sie dans le vagin, Opération 3 la Clinique chirurgicale de Strasbourg.

1= opération (10 janvier 1872). Situation dorsale inclinée ; spéculum
Herrgott. Avivement de 1 centim., 10 sutures métalliques. Durée de



'opération deux heures. Enlévement des fils les septiéme et huitiéme
jours. Cathetérisme et miction & volonté. Insuccés.

2® opération (20 janvier 1872). Aréole d’avivement de 7 millim. ;
9 sutures métalliques. Durée del'opération deux heures. Section des
fils le dixiéme jour. Miction 4 volonté. Réduction de la fistule,

3° opération (27 mai 1872). Aréole d'avivement de 1 centim., 3 su-
tures de rapprochement, 5 sutures de réunion métallique. Durée de
l'opération deux heures, Ablation des fils le sixiéme jour. Miction a

volonté, Guérison.
OpsEpvaTion VIIIL

Herncorr (Bull. de I Acad. de méd., mars 1873). — Marie-Madeleine
Cl.., 23 ans, accouchement terminé spontanément aprés un travail
de cinq jours; fistule du bas-fond d'une largeur de 0,06 centim. Opé-
tion & I'hdpital de Nancy.

ire opération (21 janvier 1874). Position dorsale inclinée; spéculum
Hergott. Aréole d'avivement de 8 millim. de largeur; 10 fils métal-
liques. Durée de 'opération deux heures. Miction i volonté. Ablation
des fils le seplitme jour. Réunion partielle.

2° opération (8 avril 1874). Avivement de 1 centim. ; 9 fils métalli-
ques. Durée de 'opération une heure et demie. Ablation des fils le
sixieme jour. Miction & volonté. Au centre du diaphragme d’occlusion,
il reste un pertuis pouvant admetire un erayon.

3e operation (1° juillet 1874) . Avivement de 1 centim. ; 9 fils métal-
liques. Durée de I'opération une heure. Enlévement des fils le sixieme
jour. Miction a volonté. Guérison.

OpsErvaTION IX,

De Rousarx (Presse méd. belge, n°32, 12 juillet 1874,et n° 25, 25 avril
1875). — H...(Marie), 27 ans, accouchement laborieux. Rétrécissement
du bassin ; fistule occupant le bas-fond vésical depuis 1 centim. en
arriere du col vésical jusqu'au eol utérin. Opération le 28 octobre
1873 & I'hopital Saint-Jean de Bruxelles. Déenbitus latéral gauche:
spéculum de Sims ; anesthésie, avivementlarge de 1 centim., aiguilles
tubulées de Startin; 8 fils d'argent. Durée de 'opération une heure
cinquante; sonde & demeure, opiacés, ablation des fils le douziéme
jour. Guérison. (M. De Roubaix avait essayé auparavant dela méthode
indirecte, mais sans succes.)

OBSERVATION X,

De Rouearx (Presse méd. belge, no 48, 3 novembre 1872, et n° 36,
10 aott 1873). — V... de Grand Reug, 28 ans; accouchement labo-



rieux; fistule vésicale cervico-utérine transverszle de 24 3 e. de lar-
geur, paroi vaginale antérieure détachée du col et s'appliquant sur la
paroi postérienre; opération 3 décembre 1873 a I'héopital Saint-Jean
de Bruxelles. Décubitu: dorsal; spéeulum de Sims. Anesthésie;
aréole d’avivement large de 1/2 centim. comprenant la partie superfi-
cielle du canal; aiguille spéciale 4 M. de Roubaix ; 9 fils d’argent.
Durée de I'opération deux heures; ablation des fils le neuviéme jour;
sonde & demeure, opiacés. Guérison incompléete, il reste un pertuis de
1 centim. a la partie moyenne.

La malade, voulant absolument sortir de I’hépital avant que M. de
Roubaix eiit pu combler ce pertuis, elle se prétendait zuérie, ne per-
dant ses urines que quand elle restait trés-longtemps sans vider la
vessie. Elle avait déja été opérée infructueusement par la méthode di-
recte.

OpsSERVATION XI1.

Courty (Montpellier médical 1867). — Philippine R..., 20 ans; accou-
chement terminé par le lorceps aprés untravail de trois jours ; fistule
viésico-utéro-vazinale profonde. Destruction partielle de la lévre an-

n_’irieure du col utérin. Lévre intérieure de la fistule saine; fistule large
de ¥ centim. pouvant admettre trois doigts. Opération & 1'hdpital gé-
néral de Montpellier.

i opération (9 avril 1863). Décubitus dorsal; spéculum Sims;
anesthésie; avivement de la paroi vaginale postérieure et de la lévre
antérieure de la fistule; 9 sutures métalliques. Durée de 'opération
trois heures; ablation des fils le dixiéme jour; sonde a demeure;
opiacés. Il reste deux pertuis aux denx extrémités droite et gauche de
la ligne de réunion. Le periuis de droite se ferme seul cing jours
apres.

2¢ gpération (2 juin 1865). Avivement du pourtour des pertuis; 9 fils
métalliques. Durée de 'opération une heure et demie. Enlévement des
fils le cinquiéme jour; sonde & demeure; opiacés. Guérison.

OBsSERVATION XII.

Sims (Monteros. These Paris 1864, p. 193.) — M... (Cécile), 25 ans ;
accouchement laborieux durant trois jours; fistule vésico-utérog-vagi-
nale. Col utérin détruit dans sa plus grande partie; fistule transver -
sale de 4 & 5 centimétres. Opération le 9 juin 1865 a I'Hopital des eli-
niques dans le service de Nélaton. Avivement de la levre inférieure de la
fistule et de la parai postérieure du vagin, 9 fils d'argent. Mort.
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OesErvaTiON XIII,

Sms (méme thése, p. 241 et 215). — Célestine L..., 38 ans.
Acecouchement laborieux; fistule vésico-utéro-vaginale profonde.Lecol
de I'utérus, le cul-de-sac antérieur, et presque tout le bas-fond de la
vessie ¢taient détruits. Rétroversion de 'utérus; paroi postérieure du
vagin adhérant fortement par des brides cieatricielles au col ntérin.
Opération, le 22 mai 1864, 4 ’hépital Cochin, dans le service de M. A.
Richard. Avivement de la lévre dnférieure de la fistule et de la parot va=
ginale postérieure. 9 sutures d’argent ; sonde 4 demeure ; ablation des
fils, 15° jour. Guérison.

OBsERVATION XIV,

Smis. (Silver Sutures in Surgery, p. 16, et American Journal, 1870,
p. 103.) — X... Destruction du bas-{ond de la vessie et de la portion
intra-vaginale du col de 'utérus. Uréthre normal. Pour convertir le
vagin el la vessie en un réservoir commun, la paroi antérieure, au-
dessous de la fistule, fut unie 4 la paroi postérieure de ce canal parla
elamp-suture; il resta une petite ouverture, pas plus large que I'aiguille
- n° 7 (sic). A celle-ci, la suture i bouton (button suture), fut appliquée
et réussit, Guérison.

OpseErvaTiON XV,

Sius. (Silver Sutures in Surgery, p. 16 et 17.)— Chez cette malade,
le cas était a peu prés semblable, mais la perte de substance était
plus grande. Une petite partie du col de la vessie élait restée attachée
a l'uréthre. L'entrée du vagin fut fermée en unissant sa paroi posté-
rieure a Iuréthre, laissant une poche de 3[4 de pouce au-dessous du
bord antérieur de la fistule. Il resta deux petites fistulettes, pas plus
larges que la pointe d'un stylet de trousse i chaque extrémité de la
ligne de réunion. Il réussit & les fermer & l'aide de la clamp suture,
(ruérison.

OpservaTiON XVI,

VerseviL. (Ferrand, thése Paris, 1869.) — Mme J... Accouchement
laborieux. Grande perte de substance de la cloison vésico-vaginale.
Opération en 1866, & I'hopital de Lariboisiére. Guérison. Plus tard,
sous 'influence des efforts de coit, 'aflection se veproduisit.

OpservaTion XVII.

VerneviL. (Annales de gynécologie, mai 1874.) — L. L..., 21 ans. Aec-
couchement terminé par le forceps. Parol antérieure du vagin détruite
depuis la lévre inférienre du col jusqu’a 2 centiméires du méat uri-



naire. Vagin rétréei. Opération, le 11 novembre 1873, 4 'hépital de la
Pitié. Avivement de {a lévre inféricure de la fistule et de la paroi vaginale
postérieure. Fils métalliques & demeure. 9° jour, ablation des fils. Gué-

rigon.
OpseErvaTiONn XVIH,

Verxevit. (These Sarry, Paris 1875, p. 26.) — CGlémence-EulalieB...,
30 ans. Accouchement laborieux, terminé spontanément au bout de
devx jours. Fistule vésico-vaginale. Col utérin détruit, YVagin rétréei
en entonnoir au-dessous de la perte de substance.

ire Opération le 11 juin 1875, & hopital de la Pitié. Avivement circu-
laire du vagin dans le point rétréci. 6 points de suture (fils d’argent, bou-
tons de chemise, coulants de plomb). Ablation des fils le 10® jour.
Il reste un pertuis.

2 (Opération, le 24 juillet. Décubitus latéral droit, avivement du pourtour
de Porifice. 5 points de suture, comme dans la derniére opération.
Ablation des fils le 12¢ jour. Guérison

OBSERVATION RIX,

Nostrom (Canstatt’s 1873). 1i s’agit d'une femme de 44 ans, chez la-
quellela fistule était survenue, il y a quatre ans, a la suite d’'un ac-
couchement difficile, La fistule avait 3 centimétres et entamait 'uré-
thre sur une longueur de 1 centimétre. Trois opérations faites direc-
tement sur la fistule, restérent sans résultat. L'eeclusion fut pratiquée
alors avec succés sur la partie inférieure du vagin.

OBSERVATION XX,

AruiLL., (Revue des sciences médicales, 1873, t. 1, p. 763.) — X..., 28
‘ans, Accouchement laborieux, ayant duré trois jours et trois nuits,
Entrée le 13 juillet 1873 & Adelaide hospital. Paroi antérienre du va-
ain détruite a trois quarts de pouce en arriere de 1'orifice de 'uréthre ;
destruetion du bas-fond de la vessie, vagin rétréei. Il restait un demi-
pouce d'uréthre, mais il était oblitéré. Le D, Athill rétablit d*abord
I'uréthre, & P'aide d’un troecart laissé 4 demeure pendant les premiers
temps. Puis il pratigue Uocclusion du vagin., L’avivement fut effectuéd
sur la largeur d'un quart de pouce, et les surfaces saignantes réunies
avee des sutures en fil de fer fin. Sonde & demeure. l.a malade reste
couchée sur le ventre, 7° jour, section des fils, réunion incompléte,

Quinze jours plus tard, 2¢ opération. La réunion fut maintenue avec
la suture enchevillée; il resta un petit pertuis.

3¢ Opération, Avivement du pertuis; fils de soie. Guérison.
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La malade garde son urine pendant plusieurs heures ; elle vide vo-
lontairement sa vessie, et les régles s’éconlent par 'aréthre.

OpsegrvaTion XXI. — Otto-Spiegelberg, de Keenigsberg. Berliner
Klinische Wochenschrift, 1865, n® 36, p. 365.

R. S..., de Kowna, dgée de 20 ans, de petite taille, mais de confor-
mation normale. Elle devint enceinte une premiére fois, I'accouche-
ment fut régulier; puis survint une seconde grossesse, et, an mois
d’octobre 1864, aprés un travail de deux jours, elle fut accouchée au
forceps. L’urine s'écoula involontairement, immédiatament aprés
Paccouchement. A la fin de janvier, elle se rendit & Kenigsberg, et
deux opérateurs dilférents cherchérent A fermer la fistule utéro-vé-
sico-vaginale; dans I'une de ces opérations, le péritoine fut intéressé,
et 'intestin fit hernie; mais aucun accident ne s'ensuivit.

Le 14 juin, je trouvai & 4 cent. 1|2 au-dessus du méat urinaire une
fistule d’un pouce de diamétre, & travers laquelle l]a muqueuse vési-
cale faisait hernie. Les bords latéraux étaient tranchants et s'avan-
caient en forme de faux au-dessus du bord postérieur. Quant a ce
dernier, il était constitué par une masse arrondie en forme de bou-
chon qui pénétrait dans la vessie, bouchon qui n'était autre que le col
de I'utérus. La sonde pénétrait de 2 pouces 1|2 dans le col de 1'utérus,
et le corps de I'utérus était en rétroversion. La moitié inférieure de la
paroi vaginale postérieure faisait prolapsus, etle rectum formait her-
nie dans le vagin.

En résumé, il v avait une fistule vésico-utéro-vaginale, avec des-
truction de la lévre postérieure du col, et il ne fallait pas oublier que
le péritoine avait été ouvert précédemment. Une réunion des bords de
la fistule était impossible ; je devais forcément, en avivant le bord
postérieur, intéresser le péritoine, et, en supposant que cet accident
put étre évité, les points de suture auraient passé forcément par le
péritoine, et probablement par Uintestin qu’on devait supposer adhé-
rent en ce point. Aussi, je pris la résolution de boucher 1a fistule in-
directement par l'oblitération du vagin en fixant la paroi vaginale
antérieure 4 la partie supérieure de la paroi vaginale postérieure pro-
lapsée.

Le 28 juin 1865, aprés avoir chloroformé protondément l2 malade,
je lis 'opération. J'avivai la paroi vaginale antérieure au-dessous du
bord antérieur de la fistule dans la largeur d’environ 1 centimétre, de
maniére a laisser subsister toute la portion uréthrale du vagin, puis
jenlevai toute 'épaisseur de la muqueuse durcie, plus une partie du
tissu coujonctif sous-jacent. J'avivai largement aussi la paroi vaginale
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postérieure, i cause de I'hypertrophie notable des tissus. Trois artéres
saignérent en ce point; je dus en tordre deux et lier la troisieme. Le
temps le plusdifficile fut "avivement des parties latérales, vu leur flac-
cidite.

Sept points de sutore en fil de fer furent appliqués a 'aide des ai-
cuilles de Bruns et permirent d’oblitérer le vagin en attirant les pa-
rois vaginales I'une contre l'autre. Les trois sutures médianes traver-
saient d'outre en outre les parois, ¢’est-a-dire qu’elles étaient conduites
a travers la vessie et le rectum. La réunion fut faite avec le nceud de
Bruns.

L'opération tout entiére dura deux heures; la chloroformisa-
tion avait demandé une demi-heure, I'avivement une heure, 1'ablité-
ration du vazin une demi-heure. L’opération fut zénée par les efforts
de la malade, des vomissements, et I'émission de matiéres fécales.

Aprés lopération, jappliquai une sonde 4 demeure, j'administrais
de 'opium a forte dose les deux premiers jours, et seulement 10 gouttes
de teinture opiacée prises en deux fois chaque jour suivant. Comme
nourriture, des potages et du pain. Décubitus dorsal, les deux cuisses
liées ensemble. Il ne survint presque pas de réaction; deux fois par
jour des injections d’eau chaude étaient faites dans la vessie; jamais
une gouite de ces injections ne sortil par le vagin.

La premiéve selle ne se produisit qu'aprés lavement au 43¢ jour
(11 juillet), époque i laquelle I'opérée répandait déja depuis plusieuss
jours une forte odeur de matitres fécales. Je n’ examinaila plaie qu'a
pres la premiére selle ; le 13° jour, les sutures étaient attirées profun-
dément dans le vagin, mais elles étaient devenues plus laches, par
la rétraction de la cicatrice et étaient faciles 4 enlever. La plaie était
fermée partout, la cicatrice solide et fortement rétractée. Distante d'au
moins 5 centimétres du méat urinaire, mais descendant un peu plus i
gauche qu’a droite, ce qui lui donnait I'aspect falciforme; en faisant
I'exploration par le rectum, on sentait la cicatrice sous forme d'une
bride large d'environ 2 centimétres, et, au-dessus d’elle, on pouvait
reconnaitre le col de I'utéras. L'urine ne traversait nulle part la plaie,
méme lorsqu’on injectait avee force de I'eau dans la vessie; l'urine
s'écoulait méme avec une certaine force de la sonde.

A partir de ce moment, je ne fis plus sonder la malade que par in-
tervalle, je lui (is garder le lit encore deux jours.

Le quatorziéme jour, elle avait déja la sensation du besoin d’'uriner ;
a partir du dig-huitidme jour (16 juillet) elle urinait a volonté comme
une femme en bonne santé. Rien n'était changé quand j'abandonnai
ja malade, le 24 juillet; elle gardait son urine plusieurs heures dans



A 1 N

n'importe quelle position. Les régles n'avaient pas reparu depuis la
derniére grossesse.

Remargue. — L' oblitération transversale du vagin ne réussit
d ordinaire qu’ aprés plusieurs opérations. Je m’en suis apercu
chez deux malades que j’ai opérées & Fribourg. Dans l'un
des cas, 1l resta une petile fistule qui résista a toutes
les tentatives et donnait passage a l'urine. Dans l'autre
cas, l'oblitération réussit; mais I'incontinence d'urine ne
fut pas supprimée probablement parce qu'il ne restait
qu'une faible portion de I'uréthre.

OpservATION XXII. — Fistule uréthro-vésico-vaginale. Destruction de la
presque totalité de la surface antérieure du vagin, comprenant la vessie
et l'uréthre. Oblitération de 1'orifice interne de I'uréthre. Elvtro-épi-
siorrhaphie. Succés (1).

Il s"agit ici d’une jeune négresse, igée d'environ 16 ans, esclave
de J. M. P., admise a l'infirmerie le 5 avril 1861. L’orifice du vagin
étant trés-étroit, on le dilata au moyen d’éponges; deux jours aprés,
la malade se plaignit d’une grande douleur dans la rézion hypogas-
trique. Les éponges ayant élé enlevées, on trouva le vagin fortement
dilaté, mais présentant de nombreuses excoriations et un suintement
sanguin a sa surface. Cela tenait évidemment aux éponges, qui s'é-
taient imprégnées d’urine décomposée, Le spéculum révéla non-seu-
lement des désordres trés-étendus, mais encore Uimpossibilité d’ap-
pliquer notre méthode opératoire, va la destruction des tissus. Tout
ce qui restait de la paroi antérieure du vagin consistait dans un es-
pace de 20 millimétres, lequel contenait le canal de I'uréthre, dont
I'orifice interne était fermé et adhérait fortement 4 la symphyse pu-
bienne. Il n’était done pas possible de songer 4 fermer par des sutures
une telle solution de continuité.

J’étais dans un grand embarras au sujetde la conduite que j'avais i
tenir. Cequ’il y avait declair etde certain, ¢’est qu'il fallait agir d'une
facon ou d’une autre. On ne pouvait pas songer a l'oblitération trans-
verse du vagin, vu la destruction de la paroi antérieure et de la plus
grande partie de I'uréthre. Il ne restait done plus qu'a tenter I'oblité-
ration du vagin au moyen de 'éuisiorrhaphie, opération qui fut pour

(1) Extraite du traité de la fistule vésico-vaginale de M. Schuppert,
Nouvelle-Orléans, 1866, p. 28.

- ileniie i
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la premidre fois proposée par Vidal de Cassis et exdécutée deux fois par
lui.Ce chirurgien n'y gagna il est vrai,qu'une réprobation universelle.
Pourquoi? Parce au’il ne réussit pas. .

Néanmoins, je résolus d'eszayer 4 mon tour, bien que Uhistoire de
cette opération ne se composit que d’une série d'insucees,

Aprés avoir chloroformisé la malade, jouvris 'uréthre avec un
troeact,et j'yintroduisis une sonde. Aprés avoir débarrassé les grandes
l¢vres du mucus.qui les recouvrait, j'excitai complétement les petites
lévres et javivai circulairement l'orifice vaginal dans une longueur
égale a celle de la paroi uréthrale subsistante. L'hémorrhagie fut
considérable; lorsqu’elle fut arrétée, je mis en contact les parties avi-
vées au moyen de sept sutures d’argent entrecoupées.que je consolidai
au moyen de larges crochets de plomb appliqués sur la face externe
des grandes lévres.

Je crois important de décrire en détail mon mode opératoire.

La femme fut placée a genoux, pendant que le ventre, la poitrine-
et la tdle reposaient sur des oreillers. Ayant rafraichi la face interne
des grandes lévres et ramené les petites Iévres au niveau de cette sur-
face dénndée, j’avivai ensuite une portion de lorifice vaginal, dans
une étendue de deux centimétres. J'obtins ainsi une surface, qui, la
réunion une fois faite, devait avoir de quatre 2 cing centimétres de
profondeur. Je plongeai ensuite une longue aiguille flexible dans le
bord inférieur de la grande lévre droite, dans un plan correspondant
au meéat urinaire, et je la promenai i travers les tissus, jusqu’a ce que
sa pointe vint sortir par le centre dela paroi postérieure de l'urethre,
juste au-dessus du méat.

L’aiguille fut alors chargée d'un fil d’argent, puis retirée de facon
i laisser 'une des extrémités du fil dans le vagin. L'aiguille, débar-
rassée alors du fil, fut plongée dans la grande lévre gauche, en un
point correspondant i celul par oielle avait traversé la grande lévre
droite. Aprés Pavoir fait pénélrer a travers les.tissus, je la fis sortir
juste a i’endroit ol passaitle fil qui pendait horsdela paroi uréthrale:
" J'iniroduisis alors cette extrémité du fil dans. le chas de I'aiguille, que
jeretirai. Grice a ce moyen, j’avais formé une sorte de boutonniére,
qui, une fois fermée, comprenait une profondeur d’au moins quatre
centimetres. Jappliquai -trois sutures semblables, traversant cha-
cune la parol postérieure de I'uréthre. Quatre autres sutures furent
placées a desintervalles convenables el de maniérea passer de chague
coté au-dessus de la surface dénudée du vagin. Je consolidai ensuite
le tout par des crochets de plomb appliqués en. dehors des grandes
lévres,



. G 21

Pour m’assurer de I'occlusion compléte j'injectai, une grande quan-
tité d’ean dans la sonde: le liquide revint en totalité par la méme
voie. Pendant la nuit il v eut une légére accélération du pouls, mais
pas d’autre accident. Aucune complication n’étant survenue, les su-
tures furent enlevées le quatorzitme jour aprés 'opération, et l'on
trouva 'oblitération compléte. La femme garda le lit pendant la se-
maine suivante ; je supprimai alorsla sonde 4 demeure, mais j’'ordon-
nai i la malade de pratiquer le cathétérisme elle-méme toutes les
deux ou trois heures, elle pouvait, en effet, retenir son urine pendant
tout ce temps, & condition de rester couchée.

Lorsque je lui permis de quitter le lit et de marcher, je constatai &
ma grande satisfaction qu’il ne s’écoulait spontanément que aquelques
gouttes d'urine de temps 4 autre, tandis que le cathétérisme permet-
tait d’en faire sortir trois & quatre onces.La malade resta & 'infirmerie
jusqu’au 11 juillet, époque a laquelle son état ne s’était modifié sous
aucun rapport. A sa sortie, qui eut lieu par conséquent trois mois
aprés I'opération, on lui donna une sonde, en lui recommandant
d’en faire usage plusieurs fois par jour et de ne pas laisser I'urine
s'accumuler dans la vessie. Je n'ai pas eu de ses nouvelles depuis.

Nous devons 'observation suivanle avec les considéra-
tions cliniques qui I'accompagnent & I'obligeance de M. le
docteur Péan. Elle est extraite d'un ouvrage que va faire
prochainement paraitre 'habile chirurgien de Saint-Louis.

OpsgrvaTioNn XXIII. — Fistule vésico-utéro-vaginale, Oblitération
du vagin. Guérison.

Meiz... (Anne), trente-sept ans, couturiére, entre & I'hopital le 16
décembre 1874, se plaignant d'incontirence habituelle d’urine.

Elle paraitde bonne constitution.Rien dans ses antécédents ne permet
de supposcr I'existence d’une diathése hiéréditaire ou acquise. Réglée
pour la premiére fois & seize ans, elle I'a toujours été réguliérement
depuis cette époque. Bassin étroit. Premiére grossesse & trente-six ans,
Accouchement difficile (assistée par une sage-femme) aprés un travail
de longue durée. C’est depuis ce temps que la malade est atteinte de
I"infirmité pour laquelle elle entre i I'hépital. On la trouve dans P'état
suivant : les grandes lévres, la racine des deux cuisses et leur face
interne, dans une étendue de quatre travers de doigt, présentent une
coloration d’un rougeviolacé, livide par place. Elie parait due & Dirri-
tation produite par le contact permanent de I'urine. Il n’y a toutefois
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ni éruption ni uleération. La malade se plaint d'une sensation de cha-
leur, d’un prurit trés-désagréable sur les téguments. Au voisinage de
Pouverture vulvaire, on trouve de petits dépits calcaires incrustés sur
la peau.

Par le toucher vaginal, on n'acquiert que des renseignements insuffi-
sants sur la fistule. On s’apercoit que la paroi antérieure du vagin est
déprimée par la vessie qui venait faire saillie & ce niveau et constiluer
une sorte de cystocele vaginale incompléte. La pavoi postérieureest éga-
lement déprimée par le rectumdilaté. Il y avait,entre lessaillies rectales
et vesicales, un véritable aplatissement du vagin, réduit & une sorte
d'orifice rubané. A Iaide d'un large spéculum bivalve, on reconnait
que la levre antérieure du col utérin n’est pas entiérement détruite, mais
elle présente un orifice linéaire, irrégulier et anfractueux, intéressant la
paroi antérieure du vagin, dans une étenduede 0=01. Du cdté du vagin,
on voit que cet orifice s’arréledans I'épaisseur de la lévre inférieure, et de
ce coté il est impossible de faire passer une sonde soit dansla vessie, soit
dans la cavité cervicale. Par contre, en introduisant une sonde par le col
de 'utérus, on peut aisément passer I'extrémité libre de I'instrument
dans la cavité cervicale, et on peut la sentir avec 'extrémité d’une
sonde introduite dans la vessie. C’est par cet orifice utérin que I'urine
s'écoule par le vagin.

26 décembre. On pratique Poblitération du vagin.

97. L'opération ameéne la disparition compléte de l'incontinence
d'urine. Ce liquide passe par la sonde laissée i demeure dans la vessie.
Pas de réaction fibrile. Etat général, appétit trés-satisfaisants.

. 31. Méme état, l'érythéme des cuisses et des grandes lévres disparait,
Enlévement de deux fils.

10 janvier. Méme état. On a enlevé de nouveaux fils. Nulle part les
surfaces avivées et affrontées n’ont de tendance i se séparer.

22. On retire les deux derniers fils, et on remarque qu’ils avaient
coupé la muqueuse. Malgré cela, l'oblitération est complite, et 'urine
sort par sa voie naturelle, sans le secours de la sonde. Il n’y a plus
aucune trace d'irritation sur les cuisses ou les organes génitaux ex-
ternes.

La malade quitte I'hopital,

Considérations clinigues. — La fistule vésico-utérine cons-
titue une infirmité répugnante; elle expose le malades &
tous les inconvénients d'une irrifation continuelle des or-
ganes génilaux externes et de la peau des cuisses, aux
phlegmons circonserils, aux érysipeles. Par conséquent,

Le Double. i



i T

sans menacer la vie, elle contribue 2 la rendre malheu-
reuse el devient parfois la cause prochaine d'un danger
grave. Il faut done y remédier a tout prix.

L'oblitération du vagin a la partie supérieure est le
traitement le plus, str et le plus rationnel. Toutefols, on
est obligé de reconnaitre que cette opération présente un
inconvénient trés-sérieux : elle améne fatalement la sté-
rilité. Mais rien ne dit que chez celte femme une grossesse
n’elit pasété suivied'aceidents semblahlesa ceux qui se sont
produits une premiére fois et ont mis sa vie en péril. Par
conséquent, malgré la certitude de la stérilité dans l'ave-
nir, I'opération est indiquée. La malade a élé prévenue de
cette conséquence, el elle a réclamé, malgré cela, 1'opé-
ration.

Et d'ailleurs, lorsque l'oblitération du vagin est com-
pléte, le sang menstruel passe aisément par la vessie, et
les malades ne se plaignent jamais de dysménorrhée.

Le manuel opératoire comprend deux temps prineipaux
également importants :

1° Avivement pratiqué sur touie la circonférence du
vagin, &1 centimétre en avant du col ;

2° Sutures métalliques assez rapprochées pour mainte-
nir affrontées les parties avivées.

Nous primes pour exécuter 'opération les précautions
suilvantes :

1° La malade fut endormie par le chloraforme;

2% On la coucha surle lita opération sur le e6té gauche,

ia téte et la poitrine couchées en avant, la jambe gauche
allongée, le bras droit mainlenu dans I'élévation, afin que
par son poids il ne mit point obstacle aux mouvements
respiratoires. On reporta le bassin un peu en arriére, afin
que le fond du vagin fut bien éclairé et placé directement
en face de I'opérateur.

La vulve était maintenue dans I'écartement par les doigts
d'un aide.

PRSTES—_— e N PR .
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Afin d’obtenir le déplissement complet de la muqueuse
vaginale, on introduisit un long spéculum de Sims, et avee
un simple valve de Jobert, on put compléter la dilatation,

3" Pour 'avivement, on se servit des pinces convenables
et d'un bistouri courbe. Tous les instruments dout nous
nous servons pour ces sortes d’opérations ont été fails ou
modifiés sur nos indications, de maniére qu’ils aient une
trés-grande longueur. Sans cetle précaution, les mains de
Popérateur, placées trop prés de la vulve, 'empécheraient
de voir I'action de ces instruments, On traca d’abord avee
ce bistouri la ligne selon laquelle devait se faire I'avive-
ment, Dans un second temps, on avive plus profondément
en commencant par la partie déelive. On eut soin d’éviter
une perte de sang, qui eiit empéché de bien voir au fond
du vagin, en placant une pince hémostatique aussilot
qu’arrivait un peu de sang.

4° Pour la suture, nous employons des aiguilles de di-
verses courbures et le chasse-fils ordinaire. Pour bien fixer
la paroi vaginale et I'empécher de fuir au moment du pas-
sage des [ils, on passa le premier & peu prés sur la ligne
médiane et de facon qu’il ne comprit que la paroi anté-
rieure. Pendant le reste de l'opération, ce fil servit, de
méme que ceux qui furent placés prés de lui, & la fixer et
a la maintenir tendue. Le edté opposé fut également tendu
au moyen d'une pince, afin d'empécher qu'il ne s’enroulat.
On fit passer neuf fils métalliques, tordus au moyen du
serre-nceud de M. Denonvilliers.

L’opération dura une heure en tout.

4° Nous placons ensuite une sonde & demeure maintenue
a l'aide d’'une rondelle de liége et de deux sous-cuisses
élastiques.

Nous nous servons depuis une quinzaine d’années de
sondes en caoulchoue ainsi maintenues pour remplacer
les sondes mélalliques, et nous en avons retiré les meil-
leurs effets pour fixer les sondes a simple ou double cou-
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rant, destinées a faciliter 'écoulement du pus des abeés
pelviens par le fond du vagin.

OsservaTioNn XXIV (Personnelle). — Fistule vésico-vaginale compliquée
traitée par l'oblitération du vagin.

(i...., (Madeleine), dgée de 37 ans, née a Malan, département de la
Haute-Saone, entre le 18 novembre 1874 a 'Hotel-Dieu, salle Saint-
Charles (service de M. le professeur Richet), pour se faire opérer d'une
fistule vésico-vaginale,

Cette femme, née a la campagne et l'ayant toujours habitée, est
dune constitution robuste; elle n’a jamaiz eu de maladies sérieuses
antérieures. Son pere, sa mere, ses quatre fréres, ses six sceurs vivent
encore; toute cette nompreuse famille jouit d'une excellente santé.

Réglée & I'age de seize ans, la premiére menstruation a été pénible,
Depuis, les régles sont venues a époque fixe, sans interruption, leur
durée s'est senlement modifiée; 1'écoulement abondant, coloré, durait
huit jours; depuis deux ans il ne persiste plus que trois jours.

A 25 ans, elle aecoucha d'un .enfant male, vivant; 'accouchement
fut naturel, et les suites n’eurent ancune gravite.

A 28 ans, elle se maria. De ce mariage sont nés quatre enfants, trois
garcons et une fille ; de plus, elle a eu trois fausses couches. Aucun
des enfants ne survit ; un seul, le premier, est venu au monde vivant.
Tous ceux qui vinrent a terme présentaient un volume exagéré de la
téte et des épaules.

Voici lordre de succession de ces accouchements et de ces fausses
couches :

Trois mois aprés son mariage, premiére fausse couche.

Un an aprés cette fausse couche, naquit & terme un garcon vivant.
Les dimensions de la téte, bien que retardant I'accouchement, ne néces-
siterent aucune intervention. Il succomba 4 'age de 13 mois, & la suite
de convulsions. :

Pendant gu'elle allaitait, elle redevint de nouveau enceinte; elle
atteignit sans aceident le terme de sa grossesse et mit au monde une
petite fille morte. _

Dans les sept mois suivants, elle eut deux fausses couches ; la se-
conde fut accompagnée d'une hémorrhagie utérine assez abondante.

Il y a ecing ans, avant-dernier acconchement i terme. La femme avait
des douleurs depuis quarante-heures, quand un médecin appliqua le
foreeps. L'opération se fit trés-aizément ; U'enfant, du sexe mascalin,
fut retiré mort avee plusieurs cireulaires du cordon antour du cou. Le
retour des couches n’effrit rien de particulier.
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Le 17 septembre 1873, elle accoucha de son dernier enfant, La
durée du travail fut encore considérable ; elle ressentit les premicres
douleurs le samedi 13 septembre, & dix heures du soir, et 'acconche-
ment se termina spontanément le mereredi matin 17 du méme mois.
L’enfant était comme macéré. Notons que, quelques jours avant son
accouchement, elle avait fait une chute gui n’en avait pas hité le
terme.

Le mercredi soir, elle s'apercut qu’'elle était monillée dans son lit.
Les draps exhalaient une forte odeur urinaire, et le liquide qui les im-
bibait n'était pas coloré. Elle n’éprouvait aucun besoin d'uriner; « il
me semble, dit-elle i la’sage-femme, que je perds mes urines par les
parties. » Malgré les dénégations formelles de cette derniére, le doute
ne lni était plus permis le lendemain matin. Les jours suivants, l'urine
continua & couler par le vagin, la miction était complétement suspen-
due.

Six jours aprés la déliveanece, elle éprouva des douleurs vives dans
la région hypogastrique, avee irradiation dans les lombes, dans ies
cuisse et dans I'aine. La douleur était exagérée par le moindre mou-
vement, surtout par l'extension des eunisses, qui étaient écartées et
fléchies sur le bassin. Pendant quatre mois, elle fut obligée de garder
le lit, éprouvant dans le fond du vagin une sensation de brialure, une
douleur enisante extrémement pénible. Enfin elle put se remettre a
travailler, mais elle éprouvait encore beaucoup de géne. L’extension
des cuisses était impossible, et elle était obligée de marcher le corps a
demi-fléchi. L'écoulement de 'urine était involontaire ; toutefois tout
le liquide ne s'écoulait pas par I'ouverture anormale, et il lni était
possible dediminuer la quantité de liquide exerétée par le conduit géni-
tal en urinant souvent. Dans le décubitus dorsal, I'éconlement de 1'n-
rine était, non plus continu, mais pouvait étre suspendu pendant un
temps plus ou moins long. Au moment des régles qui eontinuaient a se
montrer régulicrement, I'urine sortait par l'uréthre méangée & du
sang.

En décembre 1874, sur les conseils de son médecin, elle se décida &
venir & Paris trouver M. le professeur Richet pour se faire traiter.

A sop entrée 4 'Hotel-Dieu, le 18 décembre 1874, I'état général de
cette femme est satisfaisant ; toutes les fonctions, sauf celle de lappa-
reil génito-urinaire, se font réguliérement.

Bl nous examinons I'état des parties sexuelles, nous voyons que les
grandes lévres sont rouges, tuméfiées, cedémateunses, légérement gra-
nuleuses Il en est de méme des petites lévres et de la fourchette. La
face interne des cuisszes est violacée, présentant quelques excorialions
superficielles au niveau des sillons génito-cruraux,



— 102 -

Le contact des cuisses détermine une douleur si vive, que, pour se
I'épargner, la femme évite de rapprocher les jambes et de se coucher
sur le eote. _

Si nous écartons les nymphes, nous voyons aussitotjaillir de la vulve
un flot de liquide fétide, phénoméne Jdd 4 ee que I'urine, refoulant en
arriére la cloison recto-vaginale, s’accumulait pendant le décubitus
dorsal dans le vagin. Dans cette situation les grandes lévres accolées
I'une & l'autre, ne laissent sourdre a 'extérieur que quelques goutte-
lettes, mais, sila distension des parois vaginales devient trop grande
si la malade change de position, se leve, on que 'on éearte avec les
doigts les grandes lévres, comme nous 'avons fait, on voit le méme
fait se reproduire.

Le toucher vaginal provoque devives douleurs; il permet de consta-
ter une disposition nfundibuliforme du vagin qui semble aller en
diminuant de largenr; sa longuneur est normale. La lévre antérieure
du col de I'utérus a disparu, ainsi que le cul-de-sac vaginal antérieur ;
au point qu’ils occupaient se trouve l'extrémité la plus reculée de I'o-
rifice fistulenx,

Il existe, en effet, a cet endroif, une ouverture faisant communiquer
la vessie etle vagin ; 'extrémité du doigt pénetre aisément par cet ori-
fice dans la vessie. Au devant de 'ouverture on trouve un petit bour-
geon mollasse forme par la hernie de la muqueuse vésicale,

Nous faisons alors placer la femme d’abord appuyée sur les condes
et les genoux, l'abdomen soutenu par des oreillers (more bestiarum),
et ensuite sur le e6té, la jambeinférieure étendue, la jambe supérieure
relevée et fléchie. L'application du spéculuin de Sims dans ces diverses
positions nous aide & préciser notre diagnostic sur la nature, le dia-
metre de la fistule, I'état des parties avoisinantes, Nous avons affaire
i cette variété de fistule décrite par Jobertsous le nom de fistule vésico-
utéro-vaginale profonde; elle est circulaire, elle a & peu prés lalargeur
du doigt médius ; ses bords vaginaux sont irréguliers et calleux.

Une sonde introduite dans I'nréthre arvive aisément dans la vessie,
I.a longueur, le calibre, la direction de ce canal ne sont pas modifiés,
mais le bec de la sonde rencontre rapidement les parois vésicales et se
meut manifestement dans une cavité rétrécie.

En résumé, il existe a la place du eul-de-sac antérieur du vagin une
sorte de cloaque en communication avee la vessie, la ecavité utérine et
le vagin,

Plusieurs causes s'opposaient au mode de traitement de la fistule par
la méthode directe:

1° Le retrait de la vessie sur elle-méme;
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20 La profondeur du siége de la fistule;
3° Le rétrécissement du vagin plus marqué au niveau de la fis-

tule ;
5o L’ancienneté de la maladie, la largeur de la perte de substance,

I'induration des bords.

Pour loutes ces raisons, M. le professeur Richet se décida a faire
I'oblitération vaginale.

Le lundi 16 mars, cette femme fut conduite au grand amphithéatre
de I'Hotel-Dieu pour y étre opérée. Elle fut conchée dans le déeubitus
latéral gauche, situation préférée par les Anglais. La fistule fut mise
a4 nu par le spéculum de Bozeman. La femme, non chloroformée, fut
maintenue dans I'immobilité la plus absolue par plusieurs assistants

M. Richet n’utiliza pas la lévre antérieure de la fistule, il fit son
avivement environ un travers de doigt plus bas, 4 l'aide d’un ciseaun
courbe et du crochet de Sims ; il détacha un morcean de la mnquense
vaginale formant un cordon circulaire prenant son point de départ
sur la paroi postérieure, puis gagnant la partie antérieure. L’avive-
ment plat avec abrasion de la muqueuse avait i cent. et demi. Plus
des deux tiers de I'avivement étaient faifs, l'opération durait depuis
une demi=-heure quand une hémorrhagie en nappe survint, Il fut im-
possible de 'arréter avec des injections d’ean froide, des applications
de glace ou de deterger les surfaces cruentées avec des éponges. Le
sang, d'un rouge brunitre, aussitét enlevé, réapparaissait et venait
masquer le champ d'opération. Aprés une heure d’attente, M. Ri-
chet se déeida & pratiquer un tamponnement avec de la charpie séche
et & remettre 'opération 4 un moment plus favorable.

La femme fut ramenée a la salle Saint-Charles, et on mit une sonde
a demeure dans la vessie. Dans la journée, bien qu’elle n'eiit pas pris
de chloroforme, l'opérée eut plusicurs vomissements. Le soir, I'hé-
morrhagie cessait spontanément; le pouls était & 110, la tempéra-
ture 39°4. G.... Madeleine nous avoue que la veille de l'opération elle
avait eu des vertiges et un malaise général que son ardent désir d’étre
operée lui avait fait dissimuler.

Le 16. On laisse la malade se reposer.

Le 18. Elle est portée de nouveau au grand amphithéatre de
I'Hétel-Dieu,

M. Herpin, externe du service,nous fournit quelques notes Complé-
mentaires sur cette seconde opération a laguelle nous n’avons pu as-
sister. La malade fut placée cette fois sur les genoux, les jambes {lé-
chies, le corps reposant sur un plan horizontal au lieu du plan incliné
préconisé par MM. Herrgott et Simon. Le spéeulum de Bozeman
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maintenant l'orifice vaginal légérement distendn, il fut procédé 4 'avi-
vement de la portion restée intacte 4 I'aide de petits bistouris coudés,
Quand il futterminé et avivement ancien légérement rafraichi, on fit
la suture al'aide d’aiguilles courbes tubulées fixées au bout du chasse-
fil de M. Collin, L’aréole d’avivement n’intéressait que la muqueuse
et n'avait, nous le répétons, qu'un eentimétre et demi.- La suture fut
unique, les fils d’argent au nombre de quaire furent placés dans le
sens antéro-postérieur ou du grand axe du vagin et parallélement
I'un & 'autre,

La malade n’avait pas été endormie. L'opération tout entiére dura
une heure et demie, ['avivement avait demandé une heure et la suture
une demi-heure,

Reportée dans la salle, la malade fut couchée sur le ventre, ap-
puyée sur deux matelas placés en travers, laissant entre eux un inter-
valle suffisant permettant d'introduire un baszin pour recevoir 'urine.
La malade eut la force et le courage de rester dans cette position
jusqu'an lendemain matin. La sonde de Sims avait été placée i de-
meure.

Le 19. Pas de fievre. Etat général bon, Cystite assez vive obligeant
de retirer la sonde. Le cathétérisme est prescrit toutes les deux heures,

Le 20, La vessie retient bien les urines, Le cathétérisme est pra-
tiqué régulierement toutes les deux heures ; rien ne séeoule par le
vagin.

Le 21. Sommei} tranquille, Les douleurs vésicales diminuent et ne
se manifestent plus qu’'ala fin de la miction.

Le 22, La malade s’apercoit & son réveil qu'elle est légérement
mouillée, elle exhale une odeur ammoniacale.

Le 23. Légére humidité matinale. Le cathétérisme est continué régu-
ligrement et toutes les deux heures,

M. le professeur Richet étant absent,c’est le onziéme jour aprés 'opé-
ration, le 29 mars, que, sur ma demande, M. Cusco enléve les fils, Ces
fils sont oxydés, un senl est entouré d'un pen de pus, ce qui laisse-
raitsupposer une légére suppuration destissus voisins cependant ancune
goutte d’urine ne s'écounie dans le vagin. Pendant deux jours, le gon-
flement inflammatoire maintenant les parties en contact, on pouvait
croire a la guérison. Dans la nuit du second jour, pendant le sommeil,
I'opérée perd ses urines par la vulve.Une injection dans la vessie fait
reconnaitre un peiit pertuis par lequel le liquide passe dans le vagin.
On tente de remetire la sonde & demeure, mais sa présence déter-
mine des doulenrs extrémement vives qui s‘opposent 4 son maintien.

Ll persiste un orifice fistuleux d’environ 0,01 cent. de diamétre, mais
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I'urine ne s’écoule que pendant la nuit et quand la vessie s'emplit an-
dela de certaines limites, ¢'est-a-dire quand la malade est plus de trois
heures sans uriner.

22 mai. Apparition des régles.

Les deux jours précédents, tiraillements daps les lombes, fiévre,
anorexie, coliques. Les urines sont rendues mélangées de sang.

Le 23. La malade a de la fievre, la région hypogastrique est dou-
loureuse, ténesme végical, il y a évidemment de la eystite. A chaque
instant la malade rend du sang presque pur.

Le 24. Diminution des douleurs vésicales. Les urines reprennent
leur enloration ordinaire.

Le 25. Tout est terminé, la malade est revenue A son état normal.

12 juin. On examine 4 nouveau la malade aveec le spéculum. Elle
ne perd ses urines par le vagin que toutes les trois heures si elle n'a
pas la précantion duriner avant ce temps.

Le vagin présente a la partie supérieure un orifice circulaire assez
semblable au diaphragme des lentilles des instruments d’optique, ayant
4 millm. dans tous ses diametres; en arriére de cet orifice, on voit
une surface arrondie, rougedtre, qui n'est autre que la face vaginale de
la lévre postérieure du col utérin déjeté en haut, venu s'adapter exac-
tement sur la fistule pour Pobturer. Il est probable que le col utérin,
prenant son point d’appui sur le vagin, a été entrainé lentement en
haut par le tissu cicatriciel rétractile unissant la paroi antérieure du
vagin a la paroi postérieure, pendant que I'utérus subissait une incli-
naison en sens inverse vers le rectum. Le toucher rectal confirmait
cette maniére de voir. Des lors on avait une explication satisfaisante
de ce fait de la conservation des urines pendant trois heures. Ce laps
de temps écoulé, la quantité d'urine renfermée dans la vessie suffisait
pour déprimer le col et permeitre ainsi a la petite quantité d'urine en
excés de filtrer entre lui et la paroi vaginale antérieure.

C'est ce que j'ai pu vérifier 4 l'aide du spéculum, en examinant la
malade au-dela du temps fixé pour la continence des urines; le col
n'était plus appliqué hermétiquement sur la perte de substance qui
apparaissait alors d'une facon trés-nette.

Le lundi 14. M. le professeur Richet, pour favoriser la rétraction du
tissu eicatriciel et diminuer I'orifice de communication entre la partie
supérieure et inférieure du vagin, cautérise au fer rouge les bords de
cette ouverture.

Le 23. Nouvelle cantérisation au fer rouge.

Le 26. La malade ne souffrant en ancune facon, ne perdant plus
ses urines que toutes les trois heures pendant le jour et pouvant les
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garder pendant toute la nuit, se prétend guérie et demande sa sortie.
A ce moment persiste encore sur la ligne médiane du vagin un orifice
de 1 millimétre environ ; le pertuis vaginal a done diminué de 3 milli-
métres depuis le 12 juin sous U'influence des eautérisations, et il y a
tout lien d’espérer que la réunion des parois vaginales deviendra com-
pléte ultérienrement. .

Le Z8. Exeat.

M. Richet fit a cette femme, avant son déparl, toutes les recoms=
mandations nécessaires pour qu’elle engageat =on mari & ne pas
compromettre par une impradence une guérison qui semblait assurée.

Episiokleisis.

La premiére classe d’épisiokleisis est celle dans laguelle
les chirurgiens ne tiennent aucun compte d'une perte de
substance de la cloison reclo-vaginale compliquant une
fistule vésico-vaginale, et méme élablissent, avant l'oe-
clusion, un orifice de communieation enire le rectum et le
vagin, s'il n'en exislail pas primitivement.

La base de ce procédé, recommandé comme opération
réguliére par da Costa Duarte, consiste & profiter du
sphineter de I'anus pour retenir les urines. L'ouverture
comprenant 'intestin rectum, située au-dessus du sphine-
ter, doit élre assez éloignée du point ou le péritoine, en
doublant la face postérieure de 'utérus, se réfléchit sur fa
face antérieure du rectum, c’est-a-dire du cul-de-sac péri-
tonéal postérieur. Cet orifice doit avoir un diametre assez
grand pour donner un libre passage aux sécrétions utéri-
nes vaginales, aux régles el aux urines.
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Il est reconnu que le sphincter anal retient tout aussi
bien, en s’y habituant, les liquides que les matiéres soli-
des; c'est ce qu’il est facile d’observer chez les opérés de
la pierre par la taille recto-vésicale, et qui ont gardé une
fistule; I'urine s’accumule dans la derniére partie du gros
intestin pour étre expulsée a des intervalles plus ou moins
éloignés, quand I'individu en éprouve le besoin. Duméril (1)
appuyant & I'’Académie son ami Berard, fil remarquer que
les oiseaux n’ont pas de vessie, et que, chez eux, I'urine
tombe dans le rectum. La réduction du rectum du vagin
el de la vessie en une seule poche, n'est done qu’'une repro-
duction chirurgicale d'une disposilion anatomique na-
turelle chez les oiseaux.

Les muqueuses vaginales et rectales s’accoutument aisé-
ment an contact d'une urine non stagnante. Ce liquide
irrite plus la peau que les muqueuses protégées, par une
séerétion de mucus. Elles s’habituent non-seulement par
analogie de structure avec la muqueuse vésicale, mais
aussi par la force de I'habitude. Tout d’abord voici quel-
ques faits qul prouvent que la muqueuse vaginale peul
saccoutumer au conlact des maticres excrémentitielies,
lorsqu’elles passent du rectum dans le vagin, et peuvent
y séjourner. Morgagni (2) rapporte I'observation d'une
petite fille qui était née avec une imperforation de 'anus,
et rendail ses matiéres fécales par lavulve. Par un exemple
rare, méme chez les personnes trés-bien constitudes, elle
vécut cent ans,

Je crois devoir citer I'observation suivante communiquée
par Velpeau a Jobert (3).

(1) Bulletin de I'Académie de médecine, 1845, t. X, p. 457.

(2) Morgagni. Du siége et des causes des maladies, lettre 31°, t. V,
page 230,

(3) Jobert, Traité des fistules vésico-utérines. Paris, 1832, p. 256,
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OpsgrvaTion XXV,

Une jeune femme, entrée i I'hépital de la Charité, se plaignait que
les matiéres fécales sortaient par le vagin. Elle était d’'une bonne
constitution, bien conformée. Elle ne s’est jamais apercue de son infir-
mité jusqu’a I'époque de son mariage ; elle attribuait & une rupture
qui avait été produite pendant le coit : un examen attentif et plusieurs
fois répété a permis de constater que, chez cette malade, il y avait
absence compléte de cloison recte-vaginale. Un ne retrouvait pas le
moindre vestige de déchirure. Malgré 'assertion de ceite malade, le
chirurgien pensa que cette disposition était congénitale, et que, si
cette femme soutenait ne s'en élre apercue que depuis son mariage,
¢’était ou par dissimulation, ou parce qu’en effet, a cause de I'étroi-
tesse de l'ouverture du vagin, les matiéres n étaient retenues et n'e-
taient expulsées que par la défécation :dans un cas de ce genre, toute
opération deviendrait impossible. '

Quant au flux menstruel, il est tout aussi facile que son
passage s'élablisse par le rectum. Nous avons déja trans-
erit I'observation de la femme a laquelle M. Simon fil I'oc-
clusion du vagin avec rejet du col utérin dans le rectum,
et chez laquelle la menstraation se fit régulicrement et
sans inconveénient par 'ouverlure anale.

Plusieurs autres observations, non moins authenliques,
prouvent encore cetle possibilité.

Louis, en 1754, dans une thése devenue célébre par les
persécutions qu’elle attira sur son auteur, cite 'observa-
tion d'une fille dont le vagin s'ouvrait dans le rectum: la
menstruation se faisait par cette voie. Mare (Dictionnaire
des sciences médicales) signale un cas du méme genre.

Portal (1) donne I'histoire d’ane femme chez laquelle il
existait seulementl une trés-petite ouverture pour I'émis-
sion des urines. Elle devient grosse, ayant toujours été

(1) Portal. Précis de chirurgie pratique, t. II, p. 745.
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réglée par I'anus. Le vagin communiquait done a I'exté-
rieur ainsi que dans I'état normal, en méme temps qu'’il
s'ouvrait dans le rectum comme dans les cas préeédents.

L’observation de Baker-Brown, que nous publions plus
loin, démontre péremploirement que le vagin supporte
les matiéres fécales et I'urine; et le rectum les urines et
les régles.

Episiokleisis avee formation d'un diverticulum rectal par
lésion primitive ou pathologique de la cloison recto-vaginale, —
Dans cette opération, le premier soin du chirurgien doit
élre d’obturer le miéat urinaire ; 'uréthre, s'il existe encore,
étant le plus souvent réduit a cet orifice. On y arrive aisé-
ment par des caulerisalions sueccessives de son pourtour,
ou par I'avivement avec l'application de quelques points
de suture. On empéche ainsi toute incontinence d’urine
par la vulve. Il n’est pas beaucoup d’exemples d’opérations
de ce genre; cela tient, sans doute, d’une part, a l'excessive
rarveté d'une double fistule recto-vaginale et vésico-vagi-
nale, et d’autre part & la nécessité qu'il y a pour I'opéra-
teur que ces fistules soient compliquées de désordres telle-
ment graves qu'il ne puisse espérer débarrasser la malade
de sa triste infirmité que par ce procédé.

Procédé de Baker-Brown. — M. Baker-Brown a été a
méme de faire cetle opération sur une femme atleinte de
fistule recto et vésico-vaginale compliquée d'une oblité-
ration presque compléte du vagin et de la destruction du
col de la vessie et de I'uréthre. Avant d’obtenir la guérison,
il fallut quarte séances opéraloires.

Ire opération, le & avril 1860 : Suture profonde au moyven de trois
plumes d’oie réunies par des cordes, et onze sutures métalliques pla-
cées superficiellement. La plaie se cicatrise dans I’étendue de trois
pouces, etil ne reste qu'un pertuis prés du méat urinaire.
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20 opération, par le procédé de Bozeman, le 15 mai : Six points de
suture, déchirure de la cicatrisation par les efforts de la malade; amé
lioration,

3¢ opération, le 20. Deux sutures profondes et trois superficielles,
le pertuis se réduit, mais persiste. Cautérisation avec le fer rouge,

4° opération, le 27 juin, Trois sutures d’argent, le pertuis persiste,
il se terme spontanément quelque temps aprés la sortie de la malade
du service.

Malgré les entraves multiples qu’elle a voulu apporter a sa guérison,
de son peu de soumission aux ordres du médecin, cetle femme a
guéri, et elle est restée dans de si bonnes conditions, que les gardiens
de la paroisse ont décidé de cesser de lui donner des secours comme
malade, sachant qu'elle n’avait plus besoin de charité et qu’elle pou-
vait travailler pour vivre.

Ce fait, dans lequel la malade rend les matidres fécales
et 'urine par le rectum, nous donne un consolant espoir
de pouvoir dorénavant de venir en aide 4 de pauvres ma-
lades, autrefois incurables.

Remargue. — Dans la Gazetle des hipitaur de 1853, nous
avons été assez heureux pour retrouver une observation de
M. Maisonneuve qui a beaucoup de rapport avee celle de
Baker-Brown. Chez cette malade, comme chez la précé-
dente, les urines et les maliéres fécales sortaient par le
vagin, mais la perte de substance de chacune des cloisons
vaginales était plus élevée, aussi M. Maisonneuve, au
lieu de I'ocelusion vulvaire, fit-il I'occlusion vaginale. Nous
n'avons pas cilé celte observation au chapitre de 'occlu-
sion vaginale, parce que les détails de 'observation et ses
résultats manquent dans la Gazette, el que nous n’avons
pu les trouver ailleurs. Baker-Brown n’a done été que le
second & pratiquer l'occlusion génitale pour remédier &
une double fistule recto et vésico-vaginale.

OpsERVATION XXVII,

Une femme dgée de 23 ans, primipare, était accouchée dans les pre-
miers jours du mois de mars 1833 ; I'accouchement fut long et labo-
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rieux ; la téte de 'enfant resta pendant quatre jours enclavée au détroit
supérieur et ne put étre dégagée qu'avec des efforts considérables.
Par suite de la pression prolongée que la téte exerca d’une part surle
rectum au niveau de 'angle sacro-vertébral et d’autre part sur la.
vessie an niveau du pubis, ces deux régions furent frappées de gan-
aréne dans une étendue considérable,

Apreés la chule des eschares et la cessation des accidents inflam-
matoires consécutifs, alors que toutes les parties étaient cicatrisées,
M. Maisonneuve reconnut que le bas-fond tout entier de la vessie était
détruit; que la paroi vaginale manguait dans une étendue considé-
rable et que I'utérus était comme perdu au milieu du tissu inodulaire.
Les urines et les matiéres fécales avaient cessé complétement de cou-
leur par leurs orifices naturels et sortaient entiérement par le vagin,
En présenee d'un pareil délabrement, toute tentative opératoire des-
tinée & réparer les pertes de subslance fut reconnue impossible. Aussi
M. Maisonneuve pratiqua, le 12 mars 1853, I'ocelusion du vagin.

Episiokleisiz avee diverticulum rectal par lésions secondaires,
ou clirurqicales de la cloison recto-vaginale. — Gette opération
n'a pas été pratiquée, que je sache, ailleurs qu’a I'hopita
Cochin par M. Maisonneuve. En 1862, M. Ignacio Da
Costa Duarte, dans une thése soutenue en Belgique, alors
qu’il soignait une jeune femme aiteinte de fistule vésico-
vaginale trés-compliquée, dil qu’il se propose de fermer
la vulve et d’'établir uneouverture au-dessus du sphineter
pour I'écoulement des urines. Il décrit largement les 1é-
sions (ui 'engagent a faire cetle opération, et un procédé
opératoire dont nous rendrons compte. Nous ignorons si
M. Da Costa Duarte, se conformant aux préceptes qu'il a
posés, a accompli son opération, et quels en ont été les
résultats A propos de cette thése, nous ne saurions recon-
nailre que ce chirurgien ait été, comme il le dit, le premier
a proposer cetie opération, nous ne saurions davantage
nous incliner devant cette déelaration, « de n’avoir rien
trouvé dans les auteurs. »

En 1836, Jobert avait proposé une opération identique.

En 1845, Bérard, dans une réponse aux académiciens
qui lui objectaient que la présence de I'urine dans le vagin
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empécherait la cicatrisation disait :« En supposant que les
urines lendent nécessairement par leur présence ar’ouvrir
la voie qu’on veat leur fermer, ne serait-il pas permis de
leur frayer une route lemporaire, en pratiquant la ponetion
de la vessie par le rectum ?

En 1851, M. Maisonneuve, faisait celte opération a
I'hdpital Cochin, par conséquent onze ansavant qu’elle fut
proposée par M. Da Coste Duarte.

Procédé de M. Maisonnewve. — M. Maisonneuve infi-
bula la muqueuse vulvaire comme Eérard avait infibulé la
muqueuse vaginale. 1l la refoula en haut et réunit les
parties avivées par des points de suture enchevillée. L'u-
réthre élant détruit, il laissa une sonde a la partie supé-
rieure de la vulve. Le quatriéme jour, il enleva les fils, la
réunion persista. Il placa alors un obturateur a robinet,
que la malade ne put supporter. Quatre mois aprés, il créa
une fistule recto-vaginale et compléia a I'oblitération val-
vaire. Comme la malade endurait mal toutes les manceu-
vres opérées par le rectum, il laissa se fermer la fistule
reclo-vaginale, el ouvrit une fistule au centre du périnée
en ponctionnant en outre le rectum et le vagin et en
introduisant par cetle ouverture une sonde en gomme

élastique.
OBSERVATION XVVIII.

Dans ce cas, il s'agit d’'une femme de 30 ans, entrée & 'hdpital Co-
chin le 12 décemhbre 1850.

Cette femme présentait comme particularité : lo unvagin étroit dans
toute son étendue, rétréci par des brides multiples résuitant de larges
pertes de substances cicatrisées; 2° un ulérus lixe et immobile dans
le bassin; 3° un col complétement effacé et ne pouvant plus étre re-
connu ; 4* d’avant en arriérve, le bas-fond de la vessie et 'ouverture
¢taient détruits depuis le fond du eul-de-sac vaginal jusqu’a un centi-
metre du méat urinaire ; 5° sur les cdtés, la vessie se confondait avee
les parties dures du bassin, de sorte que I'on ne pouvait méme pas
saisir un relief au pourtour de cette vaste perte de substance,

Une premiére opération, faite en présence de MM.Nélaton et Michon,
ayant pour but le rapprochement des bords de la listule, est suivie
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d’'une amélioration qui ne persiste pas. Une deuxiéme opération est
tentée au mois d’avril 1851, mais sans plus de résultat.

La malade quitte ’hdpital et y revient le 14 octobre 1851, décidée a
tout entreprendre pour se zuérir,

M. Maisonneave eut alors I'idée de faire 'ocelusion de la vulve,dans
la pensée qu'en rétrécissant l'orifice vulvaire, de maniére i ne lui
laisser qu'un centimétre environ d'étendue, il pourrait adapter un
obturateur, susceptible & la fois de retenir les urines et d’en permettre
I"évacuation. -

Pour cela, il aviva dans les trois quarts inférieurs le pourtour de
Porifice vulvaire en disséquant la membrane muqueuse par en bas,
seulement de maniére qu’elle restit continue & la muquevse vaginale
et il la refoula en haut. Il rapprocha ensuite les parties avivées et les
maintint réunies au moyen de la suture enchevillée. Comme 'uréthre
étaic detruit, il laissa une sonde dans la partie supérieure de la vulve,

Au bout de quatre jours, il enleva les fils; la réunion était opérée
et se maintint depuis solidement. A I'aide d'un simplement tampon-
nement, la malade pouvait aller et venir dans les salles sans étre no-
tablement incommodée.

Surles instances de la malade, M. Maisonneuve placa un obturateur
4 robinet; mais il ne put étre supporté,

[l songea alors & compléter I'oblitération vulvaire et 4 établir une
fistule recto-vaginale de la sorte la malade aurait pu rendre les
urines a volonté;mais le rétrécissement successif de 'orifice fistulenx
rendit muls les premiers bienfaits de 'opération ; comme la malade
supportait impatiemment toutes les manceuvres opérées par le rectum
il erut avoir trouve la solution du probléme en laissant se fermer la
fistule recto-vaginale et en ouvrant une fistule au centre du perinée.

Le 25 février 1852, il pratiqua une ponetion entre le rectum et Ja
vulve oblitérée,et introduisit par cette ouverture une sonde de gomme
elastique.

Malheureusement cette opération, si simple dans son exécution,
donnalieua des accidents terribles de phlébite et la malade succomba
le 3 mars 1852.

Yaulopsie, on reconnut l'existence d'une pleurésie aigué du coté
gauche, accompagné d’abeés métastatiques dans les deux poumons
Les organes génito-urinaires étaient dans I’état le plus satisfaisant,
sauf un petit abeés qui s’était formé dapsle tissucellulaire du périnée,
au voisinage de la ponction. Sur les pidces présentées i la Société de.
chirurgie, le 14 avril 1852, on constate : 1° 'occlusion parfaitement
solide de la vulve ; 2° lexistence d’un petit pertuis fistuleux entre le

Le Double. 8
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vagin et le rectum. On reconnait, du reste, que la membrane mu-

queuse du vagin, ainsi que celle de la vessie et du rectum, est parfai-
ment saine et n'a nullement sonffert du contact prolongé,

Procédé de Da Costa Duarte (1). — Appelé a traiter la
nommée Jacquina (Marie), agée de 19 ans, mariée, et qui,
a la suite d'un accouchement avec un travail trés-long,
avail eu une fistule vésico-vaginale, ce chirurgien trouva
les désordres suivants : rupture de paroi antérieure du
vagin , oblitération de l'uréthre , section compléte
d'une partie de ce canal. déplacement de la vessie et
prolapsus de cet organe dans le vagin. En outre, il y avait
un raccourcissement du vagin, une constriction de la partie
de ce conduit qui embrassele col de 'utérus, et une rétro-
version de lamalrice. Convaincu qu’il n’est pas possible de
trouver, dans les limites de la science, les moyens Je remé-
dier a tant de maux, M. Da Costa Duarte propose, dans
des cas aussi compliqués, ce qui suit.

Il conseille de faire une ouverture au-dessus du sphine-
ter anal, ouverture pas trop élevée pour ne pas blesser le
péritoine du cul-de-sac utéro-rectal, assez large pour
donner passage & tout écoulement liquide. On doit atten-
dre la cicatrisation des bords de cette ouverture, qui doit
rester arrondie et avec perte de substance. Ceel obtenu, il
faut aviver convenablement, avee un bistouri. 'orifice du
vagin, sur toute la circonférence, et le suturer en passant
einq ou six fils de lin. Chaque anse de fil est doublée et.
cirée; 1l lui fait traverser les tissus a 'aide d'une aiguille
de son mmvention, mais qui se rapproche beaucoup des
aiguilles a staphylorraphie employées en France.La suture
passe prés du berd externe de 'avivement du vagin, et
sort au tiers postérieur de la surface avivée. Il termine
'opération en liant les fils sur deux cylindres de spara-

(1) Instituto de Coimbra, n® du 11 février 1862, p. 234.
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drap, ou sur des tuyaux de plume, comme pour la suture
emplumée.

Episiokleisis total, sans diverticulum rectal, avec conserva~
tion d'une portiond uréihre. — L existence d’ une trés-grande
élendue n’est pas nécessaire pour rendre I'opération pos-
sible, la persistance seule du méat suffirait ; mais il est
bien évident qu'on aurait alors une incontinence d'urine,
& laquelle 1l fandrait pallier par lapplication de certains
obturateurs. L'opération sera du reste d’autant. plus pro-
fitable que I'uréthre sera plus long. Comme ['urine doit
sortir par son conduit naturel. si celui-ci était oblitéré,
rétréel, dévié, il faudrail corriger ces étals pathologiques.
Rendre la perméabilité a 'uréthre ou au meat, avant
d’aviver la vulve, est iei indispensable.

Cette occlusion vulvaire a été pratiquée : une fois par
M. Verneuil, elle échoua.

Deux fois par M. Benjamin Anger. Il fit une premiére
opération a I'Hotel-Dieu, alors qu’il suppléait M. le profes-
seur Richet. Il réussit & guérir la malade, et depuis six
ans sa malade n’est plus alfligée d’aucune infirmité. Le
cas a ¢té soumis a 1’Académie dans la séance du 13 avril
1875. Sa seconde opéralion, faite & peu prés dans les
mémes conditions, a 'hdpital Lariboisiére, a eu un résul-
tat absolument négatif (1).

Une fois par M. Schuppert avee un plein sucees.

Une fois par M. Le Dentu sans suecés.

Une fois par M. Simon (2). Au bout de sept ans, une
pierre se forma dans le vagin, et ulcérala cicatrice. M. Si-
mon sutura & nouveau la vulve : la malade mourut le
dixiéme jour de 'opération. Dans les Annales de gynécologie
est cité aussi le cas d'une dame russe a laquelle un chirur-
zien allemand, dont le nom est passé sous silence, a fait
Iépisioklersis.

(1) Communication orale.

(2) Annales de gynécologie, ne du 15 septembre 1875,
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Deux fois par M. Billvoth (1). Sa premiére opérée mou-
rut, le dixiéme jour, d'un phlegmon gangréneux de la
vulve. La seconde guérit, mais, comme chez elle, 'uréthre
était détruit presque en lotalité, il se déclara de I'inconti-
nence d'urine. M. Karl Gussenbauer imagina pour cetle
opérée, un appareil obturateur, qui rendit I'opération pro-
fitable,

En résumé, 9 observations, comprenant 5 succes, 3
échecs el une mort.

OBservaTiON XXIX, — Fistule vésico-vaginale traitée par I'épisiorraphie,
par M. Benjamin Anger.

Au mois de septembre 1867, suppléant M. le professeur Richet dans
son service chirurgical de 1'Hotel-Dien, je recusi la consultation une
femme dgée de cinquante-six ans, depuis longtemps atteinted’une fis-
tule vésico-vaginale. Cette femme est revenue ces jours derniers dans
le service pour que nous puissions constater que la guérison, datant
déja de plnsieurs années, s'était maintenue.

Un premier examen ne montra que les urines s’écoulaient sur les
fesse et sur les cuisses, ce qui avait déterminé un érythéme considé-
rable. Une sonde infroduite par le méat urinaire dans le canal de I'u-
réthre pénétrait dans le vagin, aprés avoir parcouru une distance2 i
3 centimétres, et la cloison vésico-vaginale manquait par conséquent
dans la plus grande partie de son étendus=.

La destruction de la cloison vésico-vaginale, qui éiait complite,
avait été produite pendant le travail de I'accouchement.,

Madame F. (qui aceouchait alors pour la huiti®éme fois) était dgée de
trente-sept ans; la téte de l'enfant séjourna pendant longtemps i la
vulve, et le médecin appelé dut employer le forceps et pratiquer avee
les plus grandes difficultés Pextraction d'un enfant mort.

Les urines passérent parla fistule, le jour méme de I'accouchement;
des vomissements apparurent et la malade parait avoir eu tous les
symptémes d'une péritonite intense ; elle guérit et put se lever aprés
un séjour au lit decing a six semaines, depuis la santé générale s'est
parfaitement rétablie, mais cependant les régles n'ont jamais reparu

L'uréthre ayant disparu dans presque toute sa longueur, ainsi que
la plus grande partie de la cloison vésico-vaginale,et, d’un autre coté,

(3) Communication de M. lkarl Grussenbauer, assistant du professeur
Billroth.
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le vagin étant presque partout transformé en tissu de cicatrice, il ne
me parut pas possible d’entreprendre une opération régulidre consis—
tant en une suture oblitérant la fistule ou méme le vagin d’aprés le
procédé de Vidal (de Cassis), et je dus penser & intervenird’une autre
fagon.

L’opération suivante fut exécutée & 'Hotel-Dieu en septembre 1876 ;

Un avivement pratiqué, a droite et a gauche de 'orifice du vagin,
permit de réunir les deux moitiés droite et gauche de cet orifice ; puis
une douzaine de points de suture métallique furent passés dans les
12 vres des plaies ainsi obtenues, de facon & déterminer 'oeclusion
compléte du vagin. J'avais eu soin d’introduire mes sutures A trois
centimetres de la surface avivée, de facon que les fils, comprenant
une grande épaisseur de chairs, pussent rester trés-longiemps en
place, sans cependant couper les lévres de la plaie.

Cette plaie parut complétement réunie pendant quelque temps et
les fils furent divisés vers le quinziéme jour. Il nous fut facile de
reconnaitre alors que la réunion n’avait été obtenue que dans la
moitié postérieure de la suiure; le vagin était donc rétréci, mais non
oblitéré.

J'annoncai aux éléves qui suivaient ma visite qu’il ne fallait point
mal augurer du succts imparfait de cette premiére opération, et que,
du moment oules portions avivées étaient réunies dans la plus grande
partie de lenr étendue, le travail de cicatrisation pourrait arriver a
completer ce qui élait si bien commencé.

Quelque temps aprés, M. le professeur Richet, ayant repris son
service, m'engagea a continuer cependant a faire subir & ma malade
les traitements qui me paraitraient nécessaires. Deux mois aprés
I'opération décrite plus haut, je pratiquai, avec le concours de ce
chirurgien, une cautérisation da pourtour de la plaie avec un fil de
piatine rougi a l'aide de D'électricité ; mais la guérison n’était point
encore compléte, el, siles urines ne passaient plus en totalité par le
vagin, la plus grande partie suivait encore cette route, le reste s’écou-
lant par le méat urinaire.

Mme F. quitta I'Hotel-Dieu au mois de janvier 1868, non encore
entidrement guérie, et, aprés quelques mois de séjour en ville, elle
me pria de la taire entrer dans un service d’hopital. Elle fut admise
dans le service de notre excellent maitre et ami M. A. Desormeaux,
chicurgien de ’hopital Necker, qui voulut bien la garder jusqu'a sa
guérison compléte. Pendant trois mois ece chirurgien distingué pra-
tiqua, avee le nitrate d'argent, des cautérisations qui amenérent enfin
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une oblitération compléte de i'orifice du vagin. Le traitement avait
duré dix mois.

Lesurines passent maintenant par le canal de I'uréthre. La miction
s'effectue sans aucune difficulté et sans ancune douleur, il 0’y a point
d'incontinence.

M. F. est revenue plusiears fois dans différents services domnt j'étais
chargé comme chirurgien du bureau central ;elle a séjourné pendant
un mois 4 la Pitié pendant que je faisais U'intérim du professenr Trélat
en 1869; puis exnfin,’année derniére, elle est restée quelques semaines
dans mon service chirurgical de I'hdpital Saint-Anteine, Il m’a été
permis de constater, & trois ans d'intervalle, que la guérison s'élait
parfaitement maintenue,

L’état des organes génitaux externes a été dessiné d’apreés nature en
1869 par M. le doecteur Malassez, alors interne du service. En arriére
du méat urinaire, on remarque un espzce de la grandeur d’'une pitce
de un frane, qui n’est bien wvisible que quand on écarte les grandes
lévres. Cet espace, de la dimension indiquée, est formé d’un tissu rou-
geilre peu sensible, donnant i la pression du doigt la sensation d’un
tissu parcheminé. Ce tissu correspond a lorifice vaginal qui se trouve
ainsi complélement oblitéré par une sorte de membrane hymen formée
d’un tissu cicatriciel des plus denses.,

OpservaTioN XXX (1). — Fistule wvésico-uréthro-vaginale, Orifice du
vagin prescue oblitéré, Opération pratiquée dans le bat de compléter
I'occlusion. Succeés complet. Passage des menstrues par 1'uridthre,

F. M... igee de 3% ans, femme d'un émigrant, arriva ici au mois de
juin 1838. Quatorze jours aprés son arrivée, elle entra pour la pre-
miére fois en travail. Ses moyens ne lui permettant pas d’avoir recours
4 un médecin ou A une sage-femme, ce fut une de ses amies qui se
mit & sa disposition dans cette circonstance. Aprés quatre jours de
travail, elle accoucha d'un enfant mort, qui s’était presenté par la
siége. A partiv de ce moment, les urines s’écoulérent par le vagio, et
les douleurs furent vives apres la délivrance.

En examinant les parties, je trouvai Povitice du vagin presque fermé.
Du eité du périnée existait une fissure sémilunaire de 20 millimétres
de longueur. Une sonde d’homme, introduite dans 'uréthre, pouvait
étre facilement ramenée en dehors i travers cette ouverture. En pous-
sant mes investizations, je constatai des désordres considévables: il v
avait destruction de la plus grande partie de la cloison vésico-vagi-

(1) Traité de la fistule vésico-vaginale de M. Schuppert. Nouvelle-Or-
léans, 1866, p. 28.
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nale, ainsi que d’'une portion de 1'uréthre. Dans ces circonstances, ]e
Pensai qu’il était indiqué de mmp éler ce que la nature avait com-
mencée déja, a savoir I'occlusion de l'orifice vaginal.

Mon projet ne rencontra d’objections sérieuses ni de la part de la
feinme, ni de celle du mari. E

Le 14 aout, apreés avoir évacué la veille les urines, javivai les hords
deTa fissyre dans une étendue de cing millimétres. L'avivement fut
pratiqué avec Te plas grand scin, de fagon a conserver la ’Ij'llus grande
épaisseur possible. Ayantensuite introduit I'index gauche dans le rec-
tum, je fis entre le vagin et le rectum une incision de quinze milli-
métres de profondenr et d’une longeur correspondant a celle de Ia
fissure, en prenant toutes les précautions pour ne pas intéresser l'in-
testin. Je voalais ainsi rendre plus mobile Pextrémité postérieure de
1a fistule ‘et ensuite prévenir toute action nuisible du Sphincter et du
releveur de 'anus, une fois la réunion des bords opérée. Dans Ia plaie
‘que je venais de I'u'ire, j'introduisis une mince plaque de plomb, dans
le but d’empécher une réunion trop rapide des par‘hes {llh%L&w. La
fistule fut ‘alors fermée au moyen de cing sutures d’argent. Jintro-
duisis 'dans 'uréthre une mnfle, que j'y laissai dix jours; au bout de ce
temps, aprés avoir enlevé les sutures, je constatai que la fistule était
eniértemnt fermée, j'enlevai alors Ia plaque de plomb, et je laissai
la plaie se cicatriser. Ma malade ayant perdu son mari de la fievre
jaune, elle s’en allad Cincinnati chezune de sessceurs. En fév rier 1859,
je recus d'elle une lettre, on elle me disait que sa menstration, trés-
régulitre d'ailleurs, se faisait par 'uréthre, et qu’elle n’en éprouvait
aucun inconvénient.

OmsErvaTioN XXXI (1). — Vaste perte de substances de la cloison
vésico-vaginale. Oblitération de la vulve. Insuccés,

R... (Joséphine), dgée de 22 ans, femme petite et de faible constitu
tion, est entrée dans le service de M. Verneuil au mois de juillet 1868,
A 20 ans, elle eut une premif'*re grossesse, (ui se termina au sixiéme
mois par un avortement. A 22 ans, elle devint de nouveau enceinte ;
cette fois, 'aceouc hement se fit 4 terme. Le travail fut long ; I’Enfant
resta, dil-elle, huit heures au passage ; cependant, on ne recourut ni
au forceps ni a la version. Pendant les dix premiers jours qui suivi-
rent la délivrance, elle ect de la rétention d’urine. Ce n’est qu'a ce
moment qu’elle commenca a perdre par le vagin, A la suite d’une

injection, une eschare considérable se détacha, et, depuis lors, elle

(1) Theése Ferrand, p. 93.
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n'a cessé d'éire constamment mouillée par 'urine. Jusqu’au mois de
juillet, elle resta chez elle, se remettant des suites de son accouche-
ment et ne faisant que des injections.

A son entrée & Lariboisiére, on constate 1'état suivant : la santé
génerale est assez mavvaise ; la malade présente un teint rile; elle se
plaint de douleurs névralgiques, disséminées dans différents points.

Examen local. Les parties génitales externes et les cuisses sont le
siége d'éruptions urineuses. L'entrée du vagin reste béante, 'urine
s'en écoule constamment, quelle que soit la position de la malade.
En introduisant le doigt dans ce cloaque, on trouve, 4 0,03 centimé -
tres enviror de 'entrée, une bride fibreuse dure, saillaute, dont la
concavité est tournée en arriére, puis on tombe dans une vaste poche
qui est constituée par la vessie. En méme temps, les parois latérales
du vagin, calleuses, immobiles, ne peuvent se déplacer sous le
doigt.’

L'examen au spéculum fait reconnaitre que ces parois sont adhé-
rentes aux os du bassin, avec lesquels elles sont fusionnées.

La perte de substance de la cloison a les dimensions d'une piéce de
5 francs environ ; elles est bordée en arriére par une bride analogue
a eelle qu'on rencontre en avant, plus dure et plus saillante encore
que la premiére. C'est en vain qu'on cherche, avec le doigt, i faire
alisser les parties latérales du vagin ou les restes de la cloison, pour
oblitérer la bréche ; tous ces tissus immobiles ne se prétent 4 aueun
déplacement. Le col de I'utérus est en partie détruit: il est remplacé
par des mamelons informes. Le corps de 'organe est peu mobile et
se laisse difficilement attirer en avant. La vessie fait hernie & travers
la fistule et se présente sous forme d'une tumeur rougeitre, doulou-
reuse au toucher, et saignant au moindre contact. L'urdthre est ré-
tréci; il admet & peine une sonde cannelée ; au niveau du co! de la
vessie, le rétrécissement est presque complet. En outre, ce canal est
dévie en haut et & droite,

En présence d'un cas aussi complique, il n'était pas possible d’en-
treprendre la suture; M. Verneuil se décida & recourir & I'oblitéra-
tion de ja vulve. La malade et son mari furent instruits de ce projet
et des conséquences foreées de 'opéradon. Ils se soumirent i cette
terrible ressource.

Préalablement, 'uréthre fut dilaté an moven de bougies de calibre
varié., La malade fut soumise i un régime tonique, et ce ne ftul
qu'aprés plusiers mois de ce traitement qu'elle fut opérée, le 4 no-
vembre 1868.

Deseription de Uopération. La malade fut couchée sur le dos, dans la
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position de la taille, et soumise aux inhalations chloroformiques.
Deux aides soutinrent les cuisses.

Premier temps. Avivement. A 0,015 milimétres environ de 'anneaun
vulvaire, M. Verneuil traca avec la pointe du bistouri la limite posté-
rieure de 'avivement, puis commenca, sur les parties inférieure et
latérale, l'excision de la muqueuse, qu'il enleva soit avec le bistouri,
soit avec les ciseaux. Au nivean de la paroi supérieure, ce temps pré-
senta des difficultés assez sérieuses : d’abord, le peu d’épaisseur de la
cloison urétiirn-vaginale forcait 'opérateur a n’enlever qu'une couche
trés-mince de muqueuse ; de plus, la vessie se précipitait pour ainsi
dire sur le bistouri 4 chaque mouvement respiratoire. On fut forcé de
la maintenir réduite, soit avec des instruments introduits dans le
vagin, soit avec le doigt. L'avivement eut environ 0,015 de largeur.
Quand il fut terminé et vérilié¢ complet, on pratiqua la suture.

Deuzxieme temps. Suiure, A | demi-centimétre environ de la limite
d’avivement, et d'avant en arriére, au-dessous duo méat, M. Verneuil
passa le premier fil au moyen de Paiguille tubulaire. La vessie fut
refoulée par le chirurgien, qui introduisit son doigt au niveau du col
vesical, pour diriger laiguille ; celle-ci sortit & quelques millimétres
au deld de la surface cruentée. Comme il était impossible de faire
parcourir au fil le méme chemin d’arridre en avant dans I’épaisseur
de la lévre inférieure, M. Verneuil ent recours an procédé indiqué
par Bérard pour la staphylorrhaphie. Une petite aiguille chargée d'un
fil de soie double, dont I'anse est placée prés du chas, pénétra dans
cette lévre. Arrivée au dela de la surface avivée, elle fut retirée ; I'anse
du fil, dégazée, servit i recevoir le fil métallique tordu en crochet. Il
suflit, dés lors, de retirer le fil de soie pour entrainer i sa place le fil
d'argent. i

Six fils furent placés de la méme facon.

Troisiéme temps. Affrontement et fixation des sutures, Pour affvonter
les parties rénnies, un doigt introduit dans le rectum souleva la cloi-
son reclo-vaginale, jusqu’a ce qu’elle fat arrivée au contact de I'uré-
thre et de la demi-circoaférence supérieure du vagin. Chacun des fils
fut ensuite maintenu i 'aide d'un tube de plomb écrasé. La ligne de
suture formait une courbe 4 concavité supérieure.

Aprés l'opération, une sonde fut introduite dans 'uréthre ; on re-
connut quaucun (il n'avait traversé la cloison. La vessie contenait
une certaine quantité d'urine qui fut évacuée.

La malade fut reportée dans son lit. Elle garda la sonde 4 demeure
et fut soumise au traitement ordinaire des opérées de fiztules vésico-
vaginales. Pendant quelques jours, elle n’ent aucun accident; la



sonde, deux fois par jour nettoyée, fonctionnait régulidrement. Mais,
vers le quatriéme et cinquiéme jour, la malade fut prise de malaise,
de douleurs névralziques dissémindes auxquelles elle‘était soavent en
butte; 1'urine commenca & filtrer & travers la suture, et, quand le
huitieme jour apres I'opération on enleva les fils, on vit que la réu-
nion avait manqué dans la totalité. — L'insucces était 'done complet.

M™ R... resta encore quelque temps dans le service; elle sortit
avant qu'on eiit pu juger du résultat que doit amener la rétraction
inodulaire.

OBseRVATION XXXII, — Fistule vésico-vaginale traitée par 'occlusion
vulvaire, (Personnelle.)

Simon (Marie), célibatairve, dgde de 25 ans, née & Mogersheim, dé-
partement du Haut-Rhin, entrée le 25 février 1873, salle Sainte-
Marthe, lit n” 13 (service de M. le professeur Ricliet), pour se faire
opérer d'une listale vésico-vaginale.

Le pére et la mére de cette femme, ainsi que ses deux fréres et ses
deux séeurs, vivent encore ; tous jouissent d'une excellentesanté.

A I"izede 7 ans, ‘elle eut deux abeds, 'unen arricre ‘du genou droit,
Pantre vers la rézion mastoidieane du méme cotd; il ne reste aucuye
trace de ces abeés, dont la malade ne peut nous donner la cause.

A 18 ans, premitre menstruation ; les régles colorées, abondantes,
duraient quatre jours et réapparaissaient toutes les quatre semaines.
Tout d’abord, elles ne subirent aucune interruption ét aucun retard
et étaient précédées de lézéres coliques.

En 1874, elle devint enceinte. Cest le lundi 7 décembre, vers 10 h.
du soir, qu'elle ressentit les premicres douleurs de ’enfantement.

Le mardi 8, 4 9 heures du soir, la sage-femme, dans le but de hi-
ter le travail, perca la poche des eaux.

Le Tendemain, 9, comm'e "accouchement ne se terminait pas, elle
envoya chercher un médecin, qui fit successivement, mais en vain,
trois applications de forceps.

Les trois applications de forceps eurent lieu :

La premiére, le mercredi 9, 4 10 heures du soir.

La seconde, le jeudi 10, 4 1 heuve du matin.

La troisiéme, le méme jour, 4 9 heures du matin.

Voyant sesvefforts inutiles, le médecin fit conduire cette femme 3}
I'hopital des Cliniques, dans le service de M. le Dr Depaul. Elle ¥ en-
tra le jeudi 10 décembre, a 2 heures de 1"aprés-midi.

D’aprés les renseignements que m'a fournis mon ami et ancien col-
legue, le Nr Pinard, chefdeé elinique d’accouchements de la Faculté,
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T'azeouchement ne put étre terminé qu’aprés I"application du eépha-
lotribe.

La femme fut délivrée vers 2 h. 1j2 de Paprés-midi.

Ces manceuvres obstétricales et la compression prolongée exercée
par la téte sur les tissus provoquérent une inflammation violente et
une gangréne de plusieurs peints des organes génitaux. Le 6 jour
apres I'accouchement, les urines s’écoulérent par le vagin.

L'inflammation resta localisée, cependant, au vagin, a l'utérus et a
la vessie ; il n’y eut pas de signes évidents de péritonite. Toutefois, il
fallut prés de denx mois et demi pour la chute des eschares et la ré-
paration des pertes de substance.

Le 26 février, M. le D* Depaul envoya cette femme & I'Hétel-Dieu
pour soumettre son cas & M. le professeur Richet et voir cequ'il y au-
rait lien de faire pour elle.

Le 27 tévrier, on examine attentivement cette femme a la visite du
‘matin. Son état est le suivant :

Elle est pile, amaigrie, anémicée. Sauf les troubles du coté des or-
ganes génito-urinaires, toutes les fonctions ‘organiques se font bien,
Dans le décubitus dorsal, ou assice, si la malade reste immobile et
rapproche les cuisses, elle peut retenir ses urines pendant environ
10 minutes. Dans toute autre position ou au moindre mouvement,
Pincontinence se produit. Il ne sort aucune goutté de liquide par
P'uréthre.

Tout le pourtour de la vulve, le périnée, la marge de I'anus, le sil-
lon interfessier, les fesses, les cuisses dans leur portion supéiieure
sont rouges, excoriés, douloureux. On y trouve, de distance en dis-
tance, irréguliérement distribuces, des saillies rougedtres, condylo-
mateuses, dont guelques-unes sont uleérées a lear centre. Les petites
lévres sont légérement granuleuses, ainsi que la face interne des
grandes lévres. Elles sont le siége de vives cuissons. A gauche, la
fourchette est intacte ; a droite, elle est déformée. Il v a, en ce point,
une dépression dans laquelle pénétre aisément le Lliers de la derniére
phalange du pouce. Cette dépression est bordée, en bas, par une bride
blanchitre, cicatricielle, en haut, par une saillie de la petite 1évre du
méme edté, dont la racine a disparu; elle se continue insensiblement
en dehors et en dedans, avec la grande lévre et le vagin,

Le toucher vaginal n'est pas trés-douloureux. Le vagin, dont les
diametres vont en diminuant progressivement de bas en haut, n’ad-
met que les denx premiéres phalanges de Iindicateur de la main
droite. On sent alors trés-manifestement que le vagin, terminé en
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cul-de-sae, offre deux orifices e dimensions variables, I'un situé en
haut et & droite, 'autre en bas et i gauche.

L'orifice supérieur et gauche est arrondi du diametre d’une piéce
de 1 franc, ses bords sont calleux ; il admet le doigt qui se meut dans
une cavité qui est évidemment la vessie. Si alors nous introduisons
une sonde de femme dans 'uréthre pour assurer notre diagnostic,
nous vovons que cette sonde ne s'engage pas entiérement, et que <on
bee, brusquement arrété au niveau du col vésieal, n’arrive pas au
contact du doigt.

L'orifice inférieur et droit est allongé transversalement en forme de
boutonniére ; il est pen considérable. Le doigt ne peut pénétrer i
travers cette ouverture pour aller atteindre le col vtérin, quiest mas-
qué par une barriére infranchissable dont cet orifice occupe le
centre.

Ne pouvant nous rendre compte de la situation de I'utérus par le
palper abdominal et le toucher vaginal, nous pratiquons le toucher
rectal. Nous trouvons que le col utérin oceupe sa place normale, pro-
bablement caché par le vagin, rétréei au-dessous de lui, et que Puté-
rus immobilisé est en trés-légere rétroflexion.

Nous appliquons alors le spéculum de M. Cusco. Les deux valves,
en écartant I'une de I'autre les parois vaginales, permettent, dans les
mouvements d’inspiration, I'introduction de I'air dans la vessie par la
fistule, et nous entendons ce sifflement ou ce bruit particulier auquel
on a donné le nom de rot vaginal. Ce phénoméne est trés-caractéris-
tique.

L'orifice supérieur gauche, comme mnous le pensions déja d’aprés
les indicaticns données par le toucher, constitue la fistule vésico-
vaginale, fistule occupant une partie du bas-fond et du eol de la
vessie. On voit sourdre i chaque instant une goutte d’urine par cette
ouverture.

Dans le pertuis transversal inférieur, nous placons une sonde de
femme ; nous ne pouvons la faire pénéirer, malgré nos efforts, aun
deli de 4 ou 5 centimétres. Pour pénétrer plus profondément, attein-
dre le col utérin et entrer dans I'intérieur de la matrice, il faut lui
substituer la minee tige d’'un hyvstérométre. Celle-ci s'enfonee sans
peine de 0,13 centimétres.

De cet examen, nous nous croyons en droit de conclure que nous
SOIMIMes €0 p]"ﬂ:ii—!'llﬂi—!:

e D'une fistule vésico-vaginale assez considérable, i bords rigides,
calleux, immobiles, occupant une partie du bas-fond de la vessie et
aussi du col vésieal ;
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2o [Vune oblitération compléte de 'uréthre au niveau et en avant
dii col vésieal ;

de 'un vagin profondément altéré, & parois rigides, inextensibles,
épaissies, rendues fixes par des adkérences ou des brides cicatricielles.
Ces altérations du vagin sont de degrés différents, suivant quon
'examine au-dessus ou au-dessous de la fistule.

a. La portion sous-listulaire du vagin est déviée un peu i droite ;
le tube génital va progressivement en diminuant de calibre de la
vulve vers la fistule ; toutefois, les diamétres de cette partie du canal
sont encore assez considérables pour permettre, sans peine, Uintro-
duction de plusieurs doigts. La fourchette est déformée a droite, et
maintenue dans une position vicieuse par une bride cicatricielle.

La portion sus-fistulaire du vagin constitue une masse compacte
creusée a son centre d’un canal intundibuliforme & grand axe trans-
versal. L'extrémité de ce canal qui regarde la listule est assez large
pour permeltre I'introduction d’une sonde de femme dans une éiendue
de 4 ou 5 centimétres. L’extrémité qui adhére au col utérin laisse un
passage 4 peine suffisant 4 la tige de I'hystérométre qui glisse a frot-
tement dur. Le sang des régles peut circuler dans ce canal., comme
nous avons pu le eonstater ultérieurement au moment de la mens-
truation. Ce réirécissement du vagin est dii, soit & une infiltration des
parois vaginales par de la lymphe plastique, soit & un tissu de cica-
trice.

4o L'utérus est immobile, i\ est en légére rétro-tlexion. Son col
est englobé dans le rétrécissement du bout sus-fistulaire du vagin.

Trois jours aprés cet examen de la malade, les régles réapparais-
saient pour la premiére tois depuis l'accouchement; on pouvait les
voir sourdre par l'orifice inférieur gauche que nous avons indiqué.

Le 11 mai, M. Lannelongue, suppléant M. Richet, présidant le con-

cours d'agrégation, introduisit un trocart dans l'uréthre; il poussa la

pointe du trocart et la fit pinétrer dans la vessie. Il appliqua ensuite
un tube a drainage dont 'extrémite externe fut liée a l'extrémité in-
terne, ramenée au dehors de la vessie par la fistule et le vagin,

Le12. Un peude pus s’écoule par le tube & drainage, qui est netloyé
avec des injections d’eau alcoolisée.

Le 13. La présence continuelle du tube faisant trop souffrir la ma-
lade, M. Lannelongue, sur ses vives sollicitations, l'enléve, mais en
récommandant de passer des sondes plusieurs fois par jour afin de
rendre son opération profitable.
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Le 14, L'urdthre est tellement enflammé, i'introduction de la sonde
e:t la cause de telles douleurs, quon suspend le cathétérisme.

Le 15. La sonde ne pénétre plus dans la vessie.

Le 16. Nouvelles tentatives infructueuses ; la sonde ne peut dépasser
le col; I'obturation uréthrale s’est reproduite; M. Lannelongue, pre-
nant en considération les souffrances aecusées par la malade, se diz-
pense d’insister.

Le 5 juillet, M. Richet, qui depuis quelques jours avait repris son
service, fut assez heureux, en poussant assez vivement la sonde dans
"aréthre, pour permettre la perméabilité de ce canal. Comme M. Lan-
nelongue, il passa un drain dans I'uréthre, la vessie et la fistule, dont
les deux extrémités furent liées ensemble.

Cette opération ne fut suivie d’aucun aceident, et le 9 juillet, il était
indubitable que le conduit excréteur de 1'urine était définitivement
rétabli.

Le samedi 10 juillet, 4 9 heures du matin, la femme était conduite
au grand amphithéitre de I'Hotel-Dieu pour y subir l'occlusion va-
ainale.

La fistule vésico-vaginale était si compliquée que cette opération
s'itposait d’elle-méme; c’est la seule que M. le professeur Richet
jugea possible.

La patiente fut couchée sur unlit dans le décubitus latéral droit. La-
jambe droite fut étendue, la jambe gauche fléchie sur lacuisse, et la
cuisse sur le bassin. Puis, aprés avoir placé le spéenlum de Bozeman,
M. Richet aviva d’abord la paroi postérizure du vagin puis ses bords,
pour atteindre la paroi intérieure. Il enleva largement les callosités,
les brides cicatricielles et la muqueuse constituant par leur réunion la
lévre antérieure de la fistule. L'aréole d'avivement était de 1 cent. 1/2
environ, Ceci fait, il accola I'avivement de la paroi postérieure et la
levre antérieure de la fistule cruentée. L’affrontement fut maintenu
par quatre fils de suture en argent. .

La malade avait été purgée la veille et sondée dés le début de I'opé-
ration; elle n’avait pas été anesthésiée. Une légére hémorrhagie en
nappe pendant la dissection des tissus avait été aisément arrétée avec
de la glace.

L'opération, terminée 4 10 heures 1/2, avait par conséquent duré
une heure et demie.

La malade ramenée dans la salle fut couchée sur le dos, les cuisses
rapprochées et lléchies sur le bassin, les jarrets soutenus par un cous-
sin. La sonde & double courbure fut introduite & demeure dans 1'u-
rethre.
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Le soir, pas de fitvre, aucune sensibilité du ventre; I'urine coule
zoutte & goutte par la sonde ; rien ne s'échappe par le vagin.

Régime : bouillon, potage.

Dimanche 11 juillet. Nous enlevons la sonde & demeure pour un
instant afin de la nettoyer. A son extrémité vésicale elle est entourée -
d'une gaine purulente, résultant probablement de la suppuration du
bout externe de 'uréthre. Méme prescription, méme. régime. Nous
replagons la sonde i demeure.

Lundi 12 juillet. La malade es{ tourmentée, dit-elle, par des gaz;
il y a, en effet, un pen de pneumatose intestinale; le ventre est bal-
lonné mais indolent.

Mardi 43 juillet. Aucune goutte d’urine n’a coule par la sonde pen-
dant la nuit. Aprés P'avoeir retirée, on voit que ses yeux sont bouchés
par le pus. On en introduit une nouvelle; aussitot vn flot d'urine s'é-
coule, on peut en remplir presque un demi-bassin. Malgré cette ré-
tention le vagin est see, les fils ont maintenu en contact exact les sur-
faces avivées, la vessie s'est laissé distendre. L’urine retirée est
trouble, laisse déposer par le repos du mucus coagulable par I'am-
moniagque.

L'opérée commence & manger.

Le 1%. La sonde est changée et on fait des injections de propreté &
‘entrée de la vulve. Les gaz se produisent continuellement dans les
lintestins, mais pas en assez grande quantité pour géner considéra—
blement Popérée et désunir les tissus en les déchirant.

Le 15. A cing heures et demie, la malade s’apercoit qu'elle perd ses
urines par le vagin. L'incontinence par le vagzin se continue pendant
la nuit.

Le 16. Les urines passent surtout par la sonde, et une minime par-
tie par le vagin. Elles contiennent toujours beaucoup de mucus.

Le 17. L'écoulement par le vagin est insiznifiant., Le ventre est
légérament douloureux; depuis l'opération, il n’'y a aucune garde-
robe.

Le 19. M. Richet enléve les fils. La réunion ne s’est faite dans au-
eun point de | étendue de la ligne d’avivement. Le vagin est rétréci,
mais les dimensions de ce canal sont encore assez considérables pour
pouvolr fairve croire 4 un insucces presgue complet,

Depuis le jour de I'opération jusqu’au jour de I'enlévement des fils,
I'état général est resté bon ; le thermométre ne s'est pas élevé au-dela
de 380 et le pouls a oscillé entre 75 et 82,

Le 28. Apparition des régles qui persistent jusqu’au lendemain.
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21 aoat. Nouvelle menstruation d’une durée égale a la précé-
dente.

Le 1or septembre, M. Le Dentu qui cette fois remplacait M. Richet
en congé, examina cette femme, 11 fut frappé, comme moi, du retrait
considérable du vagin au [niveau du point ou on avait fait I'ocelu-
sion. Le vagin admettait & peine l'indicateur de la main droite. Il
se deécida a tenter une nouvelle opération.

Elle eut lieu le samadi matin 4 septembre au grand amphithéatre
de 'Hotel-Dieu. La femme ful conchée sur des matelas formant un
plan incliné dans la position pelvi-dorsale préconisée par M. Herrgotlt.
Puis M. Le Dentu fit, a droite et a gauche, i environ 0,01 centim. en
arri¢re de 'anneau vulvaire deux incisions courbes 4 convexité ante-
rieure. Ces incisions, prenant leur point de départ au-dessous de
Puréthre, ne furent pas prolongées jusqu’a la fourchette; elles en
restérent distantes de deux travers de doigt. M. Le Dentu ze rézervait
dans une seconde séance opératoire de continuer ses incisions jusqu’a
la fourchette, alors qne 'occlusion des trois quarts supérieurs du va-
oin a son entrée aurait réussi.

Il laissait ainsi un pertuis assez large par lequel pourrait passer
I'urine qui ne presserait pas sur la cicatrice. M. Le Dentu, en consa-
crant deux séances i U'exécution de son procédé opératoire, jugeail
qu’il réussirait mieux.

A partir de ces incisions, le chirurgien disséqua de bas en haut la
muqueuse a laquelle il laissa adhérer un peu des tissus sous-jacents.
De cette maniére il obtint deux lambeaux sigmoides assez épais.
L'avantage de ces lambeaux semi-lunaires sur des lambeaux quadri-
latéres était le suivant, d’aprés M. Le Dentu; la base d'implantation
des lambeaux est bien la méme, mais leur surface est moins considé-
rable, par suite dans les lambeaux sigmoides, la circulation est plus
active et la gangréne des lambeaux moins éventuelle.

Les lambeaux furent repoussés en haut, affrontés par leur surface
saignante et maintenus par 5 fils d’argent. M. Le Deutu emplova le
mode de suture que Jobert vantait dans les plaies de l'intestin,

Le vagin, & son entrée, était done fermé dans ses trois quarts supé-
rieurs par les lambeaux accolés et représentant un éperon saillant en
dedans, une encoche en dehors. Le proeédé de M. Le Dentu peut étre
qualili¢, je crois, d’occlusion vaginale par autoplastie avee lambeaux
semi-lunaires.

La malade, purgée la veille, n’avait pas été chloroformée. L'opéra-
tion commencée a onze heures élait terminée 4 midi vingt-cing. La
dissection des lambeaux avait demandé quarante minutes,
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[l vestait vers la fourchette un orifice dans lequel pénétrait avec
peine le bout du petit doigt. 11 devait étre comblé aussitot que la ci-
catrice de la partie supérieure du vagin serait fermée,

L'opérée fut reconduite dans la salle et soumise aux mémes soins,
aux mémes prescriptions, au méme régime qu’aprés la premiére opé-
ration.

Daps laprés-midi, elle a quelques vomituritions. Je fais placer par
précaution de la glace sur le ventre, bien qu’il soit & peine sensible.
P. 71.T. 36°,8.

o septembre. La malade n’a pas dormi de la nuit. Elle éprouve de
vifs ¢élancements dans la jambe droite. T. 870,2. P. T8,

M. Le Dentu prescrit des frictions sur la jambe douloureuse avec du
baume tranquille et chloroforme.

Le 6. Malaise général. La douleur de la jambe droite a disparu
mais il y aun peu de fiévre. T. 39,,2. P. 82.

Le 7. L'opérée se plaint de douleurs intenses vers la vulve. Apreés
avolr écarté les grandes lévres, on voit que le lambeau du cété droit,
noirdire, insensible, est le siéze d'un commencement de sphacéle. Un
des fils. de suture, aprés avoir tranché les tissus, est tombé sponta-
nément. T. 300,5. P. 78,

Le lendemain on ne peut plus avoir la moindre illusion sur le ré-
sultat de l'opération; on constate que les deux lambeaux sont entiére-
ment gangreénes.

Le 5 octobre, huit jours apreés la fin des régles, on repoctait eocore
la malade au grand amphithédire de I'Hotel-Dieu. Dans le point ol
M. Le Dentu a pris ses lambeaux, le vagin s'est si rétréei qu'on intro-
duit difficilement le doigt. Comme derniére ressource, M. Le Dentu
voulut essayer de pratiquer 'occlusion vulvaire.

La femme fut couchée sur le dos, les cuisses fléchies sur le ventre,
écartées 'une del'autre, les jambes fléchies sur les cuisses et lixées par
denx aides.

Comme précédemment, la patiente refusa le’chloroforme. M. Le Dentu
aviva toute Uentrée du vagin, & la vulve, en commencant par la four-
chette, en continuant son ineision en arriére des petites cines et la
terminant au-dessous du bulbe de 'uréthre. En ce point, on dut sec-
tionner les tissus avec beaucoup de prudence, a cause de la minceur
de ce canal. Une sonde de femme, introduite dans la vessie, servit en
la laisant basculer la paroi uréthro-vaginale, et & donner un point
d’appui au tranchant du bistouri.

L'avéole d’avivement avait 4 peu pres deux centimétres et demi de
largeur. Toute la mugueuse enlevée avee quelques-unes des couches

Le Double. 9
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plus profondes, il en résulta une surface saignante qui fut égalisce
avec les ciseaux. ;

L'avivement dura de onze heures 4 onze heures et demie ; a ce
moment, se déelara une hémorrhagie veineuse en nappe, qui forga
d’interrompre pendant une demi-heure. Elle fut arrétée avec des ap-
plications de morceaux de glace et des injections d’eau glacée.

A midi, M. Le Dentu commenca placer les fils du sulure en arzent;
il procéda de la maniére suivante:

Il perfora avec l'aiguille & staphylorrhaphie de M. Trélat, munie
d’un fil d'argent, la partie inférieure dela grande lévre gauche, en
dehors de I'avivement. La pointe de l'aiguille ressortit dans le vagin,
en arriere de I'avivement ; il enleva alors le fil du chas de ["aiguille
et la retira; il passa ainsi de bas en haut six fils de suture métallique
dans la grande lévre gauche,

Puis il traversa avec l'aiguille, la partie inférieure de la grande
lévre droiie, et enfila dans le chas de cette aiguille, qui avait été
conduit aussi en arritre de l'avivement, l'extrémité libre dans le
vagin du fil d"argent correspondant. Les cinquante fils furent amenés
an dehors de 1a méme manicre ; les fils furent serrés avee le® tord-fil
de Coghill. Malheureusement un d’entre eux cassa; malgré cet acci-
dent imprévu, 'afirétement des surfaces avivées, étaitinexact; lavulve
n’était plus représentée que par une ligne. :

Ces trois sutures profondes placées, M. Le Dentu mit en outre
quatres anses superlicielles avec le méme fil, traversant la partie
del'avivement ; les sutures étaient done au nombre de neuf: cing pro-
fondes, quatre superficielies. :

A une heure un quart, 'opération était finie, elle avait duré
deux heures unquart, se répartiant ainsi : avivement une demi-heure;
hémorrhagie, une demie; applications des fils de suture, une heure
un quart.

La femme fut couchée dans la méme position qu’aprés les opé-
rations precédentes. On placa une sonde a demeure, et on prescrivit
des pilules d’exirait thébaique de 0.01 centigramme. -

Les suites de 'opération n’offrirent rien de marquant., :
Le 18 octobre, M. Le Le Dentu coupe cing fils de suture; les fils
sont enlevés de maniére 4 en laisser un en place entre chacun de reux
qu’on enléve. A la fourchette exisle un petit pertuis donnant passage

i 20 goutte d’urine.

Le 19. La malade, qui n'est point allée a la garde-robe depuis I'o-
pération, ressent un violent hesoin d’aller a la selle; pour éviter le
tiraillement sur la cicatrice en voie de formation il prescrit I'appli-



‘—'El‘it —

calion constante de cataplasmes laudanisés, surle ventre et une pi-
lule d’extrait thébaique de 0.01 centigramme toutes les trois heures.
Ces dernidres que I'opérée prenait dans les mémes conditions, depais
son apparition, ont éte suspendues depuis deux jours.

Le 20. M. Le Dentu ote deux sutures médianes, laissant les fils de
suture supérieure et inférieure; les régles, venues la veille au soir,
coulent parla conde.

Le 21. Les rézles ont cessé ; on enléve les deux derniers fils de su-
ture ; la vessie est incompléte, il existe deux pertuis supérieurs et
un inférieur,

Dix jours plus tard, les phénoménes inflaimmatoires ayant disparu,
ceux de rétraction cicatricielle ayant eu le temps ds se produire, on
put mieux juger des résultats acquis. La vulve était fermée i sa partie
moyenne par une bride cicatricielle peu épaisse, de largeur du doigt
médius; au-dessous d’elle, se trouvait une dépression en cui de poule,
s’enfoncant vers la vulve, au sommet de cette dépression était un petit
pertuis dans lequel on pouvait introduire un stylet de trousse.

Au-dessus de la bride cicatricielle, il y avait deux ouvertures sé-
parées I'une de I'autre par un filament cicatriciel. L'ouverture supé-
rieure située immédiatement au-desscus de 'uréthre, était large,
comme une sonde de femme; I'ouverture inférieuve était moitié plus
petite.

Les ouvertures et les brides cicatricielles étaient situées sur un plan
antérieur a l'uréthre.

Le 2 décembre M. Ledentu it sauter le mince pont de cicatrice
separant les deux ouvertures sous-uréthrales, et aviva tout le pour-
tour de 'ouverture unique résultant de cette premiere manceuvre et
le desscus de I'uréthre. Il réunit les bords de eite ouverture par deux
fils de suture métallique placéstransversaiement., Ces fils ne prenaient
par conséquent aucun point d’appui sur I'uréthre. Si eette opération
complémentaire réussissait, le chirurgien espérait que quelques cau-
térisations au fer rouge sufliraient pour combler les parties restant a
la fourchette.

8 décembre. — Section des fils. — La réunion ne s'est faile dans
aueun point, L'ouverture unique supérieure semble méme sétre
agrandie,

Il devient évident, dés & présent,que I'ocelusion vulvaire ne saurait
abcutir. La bride cicatricielle persistante est devenue trop peu vésis-
tante; elle est trop au-dessous et en avant de I'uréthre pour quon
puisse songer i l'utiliser. Ce canal est lui-méme trop aminci par les
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avivements sucecessifs au-dessous du mal pouar qu’il ne soit pas dange-
reux de l'inciser & nouveau.

Le 20 décembre, M. Richet fait examiner cette femme par M. le
Dr Bozeman. Tous les deux s’accordent 4 reconnaitre 'impossibilité
d’une occlusion vulvaire. M. Richet, aprés quelques instants de délibé-
ration avec le chirurgien américain, fait sauter avec le bistouri la
derniére bride cicatricielle fermant la vulve pour permeitre une opé-
ration ultérieure d’occlusion vaginale,

Episiokleisis parties sans diverticulum rectal, avec destruc-
tion de tout luréthre ou de sa pavoi inférieure. — Celle
occlusion est la plue imparfaite. Le chirurgien clot la
vulve en laissant a la partie supérieure un orifice pour
I'excrétion de I'urine. Pour empécher l'incontinence qui
tendrait encore a se produire, on introduit dans cette ou-
verture, soit un obturateur, soit un morceau d'éponge,
soit un autre corps pouvant exaclement la combler, ou
bien on agitsur elle par 'intermédiaire des grandes lévres
que I'on comprime par des bandages; les grandes lévres
ainsi rapprochées ferment hermétiquement la vulve, L'o-
pération est rendue utile, et la femme peut uriner a cer-
taines heures, Cette opération n’est admissible que lorsque
la cloison vésico-vaginale est entiérement détruite ou qu'il
ne resle plus que la partie concave supérieure du canal de
'uréthre. Nous regardons ce procédé comme defectueux,
et nous ne sauvions 'adopler que si tous les aulres élaient
inapplicables.

Nous ne possédons que deux observations de ce genre
d'occlusion : l'une appartient a Kidd. l'autre & Rizzoli;
nous les donnons sans commentaire.

OpservaTion XXX, — Vaste ouverture uréthro-cysto-vaginale, ferme-

ture aussi compléte que possible de la vulve, par le procédé de périnéo-
cheiloraphie, par Rizzoli (1).

Marie Frabetti Melonari, de Castel Guaelfo, de bonne constitution,
avait accouché heureusement i cing reprises différentes. Enceinte de

‘1) Rizzoli. Clin, chirurg., 1872, p. 502,
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nouveau et arrivée a4 terme, elle ne put étre délivrée qu au moyen
d'une grave opération obstétricale, pratiqueée le 16 décembre 1864.

Dis le méme jour, 'opérée commenca i perdre ses urines involon-
tairement ; la peau des parties génitales externe: des cuisses et des
fesses ne tarda pas a étre irritée et & produire les pertes de subslances
qui accompagnent d'ordinaive ces maladies,

Réduite & un épuisement considérable de ses forces, tourmentée
d’une soif inextinguible, ne pouvant plus supporter le coit et ne trou-
vant aucun soulagement possible, elle vint me consulter vers la fin
d’aolit 1865, En la visitant, lorsqu’elle était debout, on voyait sortir
un corps membraneux du volume d'un ceuf de poule. On aurait dit
qu’il était formé par la procidence de la paroi antérieure du vagin.

Dans la position horizontale, celte muméfaction diminuait de vo-
lume et, en la pressant du doigt,on la faisait rentrer dansle bassin. On
voyait alors une vaste cavité i parois membraneuses; en haut pendait
un petit eorps conique, percé i son sommet, que l'on reconnaissait
pour étre le col de I'utérus atrophié.

Ne trouvant rien de mieux a faire, je m’arrétai an parvti de fermer
presque toute la vulve.

La réunion des grandes lévres dans toute leur épaisseur était plus
facile que la réunion pure et simple des bords du vagin, proposée par
Vidal ; en laissant un petit pertuis au niveau de la commissure supé-
rieure, on empéchait le prolapsusde la vessie, et 'on formait un canal
urinaire i la partie supérieure de la vulve. Ce canal servait i la sortie
de U'urine accumulée dans la cavilé vésico-vaginale.

Bien que ce canal dit étre dirigé de bas en haut, il ne pouvait s'oppo-
ser &4 1'écoulement involontaire de l'urine, puisqu’il manquait de
sphineter ; mais j’espérais remédier a cet inconvénient par un brayer
convenable, qui comprimerait la partie antérieure du canal. Si le
bandage était insuffisant, je me proposais de fermer 'ouverture ex-
terne du canal & I’aide d’'une pince a pression continue qui la serrerait
comme entre deux doigts,

Les confréres que je viens de nommer convinrent avec moi que
'opération était justifiable.

Elle fut pratiquée le T septemnbre 1865,

La patiente fut placée sur une table garnie de matelas, les cuisses
relevées et écartées. Aprés avoir repoussé dans le vagin la paroi vési-
eale procidente, « jelaissai intacte une trés-petite partie de la commis-
« sure supérieure, et j'avivai la face interne des grandes lévres, en
« commencant par celle du cdté gauche, et en comprenant, dans la
« section, la portion du périnée qui avait é1¢ déchirée par les accou-
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u chements précédents, Lorsque la petite hémorrhagie due a ces inci-
« sions eut cessé, je mis en rapport les surfaces saignanteés, au moyen
« de quatre petits points de suture enchevillée, placés trés-profon-
« dément, comme J’ai "habitude de le faire dans mon procédé de
perinéo-cheiloraplie. Je laissai, au niveau de la commissure supé-
¢ rieure, le petil pertuis qui devait servir de méat urinaire et j'intro-
« duis immédiatement dans le vagin une sonde, yui devait conduire
« I'urine en dehors, sans déranger 'adhésion des grandes ldvres,
« Comme cette sonde devait pénétrer profondément. au lien de me
« servir de celle de Sims, qui est trop courte, j'en lis faire une de
« quelques centimétres plus longue ; elle était perforée dans toute sa
a partie inlra-vaginale et avait la forme d'un 8, comme celle que
« Gallien conseiilait d’appliquer & Phomme et qu'on a ensuite décou-
« verte dans les fouilles d'Herculanum et de Pompei. »

Je fixaicelte sonde avec le pansement; et I'opérée fut couchée dans
son lit.

La nuit suivante, il y eut de I'insomnie causée par la douleur,
mais I'opérée put s’endormir vers le matin et, depuis lors, elle fut
toujours tranguille et sans fiévre.

Le troisitme jour, on relicha le point de suture supérieur qui étran-
glait les tissus; les trois autres furent enlevés complétement trois
jours apreés. On laissa le premier pour soutenir la sonde meétallique
et empécher la déchirure de la cicatrice en voie de formation, Le len-
demain, on reconnut que cette derniére précaution était inutile et on
enleva, en méme temps, la sonde qui avait été laissée & demeure.

Je m’apercus alors que la ponction pratiquée en haut et & gauche
pour faire passer le point de suture laissait échapper quelques gouttes
d'urine.

Le jour ou la sonde fut enlevée, le pertuis ménagé & la partie
supérieure, donna passage & de P'urine mélée de sang, puis i des
mucosités abondantes. Ce eatarrhie ne dura que quelques jours.

Lorsque les grandes lévres furent solidement soudées entre elles, on
permit & 'opérée de quitter son lit et de rester assise, en ienant les
ambes rapprochées. Dans eette posiiion, elle pouvait rester deux,
trois el méma quatre heures sans perdre une goutte d’urine; quand
le besoin s’en faisait sentir, elle évacuait sa vessie en se levant debout.
Le liguide sortait en jet par Porifice artificiel et pouvait étre recueilli
dans un vase.

Quand la femme restait debout pendant longtemps, I'urine sortait
goutte & goutte parle pelit pertuis, et il fallut remédier & cet incon-
vénient. Le moven fut des simples. A une ceinture entourant la taille,
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je fixai en arridre, 4 angle droit, une bande qui paszait devant a vulve
et venait se rendre au-dessus du pubis, comme un bandage en T;
a la partie de cette bande correspondant 4 la vulve, jeé fis adapter un
coussinet pareil & ceux gue I'on emploie pour maintenir les chutes de
matrice. De cette facon, les grandes lévres exercaient une telle pres-
sion sur le vestibule, qu’'il ne s’en échappait pas la moindre goulte
d'urine.

La femme pouvait s'occuper de ses affaires et méme travailler aux
champs sans se mouiller, bien que le petit trou occasionné par la
suture elit résisté longtemps a toutes les tentatives faites pour 'obli-
térer.

Ce petit pertuis n'avait pas une grande importance, maiz il me génait
pour P'application d’'un autre appareil, uniquement destiné 2 'otifice
urinaire. J'en vins i bout par des cautérisations A I'aide de Pextrémité
d'un stylet portée a I'incandescence. Cela obtenu, une pince & pression
continue, appliquée sur les grandeés lévres, suffit pour faire obstacle
a I'écoulement de 'urine.

[l y a maintenant (1869) quatre ans que l'opération a été faite, le
résultat ne pouvail en étre meilleur. L'opérée a repris son bon teint,
son embonpoint et sa vigueur. En faisant cesser la pression, elle urine
a volonté avee force, et & jet & peu prés naturel, ce qui est une garan-
tie contre la formation de dépdts caleaires. L'urine est claire et sans
mucosités, le col de P'utérus et le vagin ne souffrent pas du contact
perpétuel de 'urine. Les menstrues n'ont pas paru ; dans le cas eon-
traire, 'urine sortirait, mélée de sang et rien de plus. Enlin, la paroi
vésicale existante, restant renfermée dans le bassin, concourt a fermer
la paroi supérieure du réservoir.

L'opérée est revenue plusieurs fois chez moi pour se faire visiter,
et j'ai voulu savoir si, & tous ces avantages, se joiznait I'absence de
dépots calcaires. Pour m’en assurer, je me suis servi de ma sonde
exploratrice pour homme, dont Pextrémité vésicale est en acier et
recourbée, comme celle des sondes de femme. Avec cet instrument,
mieux qu’avec tout aulre, on peul percevoiv le son des plus petits cal-
culs. Je n'ai constaté aucun bruit de cette nature, je n'ai done plus
le moindre doute au sujet de mon opérée.

OBsErvATION XXXIV, — Fistule -\'t’:sico—vaginale, traitée par l'occlusio
vulvaire, par Kidd (1).

Chez une femme rachitique, 4 la svite d’accouchement laborieux,
'uréthre, le col et le bas fond de la vessie furent entiérement détruits,

(1) Kidd. Dublin, Medical Journal, April 1873,
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et dans I'ouverture s'étendant jusqu’a la partie antérieure t]r- I"uréthre,
il yavait hernie du fond de la vessie,

]udd, adéfaut de tissus pour eréer un nouveau canal artificiel. tenta
I'occlusion compléte du vagin, sauf une petite ouverture antérieure-
ment. Pelant la muquense des lévres et de la paroi postérieure du
vagin, et disséquant aussi hant que possible, alin d'empécher la for-
mation d’un eul-de-sac, il réséqua les caroncules et placa une sonde
1o 10 étroitement fixée sur le pubis, en mettant les parties avivées en
contact immédiat par quatre sutures profondes, et d’autres sutures
métalliques superficielles comme dans la rupture du périnée. L'obtu-
rateur de M. Trélat futalors appliqué sur T'uréthre artiliciel qui per-
mit 4 la femme de retenir parfaitement ses urines dans toutes les po-
sitions. Elle avait perduson sexe, il est vrai, mais elle était débarrasséz
d'une dégoatante infirmité.

Tableau géndral des occlusions vulvo-vaginales rapportées
dans ce travail.

Occlusions vaginales par la cautérisation,

Nombre de cas. Nom de Popératenr. Rézultat.

1 MM. Vidal, Insucecds.
| Velpeau, Id.
1 Monod, Id.
1 Lenoir, Id.
1 Dieffenbach, Id.
. Verneuil, Id.
1 (inédit) Galliet, 1d.

Total 7 cas. 7 insuccés,

ﬂcc'fi{s:mm vaginales par lambeaur anaplastiques empruntés
aur parois du vagin.

Nombre de cas. Nom de Fopératenr, Résultat.
L
i Succés, Insuccés, Moart.
1 MM. Bérard, Id.
3 Breslau, Id.
1 (inédit) Le Dentu, Id,
2 (dont un inédit) Courty, Id.
1 Péan (1). Id.
B cas comprenant 2 succes. & insuccdés. 2 morts,

(1) La malade de M. Péan ne succomba qu'apriés une opération complé-
mentaire, alors que V'occlusion était compléte.
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cclusions vaginales par avivement et suture des parois du vagin.

Nombre de cas. Nom de opérateur., Résultat.
'W-&J—_—"-‘

Guérison, Amdélioration, Insuccés, Mort.

18 MM. G.Simon (nombre
de succeés obtenus

par lui indiqués

dans son ouvrage

de 1868). 18
1 G.Simon(Annales
de gynécologie ,

septembre 1875). 1
30 Wilms , Esmarch,

Ulrich,Roser,5pie-
gelberg, etc, Tous
les chirurgiens al-
lemands dont les
noms sont rappor-
tés parSimon,dans
sonouvrage de 1868, 30

2 MDM. Vidal, Insuccés.
1 Velpeau, Id.
1 Dieffenbach, Succes,
g Herrgott, 3 1 Mort.
2 De Roubaix, 1 1 amél.
5 Verneuil, Id.
4 Sims, 3 1 M.
1 Bozeman, Id.
1 Nostrom, Id.
1 Studsgaard, Mort.
1 Athill, 1d.
1 (inédit) Richet, Id.
rig e oo dd Péan, Id,
3 Spencer Wells, o 1 amél.
g | Broca, Id.
1 Schuppert, Id.
al Courty, Id.

Au total 78 cas, comprenant 69 guérisons, 3 améliorations, qu'on pour-
rait presque qualifier de guérison. (Ce sont les cas des femmes opérées par
MM. Richet, Spencer Weilz et De Roubaix, et dans le diaphragme d’se-
clusion desquelles restait un petit pertuis obturé par un mécanisme parti-
culier, permettant & la malade de garder ses urines pendant longtemps)
3 insuccés, 3 morts.
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Ocelusions vulvaires,

Nombre de caz, Nom de Vopérateor. Résultat.
Succés, Insuccés, Mort,

1 MM, WVerneuil, Id.

1 + Le Dentu, Id.

1 Kidd, Id.

1 Rizzoli, Id.

2 Benj. Anger, Id. Id.

1 Schuppert, id.

1 Maisonneuve, 1d.
1 Baker-Brown, Id.

1 Simon, Id.

1 N... {1}, 1d.

2 Billroth, Id. 1d.
13 cas comprenant 8 succés. 3 i1nsuccés. 2 morts.

Résultat général des occlusions vulvo-vaginales,

Cas. lnsuccés. Morts, Guérisons. Améliorations.
Kolpokleisis par la cau-

térisation (2}. 6 G
Kolpokleisis par lam-
beaux anaplastiques(3). 7 3 2 2
Kolpokleisis par avive-
mement et suture. 78 3 3 (i) 9
Episiokleisis. 13 3 2 8
En tout 104 16 i 78 3

Cas comprenant. Insuccés, Morts, Guérisons, Améliorations,

CHAPITRE VII

"EXAMEN DES OBJECTIONS OPPOSEES A L OCCLUSION GENITALE.

Bien que 'expérience et le temps, ces deux souverains
juges de toutes les opérations, sesoient depuis longtemps

(1) Ce cas est indiqué dans les Annales de gynécologie de septembre
1875, sans désignation du nom du chirurgien.

(2) Nous défalquons le cas de Dieflenbach qui est compté plus loin (Kol=
pokleisis avec avivement et suture).

(3) Nous déduisons le cas de M. Le Dentu, reporté a l'occlusion vul-
vaire.
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prononcés sur I'opportunité de la méthode directe et sur
lepeude valeur des objections qu’onluiuppose, nouscroyons
cependant néeessaire dereleveretd’examinerattentivement
chacune desaccusations portées contre elle ; ces accusalions
sont plus spécieuses que réelles, et onsait aujourd’hui le cas
que 'on doit faire des critiques acerbes adressées a 'occlu-
sion génifale. Les maitres qui, le 11 {évrier 1845, a 1'Aca-
démie de médecine, discutérent la méthode opératoire de
Vidal, et le fait malheureux de Bérard ont presque tous
disparu, mais iln’est pas douteux qu’en prézence des pro-
grés considérables, des résultats acquis, ils n’eussent mo-
difié¢ leur sentence et adopté la maniére de voir de leurs
successeurs de 1875, Quel contraste entre le calnie de la
séance académique du 13 mars 1875, et la tempéte qui se
déchaina lorsque Bérard fitsa communication! La savante
compagnie, revenant sur sa décision, déclara par la
voix d'un de ses membres les pluséminents, qu'il était de
son devoir de reconnaitre et d encourager une opération fran=
caise, négligée chez nous, et rendue a 'Art el & la Science
de lachirurgie par M. Herrgott. Fort de celte déclaraiion,
de cet appuli moral, nous pourrions peut-étre garder le
silence vis-d-vis des détracteurs de l'occlusion génitale,
nous croyons qu’il vaut mieux essayer de les convaincre,

Il est peut-étre encore des chirurgiens que le premier
verdict pourrait décourager d’entrer dans la voie ouverte
par Vidal; ¢'est pourquoi nous voulons exposer les argu-
ments produits depuis celte époque contre 'opération;
leur réfutation décidera les esprits judicieux chez lesquels
le veto si solennellement exprimé exerce encore quelque
influence.

Les objections opposées a l'occlusion vaginale sont les
suivantes :

Elle est impossible.

lle est dangereuse, irrationnelle.

Peu convenable : elle empéche les rapprochements
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sexuels et supprime l'importante fonction de la généra-
tion.

L urine peut refluer dans'ulérus, traverser les trompes
aller inonder le péritoine, ou provoquer, par suite de son
contact avecla muqueuse utérine, des accidents locaux ou
généraux graves.

L’urine stagnant en arriére de l'oceclusion vaginale
peut se décomposer et déposer des calenls dans le vagin,

Les régles, trouvant une issue insuffisante par I'uréthre
d cause de lacoagulation du sang,ou pour toule autre rai-
son, 11 peut s'ensuivre des phénoménes de rétention mens
truelle, des hématocéles, ele., ete.

La présence du sang dans la vessie irritera la muqueuse
vésicale el occasionnera a chaque période menstruelle une
cystite pouvant d'intermittente et subaigué, devenir con-
tinue et chronique.

Le sang peut se concréter dans la vessie, et ce mélange
de l'urine et de conecrétions sanguines élre l'origine de
caleuls vésicaux ayant pour neyaux des caillots.

Une incontinence d'urine par 'uréthre peut se déclarer
plusieurs années aprésl’ocelusion, alors qu’on était en droit
de supposer que la continence des urines durerail toujours.

1° Elle est impossible.

L'ocelusion vaginale & la suite de fistules vésico-vagina-
les, n’est pas impossible, puisqu’on 'a vue se produire spon-
tanément : témoins ces six femmes dont jai rapporté les
observabions, et quifurenttraitées parla cautérisation pour
des oblitérations vaginales incomplétes développées len-
tement au-dessous de la fistule. A ces six cas, il nous est
facile d’en joindre plusieurs autres, par ex, ceux des mala-
des de J.-L. Petit, de Dupuytren, de Carleaux, (ces deux
derniers cités par Bérard dans la discussion académi-
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quede 1845), de Bozeman (1), de Wherner (2), de MM. Herr-
gott (3). Verneuil (%) et Athill (5).

Ce n’est pas lout.

Bouisson raconte (6) qu’une femme qui fut recue a I'ho-
pita Beaujon, dans le service de Marjolin, pour une
fistule vésico-vaginale énorme, causée par le séjour d'un
pessaire oublié par mégarde dans le vagin, avait ce con-
duit si rétréci en avant de 'uleération que le pertuis qui
restait permettait a grand’peine 'introduction d’un stylet
tres-délié,

Velpeau (7) a vu, a 'hépital de la Charité, une femme
chez laquelle Poblitération s'était faite malgré de tres-
mauvaises conditions hygiéniques, et n’offrait pas le plu
petit pertuis. Tous les mois elle éprouvait des douleurs
alroces, et ¢’était pour étre débarrassée de ces douleurs
periodiques qu’elle était venue réclamer les secours de la
chirurgie. Sur la réflexion qu’on lui fit qu’il lui faudrait de
nouveau perdre les urines par le vagin, elle refusa | opé-
ration.

Follin (8) a donné ses soins & une dame chez laquelle il
s'était formé une oblitération incompléte ayant débuté du
coté de la fourchette de la vulve,

Barnes (9) rapporte I'observation d'une femme dont la
vulve et une grande partie du vagin s'étaient oblitérées a
la suite d’'un accouchement gémellaire qui avait exigé
l'emploi desinstruments.

(1) Bozeman, loc. cit,

(2) Ibid.

(3) Herrgott. Memoire sur l'occlusion vaginale (2 cas).

t4) Verneuil. Thése Sarry, Paris, 1875, p. 26.

(3) Athill, Revue des Sciences médicales, Paris, 1873, t. I, p. 763.

(6) Bouisson, Thase Paris, 1837.

(7) Extrait du Jowrnal de médecine et de chirurgie pratique, 1853, p. 4£53.

(8) Forichon. Th, cit.

(9) Barnes, Traité clinique des maladies des femmes, trad, Cordes, Pa-
ris ST poedT2. .



La place de la vulve n’était plus marquée que par un
sillon; un petit orifice semblable & eelui d'une fistule exis-
tait dans ce sillon; il admettait un trés-petit stylet : ¢'était
la trace d’une fistule qui, aprés avoir donné passage a di-
verses reprises a une partie du liquide menstruel et &
I'arine, s’était entiérement fermée.

Le D Fleury (de Clermont-Ferrand) a publié dans les
Annales de gynécologie de 1876, I'observation d’une oblitéra-
tion compléte du vagin consécutive a une perte de subs-
tance de la cloison vésico-vaginale. Les urines sortaient
de I'urethre en jaillissant.

Ainsi done voila 20 observations prises au hasard d'oe-
clusions spontanées du vagin ou de la vulve, au-dessous
d'une fistule. Dans ce chiffre, les occlusions incomplétes
entrent pour une plus grande part que les occlusions
complétes: les occlusions vaginales que lesocclusions vul-
vaires; mais toutes les variétés y sontcomprises.

En effet,nous y trouvons:2 occlusions vulvaires, dont une
compléte, celle de la malade de Barnes; une incompléte,
celle de la malade de Follin.

18 oeclusions vaginales dont 4 complétes, celles des ma-
lades de Carteaux, de Dupuylren, de Velpeau, de M. le doe-
teur Fleury.

En cherchant, on pourrait ajouterbeaucoup d'autrescas
a ceux-ci; bien des chirurgiens, dans cetle opéralion,
n'ayant souvent fait que compléter une occlusion en voie
de formation au-dessous d’une fistule. Tountefois, ces quel-
quesobservations suffisent pour prouver la possibilitéd’une
oblitération que la nature accomplit parfois spontanément.

11 était important de signaler ce rétrécissement progres-
sif du vagin au-dessous d'une fistule, rétrécissement pou-
vant aboutir méme & une oblitération tolale, et d’opposer
ces faits d’expérience pratique aux affirmations econtradic-

toires d'autorités aussi grandes que P. Dubois, Blandin et
Gerdy.
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Il est donc conforme aux lois de la prudenceetde 'hu-
manité de chercher a corriger I'infirmité résultant d'une
trés-grande fistule et de seconder I'ceuvre de la nature.

C’est ee que presque tous les chirurgiens ont compris ;
imbus de I'admirable principe sur lequel repose toute la
médecine hippocratique. ars imitaiio nature, ils ont cher-
ché a prendre la nature sur le fait, ils se sont bientét con -
vaineus que les occlusions spontanées n exigealent pas de
grandsefforts, el méme qu'elles s'opéraient sous I'influence
de causes trés-légéres.

S1 donc, dans quelques cas rares, la nature se sutfit a
elle-méme, si elle opére ces transformations heureuses,
pourquoi nos efforts ne tendraieni-ils pas a seconder, a
imiter un moyen de guérison dont l'observation nous
révele le mécanisme, a faire ce que l'aclivité propre de
Forgamsme saii faire bien souvent?

Pourquoi ne chercherions-nous pasles circonstances, les
conditions qui paraissent étre le plus favorables a I'exercice
normal de la fonction ?

Chirurgicalement l'oeclusion vulve-vaginale n'est pas
davantage impossible. Ce mot d’impossibilité s’applique
presque toujours aux opérations nouvelles. et si on s'ar-
rétait a de pareilles objections, o en serait la chirurgie?
Par un hasard facheux. commun & beaucoup d’'innova-
vations, les premiéres tentatives de kleisis furent presque
toutes suivies d'insuceés ou de mort, ce qui ne coniribua
pas peu a diseréditer 'opération et a la faire croire impos-
sible, en 1843, auxchirurgiens et aux accoucheurs qui
composaient la docte assemblée. Paul Dubois, Blandin,
Gerdy, invoquant I'expérience du passé, pouvaient dé-
clarer du haut de la tribune académique que rien ne prou-
vait que la réunion peut devenir complete, que les prévi-
sions étaient contraires, les chances incertaines ; dans la
bouche d'un chirurgien contemporain, ua tel plaidoyer
serait démodé ; il v aurait une telle dissonance entre les
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arguments et les faits, que I'honorable orateur n'aurait
méme pas 'honneur d’une réfutation.

La possibilité n’est plus discutable; des occlusions vul-
vaires el vaginales ont réussi. Il est sensé d'entreprendre
une opération, alors que l'expérience a appris qu'elle
pourrait étre suivie de suceceés.

Allant plus loin, nous avancerons que cette opération
réussit autant et peut-étre plus que toute aulre, mais
quelie est une des plus difficiles, des plus pénibles, des
plus minutieuses, et des plus longues de la chirargie
actuelle,

Plusieurs conditions anatomigues et opératoires concou-
rent a la rendre difficile, toutes les autres causes de diffi-
cultés invoquées sont secondaires, controuvées, ou encore
Ineonnues,

En établissant plus loin un paralléle entre les divers
modes de kleisis, nous montrerons quelles sont les entra-
ves apportées & l'opération par la disposition anatomique
des parties: déclivité et mobilité du vagin, texture des
tissus, contracture musculaire, ele., ele.

Les difficultés opératoires sont celles de la méthode di-
recte, mais avec multiplication et amplification des temps.
Autant qu’elle, la méthode indirecte exige un chirurgien
habile et patient. Si on consuite mes tableaux statistiques,
on y verra quavant dobtenir une occlusien vaginale
compléte, 1l a fallu presque toujours trois ou quatre séan-
ces opéraloires, et que souvent méme il resta de minimes
pertuis qu'il ful nécessaire de combler par la cautérisa-
tion. Si, d'un autre eoté, on réfléchit que chaque séance
opératoire exige en moyenne une heure ou une heure 1,2,
que 'intervalle de chacune des séances doit étre anmoins
d’un mois, on comprendra le temps qu’il faut consacrer
a chaque malade pour la guérir. 1l résulte encore de ces
faits que le ehirurgien ne se doit pas laisser découra-
ger par un premier et un escond insuccés et augmenier
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le nombre de ceux & qui un manque de ténacité a fait
croire l'opération impossible.La non persistance de pertuis
secondaires dans la ligne de réunion est I'exception. Otto
Spigelberg a écrit avec raison (1):« L’oblitération trans-
versale ne réussit d'ordinaire qu’aprés plusieurs opéra-
tions. »

(Cest aussi ce qui ressort de la lecture des observations
des autres chirurgiens, et en particulier de celles de
M. Simon. Dans un cas difficile, le professeur d'Heidel-
berg n’a pu obtenir une occlusion compléte qu’aprés sept
opérations. Cest 1a le chiffre maximum des séances complé-
mentaires. Cette multiplicité des opérations n’est du reste
pas spéciale a la méthode indirecte. On peut trouver dans
les observations de fistules urinaires traitées directement
des cas qui prouvent une ténacité et une persévérance en-
core plus grandes de la part des opérateurs. M. Sims a
opéré ainsi jusqu’a frenfe fois la méme malade.

Il est trés-rare qu'une occlusion, si manquée soit-elle,
n'ameéne une rétraction du vagin, et lors, méme qu’apreés
I'ablation des fils, il n'y aurait aucune adhérence des pa-
rois vaginales, que le canal semblerail avoir son calibre
normal,peu & peu on verrait le vagin se rétrécir lentement
au niveau de l'aréole d'avivement. Une nouvelle opération
au-dessous de ce point serait rendue plusfacile par suite de
ce retrait naturel des parties. Comme tous ceux qui ont
pratiqué ou vu pratiquer des occlusions vaginales, M. Le
Dentu et moi avonsété frappés de ce retrécissement consé-
cutif dans les cas ol nous croyions a un échec complel.
Ce retrait est aussi observable sur les perfuis qui restent
dans cerlains diaphragmes d’occlusion.

Pen & peu ces ouvertures se réduisent, ef, si plusieurs
mois apreés lopéralion, on les examine au lieu de
larges fentes, on ne trouve plus que de trés-petils orifi-

(1) Berliner, Klin. cit.
Le Double. 10
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ces. Cette diminution de calilic duvagin, qui est un grand
avantageopératoire, estfaciiement explicable.Dans le kolpo-
kleisisal’aidedubistourion enléve une portion de muqueuse
avec quelques-unes des couches sous-jacentes; quel que soit
lerésultat de 'opération, un tissu de cicatrice se développe
dans le lieu d’avivement. Or, de quelle force de rélrac-
tilité n’est pas doué ce tissu! A la suite de brilures, de
plaies du cou, du jarret, nous la voyons réussir & rappro-
cher des organes bien autrement rebelles a toule traction
que les parois vaginales. Quant & moi, je suis si con-
vaineu que cette rétraction entre pour une grande part
dans le succés des opérations ultéricures, que je conseil-
lerai d’attendre qu’elle se soit entiérement produite avant
de pratiquer d’autres manceuvres, c'est-i-dire d’espacer
chaque séance opératloire d’au moins un mois.

Que l'on n'aille pas au-deld de ma pensée; une guérison
obtenue des une premiére opération, et, d’'une maniére
générale, j’entends par guérison une adhérence compléte
des surfaces sur toute la ligne d'avivement, ou une adhé-
rence incompléte, mais avee des pertuis étroils et aisément
obturables plus tard (1), est de beaucoup préférable a une
désunion absolue ces surfaces avivées.

Le tissu cicatriciel, conséquence inévitable d'une opéra-
tion malheureuse, ne peut servir pour un second avive-
ment, et celui-ci sera forcément séparé de la fistule par
une bride de tissu conjonctif plus ou moins saillante. La
distance entre la fistule et P'occlusion vaginale augmen-
tera proportionnellement au nombre des insucces, el avec
eux le nombre des brides cicatricielles. Il en résultera une
parésie musculaire due aux grandes pertes de substances
qu'aura subie la tunique contractile du vagin, pertes de

(1) C'est & peu prés la définition de Simon qui appelle guérison presque
complite celle on persiste un pertuis ou des pertuis dans I'occlusion, per-
tuis qu'on peut espérer guérir par la cautérisation répétée i de trés-longs
intervalles.
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substances interrompant brutalement 'agencement de ses
fibres, au changement de direction donné a I'action mus-
culaire, 4 la substitution d’un tissu de eleatrice a un tissu
contractile. Ce tissu, outre les entraves qu’il apportera &
I'activité et & la régularité musculaire, pourra affecter la
forme de valvules, de brides, de saillies épaisses derriére
lesquelles sera retenue une certaine quantité d’urine au
moment de la miction.

Mais, disons-le vite, un défaut d’adhérence des parois
vaginales sur toute I'étendue de la ligne d’avivement est
I’exception ; la regle est une réunion partielle nécessitant
de la part du chirurgien certaines manceuvres opératoires
complémentaires dans le champ méme de 'ocelusion.

Ce phénoméne de rétraction, ainsi que cet avivement en
échelon du vagin, procédant par gradation de la fistule
vers la vulve pouraboutir méme & une occlusion vulvaire,
comune cela eut heu pour une malade de M. Le Dentu,
étant connus, nous pouvons en tirer une conclusion pra-
tique, a savoir :

Uue méme apreés un insucces, quand on croit avorr fait une opé-
ration inutile, on a rapproché les parois vaginales et facilité une
seconde opération av-dessous de la premiére ; mais que [ opération
sera d autant moins avantageuse que les échecs auront été plus
nombreur.

Une autre cause d’'impossiblité de I'opération invoquée
en 1845 a éLé la présence de l'urine, qui, coulant sur les
surfaces saignantes pendant 'avivement, pressant sur
elles aprés l'application dessutures, filtrant dans la trame
des tissus, était capable de les modifier suffisamment
pour empécher la réunion par premiére ou par seconde
intention. '

Yoyons ce qu’il faut en penser,

Anciennement le liquide urinaire éfait regardé comme
teilement irritant, qu’on le supposail capable, lorsqu’il
possédail certains caractéres désignés sous le nom vague
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d’acrimonie, de perforer la vessie. Galien (1), Paul d’Egi-
ne (2), Avicenne (3), jugeaient ainsi.Chopart (4) et Desault
étaient si parsuadésde cetle action délétere, que la base de
leur mode de traitement consistait a détourner le cours
de 'urine de la fistule. Gerdy lui attribuait une zetion
phlogogéne et gangréneuse. Jobert ; (5) une action tres-
irritante. Leroy d’Etiolles (6) une influence pernicieuse
sur la lymphe plastique,

En 1845, & propos du fait rapporté par Bérard, des chi-
rurgiens soutinrent des opinions & peu prés identiques.
Blandin, P. Dubois, Roux, Moreau, prétendirent que I'obli-
tération compléte était & peupres impossible, le séjour de
I'urine dans le vagin s'opposant nécessairement a la cica-
trisation.

Bérard, reprenant les cas dans lesquels le vagin avail
¢été oblitéré en tout ou en partie, soit par suite d'une lé-
sion pathologique, soit arlificieliement, fit voir que la pré-
sence de ce liquide n’étail pas un obstacle aussi grand a
la cicatrisation qu’on l'avait avoué.

C’est encore la crainte du contact de 'urine sur la plaie
qui a inspiré & Stromeyer l'idée de faire asscoirune femme
opérée pendant une dizaine de jours dans unbain desiége
tiede, dont 'eau était sans cesse renouvelée (7).

D’un autre coté MM. G. Simon (3), Menzel (9), Robin (10},

(1) Claudi Galiei, opera Basilice, 1529, p. 278,

(2) Pauli Aginatae, opus de re medica, Paris, 1532, p. 80,

(3) Avicennze, Liber de Medicis, Basila, p. 675.

(4) Académie de médecine, séance du 27 mars 1538,

(5) Jobert. Traité des fistules vésico-utérines, etec., 1852, p. 6.

(6) Leroy d’Etiolles. Mémoire sur des moyens nouveaux de traitement
des fistules vésico-vaginales. Paris, 1842, p. 6.

(7) Communication verbale de I'auteur a.la Société medicale du Haut-
Rhbin, & Mulbouse,

(8) G. Simon. Mittheilungen, loc. cit.

(9) Menzel. Wiener med. Zeitung, 1869, 30 octobre.

(10) Dictionnaire Robin et Littré, Art. Urine,
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Verneuil (1), professent que I'urine fraiche n’a pas surles
tissus dénudés I'action irrilante que les anciens chirar-
giens lul attribuaient.

Aujourd’hui, griace aux recherches de Muron (2), avx
découvertes de la chimie, aux progrés de la physiologie,
on est mieux {ixé sur le role de ce liquide. L’urine exerce
une action différente sur les tissus, selonqu’elle est mise
superficiellement en contact avec eux, ou propulsée avec
force dans leur trame; selon leur constitution anatomique,
selon sa réaction acide ou alcaline, la quantité de sels

qu’elle renferme, 1'état de I'organisme du sujet.

~ Faisons tout de suite remaquer que, chez une femme
atteinte de fistule vésico-vaginale déja opérée ou devant
éire opérée, le chirurgien dcit chercher avanttout a éviter
I'alcalescence des urines et faire en sorte que ce liquide
ne contienne que des principesextractifs enpetite quantité,
(Cest faule de ne pass’éire assez conformé a ce précepte en
instituant une médication convenable que des praticiens
ont vudesaccidents se produire aussitot et méme longtemps
apres l'ocelusion vaginale.

I'urine alcaline, surtout celle par fermentation ,esttrés-
dangereuse, amenant par elle-méme la suppuration et la
gangreéne. Dans les vastes fistules vésico-vaginales, lesuri-
nes sont souvent modifiées ; elles se décomposent et lais-
sent déposer dans le vagin, sur les grandes lévres, sur la
face interne des cuisses, un dépot salin de carbonateset de
phosphates calciques, el méme de phosphates ammoniaco-
magnésiens. Ges qualités du liquide exerémentitiel ne doi-
vent pas étre négligées, et M. Verneuil recommande, avant
de faire une opération de ce genre, de ramener les urines

(1) Mémoire de la Société de chirurgie, 8 juillet 1863.
(2) Muron. Pathogénie de l'infiltration urineuse, Thése Paris, 1872,
== Séances de la Société de biologie du 31 mai etdu 5 juillet 1873.
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a leur état naturel en donnant, soit de I'eaude Vichy, soit
de 'eau de Contrexéville.

Depuis le moment ot on a placé les fils de suture jus-
qu’au jour ot on les enléve, I'urine peut aussi se décom-
poser. L'urine peut s’altérer par suite de I'inflammation
vaginale provoquée par le traumatisme opéraloire ou le
séjour des fils; aussi, malgré avis contraire de Simon,
pensai-je que la sonde a demeure, qui ne laisse s'accumu-
ler aucune goutte de liquide dans le réservoir de nouvelle
formation, est indispensable pendanttout le temps de séjour
des fils dans les tissus.

Aprés la cicatrisation, quand les phénoménes inflam-
matoires se sont dissipés, que l'occlusion est compléte,
une question bien importante est de savoir si 'urine peut
encore se décomposer.

Avant la lecture & I’Académie du rapport du D” Giraldés,
mon premier guide dans ce travail, il était admis que
cette altération ne se produisail jamais et qu’'un kolpoklei-
sis complet n’était l'origine d’aucun accident aprés la cica-
trisation.

L'opération que certains chirurgiens persistaient encore
a croire immédiatement dangereuse, jouissait, de 'avis géné-
ral, d'une innocuité absolue dans avenir. Le confinement de
I'urine dans le vagin ne devait engendrer aucun deésordre,
et si quelque esprit frondeur ou incrédule avancait qu'avee
un mauvais procédé opératoire cela ne paraissail pas im-
possible, une (elle proposition semblait presque une héré-
sie. A une hypothése dénuée de preuves, on opposait le té-
moignage contraire de 'expérience.

Le mémoire de M. Bozeman sur celle question était pas-
sé inapercu chez nous; dans tous les travaux francais
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postérieurs & sa publication, il n’en est pas fait mention (1),
et & '’heure actuelle, je ne sache pas qu'on en trouve des
extraits ailleurs que dans cette thése. Il régnait, sans con-
tesfe, que l'urine pouvait séjourner un jour ou deux sans
s'altérer dans le cul-de-sac vaginal. Qu'importait de savoir
si ce liquide n’était pas mélangé de matiéres élrangéres
propres a changer sa composition chimigne; quimportait
la disposilion anatomique du réservoir, la texture de ce
réservoir, le siége de 'occlusion, toutes choses auxquelles
les eréateurs de la méthode indirecte, Vidal et Velpeau,
attachaient tant d'importance, puisque les résultats éiant
toujours les mémes, les suites de l'opération toujours
excellentes! Aprés quarante ans d'expérimentation, la
méthode de Vidal sortait victorieuse de toutesles épreuves;
elle donnait plus que le chirurgien de 'hénital du Midi
n'en avail lui-méme attendu; les conditions eci-dessus
devenaient de véritables {utilités, qu’il était puéril de dis-
cuter.

Une autre raison fitencore que les déclarations de M. Bo-
zeman ne furent accueillies qu'avec beaucoup de réserve et
de froideur, tant en France qu'al'étranger. La forme acerbe
de l'article de ' American Journal déplut & beaucoup et nuisit
plus qu’elle ne servit ala cause du chirurgien américain. On
se rappelait les expressions élogieuses (2) avee laquelle il

(1) De Roubaix, Loe. cit,
De Montigny. Thése citée.
Herrgott. Loc, cit.
Gilbert. Etude clinique sur les fistules vésico-vaginales. Thése, Mont-
pellier, 1874.
Sarry. Contribution & I'étude du traitement de la fistule vésico-vagi-
- nale. Thése, Paris, 1875.
Planchud. De la coincidence des fistules recto et vésico-vaginales.
Thése, Paris, 1875, etc.
(2) Expressions que nous avons textuellement reproduites dans le cha-
pitre consacré a I'historique.



— 152 =

avait annoncé sa premiére occlusion vaginale, et cette
longue discussion de priorité pendante entre G. Simon et
lui. Plusieurs ne voulurent voir dans un travail de la plus
entiére bonne foi quune ccuvre de dénigrement.

Aprés les conclusions du rapport de I'érudit docteur Gi-
raldés, les derniers doutes sur la possibilité de la décom-
position de 'urine aprés 'occlusion vaginale, disparurent.
Aussi, sans partager toutes les opinions de M. Bozeman,
conclurai-je que I'urine peut s’'altérer dans le vagin, aprés
la eicatrisation ; devenir alcaline, et cette alcalescence élre
la cause de graves désordres.

Voiei quelques exemples a ['appui de ce jugement.

Les premiers seront empruntés a M. Bozeman. A deux
reprises, ce chirurgien a été & méme, éerit-il, de constater
les altérations que pouvait provoquer une urine alcaline
stagnant derriére une occlusion vaginale. Tout d’abord,
ce fut sur une femme atteinte de fistule vésico-vaginale
déja ancienne dont le vagin s'était tellement rélréci au-
dessous de la perte de substance, qu'une bougie n® 6 pou-
vait & peine pénétrer. 11 rétablit le vagin et trouva derriére
cette occlusion naturelle un ensemble de lésions dévelop-
pées lentement et sournoisement. qu’on ne pouvait soup-
conner. Il les compare a celles qu'aurait entrainées un kol-
pokleisis chirurgical. Bien que cette observation péche par
sa base, puisqu’il y avait communication du foyer urineux
avec l'air ambiant, ce dont ce chirurgien parait peu se
préoccuper, nous la transcrivons, afin de mieux permettre
de juger de la valeur de chacun des documents insérés
dans ' American Journal,

ORBSERVATION XXXV,

M™ X, de I’Alabama, femme trés-bien conformée, agée de 23 ans,
accoucha pour la premiére fois le 31 mars 1865. Le travail dura
quatre-vingt-quatre heures, et fut suivi d’'une gangréne qui amena la

(1) American Journal of the medical sciences, octobre 1870, p. 110.
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destruction d’une partie du tiers inférieur du vagin. Aprés la guérison
il subsista une petite fistule uréthro-vaginale ; plus haut, si¢geait une
fistule recto-vaginale ; en méme temps cette dame était dans I'impos-
sibilité de retenir ses urines ou ses féces. Cependant, sous U'influence
de cette irritation locale persistante, le vagin continua i se rétracter
juste au-dessous de la fistale urinaire, en englobant par conséquent les
deux fistules : c'est de cette facon que peu 4 peu lincontinence des
matiéres cessa complétement,

L’état général s'améliora sensiblement; mais, dix-huit mois aprés ce
dernier accident, et dans le quatrieme mois d'une seconde grossesse,
M™ X avoria. Aussitot se déclara une cystite accompagnée d’une
excrétion abondante de mucus sanguinolent. Ces phénoménes dou-
loureux durérent cing a six jours: ils se renouvelérent depuis i des
intervalles de trois a quatre mois, et leur réapparition sembla toujours
élre provoquée par une station ou une marche trop prolongées. Nonob-
tant, la menstruation resta réguliére et la santé générale devint ex-
cellente.

A la fin de la troisitme annde, le vagin paraissait complétement
fermé : M= X pouvait rester toute la nuit sans se mouiller ! elle pou-
vait également se promener sans inconvenient pendant plusieurs
heures de suite. C’estalors que survint une aggravation subitedans son
état A lasuite d'un excés de fatizue, elle éprouve une sensation de pe-
santeur, comme si une portion de la partie inférieure du vagin tendait
a faire issue au dehors: en méme temps il existait des besoins impérieux
d’uriner, qui ge renouvelaient toutes les quaire minutes. Tous ces
phénoménes s’accentuérent de plus en plus, et aboutirent & une vraie
attaque de cystite. L'urine, toujours trouble, formait un dépdt épais-
visqueux et répandait une odeur trés-forte, lorsqu'on lu laissait re-
poser quelque temps. Il y a un an, i la suite d'une fatigue contractée
en donnart des soinsadune de ses amies, N™* X fut en proie & une
nouvelle attaque trés-grave, qui se prolongea pendant un mois. Depuis
cette époque, l'urine, sauf quelques légéres différences de degré, a
présenté une coloration trouble, songuinolente ou brindtre : ac-
tuellement nous y trouvons une forte proportion de pus. Pendant
I'année qui vient de s’écouler, la santé M™* X a beaucoup souffert:
elle est devenue trés-nerveuse et ses régles sont extrémement dou-
loureuses. Elle éprouve une douleur profonde dans la région ovarienne
gauche, avec un endolorissement général de la totalité de 'abdomen..
Depuis l'automne dernier, I'écounlement menstruel ne dure que
quarante-huit heures, et les époques sont retardées de huit ou dix jours,
Des douleurs lombaires trés-aigués, avec accompagnement d’exacer-
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bation ducoté de la vessie, se reproduisent également i des intervalles
de huit & dix jours. Ces phénoménes ont été assez intenses pour pro-
voquer des évanouissements d'une durée de plusieurs heures,

Bous l'influence d'un état aussi grave, et sans aliénation mentale,
proprement dite, Mme X..., en était arrivée & un désespoir profond
avec tendance au suicide. Heureusement de plus sages conseils ont
prévalu , el la malade est venue demander aux ressources de la chi-
rurgie une guérison que la nature avait été impuissante a lui pro-
curer.

FEtat actuel (10 mars 1560). — Le vagin ne permet 'introduction
que de la bougie n°® 6. L'uréthre est oblitéré & un pouce 1/2 du méat.
La vulve est fortement excoriée, et le passage des urines y détermine
une sensation de cuisson.

Opérations préliminaires, — Notre premiére indication étant de res-
taurer le vagin, aprés avoir soumis la malade & I'éthérisation, et avec
I'aide de D Fowel et Hirton de New-York, nous pratiquimes dans
le tissu cicatriciel une incision de 1/2 4 3/4 de pouce de profondeur le
loug des bords. Nous incisimes ensuite la paroi postérieuve; ayant
alors introduit notre spéculum, nous pimes nous rendre compte de
I'état du vagin, lequel était fortement congestionné et parsemé de
petits points rouges sur sa paroi aptérieure. On apercevait une petite
fistule uréthro-vésico-vaginale en dedans du siége de I'ocelusion; cette
fistule livrait passage a la bougie n® 4. Au-dessus de ce point 2t dans
une étendue de prés de 1 pouce, la surface du vagin était recouverte
de granulations, qui saignaient au moindre contact. Le col utérin
était trés-élargi et comme étalé. Un eathéter introduit dans la vessie
donnait issue & de 'urine mélangée de pus, fait que nous vérifiimes
tous les trois. La fistule recto-vaginale fut recouverte par notre dila-
tation du vagin. Nous comptons rétablir la perméabilité de 'uréthre,
et ensuite oblitérer d’abord la fistule uréthro-vésico-vaginale, puis la
fistule recto-vaginale.

Dans ce cas, c'est l'atrésie spontanée du vagin qui avait mis fin 4
I'incontinence d'urine, en enclavant dans le tissu cicatriciel la petite
fistule. Les muscles du vagin pouvaient alors s'ajouter & Paction du
sphincter vésical surles orifices uréthro-vésinal et vagical, qui étaient
presque juxtaposés, Cependant 'urine, en s'écoulant par le vagin,
avait attaqué sa muqueuse et le col, ainsi que le prouvaient la con-
gestion et les points hémorrhagiques. L'endométrite et l'ovarite étaient
venues s'ajoutera la cystite et a la vaginite. La quantité de mueo-pus
mélangé de sang rendue en vingi-quatre heures est maintenant d’en-
viron 1/2 pinte,
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Une autre fois, dans son vayage en Allemagne, M. Boze-
man assista, a Heidelberg, & I'autopsie d’'une femme opérée
d’épisiokleisis plusicurs années auparavant, par G. Si-
mon (1). A l'ouverture du cadavre, on trouva des calculs
dans le vagin, une perforation du rectum, une ulcération
de la cieatrice vaginale par la pierre, de la vagino-cystite,
de la pyélo-néphrite. A la vue de ces lésions, 1i serait ex-
traordinaire de voir le professeur Simon soutenir encore
sa’ doctrine qui veut que le confinement de I'urine dans le
vagin soil innocent, et I'état des opérées toujours salis-
faisant. '

M. Verneuil (2) a fait examiner, au laboratoire de la Pitié,
les urines d'une femme dont il avait clos le vagin quelques
jours avant : « Ces urines présentaient un dépot considé-
rable, grisitre, épais et souvent caséiforme.

l'examen microscopique y révélait la prisence d'une
quantité censidérable de cellules épithéliales, larges, pro-
venant de la desquamation de la muqueuse vaginale, des
concrétions caleaires trés-fines, trés-abondanies et compo-
sées principalement de phosphates et de carbanates, enfin
quelques lencocytes. Ces dépdts, séjournant dans le fond
de la cavité irréguliére formée par les débris du vagin et
de la vessie. acquéraient parfois une odeur ammoniacale
et prenaient des qualités assez irrilantes pour provoquer
quelques svmptomes de cystite. » M. Verneuil obvia sanus
peine a ces légers accidents par des injections détersives
abondantes, pratiquées a l'aide d’une sonde et par I'usage
interne du bicarbonate de soude et de térébenthine.

Wherner (3) a signalé des désordres analogues, A Gies-
sin, a I'autopsie d'une femme opérée de kolpokleisis depuis
neuf ans, il trouva un caleul dans le vagin.

A I'Hotel-Dieu, dans le service de M. Alph. Guérin, sup-

(1) Journal de gynécologic, Paris, n® de septembre 18?.’;.

(2) Journal de gynécologie, Paris, n® de mai 1874.
(3) American Journal, loc, cit,
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pléé par M. le docteur Nicaise, j'ai va une femme dont je
rapporteral quelques pages plus loin I'observation, qui of-
frait une série de lésions, dont le point de départ avait été,
a n’en pas douter, 'alcalescence de 'urine.

Enfin, nous avons pu examiner au laboratoire de I’ Hotel-
Dieu, les urines d'une femme opérée d’occlusion vaginale
par M. le professeur Richet, et chez laquelle il persistait
un petit pertuis.

Dans les deux mois quisunivirent le kolpokleisis, 'urine,
exhalant une odeur ammoniacale trés-prononcée, resta
louche, déposant par le repos un précipité blanchatre. Si,
avec une pipette, on portait sous le champ du microscope
une gouttelette de ce sédiment, on voyait qu'il était cons-
titué par des cellules épithéliales des leucocytes en grand
nombre, des eristaux de phosphate ammoniaco-magnésien,
et par quelques bloes hématoidiens.

Peu & peu I'urine s'éelaireit, et au moment de la sortie
de la malade, quand il ne restait plus dans le vagin qu'un
pertuis de quelques millimeétres, bouché pendant trois
heures par un mécanisme expliqué dans inon observation,
le liquide vésical devenu limpide ne renfermait que ses
produits morphologiques normaax. Cette humeur n’avait
plus aucune odeur ammoniacale,

La possibilité de la décomposition de 'urine étant prou-
vée par ces observations, il s'agit de savoir quelles en sont
les causes, et quels sont les moyens de I'empécher. Pour.
cela, il nous suffira d’analyser chacun de ces cas.

La premiére observation de Bozeman et la mienne doi-
vent &tre éeartées ; dans ces deux eas, I'urine était contenue
dans un réservoir incomplétement formé.

Les plus fanaliques de l'occlusion vaginale n’hésitent
pas, en effel, a déclarer qu'un pertuis, siminime soit-il, per-
met la décomposition putride duliquide urinaire. L'orifice
de cemmunication n’aurait-il que quelques millimétres,
le passage de l'air ne serait-il qu'intermittent, ce passage
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ne se produirait-il que pendant quelques secondes, tous
les opérateurs conviennent que c'en estassez pour amener
cette décomposition. On ne peut done tirer aucune conclu-
sion de ces deux examens des urines.

L’observation de la malade de M. Verneuil ne me parait
pas plus concluante; le vagin était hermétiquement fermé,
il est vrai, mais l'opération, que l'on me passe celte ex-
pression, n'avait pas eu le temps de wviedlir ; elie ne datait
que de quelques jours quand on procéda a I'examen des
urines. Une femme, quittant I'hopital avee des urines phy-
siologiques et se représentant longtemps aprés avec des
urines pathologiques , peut seule servir d’exemple. Un
examen prématuré n'a pas grande valeur, il ne faut pas
accuser d la légeére un procédé opéraltoire et le rendre res-
ponsable d’un état pathologique antérieur a toute ma-
nceuvre chirurgicale.

Il reste donc trois observations irréfutables d’altération de
Purine a longue échéance, alors qu’apreés le kolpokleisis,
sous l'influence d’un traitement convenable, elle était de-
venue normale. Ges observations appartiennent a Wher-
ner, a G. Simon, & M. le D" Galliet (de Reims). Chez deux
de ves femmes, Wherner et M. le D Galliet complétérent
une occlusion en vole ae formation au-dessous de la fistule;
ehez la troisié¢me, G. Simon fit une occlusion vulvaire, bien
qu'il restit une portion de la cloison uréthro-vaginale.
Pour toutes les trois, le procédé opératoire avait été mau-
vais, et le résultatavait été une poche urinaire défectueuse,
dont je m’occuperai bientot.

S1 on nous demande pourquot 'urine s’altére dans une
poche urinaire de cetle nature, nous répondrons que nous
Fignorons, mais que le « faict est. » Rien du resle de plus
obscur que les causes de I'alcalinité de I'urine.

A propos de l'alcalinité, la plus commune, celle due a
la transformation de l'urée de 'urine en carbonate d'am-
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moniaque, les théories les plus dissemblables ont trouvé,
tout récemment, des défenseurs a 'Académie (1).

MM. Bussy et Dumas ont avaneé que I'urine pouvait se
transformer en carbonale d’ammoniaque, spontanément
en dehors d'un ferment.

MM. Miahle et Pasteur se sont déclarés partisans de l'al-
tération de I'urine due a P'existence d'un ferment.

M. Pasteur eroit, en outre, avec plusieurs médecins
compétlents, qu’il faut tenir grand compte des maladies
des organes génito-urinaires el de leur action sur le pro-
duit de la séerétion vénale.

Ce qu'il y ade certain, ¢’est que dans un kolpokleisis,
si l'occlusion est au-dessous de la fistule, le plus souvent
tout le liquide ne sera pas excrélé au moment de la mic-
tion. Ce qui le prouve, c'est que,sion introduit une sonde
dans le vagin, a travers la fistule, aussitot que la malade
a uriné, on retire encore une certaine quantité de liquide.
Suivant la théorie que I'on adoptera cette urine se sera
altérée soit sponfanément dans le vagin, indépendam-
ment de tout ferment, soit parce que la sonde que l'on
néglige de chauffer, lui a apporté une quantité innombra-
bles de wvibrions, germes de toutes les fermentations.
Telle serait, si 'on veul, 'origine de la transformation de
I'urine dans le bas-fond vaginal. Cet état pathoiologique
acquis, on concoit que des goutteleltes de celte urine sé-
journant derriére les godels, dans les dépressions que
forment les brides cicatricielles, dans les anfractuosités
d’'un réservoir irrégulier, deviennent a leur tour des élé-
menls de viciation pour celles qui se mélent constamment
a elles. Ce liquiide corrompu attaque les parcelles de mu-
queuse plus ou moins larges qui restent entre les brides
conjonetives, 1l lesenflamme, corrode les tissus, ef la phleg-
masie gagne chaque jour en étendue el en profondeur.

{1) Bulletins de I'"'Académie de de médecine. Discussion sur la fermen-
tation. Séances du mois de février, mars, etc., 1875.
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En étendue, la maladie, primitivement localisée a la
portion du vagin au-dessous de la fistule, se propage a
tout le bas-fond vaginal, a la vessie, aux uretéres, aux
bassinets, aux reins.

En profondeur, elle s’étend aux diverses couches com-
posant ces organes. La surface interne du réservoir est
noirdtre, elle se recouvre d’'un mucus puriforme ou d’un
pus grisitre, on comprend l'influence que doit avoir ce
catarrhe que Meckel appelait /ithogéne sur la précipitation
des sables et des graviers dans lurine. Aussi ces lésions
fondamentales en entrainent-elles d’autres beaucoup plus
graves. Il se forme des calculs dans le vagin coincidant
avec des vagino-cystites el des pyélo-néphrites chroni-
ques, ealculs qui penvent uleérer le diaphragme d’ocelu-
sion, perforer le rectum, et méme se reproduire aprés une
premiere extirpation.

Tel serait, si I'on veut, I'enchainement des lésions dans
la fermentation ammoniacale, malheureusement pour les
théoriciens, le point de départ n’est pas toujours le méme,
I'urine peut étre alealine sans étre ammoniacale. Nous nous
sommes déjatrop aventuré sur le terrain glissant de I’hypo-
thése, pour rechercher encore les causes primordiales des
autres alcalescences. Ce qu'il importe de savoir, c'est que
I'urine pent devenir alcaline dans le vagin et cette alcali-
nité étre due :

A du bicarbonate de potasse ou de soude ;

A du phosphate basique de soude;

A du earbonate d’ammoniaque.

L’alealinité de 'urine par le bicarbonate de potasse ou
de soude ne saurait nous arréter. Ces deux sels ne sont
Jamais dissous en assez grande abondance dans l'urine
pour que leur présence puisse y devenir dangereuse.

Il n’en est plus de méme pour les deux autres variétés
d’urine.

Dans la seule analyse de calcul vaginal qui ait été faile
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(c’est celle de M. Nicaise) la conerétion était formée par du
phosphate ammoniaco-magnésien. Ce corps était le résul-
tat de la décomposition du phosphate basique de soude
par les acides que I'on trouve dans I'urine et de la décom-
position de ['urée. L’alcalescence de |'urine par le carbo-
naie d’ammoniaque élait la condition essentielle de cette
combinaison. La présence de ces deux sels dans I'urine
est done fort a redouter. A I'avance on pouvail presque
annoncer celle composition des caleuls : la gravelle phos-
phatique n’est-elle pas en effet celle qui est liée le plus
souvent a un catavrhe des voies urinaires, Cest pourquoi
tout en dirigeant contre les calculs une fois formés, un traite
ment chirurgical quenous indiqueronsplusloin, il serabon
de combalire cet étal catarrhal. Si chimiquement les eaux
alcalines ont une action inexplicable, cliniquement elles
Jouissent dans ce cas d'une vérilable efficacité, On pres-
crira, done & l'intérieur, soit de 'eau de Conlréxille, de
Vichy, d’Ems, de Plombiéres, ou plus simplement du bi-
carbonate de soude dissous dans I'eau.

En résumé, sur le point particulier de I’alcalinité des
urines, aprées le kolpokleisis, notre opinion est :

« L’'urine peut devenir alcaline dans le bas fond vagi-
« nal. Cette alcalinilé est exceptionnelle, elle se produit
« sous certaines influences dont plusieurs sont inconnues,
« mais dont la principale est la stagnation dans le vagin
« d'une certaine quantité d'urineapres lamiction ; stagna-
« Lion qui estla conséquence d'un proeédé opératoire mau-
« vuls imposé quelquefois impérieusementvarla nature ou
« la maladie, au chirurgien. Cettealcalescence n'est dange-
« reusequaulantqu’elle est dueadu phosphate basique de
« soude, ou & du carbonate d’ammoniaque elle consti-
« tuelepremier anneaud’'une chaine pathologique quel'on
« peut rompreen surveillant attentivement!’état duliquide
« urinaire et en instituant un traitement appropric. »
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Cette derniére proposition mérite quelques mots d’'ex-
plication.

Je crois fermement qu’on peut empécher le développe-
ment de ces lésions, méme si le réservoir est défectueux.

Aussitotqu’on s’apercevra que I'urine deviendra alecaline,
on donnera les boissons destinées a modifier 1’état catar-
rhal, on sondera la malade de maniére & ne laisser croupir
aucune goutte de liquide au-dessous de la fistule, on fera
des injections répétées dans la nouvelle vessie: grice a ces
précautions on préviendra tout acecident. C'était un tort
de ne pas convenir d'un mal qu'on pouvait éviter par un
bon procédé opératoire, ou qu'on pouvait enrayer dés son
début a l'aide de quelques soins, si le procédé opératoire
était mauvais.

L’urine fraiche, normalement acide, n’a pas sur les tissus
cette action irritante de l'urine alcaline, & peine les
cautérise-t-elle trés-légérement; c'est pourquoi il faut
ramener l'urine a cet état avant de faire I'avivement.
Panser les plaies avec de I'urine est un usage journalier a
la campagne. Quelle que soit la nature de la plaie, les
paysans emploient avec usure ce vulnéraire, avec la ferme
conviction d’échapper a tout accident. Et de fait, leurs
plaies rosées, granuleuses, se cicatrisent vite. Ce préjugé
populaire ne resterail pas aussi vivace si les effets de ce
liquide étaient réellement désastreux. G. Simon s'est
attaché a démontrer que I'urine n’exerce aucune influence
facheuse ni sur une plaie ni sur une cicatrice, et que par
conséquent elle n'est pas un obstacle a la réunion par
premiére intention et ne détruit pas celle qui s’est effectuée.
Muron et MM. Menzel, de Roubaix, Verneuil, Herrgott
confirment cette opinion. Des plaies par instruments tran-
chants, sans perte de substance, se sont réunies par pre-
miére intention, malgré des applications d’'urine avant
leur adaptation ; des plaies avec perte de substance, pan-
sées plusieurs fois par jour avec de 'urine, ont eu le bour-

Le Double. 11
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geonnement régulier qui précdde la cicatrisation. La
crainte des chirurgiens pour l'urine était done exagérée.
Sur une plaie récente, un badigeounage avec de l'urine
produit un effet cathérétique trés-faible ; si on ne renou-
velle pas 'application de ce topique, la cicatrisalion se fait
par premiére intention ; dans le cas contraire, la surface
intéressée se recouvre d'un enduit pultacé, grisitre, de
méme nature que celui qu'on trouve quelquefois sur les
anciens vésicatoires ; mais la réunion par seconde inten-
tion se fait comme aprés un pansement ordinaire. Sur une
plaie de la face antérieure de la jambe gauche, avec une
grande perte de substance, que portait un homme couché
dans un des lits de mon serviece, j'ai pu placer des plu-
masseaux de charpie imbibée d’urine fraiche, voir un
exsudat membraniforme se produire, et la cicatrisation
n’'en étre cependant pas retardée. Au laboratoire de I'Hotel-
Dieu, j'ai entrepris sur différents animaux des recherches
sur l'influence que pouvait exercer ce mode de pansement
sur des plaies nouvelles ou anciennes, de forme et d'éten-
due variables. Que je me sois servi de 'urine de I'homme
ou de la leur, I'innocuité a tonjours été aussi grande, Que
I'on veuille pourtant remarquer que 'urine des animaux
est fort différente de I'urine de 'homme, en ce qui con-
cerne les proportions d’'urée; cet agent,si énergique quand
1l est injecté dans le tissu cellulaire, ne parait pas avoir ici
d'importance. Done :

« 81 par hasard l'urine s'interposait un instant entre les
surfaces avivées, la réunion par premiére intention ne
serait pasempéchée; si le contact était prolongé, et qu'il
se formdt des pertuis, ceux-ci pourraient encore s'obli-
térer spontanément par suite du bourgeonnement régu-
lier de la plaie. »

Enfin, si la réunion fait délaul sur toule 'éltendue de la
ligne d’avivement, l'arrosement prolongé des surfaces
salgnantes par le flot d’'urine aura pour effet de faire un

=

=

-
=
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seul tout désormais solidaire de la plaie et du plan sous-
jacent et d'empécher linfiltration urineuse en rendant
plus adhérentes ensemble les parois vésicales et vaginales
et les parois rectales el vaginales,

Cette crispation des lissus en présence de 'urine, la for-
mation de l'ourlet cicatriciel, la rétraction inodulaire
expliquent ce rétrécissement du vagin que nous avons
déja signalé plus loin, dans les opérations ou toutes les
sutures ont eédé. Dans ce cas, je ne serai pas d'avis de
tenter une seconde opération dans ie lieu méme du pre-
mier avivement; ear, sans admeltre que le tissu de cicatrice
ne peut servir (1), je pense qu'il suppurte mal les tractions,
et qu'on a plus de chances de réussir en opérant au-des-

sous de la saillie concentrique que forme I'anneau cica-
triciel.

20 Elle est dangereuse.

Les dangers inhérents a cette opération seraient de deux
ordres :

La femme peut succomber aussitdt ou pew aprés [opéra-
tion, triste conséquence d’'une action chirurgicale non
commandée par les circonstances; la femme peut, aprés
plusieurs années, étre en butte a des accidents graves pou-
vant méme amener la mort. Nous ne parlons ici que des
dangers immédiats, remettant a quelques pages plus loin
I'élude des dangers consécutifs.

Aux 18 cas de G. Simon et aux 30 autres des chirur-
giens allemands mentionnés dans l'ouvrage de 1868 du
professeur d'Heidelberg, nous en avons ajouté 56, ce qui
forme un total de 104 oblitérations vulvo-vaginales sui-
vies de succeés ou d'insucceés; dans ce chiffre, nous ne
relevons que 7 morts survenant aprés |'opération.

(1) De Roubaix, loc. cit.
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Nous présentons un tableau de ces opérations mal-

heureuses.
. HiE : TEMP |I
:;:IDEH Lt : hr.ltjl-'s i r.-.ma-.i'-:s
5 OPERATOIRE. - e
L'OPERATEUR. MORT. L'OPERATION.
! MM. Bérard Infibulation, _ Péritonite 22e jour.
diaphragmatique.
2 Iéan Elytraplastie & an Eryaipéle. 19= jour.
5 lambeau. : ; :
a Sims KEolpakleizis par avive=- Peritomte. 4 jour.
ment et suture des
i parois vaginales, i :
Herrgoll Id. Péritonite Lie jour,
+ puerpérale » 2 k s
Stndzgaard Id. Abeés du bassin. Indélerming,
Maisonneuve Episiokleisis, P'hlébite. fi* jour.
Billroth Id. Phlegmon gangrénenx i0= jour.
de la valve,

En analysant ces chiffres, nous trouvons comme
moyenne :

1° Que l'ocelusion vulvo-vaginale compie 7 morls sur
104 opérées, soit 1 sur 15 opérées;

2° Que I'ocelusion vulvaire compte 2 morts sur 13 opé-
rées, soit 1 sur 6;

3° Que l'ocelusion vaginale compte 5 morts sur 91 opé-
rées, soit 18 opérées. Mais il faul pour se placer dans les
meémes conditions que pour l'occlusion vulvaire, déduire
les 6 occlusions vaginales tentées a 'aide des caustiques
qui n’ont donné lieu a aucun accident. On a ainsi 3 morts
pour 85 operées, soit 1 mort pour 17 opérations.

Le chagrin de perdre une personne qui, pleine de
santé, vient solliciler une intervention pour remédier a
une infirmilé dégoutante, mais non incompatible avee la
vie; le vil désir de défendre une opération altaquée de
parti pris, a fait que les opérateurs ont voulu presque
toujours attribuer & des causes élrangéres, — au genie
épidémique, a une maladie intercurrente, & nune diathése,

1) Séance de 'Académie de médecine, avril 1875.
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— l'issue funeste de leurs opérations. En cela, ils ont été
merveilleusementservis par les circonstances, la péritonite,
cause la plus fréquente de mort dans l'ocelusion vaginale,
étant survenue geénéralament plusieurs jours apres I'opé-
ration (quatre jours au minimum jusqu’a un temps indé-
terminé), indépendamment de toute inflammation qui se
serait propagée des surfaces avivées au péritoine, indépen-
damment de toute trace de plebite ou de lymphangile.

Que dit Bérard : « Je ne pense pas que mon opérée ait
succombé aux suites immédiates de I'opération ; elle élait
au 22° jour, convalescente; elle s’expose au froid, contracte
une pleurésie et une péritonite diaphragmatique, et suc-

combe. »

- La femme que Sims opéra dans le service de M. Né-
laton a I'hopital des Cliniques, était tuberculeuse, et, avant
de la traiter, il avait ¢té nécessaire de 'envoyer quelques
Jours a la campagne pour rétablir sa santé aflaiblie. Elle
mourut le soir du 4 jour de l'opération. A l'autopsie,
on trouva qu’il y avait une péritonite sans lésion des
organes génito-urinaires; la réunion était incompléte;
le poumon était farci de tubercules, et le foie gras comme
chez les phthisiques.

L'opérée de M. Herrgolt eut le 10° jour une péritonite
mortelle. La phlegmasie, généralise a toute la séreuse,
avait l'aspect des péritonites puerpérales; elle n’était pas
plus marquée dans le pelit bassin (& ce moment, il y avait
i la Clinique obstétricale de Strasbourg des péritonites
purpérales et plusieurs éléves suivaient les deux services
de chirurgie ei d’accouchement).

[’auréole d’avivement était réunie incomplétement. La
muqueuse du vagin et de la vessie était grisatre; la mu-
queuse ulérine élait grisatre dans sa position cervicale,
normale dans le reste; les trompes n’étaient pas malades.
M. Herrgott conclut que la mort a été probablement la
conséquence d'une intoxication puerpérale par transmis-
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sion indirecte, le traumatisme rendant plus impression-
nable & ees intoxicalions.

L'observation de la malade du Dr Studsgaard est trop
incompléte pour que l'on puisse décider s'il y a eu une
corrélation entre I'opération et les lésions trouvées i l'au-
topsie dans le petit bassin. Cetle femme, soumise a une
premiere opération le 11 aott 1871, subit plus tard deux
opérations complémentaires; or, ni le moment de ces
opérations, ni I'époque exacte de la mort n'onl été indi-
quees. Ne serait-ce pas de la part de 'opérateur un oubli
molivé parcelle tendance qui veut que, dansun kolpokeisis
suivi de mort, l'opération ne soit pour rien dans cetle
terminaison fatale? C'est ce que nous ne nous permettrons
pas de juger; on appréciera mieux cette observation en la -
lisant.

OpservaTioN XXXVI (1). — Salomonsen L, W. Fistula vésico-uterina
Kolpokleisis Hospitalstitende, 16 Jahrg, p. 69.

Une fernme de 40 ans, non mariée, avait eu deux enfants; le der-
nier il y a cinq ans et demi. Il vy a deux ans (1869), elle fat soignée
pour une métrite avec paramétrite qui donna lien & un écoulement
puriforme par le vagin, En 1871, survinrent de nouveaux symptimes
de péritonite. L'utérus était situé profondément et immobile. Du pus
s'échappa avec 'urine, et peu de temps aprés la disparition des dou-
leurs, survint de l'incontinence d'urine dans le vagin. On constata
Iexistence d'une fistule vésico-utérine, d’environ 0,01 cent, Traitée
par la cautérisation aun nitrate d’argent la fistule devint plus grande et
I'orifice utérin fut fortement uleéré. La muqueuse vaginale fut excisée
en cercle sur une largeur de 4 4 5 lignes; on posa 9 sutures avec des
fils d’argent, et I'on ferma complétement le vagin dans son diamétre
transversal, Au bout de 12 jours, on enleva les dernidres sutures, et
I'on trouva simplement aux extrémités de la cicatrice de chaque edté
un trou de la grandeur d'une téte d’épingle. Plus tard on chercha en
vain 4 fermer ces deux ouvertures.

Cette femme mourut en 1872, apreés avoir souffert du typhus, de la
maladie de Bright et de la dyphthérie du vagin. A 'aulopsie on trou-
va la barriére vaginale entiérement détruite et un grand abeés du bas-
sin entourant la partie inférieure de 'utérus communiquant avec la
vessie.
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L’opérée de M. Péan mourut 19 jours aprés le kolpo-
kleisis d'un érysipéle survenu le 9° jour ayant eu la vulve
pour point de départ, puis élant remonté d’abord le long
du dos, entre les deux épaules, et en suivant un chemin
inverse, s'étant étendu a la face antérieure des cuisses.

L'oblitération étail compléte, les organes génilaux
intacts. Il est & remarquer qu’il y avail a I'hdpital une
véritable épidémie d’érysipele, et que presque loules les
blessures, soit traumatiques, soit chirurgicales, qui se
trouvaient dans le service furent soumises a cette com-
plication.

L'autopsie de la malade de M. Maisonneuve fit recon-
naitre — « une pleurésie accompagnée d’abeés métasta-
tiques dans les deux poumons. Les organes génito-
-urinaires étaient sains, sauf un petit abeés dans le tissu
cellulaire du périnée, au voisinage du point oti il avait
pratiqué une ponction. » — L'oeclusion vulvaire élait
presque compléte depuis quatre mois et demi, quand
M. Maisonneuve songea & compléter loblilération du
vagin et a établir une fistule recto-vaginale; de la sorte,
la malade aurait pu rendre ses urines a volonté. Malheu-
reusement, comme nous 'avons dit, l'orifice fistuleux se
rétrécit peu & peu, et comme la malade supportait impa-
tiemment toules les manceuvres opérées par le rectum, il
erut avoir trouvé la solution du probléme en laissant se
fermer la fistule recto-vaginale et en ouvrant une fistule
au centre du périnee.

Le 25 février 1852, il pratiqua une ponction entre le
rectum et la vulve oblitérée, et introduisit par cette ouver-
ture une sonde de gomme élastique.

Gette opération, si simple dans son exécution, donna
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lieu & des accidents terribles de phlébite, et la malade sue-
comba le 3 mars 1852 (1).

L’opérée de M. le professeur Billroth succomba le 10°
jour & un phlegmon gangréneux de la fistule. M. Billroth
est le seul qui ne cherche pas a palier son insuccés et qui
reconnaisse que la mort a été le résultat de son opération.

Nous en demandons bien pardon a MM. Maisonneuve
et Péan, mais nous ne saurions admettire cette distinction
subtile qui veut qu’'une mort survenue a la suite d'une
opération complémentaire ne soit pas justifiable de la mé-
thode indirecte.

A part les trois cas de MM. Maisonneuve (2), Péan et
Billroth, la cause de la mort a toujours été la méme, la
péritonite. :

Tout en tenant grand compte du milieu dans lequel se
trouvaient les opérées, de leur état de santé antérieur, de
I'influence des maladies constitulionnelles sur la marche
des lésions traumatiques, des prédispositions spéciales a
chaque individualité pouvant entrainer des conséquences
imprévues qui ne permettent pas jusqu’ici de donner a
P'action du chirurgien ou du médecin un caraclére de
ceriitude absolue (3), 1l nous semble qu'entre ces périto-
nites mortelles et I'occlusion vaginale il yautre chose qu'une
coincidence.

Dans les autopsies de femmes mortes apres le kolpo-
kleisis, dorénavant il sera trés-urgent,avant de se pronon-
cer sur la cause de la morl, de procéder a I'examen de
I'état des trompes. La salpingite est souvent suivie de pé-
rilonite pouvant éclater sous les influences les plus lége-
res, par les causes les plus futiles, comme le disait le pro-
fesseur Lorain (4): « Les femmes qui en sont atteintes

(1) Canstatt's, 1873.
(2) Maisonneuve. Ann. chirurg, Paris, 1864, t. I, p. 668 et suiv,
(3) Herrgott. Loc. cit.

(4) Lorain. Injections vaginales suivies de mort, Gaz, des Hopitaux,
1873, p. 1114,
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sont en présence d'un danger continuel et sous le coup
d’'une menace de mort. »

M. Seuvre (1) a montré de quelle maniére se produi-
saient ces accidents: « une simple excitation (toucher, in-
jection vaginale) suffit pour mettre en jeu la contractilité
des trompes, et le liquide (qu’elles renferment distille goutte
a goulte dans la cavité du péritoine. » — De la des syvmp-
tomes variables, depuis la péritonite légére et atténuée,
jusqu’a la péritonite généralisée et grave,

A Tautopsie, il ne faudrait pas dire non plus que l'in-
flammation ne provient pas de l'utérus, si on ne rencontre
pas d’inflammation de l'isthme de la trompe, car, en rai-
son de la faible vascularisation et da peu de développe-
ment de la muqueuse de l'isthme, 'inflammation y est
superficielle et fugitive ; elle ne fait que passer sur elle
pour courir vers une mudueuse plus épaisse et plusactive,
celle de 'ampoule et du pavillon (2). Si done il ya une
métrite avec une inflammation de 'ampoule et du pavil-
lon, sans lésion apparente de la muqueuse de I'isthme, il
ne faudra cependant pas hésiter & conclure a la propaga-
tion de l'inflammation.

Nous accordons volonters que les autopsies précéden-
tes alent été bien faites, qu’il n’y avait aucune phlegmasie
utérine et tubaire, et cependant nous regardons encore la
péritonite comme le résultat de I'opération. Chez les fem-
mes dont 'accouchement a été laborienx terminé sponta-
nément ou a I'aide du ¢éphalotribe ou du forceps, ou d’au-
tres manceuvres obstétricales ; il resle souvent un peu de
pelvi-péritonite chronique, et la moindre opération pra-
tiquée sur les organes génitaux sulffit pour déterminer
une péritonite suraigué généralisée. Cetie pelvi-péritonite
sourde n'est méme pas indispensable ; on sait les modifi-

(1) Seuvre. — Recherches sur l'inflammation des trompes utérines et

ses conséquences, Thése Paris, 1874.
(2) Seuvre, Ibid.
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calions apportées an péritoine par la parturition; la sé-
reuse acquierl une espéce de susceptibilité, de prédispo-
sition morbide, mise en ¢veil par la moindre lentative
opéraloire sur le vagin, 'ntérus ou ses annexes.

Quant au siége de la péritonite, il n’empéehe pas non
plus d'établir une relation directe de cause i effel ; rien
n'est plug fréquent, chez les nouvelles accouchées, quede
voir des inflammalions trés-distantes déterminées par
I'état puerpéral (1).

Celle péritonile sera d'autant plus éventuelle qu’on opé-
rera i une époque teés-rapprochée da début de la maladie;
il vaudra done micux lemporiser, allendre que les tissus
soienl moins [riables, el consacrer plusieurs mois au (rai-
lement simple el aux soins hygiéniques.

[ est dillicile d'apphquer plus parcticuliecrement a la
mdéthode indirecte, 'épithéte de dangereuse. 11 n'y a 1 rien
de spéeial | elle w'est pas plus dangercuse gue @’ importe quelle
apération faile sur les mémes organes el dans les mémes con-
ditions. Le mol danger constilue un de ces reproches
adressés o presque loules les opéralions lenlées pour la
premicre lois, da reste, d'aulres opérations analogues, la
perincorraphie par exemple sont adoplées alorsquelles preé-
sentent un chillre de mortalilé plus élevé que Pocelusion
vaginale.,

Nous dirons plus, le méthode indirecte n'est pas plus mewur-
ricre que sa congénére la miéthode directe.

Jobert (2) sur 137 listules opérées directement de 1835
i 1860, note 26 morts, soil 1 sur 5 des lemmes opérées.

M. Monleros (3), sur 25 listules opérées d’apres les pro-
cédés de M. Sims, enregistre 2 morls, soil 1 mort sur 12
des lemmes opérées,

(1) Paul Dubeis, Blandin, Gerdy, Bullletin de 'Académie de médecine,
1840, L. X, p. 415,

{“..'._' Jobert, De la réunjon en chirurgie, Paris, 1864,

(M) Montereas, Thése cit, Paris, 1864,
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M. d’Andrade (1), sur 68 fistules iraitées par les proeédeés
deM. Boseman, a 2morls, soit 1 sur 34 des femmes opérées.

M. de Roubaix (2), sur 24 opérées a 2 morls, soil 1 sur
12 des femmes opérées.

Ces ehiffres, malgré leur varviabilité, sont sensiblement
les mémes que ceux que nous avons doanés pour l'ocelu-
sion génilale. Ces résultals prouvent infailliblement que
la méthode indirecte nussi bien que la méthode dirvecte doit
rester dans le domaine de 'art de la chirurgie comme une
bonne el ulile conquéte,

M. Verneuil croit l'ocelusion vaginale plus dangereuse
que Poeclusion vulvaire; bien que nous nous réservions
d’établir plus tard un paralléle entre ces deux genres
d'occlusion, nous devons dire dés i présent sur quel en-
semble de faits ce chirurgien se base.

Il s'agit toul d’abord d'une femme opérée de kolpo-
kleisis, par M. Verneuil, el dont I'observation est rap-
portée dans la theése de M. Sarrey (3). Cetle femme, huil
jours apres Papplication des fils de suture, ressentit wne
douleur extrémement vive dans la régon hépatigue el tomba en
syncope. Elle revint a elle au bout d'une demi-heure, ot
a ce moment elle se lrouva dans un élal voisin de 'ag-
phyxie, la face, les extrémilés des membres élaient froides
el violacées, la respiration anxieuse, les mouvemenlts
d'inspiration surtout, semblarent difficiles et méme dou-
loureux. Le pouls était petit et fréquent; les battements
ducwur, diminués dans lenr inlensité, n'claient pas altérés
sous le rapport du tmbre el du rhythme. Pendant cel étal
syncopal, deux ou lrois gardes-robes presque liguides
eurent lieu, La sensibilité du ventre était trés-légérement exa-
gérée d'une manidre uniforme. L'auscultation n’oflrait rien

(1) I Andrade, Thése cit.
(2) De Houbaix, foe: cil,

(3) Sarry. Thése, Paris, 1875, p. 26 et suiv,
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de particulier. Le lendemain le malaise avail compléte-
ment disparu.

Ces accidents parurent d’autant plus inquiélants au
début, qu’ils semblaient avoir plus d'analogie avec les
phénoménes ficheux, observés une année auparavant dans
le méme service chez une autre malade placée dans les
mémes conditions et opérée par la méthode directe. L'ob-
servation de cette malade, recueillie avec beaucoup de
soin, se trouve consignée dans le Bulletin de la Sociélé
anatomique (1).

Nous croyons devoir en reproduire les passages les plus

importants.
OpsErvaTiON XXXVII,

X..., opéréele 6 aolt 1874 d’une fistule vésico-vaginale,

.....Les résultats immédiats de I'opération furent des plus satisfai-
sants. Pendant tout le temps que les {ils demeurérent en place, toute
I'urine s’écounla par la sonde.

13 aott. Ablation des fils. La suture semble avoir réussi partout;
mais deux ou trois jours plus tard, toutes les espérances de succés du-
rent étreabandonnées; lamalade était inondée dans son lit par I'urine,
qui s'écoulait incessamment comme avant opération, et qui ne sor-
tait plus par la sonde. Celle-ci fut vetirée, et la malade garda le lit
jusqu’zu 21 aoit. A partir de ce moment, elle commenca a se prome-
ner dans lasalle.

Le 24. Four la premiére fois, par une belle jourice, la malade alla
se promener dans le jardin. Elle était alors eq parfaitesanté, mangeant
bien, dormant bien, n’ayant que les ennuis de son infirmité.. Ce jour
méme, elle mangea au repas du soir avec anpétit et s’endormit tran-
quillement vers neul heures,

A une heure du matin, elle ful tout a coup réveillée par un frisson
violent, par une douleur extrémement vive a la région hypogastrique,
et par des envies de vomir. A partir de ce moment, les vomissements
devinrent incessants tout le reste de la nuit.

Le 25, matin. T. A. 390,14, A la visile, nous trouvons la malade le vi-
sage triés-altéré, pale, exprimant la soufirance. Eile nous accuse une
violente douleur si¢geant & la région hypogastrique, avant son maxi-
mum d’intensité surtout immeédiatement au-dessus de la symphyse
pubienne.

(1) Bulletin de la Société anatomique, 3¢ série, t, IX, p. 681,
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[.¢ ventre est trés-modérement ballonné; il est sensible a lapression,
mais peut étre exploré, la malade se plaint pludt d'une douleur pro-
fonde, spontanée. quede la douleur superficielle provoquée par 'explo-
ration. Les vomissements sont presque incessanis; d'abord alimen-
taires , ils sont devenus franchement bilieux. La langue est blanche ,
peu chargée, humide. La respiration fréquente, anxieuse, difficile , &
cause de ladouleur abdominale. L’examen des régionsinguino-crurales
ne montre nulle part trace de hernie; du reste, la malade ne s’en est
jamais connu.

La wulve, la partie supérieure des cuisses, ordinairement baigunées
par l'urine, ne présentent ni lymphangite, ni érysipéle; les ganglions
inguinaux sont indolents...

Deux verres d’ean de Sedlitz, cataplasmes laudanisés sur le ventre,
glace 4 I'intérieur.

Soir, T. A. 38°,8. Méme état ; I'eau de Sedlitz a été vomie, il n'y a
paseu de selles.

Le 26, matin. T. A..., 38°,8. L’état s'est aggravé ; les vomissements
continuent, ils sont toujours biliaires. Le ventre est plus ballonné.
Douleur modérée a la palpation, surtout prononcée au niveau des
flanes et de la régior. hypogastrique. Depuis ledébut de ses douleurs,
la malade n’a perdu par I'anus ni selle, ni gaz.

Grands lavements simples & quelques minutes d'intervalle, cata-
plasmes, glace a l'intérieur.

Soir. T. A...39°2, Les lavements ont été rendus sans ramener de
matiéres. Le facies est plus altéré, les vomissements persistent avec
les mémes caractéres. La langue est blanche, humide. Potion de Ri-
viere.

Le 27, matin. T. A...37°,8. Méme élat. Les vomissements persistent,
les douleurs ont le méme caractére.

Soir, T. A... 39°,1. Pas de selles, ni de gaz. Lavement purgatif;
20 sangsues sur le ventre,

Le 28, matin. Etat général de plus en plus mauvais. Depuis cing
heures la malade s’est vefroidie. Les vomissements persistent. Le fa-
cies est tres-altéré, Les extrémités sont froides, ainsi que le nez et la
langue. L'intelligence est intacte ; la vue se troubie et la malade ne
nousapercoit plus que comme a travers un brouillard ; elle est agitée,
elle a le sentiment desa (in prochaine. En eflet, la mort arrive &4 une
heureaprés-midi, avec les phénomenes extévieurs de lalgidité la plus
compléte. T... axillaire au moment de la mort, 40°,2,

Autopste.— Les anses intestinales sont modérément distendues, elles
le sont ézalement sur tout le trajel de l'intestin. En souievant le grand
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épiploon, nous voyons entre les anses de la moitié inférieure surtout
une couche de pus; et, en soulevant le paquet intestinal, nous trou-
vons lexcavation du petit bassin, remplie par une quantité de pus,
qu'on peut évaluer a environ un litre. Ce pus est jaune verditre, épais,
phlegmoneux. On ne trouve que quelques fausses membranes peu
épaisses et peu adhérentes, seulement dans les culs-de-sac recto-utérin
et surtout vésico-utérin. C'est évidemment ce point qui a été le siége
primitif de I'affection: la malade adonc succombé a une péritonite
purulente du petit bassin.

M. Sarry, aprés avoir rapporté ces deux observations se
demande quel rapport il existe entre les accidents sur-
venus dans ces deux circonstances, & des époques ou les
malades semblaient étre a I'abri de toute espéce de dan-
ger? Et il ajoute : « Si dans I'un de ces cas l'autopsie est
venue nous éclairer sur la nature de la maladie, il n’en a
pas été heureusement ainsi dans I'autre, et dans ce dernier
nous en sommes réduils aux conjectures les plus problé-
matiques. 1l semble fort difficile de pouvoir rattacher a
'existence d'une périonite les phénoménes qui se sont
produits chez cette malade, phénoménes dont I'instanta-
néité el la courte durée pourraient plutot faire admettre
I'hypothése d'une embolie pulimonaire.

Quoi qu'il en soit, ces accidents semblent avoir néan-
moins, un point commun, c’est qu’'ils sont probablement,
dans I'un et laulre cas, les swites tardives d'une opération
de fistule vésico-vaginale. Nous ne discuterons pas le dia-
anostic de M. Sarry, nous ferons seulement remarquer que:

M. Sarry n’hésite pas plus que nous a atiribuer & 1'o-
pération les accidents observés ultérieurement;

Que la premiére observation ne saurait étre invoquée
comme condamnation de I'ocelusion vaginale, puisque la
méthode directe donne lieu a des accidents analogues a
ceux provoqués par la méthode indirecte.

Une autre fois, M. Verneuil (1), en avivant la paroi pos-

(1) Bulletin de I'Académie de médecine, 1875.

=
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térieure du vagin avee le bistouri, lentement et en dédo-
lant, vit apparaitre quelque chose d'anormal: c’élaient
deux appendices épiploiques; il était tombé dans le cul-
de-sac périlonéal postérieur. Il remit les appendices en
place et appliqua trois points de suture. L'opération qui
en resta la ne fut suivie d’aucun accident. M. le profes-
seur Verneuil avoue que cela I'a empéché depuis d’opérer
trop haut ou trop en arriére dans un vagin, ol, par suite
de lésions variables, les organes ne présentent plus leurs
rapports normaux.

Tout cela est certainement fort juste, et on ne saurait
trop approuver le conseil prudent de M. Verneuil ; mais
tous ees cas invoqués par lui pour justifier sa préférence
pour l'ocelusion vulvaire sont-ils suffisants? Nous ne le
pensons pas. Dans I'un des cas, les accidents se dissipérent
peu a peu, et n'avaient rien de particulier; dans l'autre
malgré l'ouverture du cul-de-sac péritonéal postérieur,
1l n'y eut pas d’accident. J'incline & croire qu’'avee de la
circonspection, en examinant attentivemnent le vagin, en
avivantavec précantion, el en gardant précieusement mé-
moire du dernier cas de M. Verneuil, on évitera la répé-
tition d'une pareille complication.

Si, d'un autre ¢oté, on se reporte au chiffre bien autre-
ment coneluant de léthalité de 'ocelusion vulvaire (1 mort
par 6 opérées), on voit qu’il surpasse de beaucoup le chiffre
correspondant de I'ocelusion vaginale (1 mort par 17 opé-
rées). Nous ne nous hiterons pas cependant de conclure.
L’oeclusion vulvaire n’a pas encore a son actif assez de
cas pour qu’'on puisse dés & présent juger a coup sar quel
est le plus meurtrier de ces deux genres de kleisis, mais si
on voulait, en nes’appuyant que sur les résultats, émettre
prématurément une opinion, ce serait, conlrairement a
Pavis de M. Verneuil,

Que locclusion vulvaire ne semble pas immédiatement moins
dangereuse que [ occlusion vaginale.
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3° Elle empéche les rapprochements sexuels et supprime

limportante fonction de la génération.

Michon, dans sa thése d’agrégation, 1841, se joignit aux
illustres chirurgiens de 'Académie pour déclarer qu’un
médecin n’avail pas le droit de faire 'occlusion d’'un va-
gin, pat-1l la faire? Que c¢’était priver une femme mariée
d’avoir des enfants, but de la nalure et du mariage. Tel
est aussi un des arguments que j'ai entendu émeltre par
M. Bozeman.

Cetie objection, jel'avoue, est la plus sérieuse et la plus
délicate ; 1l est triste de penser que les femmes chez les-
quelles 'opération aura réussi seront privées des attributs
de leur sexe et du bonheur d’étre meéres.

Arrivons cependant a la diseussion. Comme point de
départ, nous avons établi qu'il ne faudrait recourir al'oe-
clusion du vagin que lorsque tous les autres moyens au-
raient échoué, et que la position de la femme serait
tellement atfreuse, qu’il n’y aurait plus d’existence sup-
portable.

=1, en outre, on se rappelle I'état des organes sexuels
des malades (rétrécissement du vagin, brides cicatricielles,
oblitération presque compléte du canal), on comprendra
que, par le fait méme de leurinfirmite, presque toutes ont
renonceé au coit; s'il élait encore possible, on n'aurait re-
cours au kolpokleisis qu'aprés avoir averti le mari et la
femime des conséquences obligées de I'opération et de la
privation qu’elle entraine.

En ce qui concerne la génération, il est généralement
admis qu'une fistule vésico-vaginale non compliquée
n’empéche pas la femme, qui en est atieinte, de faire des
enfants, mais en est-il de méme pour une femme atleinte
d'une fistule compliquée? La question est an moins dou-
teuse, et sera cerlainement résolue par la négative dans
bon nombre de cas. I.’obturation plus ou moins compléte
du vagin par des brides cicalricielles, des cloisons ou un
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rétrécissement, sont déja des condilions défavorables &
I'imprégnation. Il en est de méme des déviations de 'u
térus, de I'écoulement continu de 'urine par le col, dans
les cas de fistules vésico-utérines, des séerétions anor-
males se liant & des inflammations plus ou moins aigués
des éléments anatomiques de la région. Outre ces obsta-
cles mécaniques et ces séerétions anormales agissantd'une
maniere défavorable sur le germe mile, 1l existe parfois,
chez ces mémes femmes, des causes essentielles et irré-
médiables d’avortement et de stérilité.

Parmi les causes de stérilité, il faut ciler d’abord 1'o-
blitération des trompes, soit due a leur inflammation, a
I'extension d’'une phlegmasie utérine péritonéale ou du
tissu cellullaire qui les environne. Une seconde cause se-
rait, d’aprés Joulin (1), 'inflammation desovaires. Enfin,
M. Mercier, reproduisant une idée de Walter, a établi que
la péritonile pouvait entrainer la stérilité lorsqu’elle avait
produit une adhérence du pavillon de la trompe. D'autre
part, M™ Boivin a prouvé que des adhérences qui se sont
établies enlre I'utérus et les parties voisines, sont souvent
causes d’avortement, en raison de I'empéchement qu’elles
apportent au libre développement de 'organe pendant la
gestation.

On concoil que ces causes de stérilité et d’avortement
puissent se combiner entre elles, de maniére a rendre ab-
solument impossible un diagnostic qui est déja souvent
fort difficile, alors qu'on se trouve en présence d’un seul
elément pathologique. Ainsi done, lorsqu’on dit, d’une
maniére générale, quela méthode indirecte a pour résultat
d’empécher la fécondation, il faudrait d’abord prouver
que, dans chaque cas parliculier, la grossesse serait, non-
seulement possible, mais encore susceptible d’arriver &
terme. En réalité, les femmes atteintes de pareilles lé-

(1) Joulin. Traité d’accouch,. Paris, 1867, p. 163.
Le Double. 12
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sions redoutent plus d’étre méres qu'elles ne le désirent.
MM. les Dr Bloc (1) et Gilbert (2) reconnaissent que les
malades opérées par M. le professeur Courty n'ont ja-
mais hésité a sacrifier la fécondilé a la pensée de se débar-
rasser de leur infirmité, Il en a été de méme de loules
celles que nous avons vues dans les hopitaux de Paris; ces
malheureuses, se rappelant les souffrances qu’ellesavaient
endurées, dans leur dernieracecouchement, appréhendaient
au contraire, de devenir & nouveau enceintes.

Jaccorde que, s'll existait un moyen de remédier a de
tels désordres, également efficace et exempt de danger
sérieux, l'occlusion génitale devrait étre proscrite, mais
en méme lemps, moi, je n'ai aucune sympathie pour 'idée
de condamner une pauvre femme a vivre sale et dégot-
tante vis-a-vis de son mari et de toutes les personnes qul
I'entourent, uniquement parce qu'elle ne doit point étre
exclue de la chance d’avoir sa part dans 'accroissement de
a populatien.

Si cependant la femme, jeune encore, sans enfants,
souhaitait vivement une nouvelle grossesse, et que les
présomptions fussent en faveur de sa possibilité, le chi-
rurgien pourrait relarder son opération.

Cette derniére proposition, comme les précédentes, ne
saurait étre toutefois acceptée qu’avec certaines réserves.
Il s'agira de savoir si chez cetle femme une nouvelle gros-
sesse ne serait pas suivie d'accidents semblables a ceux
qui se sont produits une premiére fois el qui ont mis sa
vie en péril (3). Avant de se prononcer sur 'opportunité
de celle grossesse, il importera d'examiner I'état des or-
ganes sexuels de la femme, de prendre souci de la confor-
malion et des dimensions du bassin, de s'informer de

1) Bloc, These cit.
(2) Gilbert, Thase cit.

(3) M. Péan, Lecon clinique professée a 'hopital Saint-Louis, mars
1876,
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quelle maniére se sont terminés les accouchements anté-
rieurs. [iconviendrade savoirsi la prolongalion du travail,
outre le sphacéle d'une portion de la eloison vaginale an=
térieure qu’'elle a entrainé, n’a pas donné lieu pour la
mere a d'aulres phénomenes morbides locaux ou généraux
graves, si 'enfant est venu au monde vivant, s’il n’a pas
¢té nécessaire de l'extraire a I'aide du forceps, ou de lui
broyer la téte avec le céphalotribe.

Celte notion des commémoratifs a bien son importance
si on se rappelle avec quelle facilité déplorable se repro-
duisent, chez la méme femme, certaines présentations
vicieuses du feetus et divers autres accidents qu'on ne
peut apprécier que pendant le travail. Ainsi, chez une
de mes maiades, sans que rien put expliquer cette com-
plication, & chaque accouchement il y eut une dispro-
portion entre les parties maternelles et fotales. Tous les
accouchements furent laboriezx, un seul enfant vint au
monde vivant, et tous ceux qui vinrent a terme présen-
taient un volume exagéré de la téteet des épaules.

Insiruit par l'expérience du passé el 'examen physique
de la malade, le chirurgien saura dés lors s'il doit retarder
ou avancer le moment de son opération.

Dans ces conditions, nous répondrons a ceux qui objec-

tent que la méthode indirecte de traitement des fistules
vésico-vaginales est inacceptable parce qu’elle empéche
les rapports sexuels et la fécondation :

« I° Que les femmes ont lowjours préfévé lopération avr
« souffrances gu engendre la perte continuelle de l'urine par le
« Vagin ;

« 11° Que chez plusieurs fenines, par le fait méme des Iésions
a des organes genttaur, la copulation et la jecondation sont iin-
» possibles, et que, dans le cas contraire, une nouvelle groseosse
o« i aurail souvend pour résultat, que dexposer lavie de la,

« mere sans pour cela lui donner un enfant d terme el vivant.
1 & |
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« 1Ilo Z'urine peut-elle reflucr du vagin dans l'utérus ei de
« Lutérus aller inonder le péritoine en passant par les trompes?
« Peut-elle, par son contact avec la muqireuse wiérine, provoguer
« des accidents de gravité variable, soit locauzr ou de phlogose,
« s0it généraux ou par action réflexe? »

La disposition anatomique des parties, les faitscliniques,
les expériences physiologiques tendent & démontrer la dii-
ficulté et la rareté de la pénétration dans le péritoine d’un
liquide contenu dans l'intérieur de la matrice,

Aprés I'accouchement, la cavité utérine, qui avait été
susceptible d'un s1 grand élargissement, disparait; ses
parois rapprochées finissent par se toucher, et chez une
femme adulte dont l'utérus n’a été le siége d'aucune
complication , celte cavité est plutot virtuelle que réelle;

Ale est représentée par une ligne allant du fond au col
de l'organe. S'il y a une cavité, c'esi que la muqueuse
utérine est malade, et que les parois sont éloignées I'un de
I'autre par une hyperséerétion morbide,

La cavité du col utérin est réelle, les saillies de I'arbre
de vie, bien que dispusées de maniére & se juxtaposer,
n‘arrivent cependant jamais & s'adapter d'une maniére
compléte. Celte cavité n'en est pas moins obturée par un
bouchon muqueux qui la remplit entiérement.

L'ostium uterinum des trompes n’est pas clos par une
valvule, mais certaines fibres musculaires circulaires for-
mant un sphincter ébauché; un anneau veinenx (1), des
plis de la muqueuse, du muecus épaisst rétrécissent et
quelquefois obturent cet orifice. I’isthme tubaire qui y
fait suite est inexlensible, ayant & peine 1 millimétre a
I millimétre 1;2 de diameétre. Ce canal, naturellement
lees-étroit, est fermé dans certains cas par un arrét de
développement, résultant de 'imperforation du conduit
de Miiller primitivement plein; d’ordinaire il est oblitéré
par obstruction ou engouement inflammatoire.

(1) Seuvre. These citée.
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Avee les progrés de l'dge, il se fait un resserre-
ment graduel de 'utérus et des trompes, resserrement
pouvant aboutir & une oblitération définitive. Cette obli-
tération, généralement partielle, siége spécialement au
niveau de I'orvifice interne du col de I'ostium uterinum et
de l'isthme tubaire. Chez les femmes agées le danger
d'une pénétration de liquide est done purement imagi-
naire; chez les femmes plus jeunes, I'inflammation, sue-
cédant & la parturition, exagére encore ces dispositions
des organes, et ainsise trouve expliquée anatomiqueraent
la difficulté extréme du passage dans le péritoine des liqui-
des injectés dans le vagin et dans l'utérus.

Les pathologistes ne reconnaissent aux injections intra-
utérines, faites pendant la vie, qu'une innocuité relative;
innocentes dans la majeure partie des cas, elles peuvent par
fois provoquer divers aceidents bien connus, mais sur le
mode de production desquels on est peu d’accord.

En comprenant toutes les opinions, ce sont :

[° Des péritonites traumatiques résultant du passage
dans le péritoine du liquide injecté.

II* Des métrites et des paramétrites, 'inflammation de
la muqueuse utérine, exagérée par l'injection, se propa-
geant au tissu de 'organe,

[TI° Des phénoménes nerveux réflexes dont le point de
départ est I'irritation excessive des ramuscules nerveux de
la muqueuse par l'injection, phénoménes se traduisant du
edté des organes centraux par des accidents de degré va-
riable, depuis la simple douleur, I'évanouissement, jus-
quau collapsus le plus complet; a la périphérie, par des
syncopes et un état de contractilité spasmodique des
trompes avec distillation dans le péritoine du contenu de
la trompe enflammée.

La métrite, la paramélrite, la syncope, le collapsus, si
inquiétants qu'aient été les symptomes observés, n’ont
Jamais déterminé la mort,
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La péritonite est I'unique cause de mort a la suite d'in-
jections intra-utérines, Sil'accord est unanime sur ce fait;
il s’en faut de beaucoup qu'il en soit de méme surla maniére
dont se développe celte péritonite.

A une Lpnql.u, encore peu éloignée de nous, la quﬁa ion
était aussi simple que possible : on injecte du liquide dans
'utérus, il s'ensuit une péritonite suraigué,done le liquide
mmjecté a pénétré dans le péritoine,

Poser la question, ¢'élait la résoudre. Le temps a fait

bonne justice de ces conclusions d priori, et on sait, dés &
présent, qu'il existe peu d'autopsies ot il ait été possible
d’expliquer d'une facon salisfaisante, par les désordres
pathologiques, les symptomes notés pendant la vie,
_ Prenons, au hasard, trois observations dans lesquelles
les médecins disent que la mort a été le résultat de la
ipénétration dans le péritoine du liquide de l'injection
ntra-utérine, celles par exemple de trois femmes traitées
par Barnes (1), Haselberg (2), Joulin (3). Toutes ces femmes
étaient affectées de métrorrhagie ancienne; pour les guérir
on leur fit des injections intra-ulérines avec une solution
de perchlorure de fer trés-étendue ; peu d’heures aprés
elles succombaient a des péritonites suraigués, qui furent
altribuées au passage du liquide dans le péritoine.

A T'autopsie, en plus de la péritonite, on trouva : chez
les malades de Joulin et d'Haselberg des points noivs sur
la muqueuse utérine, et, chez la malade de Barnes, une
coloration noiratre de la plus grande partie du mésentére
antour de l'ulérus. Eh bien! de ces troig faits, un seul
me semble discutable, ¢'est eelui de Barnes, ot on trouva
des taches sur la séreuse péritondale. Le reproche ca-

(1) Barnes, Traité clinique des maladies des femmmes, trad. Cordes, Pa-
ris |876. -

(2) Haselberg, Monatsscher f.Geburtsk, 1869, Voir aussi Bristish and
tereign médic,, and chirurg. Review, 1870,

(3) Joulin, Gazette Joulin, 1873,
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pital que nous adresserons & Barnes, c¢’est de ne pas avoir
fait analyser ces taches. La coloration noirdtre du mésen-
tére était bien une présomption en faveur de la pénétration
de la solution ferrique dans le périloine, mais ce n’était
quune présomption, et I'analyse clinique seule pouvait
donner une certitude. Si cette observation, que I'on re-
garde comme une des plus concluantes, est aussi sujette
a caulion, on comprend qu'il soit inutile de discuter les
aulres.

Ainsi, nous le répétons, s'il est incontestable que des
injections intra-utérines ont été suivies de péritonites sur=
aigués mortelles, il n’est pas moins douteux que I'on peut
presque compler les cas ot on a voulu rattacher la mort &
une pénétration du liquide dans le péritoine. Parmi ces
¢as, nous n’en connaissons aucun démontrant péremptoi-
rement et piéces en main ce passage si hardiment affirmé.
Ces cas, s'll existent, doivent étre si prodigieusement rares
qu'on ne peut guére les citer qu’a titre de curiosités pa-
thologiques. Il devient donec nécessaire d’invoquer un
autre mécarisme pour expliquer le développement de cette
péritonite.

Il est reconnu anjourd’hui qu’elle est le résultat d’'une
action réflexe dont le point de départ est la muqueuse
utérine et le point de réflexion la trompe, qu’elle se déclare
surtout chez les femmes présentant des lésions anciennes
de I'utérus et en particulier de la trompe. Les hypothéses
de la congestion péritonéale par action réflexe ou de la
propagation d'une lymphangite parlie dv col ne sont pas
admissibles. Comme le dit Leteinlurier (1), « il y a la une
rapidité dans le développement des aecidents qui va mal
avec une lymphangile ou une congestion générale se pro-
pageant progressivement aux organes pelviens. »

Lorain, dans un cas d’'injection vaginale suivie de mort,

(1) Leteinturier, th. Paris, 1872. Du danger des opérations pratiquées
par le col de 'utérus,
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explique par I'excitabilit¢ nerveuse de 'appareil tubo-ova-
rien el le pouvoir contractile des trompes la pénétration dans
le péritoine du pus renfermé dans leur cavité (1). M. Dol-
beau (2) se rattache a cetle interprétalion, qui toutefois ne
s'appliquerait qu'a une série de faits. Cruveilhier (3) avait
déja émis a titre possible la méme opinior, qui est aussi
ceile de M. Béhier (4).

Nous donnons ici les conclusions de la thése de notre
ancien collégue Seuvre sur ce sujet, conclusions que nous
adoplons entiérement :

« Tantot la trompe enflammée contient du mueco-pus;
le pavillon est libre d’adhérences, et lzs tuniques de la
trompe ne sont pas altérées,

« Ou bien la trompe est convertie en un abeés dont les
parois sont ramollies et devenues friables. Ou bien encore
trompe et ovaire enflammés sont soudés I'un i l'autre, au
milieu d’un foyer de pelvi-péritonite, avee loges multiples
pleines de pus.

« Dans le premier cas, une simple excitation (injections
vaginales, toucher) sulfit pour mettre en jeu la contracti-
bilité des trompes, et le liquide qu’elles renferment distille
goutle & goutte dans la cavité du péritoine. Selon la qua-
lité de ce pus et sa quantité, la péritonile sera plus ou
moins étendue et plus ou moins grave.

« Dans le second cas, les parois de la trompe, conver-
ties en abeés, peuvent se rompre encore sous la moindre
influence et donner lieu aux mémes accidents,

« Enfin, si des adhérences formées par la pelvi-périto-
nite isolent les poches purulentes, le pus ne se déversera
dans la cavilé péritonéale que quand des déplacements
‘brusques seront imprimés & I'utérus, »

(1) Lorain, Gaz. des Ropitauxr, déja cité.

(2) Seuvre. — Th, cit.

(3) Cruveilhier. Anat. path., 3® liv.
(%) Béhier. Clin, méd., p. 519.



— 184 —

La physiologie expérimentale confirm: ces données de
I'anatomie et de la pathologie. Des injections intra-vagi-
nales ou intra-utérines faites sur le cadavre par Vidal (1),
Hennig (2, Klemen (3), Scanzoni (4), Lorain (5), et par
MM. G. Simon (6), Guichard (7), Guyon (8), Fontaine (9),
Alph. Guérin (10), Lannelongue (11) et une foule d'aulres
ont démontré cette difficulté de pénétration.

Nous avons repris ces expériences, et nous devons le
dire, nous ne sommes arrivé qu’a en contrdler la scrupu-
leuse exactitude.

Nos expériences. sur lesquelles nous ecroyons inutile
de nous arréter trop longtemps, ont été faites tant a la
salle d’autopsie qu'au laboratoire d’anatomie pathologique
de I'Hotel-Dieu.

Nous avons pratiqué des injections dans le vagin et
dans I'utérus;lesinjections utérinesont élé poussées dans
le col ou dans la cavité de la malrice, dont nous avions
perforé une des parois.

Le liquide a été de I'eau colorée avee de I'encre, du lait,
du carmin, du bleu de Prusse. La moindre gouttelette fai-
sait tache sur la muqueuse. Nous pouvions ainsi fixer les
limites exactes de pénétration de I'injection.

La quantilé de liquide injecté et la force de propulsion
ont été trés-variables; nous nous sommes dispensé d'une
évaluation mathématique, peu importante dans ce cas

(1) Vidal. Traite de pathologie ext., t. V.

(2) Barnes, Traité des maladies des femmes,

(3) Ibid.

(&) Ibid.

(5) Gazette des Hopitaux, déja cité,

(6) Mittheilungen, etc.

r;T} Guichard., Thése, Paris, 1870.

(8) Guyon-Richet. Anat. chir., 3° édition, 1866, p. 813.

(9) Fontaine. Recherches sur les conjonctions intra-utérines aprés l'ac
corchement. Th. Paris, 1869, '

(10) Communication orale.

{11) Communication orale,
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particulier. Lesinstruments dont nous nous sommes servi
ont été le elysopompe ordinaire et surtout l'irrigateur.

Nous donnons seulement le résultat de nos expériences,
en laissant de coté toule question de détails et de manuel
opératoire.

10 Injections intra-vaginales. — Quelle que fut la quantité
de liquide 1njecté dans le vagin ayant conservé ses rap-
ports et ses insertions; quelle que fit Ja force de propul-
sion de 'injection, jamais le liquide ne pénétra dans le col
de la matrice.

Les injections dans le vagin détaché des insertions au
pubis, et dont les parois avaient élé solidement liées sur la
canule de la seringue, ont donné des résultats tout aussi
déeisifs,

Plusieurs fois le vagin éclata par suite de I'excés de
pression qu’exercait sur ses parois le liquide qu’il con-
tenait; jamais la moindre gouttelette d’eau colorée ne put
ttre retrouvée sur la muqueuse du col,

Comme M. Guyon (1), je crois qu’il serait puéril de sup-
poser que des injections vaginales faites pendant la vie,
qu'on pousse toujours avec de grands ménagements,
pourraient traverser le canal ulérin, toute la longueur des
trompes et atteindre le péritoine, quand, sur le cadavre,
alors qu’on injecte le liquide avee foree et qu'on 'empéche
de rétrograder, on ne parvient pas & en faire passer une
goutle. : .

2° Injections utérines. — A, — Les injeclions faites dans
le col de la matrice n’ont pas toujours donné des résultats
identiques; tantdot elles ont pénétré dans le péritoine, tan-
ot elles n'ont pas pénétré.

Il est impossible de faire passer du liquide dans les
trompes, si le liquide est injeclé doucement, lentement, 8’1l
peut refluer aisément dans le vagin dés que la cavité de la
malrice est suffisamment distendue.

(1) Guyon, — Richet, Anatomie chirurgicale, 3° édit, 1866, p. 813.
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Mais que l'orifice du col soit entiérement bouché par la
canule, que le liquide soit propulsé avec violence et rapi-
dité, il pénétrera dans les trompes, et de 1a dans le péri-
loine.

B. — Les injections failes en perforant une des parois
de l'utérus sont soumises aux mémes conditions que les
précédentes; suivant les cas, elles ont ou n’ont pas péné-
teé, e liquide coulant seulement du pavillon de la trompe
dans le péritoine, si le col utérin était presque imper=
méable, ousi le liquide élait injecté trop vite ou avee trop
de force.

Les expériences faites sur le cadavre tendraient done &
démontrerque, dans certaines circonstances, lapénétration
du liquide de I'injection intra-utérine’ dans le péritoine
n'est pas impossible. Simon, lui aussi, avait été frappé de
ces résulltats.

Comme moi, il avait pu, au moyen d'un elysopompe,
faire passer de l'eau de l'intérieur de la matrice dans la
cavité abdominale, et il avait craint que cet accident ne se
produisit aprés le kolpokleisis.

Aprésavoir étudié I'anatomie, la pathologie et la physio-
logie de l'utérus dans ce qu’elles ont de plus propre a
expliquer les phénoménes morbides qui peuvent résulter
du contact d’un liquide avec la mugqueuse utérine, il nous
reste a exposer la maniére dont se comporte l'urine ren-
fermée dans la matrice. Il nous faut montrer pourquoi les
appréhensions de pénétration que les expériences suor le
cadavre devaient faire naitlre ne se sont pas réalisées;
pourquoi, I'urine mise en présence dela muqueuse utérine
ne provoque jamais ces accidents locaux ougénéraux que
causent parfois les-injections.

On peut conelure, d'aprés les résultats fournis par les
injections intra-vaginales, que, dans le kolpokieisis ou
I'épisiokleisis employés comme moyen de traitement
contre les fistules vésico-vaginales ou uréthro-vaginales,
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I'urine enfermée derriére I'occlusion ne pourra refluer
dans le col de la matrice.

Dans les fistules vésico-utéro-vaginales prolondes de
Jobert, I'urine ne pourra non plus, aprés la réunion de la
lévre postérieure du col au bord antérieur de la fistule,
passer de la vessie dans le péritoine aprés avoir traversé
I'utéras; car, en admettant, ce qui est contraire 4 tous les
faits d'observation, que 'urine pit s'introduire dans la
matrice, le col, dont la lévre antérieure est détruite, esl
largement ouvert, et le reflux facile.

Dans les fistules urétero-ulérines ou vésico-utérines
traitées par le procédé Simon, c¢’est-a-dire par le kolpo-
kleisis, avee formation d’une fistule vésico-vaginale par le
chirurgien au-dessus de ['occlusion, l'urine ne pourra
inonder les trompes si le col utérin est largement
ouvert.

A premiére vue, la question de pénétration devrait étre
résolue dans le sens positif, dans le mode de traitement
de ces fistules par le procédé de Jobert. Ce chirurgien ne
fermail pas le vagin au-dessous d'une fistule sous-cer-
vico-utérine qu’il avait eréée, comme le fait M. Simon. Il
obturait simplement le col utérin. Eh bien! jamais, avec
ce procédé, le liquide n’a passé de la cavité de la matrice
dans le péritoine. Pourquoi ? Parce que les choses se pas-
sent difféeremment sur le vivant ou sur le cadavre. Un
cadavre n’a pas de contractilité, d'irritabilité, les centres
nerveux ne réagissent plus sous une influence venue de
la pérviphérie. Chez une femme vivante, il y a une force
mise en acltion, c'est celle de l'utérus, qui se conliracte
spasmodiquement sous I'influence du liquide. Les expé-
riences sur le cadavre qui, du premier abord, semblaient
éclairer le probléme de la perméabilité des trompes, n'ont
pour cela méme que peu de valeur, et c'est & la elinique
qu’il fallait recourir,

Quant aux acecidents provoqués par le contact de

e, = il ——
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I'urine avec la muqueuse ulérine, ils sont purement ima=
ginaires.

Iy a bien longtemps que Jobert a fait I'hystérokleisis;
cette opération a été pratiquée bien des fois depuis lui, et
jamais on n'a observé d’accidents analogues a ceux qu'ont
provoqués les injections utérines. Les accidents généraux
ontété nuls, et)'ignoresi desaccidentslocaux de métrite ont
été signalés. Que 'on examine I'état des femmes dont on
a ferméle col utérin, eton se rendra compte de |'excessive
rareté d'une méltrite qui serait révélée par des douleurs, la
présence de mucosités et de cellules épithéliales dans
'urine, par des troubles nerveux sympathiques. Sans pré-
tendre que les urines exercent une action favorable sur
la matrice, on peut conclure que leur présence est encore
plus indifférente a la muqueuse de cet organe qu'a celle
du vagin, et que la crainte de les voir aller inonder le pé-
ritoine est absolument ehimérique.

5 L'urine stagnant dans levagin peut-elle iy déposer des ealeuls?

« Les caleuls, dit M. le professeur Simon, ne peuvent se
former quand le kolpokleisis est complet, et alors I'urine
sort claire et limpide par I'uréthre. St la fermeture du va-
gin est incompléte, la femme étant exposée comme avant
aux refroidissements et i toutes leurs suites, il peut sur-
venir des catarrhes et des calculs. Comme les dépots uri-
naires se forment aprés loblitération imparfaite au tube
génital, le meilleur moyen de les empécher est de fermer
les fistulettes qui causent I'incontinence d’urine, quand
cela est impossible; on obtient le méme résultat par I'a-
agrandissement de la fistule.»

Nous laisserons la question sur le terrain ot l'a placée
M. Simon ; nous ne mentionnerons que les caleuls vagi-
naux aprés occlusion compléte, nous laisserons méme
de coté la fameuse observation de J.-L. Pelit (1), o une

(1) J.-L. Petit, loc, cit.
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oblitération presque compléte duvagin avait déterminé dans
ce canal la formation d'une pierre de la grosseur d'un @uf.

A notre connaissance, il existe guatre cas de calculs va-
ginauz aprés oblitération compléte,

Le premier est rapporté dans I'ouvrage de 1868 de Simon.,
Ce chirurgien ne ‘parle ni du moment ot I'on s’apercut
de l'existence de la pierre, ni de sa grosseur, et atiribue
a un fil de suture oublié en arriére dela barriére nouvelle
et qui servit de noyau & la production de ce caleul.

Le second cas appartient encore a M. Simon; 1l est tout
récent; il est rapporté dans une lettre de M. Bozeman (1)
au D* Chauveau (de New-York). Nous y lissons : «M. le
professeur Simon avait fait subir & une femme 'oblitéra-
de la vulve sept ans auparavant. On avait eu pour résultat
d’amener la cystite el de provoguer la formation d'une pierre
dans le vagin, au-dessus du siége de la réunion. Finale-
ment la pierre avait divisé la cicatrice ef r'ouvert le vagin,
Dans cetle situation vraiment déplorable, la malade s’a-
dressa de nouveau au professcur Simon. Pour la seconde
fois 1l sutura le vagin, comme je le pensais moi-méme.
Mort le 10° jour. — Autopsie.

La réunion de la fistule ou plutdt du vagin n’a pas eu
lieu; les deux bords dénudés, puis rapprochés, ont cédé.
Les deux reins sont fort malades; il y a un calcul dans
I'uretére droit, au voisinage de la vessie; adhérences
anciennes antour de la vessie, eyslite. La fistule primifive
est assez yrande pour passer I'indicateur. Le vagin est rétréci
et raccourcl. »

Une question importante se posait & moi & la lecture de
cetle observalion, a savoir: quel était le siége de la fistule,
quel espace existait entre elleet 'ocelusion vulvaire ? Cette
lacune a été comblée depuis, M. Bozeman m’a appris que
chez cette malade tout 'uréthre restait, que ie vagin inex-

(1) Annales de gynécologie, septembre 1875,
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tensible était sillonné de brides eicatricielles, et qu'entre
la fistule et I'occlusion vulvaire, il y avait un vaste cul-de-
sac.

Le troisiéme cas appartient & Wherner ; voici en quels
termes il est rapporté dans I'article de M. Bozeman, que je
traduis : « Le premier cas de kolpokleisis complet en Alle-
magne semble avoir été fait par le professeur Wherner (de
Giessen) (1), qui nous a envoyé le: triste, mais tres-intéres-
sant detail, de la découverte d'une pierre dans le vagin de sa
malade. C'étaitle 8° cas de kolpokleisis failen Allemagne
avant notre opération de 1859. Un de ces huil cas avait été
opéré par le professeur Roser, de Marbourg, les six autres
par le professeur Simon.» Plus loin M. Bozeman, revenant
sur le méme sujet, ajoute : « Quel fut le résultat final du
kolpokleisis dans le premier suceés complet obtenu par
I'oblitération transversaleduvagin ? L'opérateur, le profes-
seur Wherner (de Giessen)nous écritle 12 décembre 1869 :
mon opérée est morte I'été dernir. Al'autopsie, j'ai trouvé
une pierre grosse comme un ceuf de pigeon. Chez cetle
femme, il y avait une atrésie partielle préexistante du va-
gin au dessous de la fistule qui fut complétée par I'opéra-
teur avec le bistouri et a I'aide de suture, convertissant
ainsi le vagin au-dessus de la ligne de l'oblitération en
une poche pour retenirles urines. »

Le quatriéme cas de calcul dans le vagin est celui de la
femme dont M. le docteur Nicaise nous a communiqué’
I'observation. Celte observation n'est pas moins intéres-
sante que les précédentes, nous la donnons in exrfenso,
en remerciant M. Nicaise de I'autorisation qu’il nous a ac-
cordée de la publier.

(1) American; journal cit; M. Bozeman se trompe encore sur cette ques-
tion de priorité; comme nous l'avons écrit, le premier succés d'occlusion
vaginale appartient & Simon et non & Wherner;
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OpservaTioNn XXXVIIL Fistule vésico-vaginale avec oblitération du
vagin & sa partie moyenne. Calcul urinaire vaginal. Exploration facile
de la lésion par 'uréthre dilaté. Opération par l'uréthre (1).

Par le Dr Nicaise, agrégé a la Faculté de médecine, chirurgien des ho-
pitaux.

L..., Azée de 34 ans, domestique, entre le 24 septembre 1874 a
I’hépital de la Pitié, salle Saint-Jean, n® 5.

Cette femme est d'apparence chétive, de petite taille, non rachi-
lique.

Elle a eu 4 enfants, le dernier en mars 1870. Le travail a duré
18 heures ; on dut faire la version, et 'enfant vint mort.

Cing jours apreés I'accouchement, les urines ont commence a couler
par la vulve, la malade ne pouvait en garder; elle n'éprouvait jamais
le besoin d'uriner. Au bout de trois mois, elle entre dans Phdpital de
Reims, dans le service de M. Galliet, professeur de clinique chirur-
gicale 4 I'Ecole de médecine. « Le rétrécissement du vagin élait tres-
« considérable Jors de son entrée, m’éerit M. Galliet, la perte de
« substance avait dit étre trés-grande, trop grande pour que nous
« ayons di faire autre chose que de favoriser, par quelques cautérisa-
« tions, la tendance manifeste a U'occlusion, »

M. Galliet lui fit une ou deux cautérisations au fer rouge, puis les
événements de 1870 obligérent la malade & quitter le service avant sa
guérison. L'urine s’écoulait toujours par le vagin, mais en petite quan-
tité, car la malade pouvait en garder une partie.

Cet écoulement persista pendant deux ans; il survint plusieurs fois
desinflammations sur les organes génitaux, mais il est impossible d’en
préciser le siége d’aprés les renseignements donnds; puis, aprés six
semaines de maladie (?), la fistule ne laissa plus écouler d'urine. De-
puis deux ans environ, la fistule est complétement oblitérée,

Les regles ont reparu un an apres I'accouchement, et, dés le début,
elles ont passé par I'uréthre, ce qui a toujourseu lieu depuis. Pendant
le temps que P'urine sortait en partie par le vagin, les rézles sortaient
a la fois par ce conduit ¢t par l'uréthre. Les régles sont peu abon-
dantes depuis le dernier accouchement.

Dans ces derniers jours, la malade a rendu quelques pelits gra-
YIers.,

Ltat actuel. — Par le toucher vaginal, je constate une oblitération
du vagin vers sa partie ‘moyenne, I'index entre jusqu’a la premicre

(1) Observaticn présentée a I'Académie de médecine, dans la séance du
30 mars 1875.
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phalange. Le doigt sent un corps dur, résistant, situé au-dessus du
cul-de-sac vaginal. Le spéculum permet de voir au fond du cul-de-
sac une petite cicatrice déprimée, étoilée; il n’y a la aucun orifice.

Par le toucher rectal, on sent facilement en avant un corps résis-
tant, fixe, qui ne parait séparé du doigt que par une seule cloison
membraneuse.

Avec la sonde de Mercier, je constate l'existence d’un calcul situé
en arriére et en bas et paraissant adhérent.

Le diagnostic était : oblitération du vagin, communication de la
vessie avec la partie supérieure de ce conduit et formation, dans cette
derniére, d'un caleul urinaire adhérent.

Jessaie, avec un brise-pierre, de saisir le calcul et de le déplacer,
mais sans succeés. L'arine donne toujours un dépét gris rougedtre, pen
abondant, mélangé de sédiments et de sang.

Les réglés apparaissent le 12 octobre ; elles sortent par l'uréthre
avec les urines, sont peu abondantes; je laisse reposer la ma-
lade. :

Je me propose de dilater I'uréthre ponr explorer plus facilement la
vessie et décider du choix du traitement.

Le 23 octobre, j'introduis dans l'uréthre un cylindre de laminaire
préparée ; il détermina des douleurs vives et, au bout de 20 minutes,
on est obligé de 'enlever. Un second eylindre introduit le lendemain
ne peut pas étre supporté davantage,

Le 26 octobre, la malade est chloroformisée, et je dilate 'uréthre
avec le dilatateur employé par M. Dolbeaun dans la lithotritie périnéale.
La dilatation est obtenue assez facilement au bout de 10 & 12 mi-
nutes. Aprés une seule application de l'instrument, j’introduis, sans
aucune difficulté, mon petit doigt dans la vessie; jarrive de suile,
sur un calcul friable, adhérent, dont la face vésicale est légérement
convexe; il a la forme d'une plaque irrégulitre, assez épaisse, de 2 &
2 cent. 1|12 de diamétre environ. Je cherche 4 mobiliser le calcul,
mais ses adh¢rences sont trés-résistantes. Avec l'index droit intro-
duit dans le rectum, je souléve le caleul, jarrive a le détacher sur
ses bords et, & mesure, il se brise en petits fragments. La partie cen-
trale résiste.

Eufin avec le petit doigt ei I'index gauche, j'arrive & détacher, mais
avec quelques difficultés la plus grande partie du caleul. Je conduis
une pince a pansement ordinaire sur le petit doigt introduit dans la
vessie, et je puis ainsi écraser quelques fragments ; si j'avais eu alors
4 ma disposition une pince courbe de méme dimension, j'aurais pu
extraire par fragments une grande partie du calcul.

Le Double. 13
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Je fais une injection dans la vessie avec de l'eau tiede; I'eau ressort
l¢zérement colorée en rouge et entrainant quelques débris de la con-
crétion.

Je constate qu’il ne reste plus qu'un petit frazment adhérent ; mais
on sent des rugosités sur la paroi postérieure, qui appartient au va-
gin. Le col de I'utérus, qui était situé au-dessous du calcul et dirigé
vers la cavité vésicale; présente une surface dure, muqueuse, lege-
rement incrustée de corcrétions urinaires. Le cul-de-sac antérieur du
vagin a complétement disparu; il v a arriére et au-dessous du col,
un cul-de-sac légérement déprimé, et se continuant avec la paroi V-
sicale ; c’est 14 ol siézeait le caleul. L'orifice de communication entre
la vessie et le vagin est trés-large, il commence un peu en arriere cu
col de la vessie et va jusqu’au col utérin.

Juleps avec 4 grammes de chloral, tisane de lin, cataplasme sur le
ventre et le périnée, grand bain prolongé dans aprés-midi.

Le soir, injection vésicale lavec eau phénigquée au milliéme ; tem-
pérature, 37°.

Le 27. La malade a bien dormi, pas de douleurs dans le ventre ;
miction facile, non douloureuse; pasd’incontinence, malgré la dila-
tation et I'introduction du doizt.

Les jours suivants, aucune réaction ne se manifeste, la malade ne
tarde pas i se lever. Les urines rougeitres ontlaissé pendant quelques
jours un dépot assez abondant, renfermant des débris du caleul.

La malade sort de 'hdpital en excellent état, le 11 novembre 1874 ;
elle ne veut pas attendre 'opération complémentaire nécessaire pour
débarrasser complétement Ia vessie des fragments restants du caleul.

Jairevu la malade le 22 mars 1873; elle va bien, mais éprouve
quelques-douleurs en urinant, 'examen local n’a pas été fait.

Depuis, j"ai revu cette malade, et j’ai constaté que le caleul phos-
phatique s'était reproduit.

Je ferai suivre celte observation de courtes réflexions: la malade
a recueilli un grand bénéfice de l'oblitération du vagin; les urines
ont repris leur cours normal, la présence du col utérin dans la eavité
urinaire n’a donné lien & aucun symptome particulier ; enfin les rap-
ports sexuels ont pu avoir lieu.

Mais il s’est formé sur la paroi vaginale, faisant aujourd’hui partie
de la cavité vésicale, un dépit phosphatique, considerable, adhérent,
large et épais, qui mérite le nom de caleul.

Llexistence d’un calecul urinaire vaginal, dans le cas d’oblitération
du vagin, est un fait qui a étérarement signalé, Vidal (de Cassis) a dit
que ce calcul devait se former diflicilement, S8imon (de Rostock),
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Deroubaix dans leurs traités spéciaux, n’en citent aucun exemple et
disent que cette complication n’est pas a eraindre.
On cite cependant quelques rares observations de caleuls urinaires

vaginaux, dans un eas de fistules vésico-vaginales compliquées de
relrécissement du vagin,

En tous cas, la formation de calculs urinaires vaginaux dans les
fistules vésico-vaginales, traitées par l'oblitération du vagin, est une
complication qui ne surprend pas, car la se trouvent plusieurs des
eonditions favorables & la formation des dépits urinaires.

Est-ce une complication grave, et qui devrait faire rejeter la mé-
thode de I'observation vaginale ? L’absence d’observations ne permet
pas de répondre a cette question d'une fagon absolue. Néanmoins, on
peut faire valoir en faveur de 'opération que 'oblitération du vagin
n’est employée que quand tous lesautres procédés d’oblitération directe
de la fistule sont reconnus impraticables,

Chez ma malade, l'opération que j'ai pratiquée ne présente pas une
gravité trés-grande, d’autant plus qu’on n’agit pas sur la paroi ou la
muqueuse vésicale, mais sur l'ancienne paroi vaginale. Il est &
craindre que le calcul ne se reproduise, les conditions restant les

mémes ; il y aurait & chercher s'il serait possible d'en prévenir la
formation,

Cette observation avec les réflexions qui la suivent est
trés-curieuse.

1 Elle démontre la possibilité de la formation de caleuls
vaginaux. '

2° La possibilité des rapports sexuels sans déchirure de
la cicatrice avant et aprés l'ablation du ealeul. Avantla
destruction de la pierre, le coit était devenu trés-doulou-
reux, el ¢’est méme cette raison qui engagea cette femme
a revenir consulter M, Nicaise (1).

3° Parles symptomes par lesquels s'est révélé ee caleul
douleurs vives au moment du coit, émission par I'aréthre
d’une urine sanguinolente laissant déposer une certaine
quatité de graviers et de mucus.

4°Par la connaissance exacte du temps qui s’est écoulé

(1) Communication orale.
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entre le moment de I'occlusion et celui ot 'on s’est apercu
de la présence de la pierre.

5° Par le mode d’extraction de ce calcul.

6o Par son adhérence aux parois de la nouvelle vessie, con-
trairement aux autres cas de calculs observés par MAM. Si-
mon et de Wherner qui étaient mobiles. Ce qui permet de
conclure que, dans le vagin aussi bien que dans la vessie, il
peut se déposer deux sortesde pierres, les unes libres, les
aultres adhérentes.

7° Par sa composition chimique; il était intéressant de
connaitre les éléments qui le constituaient de maniére a
pouvoira 'avenir diriger un traitement préventif efficace
contreces concrélions.

8" Par la reproduction assez rapide de celte pierre.

- Deux ans aprés I'ablation du calecul, cette femme se pré-
sentail a I'Hotel-Dieu el était admise dans le service de
de M. Alph. Guérin suppléé par Nicaise, ot j'eus 'occasion
de la voir, les sy mptomes fonctionnels élaient les mémes
qque ceux notés deux ansauparavant; avee la tige de 'hys-
téromeétre introduite dans le bas-fond vaginal, atravers la
listule, on éprouvail celle sensalion de résistance particu-
liere que donne une pierre, on ne percevait pas de son,
mais une espéce de frottement sur le calcul. Celte explora-
tion cauvsait de légéres souffrances et provoquait un petit
¢coulement sanguin. M. Nicaise voulail lenler une nou-
velle opération quand cette femme quitta brusquement
I'hopital.

A part la premiére malade de Simon, chez laquelle un
fil oublié par mégarde servit de noyau & un calcul, et sur
laguelleil ne donne aucun renseignement, dans les lrois
aulres cas les calculs vaginaux coincidaient avec une oc-
clusion vaginale ou vulvaire faile au-dessous de la fistule.
Chez la malade a laquelle Simon fit 'occlusion vulvaire, le
calcul ful reconnu sept ans aprés |'opération ; chez lamalade
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Wherner neuf ans apras, & 'autopsie; chez la malade de
M. Nicaise, deux ans aprés ['ocelusion sponlanée,

Une question importante soulevée en 1875 al'Académie a
été celle-ci : quelle estcelle des deux obiitérations vulvaire
ou vaginale qui donne le plus souventlieu & des calculs?
Giraldés répondit qu’il eroyait que c'étaitl’oblitération vul-
vaire, « en oblitérant la vulve, surtout s'il reste une grande
bréche versle bas-fond de la vessie, on laisse derriére I'obli-
tération un cul-de-sac ou des liquides, des matiéres peu-
vent s’amasser; on y a méme dans certains cas trouvé des
caleuls. Par I'autre procédé on n'a pas i craindre ces in-
convénients. »

Mes observations sembleraient en opposition avee une
affirmation qui, ainsi formulée, pourrait a juste titre trou-
ver des contradicteurs. Ce qui prédispose a la formalion
des calculs, ce n'est {pas 1'occlusion vulvaire plutot que
I'occlusion vaginale, c’est la large poche qu'on laisse au-
dessous de la fistule. Comme cette poche, o1 peuvent se
décomposer les urines, doit se rencontrer forcément plus
souvent dans l'occlusion valvaire, qui n'est qu'un pis-aller
de l'occlusion vaginale, on aura plus de probabilité de
voir des caleuls se déposer dans le vagin avec ce genre
d’occlusion. Voici, je crois, comment doivent étre inter-
prétées les paroles de Giraldes.

Suivant M. Bozeman, si on laisse un intervalle entre le
bord antérieur de la fistule et I'occlusion, un calcul vagi-
nal est une évenlualité probable, et il a pris grand soin,
dans la seule occlusion vaginale qu'il ait faite, de souder
la paroi vaginale posiérieure a la lévre antérieure de la
fistule. « Dans notre cas de kolpokleisis, éerit-il, nous obli-
térames la portion uréthrale restante du vagin au niveau
du berd antérieur de fa fistule, ne laissant comme poche
au-dessus que celle qui est formée par la paroi vaginale
postérieure, par la paroi vésicale supérieure, le col utérin
élevé le plas possible, cavité dans laquelle venail s’abou-
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cher en avant le canal de ['uréthre. Telles sont les condi=
tions anatomiques qui exposent le moins & la rétention
de 'urine et a l'irritation des organes génitaux. »

C'est 1a une conduile fort sage, et, a moins de circon-
stances majeures imposées par le délabrement des organes
génitaux, elle devra étre suivie. L'opération ainsi com-
prise est éminemment favorable ; la barriére qui ferme le
vagin forme un plan incliné de l'uréthre vers le col, d’ott
facilité plus grande pour 'exerétion des urines et I'élimi-
nation des régles.

« Conserver le plus de longueur possible au vagin, en
« suturant la lévre antérieure de ia fistule a la paroi vagi=-
« nale postérieure. »

Telle doit &tre la ligne de conduite des chirargiens.

~ Depuis longtemps on areconnu en France les avantages
de I'occlusion vaginale profonde. Nous lisons en effel dans
la theése de Bouisson, dont Vidal a éLé I'inspirateur :

« En ayant soin d'aviver a plusieurs lignes de profon-
deur de Uorifice du vagin et de porter & une distance pro-
portionnée les points de suture, il est permis d'espérer
qu'il ne restera pas assez d'espace enlre le bord antérieur
de la perforalion et le cul-de-sac anlérieur du vagin, pour
qu’il puisse s’y former des dépdts d'urine dangereux. »
Non-seulement Vidal avail vu les avantages de 1'oblité-
ration vaginale profonde, mais encore 1l avail vu ce que
présentait de défectueux un réservoir urinaire conslilué
par la vessie et le vagin, formant deux poches séparées par
la portion de eloison uréthro-vaginale comprise entre la
fistule et 'e diaphragme d’occlusion.

Quelques pages plus loin, dans la méme thése, nous
trouvons :

« M. Vidal propose, pour agrandir le cadre d'applica-
tion de ses idées, d’agrandir méthodiquement les fistules
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qui donnent liea & un écoulement sans intermittence, en
ayant soin toutefois d’épargner le col de la vessie, & cause
de I'inconlinence d’urine qui suivrait sa lésion, »

Peul-on étre plus explicite, et cette exagération (sic’en
est une) n’est-eile pas la preuve la plus péremptoire du
danger que Vidal atiribuait aux réservoirs urinaires en
bissac ?

Vidal avait indiqué les principaux préceptes. A Velpeau
élait réservé de compléter I'ceuvre du chirurgien de 1'h6-
pital du Midi. -

Nous avons déja dit, el nous ne saurions trop le répéter,
que, trente-quatre ans avant M. Simon, Velpeau, le pre-
mier, dans la séance du 19 février 1834, i la Société médi-
cale d’émulation, avait conseilié de rafraichir les bords de
la fistule et de tenter de les faire adhérer & la paroi vagi-
nale postérieure. Kn 1836, a I'hdpital de la Charité, il pra-
tiqua cette opération sans succés.

Velpeau ne s’occupait pas de la direction de la fistule ;
que cette direction fut transversale ou obligue par rapport
‘al'axe du vagin, peu importait : on devait toujours utiliser
le bord antérieur de la perle de substance.

Dans cette loi étaient évidemment compris tous ces pro-
eédés opéraloires batards dont, suivant 'expression de
Giraldés, on a voulu faire des méthodes.

En définitive, les deux grands préceptes opératoires de
la méthode indirecte :

« 1° Faire l'oblitération vaginale, en se servant de la
lévre antérieure de la fistule, quelle qu’en soit la direc-
« tion;

« 2¢ Faire I'occlusion aussi rapprochée que possible du
bord antérieur de la fistule, si les désordres pathologi
ques empéchent de se servir de ce bord ; »
N'appartiennent ni & M. Sims, ni & M. Simon, ni 2
M. Bozeman, ni & d’autres; ils avaient été conseillés et
mis en pratique, des année 1836, par Vidal et Velpeau.

-
=

-
=

=
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La méthode indirecte ainsi comprise devient excellente.
Que fait-on, en effet, en se conformant i ces deux lois? On
remplace le réservoir de 'urine unique par un réservoir
unique secondaire ; on ne fait pour ainsi dire qu’abaisser
le bas-fond de la vessie. L’avantage sur la méthode directe
est qu'on remplace la paroi vésicale détruite par un mor-
ceau de la paroi vaginale d’égale étendue, qu’on évite plus
aisément I'incontinence d'urine par l'uréthre, la capacité
de la vessie n’étant pas changée; avec ce désavantage,
qu’on supprime I'importante fonction de la génération.

Quant a ce lambeau de tissu vaginal substitué au lam-
beau de tissu vésical, on peut se demander s'il peut en
remplir les fonetions. Pour moi, cela n’est pas douteux.
L’anatomie et la clinique démontrent suftisamment la con-
tractilité du vagin. En effet, la face profonde de la mu-
queuse vaginale se confond avec la couche suivante, for-
mée de fils musculaires lisses. Dans le phénoméne connn
sous le nom de vaginisme, le constricteur du vagin et les
fibres-cellules déterminent un resserrement spasmodique
du canal empéchant absolument le coit. C'est déja une pre-
miére preuve. En voila une seconde, non moins concluante,
La femme vue par M. le D* Fleury (1) avait une oeclusion
vaginale spontanée du vagin au-dessous d'une fistule, et
'urine sortaiten jaillissant au momentde la miction. Cette
disposition en jet de l'urine prouve péremptoirement,
comme le remarque ce médecin, la contractilité du vagin.
Pas plus que la contractilité vésicale, la contractilité vagi-
nale ne saurait étre mise en doute.

Je suis si convaineu de tous ces faits, que je me demande
méme si, dans ces cas difficiles ol on a fait l'occlusion
trés-bas, au niveau de la paroi vésico-vaginale ou uréthro-
vaginale sans pouvoir atteindre le bord antérieur de la fis-
tule, & cause des déformations des brides et des diaphrag-

(1) Annales de gynécologie.
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mes qui cloisonnaient le vagin, il n’elit pas mieux valu,
conformément au principe de Vidal, augmenter les diment
sions de la fistule. Dans cette intention, on serait allé in-
ciser par le vagin le col de la vessie et le canal qui y fait
suile, jusqu’aux tissus indemnes de tout désordre. On au-
rait encore eu une seule poche vésico-vaginale ou vésico-
uréthro-vaginale, & laquelle les mémes procédés d’ocelu-
sion eussent été applicables. Si l'occlusion vaginale avait
élé assez compléte pour empécher 'occlusion par le vagin,
J’aurais été partisan d'une incision faite par'uréthre, aprés
dilatation de ce canal; mais ce procédé est plus mauvais
que le précédent, car, s'il se produisait des hémorrhagies,
une grande partie du champ opératoire étant masquée,
elles seraient moins faciles & arréter.

Au lieu d'inciser la fistule, on pourrait méme se borner
a la dilater, suivant le principe de Vidal.

Je suis confirmé encore dans cette opinion par ce fait,
que la soudure d'un uréthre incomplet a la paroi jposté-
rieure du vagin n’a pas, d’aprés presque tous les auteurs,
pour conséquence inévitable une incontinence d’urine. On
supposerait que la destruction du sphineter vésical, le ti-
raillement exercé par la paroi vaginale postérieure, déter
mineraient le biillement de I'uréthre ; or, M. Simon a vu
des malades qui, avee des portions d'uréthre de 1 cenli-
métre a 1 eentimétre 1/2, ont pu conserver aprés 'opéra-
tion la faculté d'uriner a leur volonté, en résistant a la
présence de I'urine et a la traction de la paroi reclo-vagi-
nale, méme aprés 'entiére destruction de la cloison vésico-
vaginale.

Dans son ouvrage de 1862, on {rouve une série de cas
de cette nature. Voici un des plus concluants. La nommeée
Marie Nagel, qu’il traita par I'occlusion, avait aprés son
opération un uréthre de 1 centimétre 12 4 2 centimétres;
elle pouvait retenir ses urines completement quand elle
étail couchée, assise ou deboul, ainsi que dans les mouve-
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ments doux, et elle en perdait seulement une petite quan-
tité quand elle faisait des mouvements brusques. Apres la
guérison, on s’était persuadé par une expérience simple
que l'uréthre n'avail qu'une étendue de 1 centim. 1/2 a
2 cenlim. tout au plus. En effet, en introduisant une sonde
dans le canal, on arrivait sur le point soudé, aprés avoir
parcouru un trajet de 1 centim. a 2, et & ce moment 'u-
rine sortait en jet.

M. Simon eut I'occasion de présenter cette malade &
M. le professeur Schultze, de Iéna, et au D' Rehberg, de
Saint-Pétersbourg. En sondant la malade, tous les deux
se sont persuadés de la facilité avee laquelle elle remplissait
le besoin d’uriner.

De ees observalions, 'auteur tire la conelusion : « Qu'il
« suffit que I'uréthre ait une longueur de 1 centim. 1,2
« pour obtenir la guérison, méme dans les grandes pertes
« de substance de toute la cloison vésico-vaginale. »

M. de Roubaix, examinant dans son traité (1) la valeur
des observations fournies par M. Simon, dif : « Ces faits
semblent contredire un peu les idées généralement recues
sur les fonetions du col de la vessie ; mais 1l semble résul-
ter des recherches de M. Barkow (2) que l'action du
sphineter de cel organe n’est point aussi marquée ni aussi
indispensable qu’on le croit ordinairement : cet analomiste
va méme jusqu’a en nier I'existence. Selon lui, la ferme-
ture de I'uréthre s'opére, non pas au moyen de fibres mus-
culaires groupées autour du col, mais par I'action de fibres
circulaires élastiques qui occupent toute I'élendue du canal
el forment vers la vessie un anneau complet, »

A la rigueur, il n'est pas méme nécessaire, pour com-
prendre les resultals indiqués par M. Simon, d’admeltre la
membrane élastique décrite par Barkow, puisque M. Sap-
pey a reconnu dans l'uréthre 'existence de deux couches

(1) F. 365,
(2) G. Simon. Ueber die operation, ete,, 1862, p. 41.
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musculaives : I'une formée de fibres longitudinales lisses,
située profondément et se continuant avec les faisceaux
longitudinaux de la couche plexiforme de la vessie ; 'autre,
plus superficielle, conslituée par des fibres striées, civcu-
laires, faisant suite & celles du col vésical (1).

Ces fibres externes circulaires se contractent brus-
quement et sous l'influence de la volonté. Si la longueur
de I'uréthre est presque conservée, leur force de contrac-
tilité doit étre suffisante pour résister a la pression du
liquide vésical et a la traction de la paroi vaginale posté-
rieure. :

L'accord est cependant loin d’étre fait sur ce point. Plu-
sieurs chirurgiens, entre aulres M. Verneuil, parlagent
encore aujourd’hui les idées de Vidal velativement au réle
du sphineter vésical ; comme lui, ils pensent que la des-
truction de ce sphincter entraine foreément I'incontinence
d’urine. Pour M. Verneuil, ce serait faute d'un examen
attentif que 'on aurait pu croire que des malades ainsi
opérées ont pu retenir leurs urines et les évacuer natu-
rellement. Il donne comme preuve a 'appul de son asser-
tion une opération faite par lui (2) sur une malade chez
laquelle il ne restait plus qu'un bout d'urethre, et qui eut
les résultats suivants: « Tandis qu’autrefois, dit-il, 'urine
était perdue dans toutes les attitudes, aujourd’hui I'écou-
lement est différent dans les trois attitudes principales.
Quand la malade est debout et marche, elle peut retenir
ses urines un quart d’heure, puis le liquide s’écoule, quoi-
que non en tolalité. Il en résulte cet avantage que, lors-
gqu’'elle est couchée et a envie d’'uriner, il lui est possible
de se lever sans perdre ses urines.

« La malade peut rester dans la position assise une heure
de suite sans étre mouillée. Au bout de ce temps, le besoin
d'uriner se fait sentir, et, si la malade le satisfait, elle

(1) Sappey. Traité d’anatomie, Longuet, Annales de gynécoloie, 1874%.
(2) Annales de gynécologie, mai 1874%.
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peut rester encore une heure assise sans étre mouillée;
mais ce moyven ne réussit plus au bout |[de la deuxiéme
heure,

« Dans la position couchée, I'nrine peul étre conservée
pendant un certain temps, une demi-heure environ. Ce
temps est moindre dans le décubitus latéral, ce qui s'ex-
plique aisément. »

Celte observation est-elle probante? Evidemment non.
Cette femme pouvait, aprés son opéralion, garder ses uri-
nes pendant un quart d’heure au minimum. Or, la fonetion
rénale est continue; le liquide ne pouvait saccumuler
dans un diverticulum vaginal quelconque, puisque M. Ver-
neuil avait réuni la paroi vaginale postérieure a ia lévre
antérieure de la fistule. Il a done fallu, pour empécher
'urine de s’écouler a l'extérieur, une constriction de 'u-
rethre. Si la conlinence ne durait pas ay dela d'un quart
d’heure, c'est que le canal vésical, qui avait d'abord
15 millimétres, n’avait plus, par suite d'une complication
postéricure a l'opération, que 8 4 10 mallimétres. Peut-on
accuser de manque de résistance un canal aussi court?
Voiei, du reste, la contre-partie.

M. Bozeman, dans un cas semblable, réunit aussi en
une seule cavité lout ce qui restait du vagin et de la vessie;
il atteignit ee but en incisant la paroi antérieure du vagin
jusqu’au niveau du bord de la fistule. « Il restail environ la
maoilié de la portion uréthrale du vagin (1). Depuis 'opération,
la malade garda ses urines a volonté, a moins qu'elle ne
passit un grand nombre d’heures sans vider sa vessie.
Elle restait couchée toute la nuit sans avoir basoin de se
lever el sans se mouiller; elle pouvait également marcher
trois ou quatre heures de suite sans inconvénient. »

Celte observation n'est-elle pas en opposition formelle
avee la doctrine physiologique de Vidal, reprise et soutenue
par M. Verneuil ?

(1' American Journal July, 1870,
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Depuis, les cas se sont multipliés a I'exces, d’autres ob-
servations, toutes marquées du sceau de la meilleure foi
scientifique, ont été publiées, confirmant la réalité des
faits signalés par M. G. Simon. Pour admettre la théorie
de Vidal, 1l faudrait done faire table rase de tous cestra-
vaux, lravaux trop estimables et trop nombreux pour
(quon ne puisse pas compler avec eux.

D’un autre coté, mon savant maitre M. le professeur
Richet, dontj'aipu apprécier & maintes reprises la grande
érudition et la vasle expérience, alfirme positivement que
dans ces cas la portion d’uréthre qui persiste se sphincté-
rise dans route sa longueur.

En présence d’assertions aussi contradicioires, que faut-
ndécider?

Etant encore trop jeune dans la pratique, n’ayant
qu'une faible expérience, il m’'est difficile d’émeltre une
opinion aprés des chirurgiens aussi éminents; pourtant,
je dois dire que la doctrine contraire a celle de Vidal, a sa-
voir : que la continence des urines peut avoir lieu sans
sphinecter vésical, et cela d’autant mieux que le canal de
ré thre sera plus long, me para it avoir pour elle I'im-
mense majorité des chirurgiens et I'appui de la presque
totalité des cas.

Lors méme que le perfectionnement de I'élargissement
de la fistule ne pourrait étre apporté a une occlusion, je
n’hésiterais pas encore & fermer le vagin au-dessous de la
fistule. Le réservoir urinaire, composé¢ de picces diffé-
renles, atfectant alors la forme d’un sablier, il ne faudrait
pas oublier que tout diverticulum dans lequel I'urine peut
stagner est dangereux, et que l'urine y subit des modifi-
cations d’autlant plus prononcées que l'orifice de communi-
cation enire le diverculum et le réservoir principal est
plus étroit.

I! est évident que des calculs peuvent se déposer aussi
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bien dans le cul-de-sac vaginal, au-dessous de la fistule,
que dans les loges prostatiques ancrmales et dans les po-
ches que forme la muqueuse de la vessie herniée, a tra-
vers les autres couches de cet organe.

Il faudra done prévenir la formation des ealculs par une
active surveillance et par 'emploi des moyens que j'al in-
diqués plus haul.

Les opérées seront, par conséquent, assujetlies a des
précautions infinies, et il est clair qu'elles ne rentreront
jamais dans les conditions des autres femmes chez les-
quelles 1l n'y a point cette large bréche du bas-fond de la
vessie, dans les conditions de celles chez lesquelles o eclu-
sion a été faite en réunissant la paroi vaginale postérieure
a la léevre antérieure de la fistule, el que toute leur vie
elles devront étre soumises 2 des soins qui ne sont rien
en comparaison de 'infirmité dont elles sont débarras-
sées. |

Une fois les calculs déposés dans le vagin, l'indication
est d'en délivrer au plus vite la femme.

Le trailement curatif comprend deux moyens :

1° L'extraction du calcul entier ou morcelé par l'uré-
thre, aprés dilatation de ce canal;

2° La taille, soit la taille périnéale, soit la taille recto-
vaginale. :

L'extraclion du caleul par I'uréthre doit étre préférée,
vu la briéveté, I'extensibilité de ce canal. Avec elle, pas
d’hémorrhagie, pas d'incontinence d’urine, pas de fistules
consecutives, :

Pour que ce moyen puisse étre mis en pratique, il est
nécessaire, sinon indispensable :

Que la fistule vésico-vaginale soil assez large pour per-
meltre le passage des instruments de la vessie dans le
vagin;

Que les diamélres de la pierre ne soient pas supérieurs
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a ceux de la fistule, ou tout au moins que sa dureté ne soit
telle qu’elle ne puisse étre broyée ;

Que le caleul ne soit pas trop adhérent, ou enchitonné
derriére les brides eicatricielles.

La premiére manceuvre opératoire est la dilatation de
I'uréthre, opération facile, mais trés-douloureuse. L'uré-
thre se préte trés-aisément a une dilatation considérable,
de 20 & 35 millimétres de diaméwe au moins (1). Clest
principalement a la dilatation brusque, pendant que la
malade est sous I'influence du sommeil anesthésique, qu’il
faut avoir recours. La dilatation lente, par un morceau de
racine de gentiane, une tige de laminaire, ou bien encore
un coOne d'éponge préparée, présente un inconvénient
grave dont le praticien doit éire averti. L'imbibilion et le
gonflement de ces substances demandent un certain temps
pour se faire, et la rélention de I'urine qui résulte de
I'obturation de I'uréthre peut amener des accidents, dont
le moindre est une douleur que les malades supportent
difficilement, d’autant plus que l'irritation causée par la
présence du corps étranger détermine des envies d'uriner
parfois irrésistibles, et en tout cas extrémement péni-
bles (2).

M. Nicaise, aprés avoir essayé de la dilatation lente, fut
forcé d'en arriver vite & la dilatation brusque. A son
exemple, on pourrait se servir du lithotriteur de M. Dol-
beau, ou d'un spéculum, ou bien encore d'une pince ad
hoe qu’on enfonce dans I'uréthre, et dont on écarle brus-
quement les branches. Le doigta suffi souvent méme pour
obtenir cette dilatation. L’incontinence d'urine, que
M. Dolbeau invoque énergiquement contre cette méthode,

(1) Simonin, Mémoire de la Société de chirurgie de Nancy, Compte-
rendu annuel, 1871-1872,

Paul Hybord. These, Paris, 1872, Des calculs de la vessie chez la
femme et les petites filles,

(2) Longuet, Annales de gynécologie, mars et avril 1874,
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son mémoire, dit que, sur 15 opérées, deux fois seule-
ment 'incontinence d'urine a suceédé i la dilatation, et
encore d'une facon passagére.

L'uréthre dilaté, on introduit les instruments dans la
vessie et a travers la fistule, en se guidant sur le doigt,
on va chercher la pierre dans le vagin. Si la pierre est
petite, mobile, rien de plus facile; si elle est trop grosse ou
adhérente, on la broie ou on la détache, et on I'extrait
par moreeaux; les graviers sont chassés avee les urines.
Un doigt de 'autre main, introduit dans le reectum, faci-
lite ces manceuvres.

Quelquefoisavecle petitdoigtet 'index de lamain gauche
miroduit par Uuréthre dans le vagin, on arrive a détacher
la plus grande partie du caleul adhérent, et avee une
pince courbe on en enléve les derniers fragments (Nicaise).
Créer une voie aux instruments en usant de la taille péri-
néale avee ses deux méthodes, la taille vestibulaire et la
taille uréthérale, est inadmissible. La taille vestibulaire, dans
laquelle Lisfranc se proposait d’inciser le vestibule et
d'arriver jusqu’'au bas-fond de la vessie, est lombée au-
Jourd’hui, a juste titre, dans le plus complet oubli.

La taille wréthrale, consistant a ineiser 'uréthre en bas
et a gauche ouen bas et des deux edtés, serait nuisible :
la section des fibres musculaires de l'uréthre dans toule
sa longueur entrainerait forcément!'incontinence d'urine.

[l est inutile de recourir a ces méthodes quand nous
avons la dilatation brusque de I'uréthre, qui en a tous les
avantages sans en avoir les inconvénients.

Siune pierre volumineuse, et dont les diamétres ne sont
pas en rapport avec ceux de la fistule, résiste a toute ten-
tative de lithotritie, que convient-il de faire? Il faut inci-

(1) Dolbeau. Traité de la pierre. Paris, 1866.
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ser la paroi antérieure du vagin, depuis la fistule jusqu’a
I'ocelusion, aprés s’élre bien rendu compte que le caleul
pourra passer par la fistule ainsi agrandie. S'il était évi-
dent que ce débridement serait insuffisant, en désespoir de
cause, 1l faudrait faire la taille recto-vaginale.

Calcul trés-gros ne pouvant étre extrait duvagin, méme
aprés débridement de la fistule.

Calcul trés-dur et rebelle a toute tentative de litho-
tritie.

Telles sont les deux indications de la taille recto-vagi-
nale ; ce sera donc une opération d exception.

Une autre raison fera qu’elle ne devra éire pratiquée
qu'avee la plus grande réserve, I'incision du rectum ex-
posant a des fistules recto-vaginales. On coupera le ree-
tum, en ayant soin de ménager le sphincter, et par la
plaie on introduira les instruments pour retirer la pierre.
En supposant méme qu’il vestit une fistule recto-vagi-
nale, cela vaudrait encore mieux que d’abandonner les
malades a elles-mémes. Ces femmes, apres 'opération,
rentreraient dans la catégorie de celles auxquelles ie chi-
rurgien a fermé la vulve, aprés avoir créé un duverti-
culum rectal ; les urines retenues par le sphincter seraient
expulsées par 'anus. Si on n’opérait pas, les symptdmes
iraient chaque jour en augmentant d'intensité, la fiévre
s'allumerait, et les femmes finiraient par succomber, épui-
sées par la douleur, la suppuration et les désordres orga-
nigques.

Aprés |'extirpation ou le broiement de la pierre, il fau-
dra procéder au déblayage et au curage de la poche par
des injections appropriées, poussées par I'uréthre ou l'ou-
verture faife au rectum ; ticher de modifier 1'état catar-
rhal de la muqueuse par des boissons alcalines.

il ne faudra pas craindre de soumeltre les malades pen-
dant longtemps a ce régime, car ce sera a I'observation

Le Double. 14
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stricte de ces préceples que sera due la non-reproduction
du calcul,

6° Les réqgles passant par la vessie peuvent-elles provoquer des
accidents : phénomenes de rétention menstruelle, cystite, coagu-
lation du sang dans la vessie.

M. Moreau, dans la séance de I'Académie du 23 février
1845, réprouvant avec ses collégues l'opération de Vidal
(de Cassis), disait : « Qu'en supposant qu’elie réussit, on
« ne ferait que transformer une infirmité en une plus
« grave,encore et qqu'on pourrait compromettre l'existence
« par les aceidents que causeraient les régles, car elles ne
« peuvent prendre leur cours par I'uréthre. »

Velpeau répondit que : « L’écoulement des régles par
« I'uréthre était difficile, mais non impossible ; qu’il avait
« observé un cas ol celle exerétion avait eu lieu par le
« canal et un pertuis qui restait a la suite d'une oblité-
« ration spontanée du vagin au-dessous de la fistule, que
« l'occlusion du vagin ne pouvait étre cependant une mé-
« thode générale de traitement, mais une méthode excep-
« tionnelle applicable aux femmes de 40 ans. »

Bérard répliqua : « Que les régles ne sout pas retenues
« et que chez les femmes dgées elles ne peuvent plus
a I'élre. »

Chez les femmes agdées, la suppression des régles anni-
hile par conséquent les dangers de rétention que leur pré-
sence aurail pu faire craindre.

Chez les femmes plus jeunes, ces craintes de rétention -
desregles sont-elles fondées ? Avant de formuler une ré-
ponse préeise, que 'on nous permette d’ouvrir ici une pa-
renthese.

Chez les jeunes femmes atteintes de fistules vésico-va-
ginales, I'état de la menstruation est forl différent :

Chez les unes, il y a une suppression compléte du flux
menstruel,

Chez les autres, une simple diminution.
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Chez les derniéres, la menstruation est réguliére.

De ces trois états, le plus fréquent est I'aménorrhée
compléte; le plus rare, la régularilé menstruelle.

Bien peu nombreuses sont les femmes qui continuent
a avoir leurs régles aprés la production d'une fistule vé-
sico-vaginale.

« En réalité, la majorité de ces jeunes femmes sont
dans les mémes conditions que les femmes dgées, chez
lesquelles la suppression menstruelle n’a été que la con-
séquence naturelle des progres de dge. »

Fermous maintenant cette longue parenthése, et ceci
connu, revenons a la question.

Il est en effet curieux de savoir si, chez ces jeunes
femmes, dont nous avons bien restreint le nombre, le sang
versé dans la vessie ne donnera pas lieu a des phéno-
menes de rétention menstruelle? Ce serait une grossiére
erreur que de le supposer.

Il est prouvé, par toutes les observalions de fistules
vésico-vaginales traitées par 'ocelusion, que le sang men-
struel ne reste pas dans le vagin, qu’il ne reflue pas dans
le péritoine, qu'il coule sans peine de la vessie dans l'uré-
thre. Quelle que fht la largeur de la fistule, quels que
fussent les procédés opératoires et le siége de 'occlusion,
jamais il n’y a eu de phénoménes de rétention. A chaque
période, l'urine sort par l'uréthre, d’abord rosée, puis
plus foncée, et enfin sanguinolente, pour reprendre peu a
peu sa transparence et sa couleur naturelle. A peine les
besoins d’uriner sont-ils plus fréquents.

Quelques lignes plus haut nous exposions 'élat déplo-
rable de la menstruation chez les jeunes femmes atteintes
de fistules vésico-vaginales. Sans que nous I'ayons écrit,
on a compris quelle influence devait exercer sur la santé
de la femme un tel désarroi des fonetions ulérines. Notre -
opération remédie souvent & cet éfat, et c’est 1a un de ses
moindres bienfaits: L'utérus, demeuré comme engourdi
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pendant toute la durée de la fistule, se réveille, et, en
méme temps que les fonctions vésicales, les fonctions uté-
rines se rétablissent. L'ocelusion du eol utérin, son em-
prisonnement dans la vessie n’altérent pas le jeudes fone-
tions utérines, ni quant ala périodicité de la menstruation,
ni quant a la durée des €poques.

La connaissance de ces faits n'est pas nouvelle. Déja
Joberl s’était occupé de ces phénoménes de rétention
mensliruelle, et I'illustre chirurgien de I'Hotel-Dieu avait
cru ulile de consacrer plusieurs pages de ses ouvrages @
leur étude (1). Il est un [accident bien autrement réel
qui avait échappé a sa perspicacité, ou du moins lui avait
paru devoir mériter peu d’attention, je veux parler de la
cyslite accompagnant les premiéres menstruations. Cette
cystite est subaigué; il est exceptionnel qu'elle soit
accompagnée de fievre; ses symptomes sont ordinairement
bornés a des douleurs, a des troubles dans la miction. La
douleur est sourde, limitée a I'hypogastre, sans irradiation
aucune; les envies d'uriner sont fréquentes, mais il n'y a
pas de faux besoins ni de rétention d'urine compléte ou
incompléte ; 'urine colorée par le sang ne renferme que
peu ou point de mucosités.

Cette cystile passagére, subordonnée a sa cause, aboutit
en quelques jours a une résolution complete. Elle a éte
notée par presque tous les chirurgiens, par M. Simon, par
M. Verneuil, par M. De Roubaix; moi-méme je I'ai observée
sur 2 opérées. ,

Ce catarrhe de la vessie n’a aucune gravité; générale-
ment, vers la quatriéme ou einquiéme menstruation, tout
signe d'irritation de la muqueuse vésicale disparait. On
croirait que la vessie, révoltée tout d’abord d’un conlact
impur, s’y habituéit peu a peu.

Jamais cette eystite intermittente n’est devenue continue

(1) Jobert, Trait¢ des listules vésico-utérines, déja cité.
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et chronique. Trés-rarement les phénomeénes de eystite ont
reparu a chaque menstruation, el encore allaient-ils pro-
gressivement en s'amendant, pour devenir plus tard a
peine appréciables pour la malade elle-méme.

Les adversaires de la méthode indirecte ont dit que le
sang des régles devail se coaguler dans la vessie. Nous
ne rappellerons pas les fables qui ont été débitées sur ce
point; le temps et 'observation en ont fait bonne justice,
On a oublié que le sang des régles n'est pas le méme que
celui qui s’écoule d’'une plaie, qu’il est moins coagulable
et plus visqueux, et qu'une foule de théories ont été mises
en avant pour expliquer ce défaut de coaguabilité. On I'a
attribué :

Lavagna et Osiander, a 'absence de fibrine.

Muller, & une quantité moindre de fibrine que dans le
sang ordinaire.

Retzius, de Copenhague, & laprésence de l'acide lactique
et phosphorique a I'état libre.

Mandl (1), au mélange du sang avec le mucus ulérin et
vaginal.

Cette explication est de beaucoup la plus satisfaisanlte ;
expeérimentalement il est prouvé que la moindre quantité
de pus ou de mucus, mélangé au sang, l'empéeche de se
coaguler.

Du reste, quelle que soit la théorie que I'on adople, et je
me rangeral assez volontiers & celle de Mandl qui a rallié
des hommes teis que Raciborski [2) et Joulin (3), le fait
important de la non-coagulation des régles n’est pas
niable. Il explique pourquoi ie sang menstruel ne s'ac-
cumule pas dans la vessie, ne se décompose pas, et ne

(1) Mandl. Résumé des travaux modernes sur la menstruation et la
fécondation, Archives générales de médecine, 1845,

(2) Raciborski. Etudes physiologiques sur la menstruation, Académnie
des sciences, 1843,

(3) Joulin. Traité d’accouchement. Paris, 1867, p. 123,
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s'y dépose pas, comme le fait le sang ordinaire dans un
vase quelconque ou dans un sac anévrysmal. L’état alealin
des urines, un peu de catarrhe vésical, avee sécrétion
muco-puurulente, contribuent encore & maintenir cette
fluidité du sang.

Si celte coagulation des régles dans la vessie est diffi-
cile, elle n’est cependant pas impossible, nous en avons
trouvé quelques cas. 1l est supposable, que chez ces ma-
lades, I'urine trés-acide avait réagi sur les éléments du
sang et provoqué la formation de caillots. M. De Roubaix,
dans son Traité, rapporte 'observation d'une femme dans
Ja vessie de laquelle s'était déposées des concrétions san-
guines; il suffit de sonder la femme, de nettoyer la vessie
avec des injections pour voir les caillots se désagréger.

S1 pareil cas se représentait, tout en suivant la ligne de
conduite de hi. De Roubaix, on se rappellerait qu’il est de
remarque physiologique que le sang, lorsqu’il se trouve
mélange a del'urine alcaline, ne se coagule pas; la fibrine
étant soluble dans les dissolutions alcalines. A chaque
¢pogue menstruelle on alealiniserait done les urines.

Quant a l'objection qu'un caillot pourrait devenir I'ori-
gine d'un caleul, je n’ai trouvé dans les auiteurs aucun
exemple de cetle complication.

1° L'occlusion pewt -elle étre suivie longlemps apres U'inconti=
nence d'urine?

(Pest le reproche le moins fondé de fous, attendu que
Vidalavail eréé spécialement sa méthade pour obvier i cet
mconvénient, sifréquent a la suitedes opérations dirvectes de
listules vésico-vaginales, Ce serait un dénide justicede ne
pas reconnaitre que ce but est atteint dans 'immense ma-
jorité des cas, et, si on veul se donner la peine de com-
puiser toules les observations, on verra que si quelque-



— S -

fois la vessie n’a pas repris de suite intégralement ses fone-
tions, I'amélioration a été toujours en augmentant, et que
I'ineontinence a fini par disparaitre.

Aussi, tout en rapportant l'observation de Bozeman,
loin de dire, comme lui, que 'incontinence doit survenir
tot ou tard, eoneclurons-nous, & 'inverse de lul, que son
observation est unique, et que I'exception n’a jamais fait
que confirmer la régle. Dans fous les cas, la malade de
M. Bozeman avait retiré un grand hénéfice de son opération,
puisque avec une moitié d’uréthre, elle avait pu retenir
ses urines a volonté pendant dix ans, qu'au bout de ce
laps de temps, elle pouvait encore les garder en marchant,
et qu'étant couchée, si elle satisfaisait au besoin d’uriner
aussitot qu'il se faisait sentir, elle avait le temps de se lever
et de sorlir.

Cette situation n’est-elle pas de beaucoup préférable a
celle qui aurait résulté d'une incontinence d'urine par le
vagin pendant toute la vie?

Voicei eette observation :

OsservaTioNy XXXIX, — Fistule vésico-vaginale, (Observation
duo Dr Bozeman, de New-York (1).

En automne 1858, entrait dans notre infirmerie une jeune négresse,
JeanneF..., 4gée de 20 ans, atteinte de deux fistules, 'une vésico,
I'autre recto-vaginale. Ces fistules étaient le résultat d'une gangréne
survenue l'année précédente par suite de la pression exercée par la
téte de i'enfant dans un accouchement laborieux. On szit que ce dé-
plorable accident n'est pas rare et que la primipare y est suriout
exposée ; et tel était le cas de la malade qui était le sujet de cette
observation. Aprés son admission 4 Uinfirmerie, elle {ut opérée une
premiérefois par le Dr J. B, Gasion, mais sans suceés. Ce n'est qu'a
partir, du premier janvier 1839 que j'eus & m’occuper d'elle.

L’examen me révela la perte de la totalité du septum vésico-vagi-
nal, ainsi que de la moitié de la portion uréthrale du vazin. L'arcade
puivienne étaita nu dans une étenduc de 1/2 ou 3/4 de pouce, de
haque c6ié de la symphyse: au-dessus, le col utérin avait perdu toute

(1) American, Journal of medical sciences, octobre 1870,
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sa portion sous-vaginale, L'immobilité des bords de la solution de
continuité, aussi bien que celle de I'utérus lui-méme, ne permettaient
pas de songer & combler la perte de substance en attirant la matrice
en bas. La fistule recto-vaginale, de deux doigts de diamétre, de forme
ovalaire, & grand axe transversal, siégeait a 2 pouces 1/2 de I'anus.
Au niveau de son bord inférieur on constatait la présence d'un tissu
dur, résistant, qui s'étendait a travers la paroi postérieure du vagin,
Je parvins peu & peu, grice i la dilatation et 4 des incisions répétées,
4 mobiliser ce bord inférieur, jusqu’a ce qu’il me fiit possible, apreés
un avivement préalable, de pratiquer la réunion au-dessous d’une
suture @ bouton, qui s'écoulait dans le vagin i travers le large orifice
que présentait le bas-fond de la vessie. Le huitiéme jour, en enlevant
les sutures, nous constatimes l'occlusion compléte de la fistule,
Quant & 'autre perte de substance, il était impossible de la combler,
Comment done remédier a cet écoulement des urines par le vagin?
Dans un cas semblable, nous avions déja, & 'exemple de Vidal, pra-
tiqué I'occlusion de la vulve, mais sans grand avantage, Il n’y avait
ici qu'une chose a faire : ¢’était de réunir en une seule cavité tout ce
qui restait du vagin et de la vessie, Nous atteignimes ce but en exei-
sant la paroi antérieure du vagin, jusqu’au niveau du bord correspon-
dant de la fistule, et en pratiquant circulairement et au méme niveau
un avivement semblable des parois postérieures et latérales. Toutes
ces surfaces avivees furent réunies par des sutures suivant une ligne
transversale, et le vagin fut ainsi oblitéré de facon & ne pas laisser de
poche déclive qui permit la stagnation de 'urine (inconvénient qui
constitue l'objection la plus sérieuse, que 'on ait faite a la suture
antéro-postérieure de la vulve dans le procédé de Vidal,

Les D (Gaston, Norton et d’autres médecins assistaient & lopération,
Nous employimes huit sutures métalliques et un bouton de un pouce
314 d: long. Tout cet appareil fut levé le 9* jour, et I'oeclusion fut
trouvée compléte. Ceci se passaitle 15 mars 1859, Depuis ce temps,la
malade garda ses urines a volonté,d moins qu’elle ne passitun grand
nombre d’heures sans vidersa vessie. Elle restait couchée toute la nuit,
sans avoir besoin de se lever et sans se mouiller. Elle pouvait ézale-
ment marcher 3 ou 4 heures de suite, sans aucun inconvénient. Pen-
dant onze ans sa situation demeura a peu prés aussi bonne.Nous eitmes
souvent de sesnouvelles les quatre premiéres années: au bout de neuf
ans, elle jouissait encore d'une trés-bonne santé, et faisait loute seule
le ménage d’une famille. Le Dr R. P. Means, de I'Alabama, qui vient
de la voir nous donue sur elle les renseignements suivants :

« Jeanne Finleg vit toujours et jouit d’'une bonne santé générale.
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Elle peut retenir ses urines en marchant : quelguefois pourtant il
s’en échanpe accidentellement quelques gouttes. Lorsqu’elle est cou-
chée, si elle répond immédiatement 4 un besoin d’uriner, elle a le
temps de se lever et de sortir. Elle ne se plaint d’aucune souflrance ;
mais elle prétend qu’elle retenait ses urines beaucoup mieux dans les
premiers temps qui ont suivi 1'opération que maintenant.

CHAPITRE VIII

ETUDE COMPARATIVE DES DIVERS PROCEDES D'OCCLUSION
VAGINALE. —DE L'OCCLUSION VAGINALE ET DE L’'0CCLU=-
SION VULVAIRE.

Nous avons déja condamné, avec les preuves en mains,
les tentatives d'occlusion vaginale par la caulérisation si
nous revenons sur un sujet que l'on pourrait croire épuisé,
c’est pour montrer que notre sentiment de réprobation &
I'égard de la cautérisation de l'intérieur du vagin, et sur
les résultats qu'elle donne, est parlagé par presque tous les
gynécologistes. Mon collégue et ami Bourdon, dans sa theése
inaugurale, a étudié ces cautérisations faites dans une au-
tre intention; il s'est occupé de savoir si elles étaient capa-
bles d’amener la formation d'un anneau cicatriciel assez
profond, assez résistant el assez étroit pour maintenir
I'utérus prolapsé. Il nous édifie entiérement sur la valeur
de cette méthode qui, en ne considérant que le fait, est la
méme, qu'il s'agisse d’une fistule vésico-vaginale oud’une
chute de I'utérus :

« Girardin, en 1823, dit-il, proposa, pour remédier aux
descentes de matrice, de rétrécir ou d'oblitérer le vagin en
en cautérisant lintérieur. Depuis lors, on pratiqua en
France plusieurs essalsde ce genre. En 1833, Laugier em-
ploya l'acide nitrique ; En 1839, Philipps I'imita ; Velpean
se servit du ferrouge. Bien d’autres tentatives furent faites
et l'on en fera, sans doute, beaucoup encore, mais presque
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toutes échouérent probablement, car mes recherches ne
m’ont fait découvrir que bien peu de cas ot elles aient été
couronnées de succeés. » Les succes en effet, sont trés-
rares, et si plus récemment MM. Gaillard (de Pﬂitiers},'
Desgranges et Valette (de Lyon) (1), ont pu, le premier,
par des cautérisationis an fer ronge; les seconds, par 'appli-
cation d'une pince élytrocaustique contenant du chlorure
de zinc, arriver a rétrécir le vagin, les résultats ont été
minimes, et dang un cas ol la largeur du canal fut réduite
de quelques centimeétres, la durée du traitement avait étéde
plus d'un an. A de pareils faits il n’est pas besoin de beau-
coup de commentaires : rétréeirle vagin n’est pasl'oblitérer,
et a I'heure actuelle 'observation d’occlusion duvagin par
la cautérisation de Vidal resle seule. Il serait thien pré-
somptueux d’espérer voir cette adhérencedes parois s’établir
4 nouveau et persister, il le serait encore plus de croire
qu'avec des cauférisations successives faites dans le méme
point aprés la chute des eschares, on pourrait oblitérer
entiérement le canal.

La cautérisation ne doit étre employée que pour compiéter
une occlusion vaginale, en voie de formation au-dessous
d’une fistule ou pour combler les pelits pertuis qui se pro-
duisent dans le diaphragme d’occlusion. Limitée & cescas
particuliers la cautérization, doit rester et restera comme
un moyen thérapeutique puissant; dans aucun cas elle ne
devra étre proposée comme une méthode générale de traite-
ment. On 'exécutera avec le cautére actuel ou le nitrate
d’argent. Le nitrate d'argent est généralement préférable,
le cautére ne doit Iui éire substitué que dans des cas parti-
culiers, par exemple, lorsque le pertuis est trées-large ou
que ses bords sont calleux ou trop difficiles & irriter,

Je remplacerai volontiers la cautérisalion au fer rouge
par la cautérisation par le galvano-cautere. En effet, on ne

(1) Thése Bourdon, cit,
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peut limiter suffisamment le champ d’action du cautére
actuel ; son maniement est difficile, il se refroidit rapide-
menf surtout au contact des liquides et ne brile souvent
que l'entrée des trajets. Le cautére gaivanique pouvant
g’appliquer, alors qu’il est séparé de sa source d’électricité,
permet d'attendre avec une grande précision les parties &
caufériser. C'est dang un pertuis, tortueux, anfractueux,
étroit, que cet appareil serait excellent. Cependant il ne
fandrait pas se bercer d’illusions, il a échoué entre les mains
de M. Verneuil tout aussi bien que les autres moyens de
cautérisation.

Quel que soit le procédé employé, apres la cautérisation,
les bords du pertuis se gonflent; il en résulte une oblitéra-
tion temporaire qui pourrait en imposer pour une guérison.
Le temps permettra de juger la question. L’incontinence
d'urine par le vagin reparaissant aussitot que les phéno-
menes inflammatoires ont disparu.

Les procédés anaplastiques: infibulation, élytroplastie
comptent encore trop peu de caspour qu'on puisse lesjuger
définitivement. Il faut cependant saveir qu’ils semblent
relativement réussir.

Si on fait le relevé statistique de tous les cas d’occlusion
vaginale par les procédés anaplastiques, on voit que, sur
8 opérations, il y¥ a : 1 mort, l'opérée de Bérard, 4 insuc-
ces, les trois opérées de Breslan, celle de M. Le Dentu.

3 suecces, les deux opérées de M. Courty, et l'opérée de
M. Péan.

Ce qui donne une moyenne d'une guérison sur 3 opéra-
tions.

Dans le chiffre des opérées guéries, nous comprenons la
malade de M. Péan, qui sortit de I'hdpital avec une occlu-
sion vaginale compléte.

Théoriquement il était supposable que les lambeaux qua-
drilatéres de I'élytroplastie se gangréneraient plus facile-
ment que les lambeaux sigmoides del'infibulation ; avec
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une base d'implantation moins large, ils avaient une sur-
face d'irrigation plus étendue; toutes ces prévisions oni
été trompées ; ils onl mieux résisteé.

Quelle est la cause de cette différence ? Pourquoi foufes
Ies occlusions vaginales par l'élytroplastie ont-elles pu
réussir quand foufesles occlusions vaginales par l'infibu-
lation ont échoué ? Dans 1'élytroplastie & double lambeau,
le succes tient peut étre & un accolement plus immeédiat
des lambeaux que dans l'infibulation.

~ntimement unis 'un a l'auntre dans toute leur étendue,
leurs capillaires sanguins ne tardent pas & s’envoyer des
anses anatomiques a travers la gangue de lymphe plasti-
que qui agglutine leurs surfaces saignantes. Les lambeaux
sicmoides sont affrontés dans une petite étendue de lsur
surface par leur bord libre ou la circulation est moins ae-
tive, aussi est-ce dans ce point que débute la gangrene ;
ainsi done !les lambeaux quadrilatéres qui, isolément sont
moins vasculaires que les lambeaux sigmoides, le seraient
davantage aprés leur accolement.

Dans D'élytroplastie & un lambeau, celui-ci n’a qu'une
faible richesse vasculaire relativement au ilambeau semi-
lunaire, mais il est rattaché a la paroi vaginale avivée qui
lui fournit vite les éléments nésessaires & sa nutrition.

Je suis prét a accepter toute autre explication ; mais on
n’oubliera pas que, pour ne pas s'exposer a échouer dans
une occlusion vaginale par les procédés anaplastiques, on
devra choisir de préférence 1'élytroplastie.

Maintenant que l'on connait quel est le meilleur des pro=
cédés anaplastiques, il nous faut examiner la valeur de la
méthode elle-méme, Contrairement a MM. Courty et Péan,
je pense que, dans les cas ou ils 'ont employé, il y avait
peut-étre mieux a faire. Il est évident que, pour que cette
méthode réussisse, il faut que les parois vaginales auxquel-
les on emprunte les lambeaux ne soient pas trop altérées,
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Pourquoi alors, puisque 1'état des parties le permet, ne
pas recourir au procédé ordinaire : I'avivement et lasuture
de la paroi vaginale et de la lévre antérieure de la fistule.
Il a le grand avanfage : sur 'élytroplastie & double lam-
beau, de ne pas créer une occlusionau-dessous de la fistule;
sur I'élytroplastie 4 lambeau simple, de tendre fortement
la paroi vaginale postérieure, dene pas laisser dans le vagin
une lame de muqueuse formant un angle avec la paroi va-
ginale postérieure, lame offrant un plan moins résistant
dans les efforts du coit qu'une bande cicatricielle de tissu
conjonctif,

Le procédé de Vidal, ou élytrorrhaphie verticale, est ba-
sée sur l'avivement simple de 1'entrée du vagin, avec acco-
lement des deux parois latérales. Elle a échoué deux fois
entre les mains de l'auteur, a I'hopital du Midi et a
Necker (1). Aurait-elle réussi, que les objections ne lui
auralent pas fait défaut et I'auraient empéchée de devenir
une meéthode réguliére. Le moins discutable des reproches
que 'on pourrait lui adresser, ¢’'est la disposition en godet
des lambeaux avec éperon externe, disposition tout en fa-
veur d'une filtration urinaire a travers les lévres de la
plaie etde plus, la présence d'une vaste poche urinaire
devant nécessairement amener des difficultés graves pour
I'exécution des fonclions de la miction, et prédisposant a
la formation de calculs. Ajoutons que les surfaces réunies
sont sujettes aux mémes tiraillements que pour 1'occlusion
vulvaire, et qu'il est moins facile de multiplier les sutures
profondes, La réunion transversale du vestibule est méme
plus admissible que verticale, car elles’accommode mieux a
la tendance qu'a déja le vagin a s’aplatir d’avant en ar-
riére.

L'occlusion vaginale par I'avivement des parois du vagin

(1) Velpeau, Médecine opératoire, t, IV.
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sans sufure ne saurait nous arréter, puisque pour I'inven-
teur méme de cette méthode Roser, elle est restée a l'élat
de projet.

Les occlusions du vagin par 'avivement et la suture sont
de deux espéces: les premieres sont mixtes, ¢'est-i-dire
qu'elles siegent au niveau de la voute du vagin, et que le
col de la matrice enclavé dans la vessie ol le rectum con-
court a fermer le vagin, ce sont des occlusions cervico=-
utéro vaginales.

Les secondes sont des occlusions vaginales proprenieid
dites, constituées par l'accolement des parois du vagin, ce
sont les seules dont nous ayons a nous occuper. .

L'occlusion vaginale profonde, si favorable pour I'avenir
de la femme, est celle quiréussitle mieux et exige le moins
de séances opératoires, toutefois peut-elre plus dangereuse
(M. Verneuil) et certainement plus difficile, elle oblige pen-
dant I'opération a plus de prudence et de peine. La direc-
tion du diaphragme d'occlusion importe peu, qu’il soil
transversal ou oblique, 'opération repose sur le méme prin-
cipe. En résumé :

N amenant plus tard awcune complication, réussissant plus
que tout autre occlusion, mais peut-élre plus dangereuse, et
certainement plus difficile : lelle doit étre définitivement
comprise l'occlusion vaginale profonde.

Voyons d’'abord quels sonf ses dangers. Si on opére trés-
haut, presque au-dessous du col, on s'expose & blesser le
péritoine, les uretéres, ou & provoquer une péritonite par
propagation.

C'est surtout en arriére que la blessure du péritoine est
a craindre. Les auteurs classiques ne peuvent s’accorder
pour établir la profondeur du cul-de-sac péritonéal a I'état
normal. Si on prend la moyenne des chifires donnés, on
verra que le péritoine se réfléchit du vagin sur le rectum
ordinairement & 0,16 millimétres au-dessous de la partie
la plus élevée de la paroi postérieure du vagin. Ces limites
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varient cependant a chaque instant, et avec chaque femme;;
le périfoine peut étre plus élevé ou descendre encore plus bas,
atliré par les organes voisins, ou déprimé par une certaine
quantité de liquides. On I'a vu ainsi s’abaisser de 2 ou 3
centimetres et s'interposer entre les ligaments de Douglas.

S1 a l'état normal les auteurs ne peuvent s’accorder pour
établir de limite fixe & la séreuse, c'est encore bien pis a
I'état pathologique.

Les déviations, les adhérences, les phlegmasies latentes
du petit bassin, donnent lien aux déplacements les plus
inattendus, expliquant comment, faute dedonnées précises,
le bistouri a pu atteindre le péritoine alors qu'on le croyait
encore fort loin; ¢'est ainsi que M. Verneuil put pénétrer
dans le cul-de-sac péritonéal postérieur.

Les ureteres sont situés dans le tissu conjonetif interposé
entre le vagin et la vessie, ils pénétrent bientdt entre les
diverses couches de ce dernier viscére, ou ils se déplacent
trés-aisément suivant les mouvements des organes voisins,
et changeant leurs rapports avec eux; ordinairement (1), ils
seraient éloignés du museau de tanche de 22 millimeétres.

Jobert et plus tard Simon, ont démontré que 1'on avait
bien exagéré le danger deles couper; et il faut avouer avec
eux que cela ne peut guére arriver si on a soin de ne pas
dépasser par lavivement ou par la suture, la substance
vaginale proprement dile.

Quant & la propagation de l'inflammation du vagin au
péritoine, rien n’est moins prouvé que la vaginite trauma-
tique; et s'il se déveloope une péritonite aprés U'occlusion
vaginale, ¢’est par un fout autre mécanisme ; celui que nous
avons indiqué. Nous venons de voir quels sont les dangers
del’ocelusion vaginale profonde. Voyong maintenant quelles
sont les difficultés & surmonter pour arriver a un heureux
résultat.

Aune grande profondeur, la fistule est moins accessible ;
les parois vaginales, plus mobiles, fuient devant les instru-

(1) De Roubaix. Loe, cit.
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ments; plus flasques elles tendent fonjours & s’accoler au-
dessus du spéculum; les plis de la muqueuse sont plus
nombreux, plus saillants; 'avivement plus long & cause
du développement latéral du vagin.

Mais a coOté de ces désavantages légers, de ces dangers
éventuels qu'un chirurgien patient et habile doit savoir
éviter ousurmonter, quels avantages opératoires n’offre pas
P'occlusion vaginale profonde.

A cette hauteur, la juxfaposition des parois represente a
leur jonetion une ligne réguliérement transversale, il s'en-
suit une adaptation plus exacte des surfaces avivées, c'est
Ia I'explication de la soudure, des deux parois vaginales
apposées a la suite de la eautérisalion faile par Vidal, de la
proposition du professeur Roser, d'obtenir I'agglutination
par un simple avivement circulaire de la muqueuse vagi-
nale sans suture.

Sans aller aussi loin, il est évident, d’aprés ce que je
viens de dire que les fils de sutures devront étre moins
nombreux que pour l'occlusion vulvaire.

Profondément l'occlusion {ransversale s'impose, et ce ne
serait qu’en cas de coarctation et d'adhérences qu’elle de-
vrait éfre changée, et 'application d'une réunion verticale
ou oblique pourrait devenir /ndispensable. Les conditions
de structure semblent aussi conspirer pour favoriser la
réussite de 1'oblitération profonde.

La paroi vaginale antérieure va en diminuant progressi-
vement de consistance et d’épaisseur du col de la vessie
jusqu'a la vulve, de méme pour la paroi vaginale posté-
rieure ; a leur partie supérieure, ces parois plus cohérentes,
plus résistantes, se laisseront déchirer plus difficilement par
les fils métalliques. L'avivement pourra étre plus profond,
les brides cicatricielles enlevées avecmoins d’appréhension
de perforer les parois vaginales. '

En avant, au-dessous de la muqueuse, au dela du col
vésical, se trouve une couche de tissu conjonctif, devenant
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de plus en plus abondant & mesure qu'on se rapproche de
I'utérus ; elle se continue en haut avec le tissu cellulaire
sous-péritonéal (1).

En: arriére et en haut, le tissu cellulaire est tout aussi
abondant et se termine de la méme maniére.

Cefte trame celluleuse sert admirablement pour hater la
cicatrisation.

Chez une femme opérée de kolpokleisis au-dessous du eol
de la mafrice, par M. le professeur Richet, il se déclara
pendant 'avivement une hémorrhagie en nappe, qui forca
a remetfre au lendemain la suite de l'opération. Si je cite
ce fait, c’est qu'il est exceplionnel, la vascularité du vagin
étanl moindre a sa partie supérieure qu'a sa partie infe-
rieure; d’ou Uexcessive rareté des hémorrhagies dans 1'o-
blitération vaginale profonde.

Enfin, la sensibité du vagin va en décroissant de bas en
haut; si donc on opére au deld du col de la vessie, la sen-
sibilité, trés-obtuse en ce point, rendra moins nécessaire
I'anesthésie chloroformique.

M. Simon consacre une ou deux séances a l'occlusion
vaginale, faite au-dessus du col de la vessie; toutefois
deux séances sont ici moins urgentes qu'a la portion uré-
thrale du vagin oi, par suite de conditions anatomiques
différentes, les parois vaginales fendent sans cesse a s'é-
carter.

Quelques mots pour terminer sur une derniére variété de
kolpokleisis, 1'occlusion uréthro-vaginale, Les connexions
anatomiques v rendent l'opération moins dangereuse et
moins difficile, mais la font échouer plus souvent que la
précédente. La ligne de réunion limitée de chaque coté par
la branche ischio-pubienne est moins étendue.

Toutefois, I'écartement des parois rend I'affrontement des
surfaces plus difficile et fréquente la persistance des pertuis
fistuleux,

(1) De Roubaix. Loc. cit,
Le Double 15
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Toutes choses égales d'ailleurs, les chances de réussite
sont d’autant plus grandes, que presque toute la longueur
du conduit uréthral est conservée; elles sont d’autant
moindres, qu'une portion fait défaut.

Dans le cas ot la largeur du vagin détermine la forma-
tion d'une ligne de réunion fort longue, on peut faire l'opé-
ration en plusieurs séances, aviver et suturer seulement
une partie, pour terminer dans une seconde séance.

Nous ne nous élendrons pas davantage ici sur cette va-
riété de l'occlusion vaginale, qui offre tant de rapports, si
elle est faite (rés-bas, avec l'occlusion vulvaire, que nous
discuterons longuement.

Le vagin une fois fermé, 1'ocelusion persiste ; on a observé
cependant quelquefois cette réouverture. M. Bozeman a vu
la cicatrice élre ulcérée par une pierre et l'urine couler a
nouveau par le vagin. C'est 1la un cas pathologique dont on
pourra éviter la reproduction, en surveillant plus attenti-
vement 1'étaf des malades qu'on ne l'a fait jusqu’ici. Sous
I'influence du coit, la cicatrice a pu aussi se rompre.

Deux cas de cetle nature ont été signalés par MM. Péan
et Verneuil. Nous avons déja noté le cas de la malade de
M. Péan : nous n'y reviendrons pas; celui de la malade de
M. Verneuil est non moins intéressant (1). Depuis huit
mois, l'occlusion était complete, quand le mari de cette
malheureuse, par des tentatives répétées de copulation,
déchira la cicatrice ; il s'établit une premiére fistulette. Un
an el demi apreés U'opération, M. le D* Dupuis, médecin dans
le pays de cette femme, appliquant & ces fistules le mot
heureux de fistule marito-vaginale, écrivait & M. Ferrand,
éléve de M. Verneuil, qui lui avail demandé des renseigne-
ments : « La fstule s'est agrandie, soit a la suite de nou-
veaux efforts du mari, soit par le fait d'un travail ulcératif,
si bien qu'aujourd hui (mars 1868) il n’existe plus trace de
l'occlusion. »

(1) Thése Ferrand, cit.
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En faisant entrevoir au mari et & la femme la possibilité
de la reproduction de la maladie dans les efforts de coif, en
les engageant & ne pas comprometire par un manque de
fermeté les résulfats acquis, on peut espérer éviter toute
récidive. Si le mari et la femme, ainsi avertis, ne tenaient
aucun compte des recommandations, ils ne devraient s'en
prendre qu’'a eux-meémes de leur imprudence.

M. Verneuil s'appuyant, d'une part, sur les dangers
immédiats plus grands, d’apres lui, de I'occlusion vaginale
profonde ; d’autre part, sur la possibilité de la reproduction
de la maladie sous I'influence des efforts du coit, a dit pré-
férer 1'occlusion vulvaire a I'occlusion vaginale profonde.
Le premier de ces arguments me semble encore trop incer-
tain, le second trop personnel, pour nous faire adopter la
maniére de voir du chirurgien de la Pitié. Ces deux argu-
ments s’effacent devant cette considération, que I'occlusion
vulvaire peut, s'il reste une portion de la cloison uréthro-
vaginale, étre cause d'une complication bien autrement
redoutable, la formation de caleuls dans le vagin.

En vertu de ces principes et aussi de cetle régle de chi-
rurgie, de ne jamais sacrifier un organe ou une partie
d’organe non malade, nous conclurons avec MM. G. Simon,
Herrgott, Sims, Bozeman, De Roubaix, Spencer Wells,
(riraldes, et notre savant maitre, M. le professeur Richet :

1° Que locclusion vaginale devra élre préférée a locclu-
sion vulvaire

2° Qu'elle devra étre fuite aussi haut que possible, dauns
le sens des altérations anatomiques des tissus ;

3° Que le meillewr procédé d'occlusion sera celui dans lequel
on aurd sowdé la lévre anlériewre de la fistule a lo parol
vaginale postérienre.

A T'orifice vulvaire, tout semble conspirer pour empécher
l'occlusion. Si le champ opératoire esi découvert, ce qui
rend les manceuvres plus aisées, la disposition anatomique
des parties fait que l'opération est plus longue et plus péni-



ble. L’avivement terminé, les sutures restent en place plus
de temps; dans l'intervalle, les parties sont sujettes a étre
liraillées, comprimées, dérangées par les mouvements des
cuisses, les efforts de miction et de défécation, les attouche-
chements imprudents de la malade, les chocs extérieurs, le
cathétérisme. On ne doit donc pas étre surpris que Vidal et
les chirurgiens qui l'ont suivi aient éprouvé des échecs
constants et que M. de Roubaix, dans son ouvrage sl com-
plet et si récent, ait pu supposer que Schuppert fut le seul
qui, jusqu’en 1870, eut pu réussir & fermer le vagin par
cette opération.

Tout d’abord, quelles sont les conditions anatomiques qui
rendent 'opération difficile ? L'uréthre est immobilisé, a
une distance déterminée de la symphyse pubienne; il ne
peut se rapprocher de la fourchette, solidement maintenue
elle-méme par suite de la continuité du muscle constricteur
du vagin avec le sphincier anal. Latéralement, 'aponé-
vrose périnéale moyenne, malgré son peu de résistance chez
la, femme, suffit pour fenir écartées les parties situées sous
les deux moitiés du bulbe. L'entrée du vagin doit donc res-
ter béante, si aucune force ne vient contre-balancer cette
lendance & 1'écartement. C'est surtout chez les femmes
meres que cet écartement est trés-apparent; chez elles, le
vagin, a son ouverture, représente assez bien un cone creux,
légérement aplati sur les colés dans le sens vertical, et, si
on écarte les grandes levres, on voit les colonnes antérieure
et postérieure du vagin, les caroncules myrtiformes, les
plis Ies plus bas de la muqueuse vaginale, et ce n'est qu’'au-
dessus de l'aponévrose moyenne que les parois vaginales
finissent par s'adosser, pour ne plus laisser voir qu'une
ligne transversale,

Les museles bulbo-caverneux el constricteur du vagin,
bien qu'ils aient perdu beaucoup de leur tonicité et de leur
conlractilité chez les femmes dont 1'accouchement a été
laborieux el la vulve distendue outre mesure par les instru-
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menls d'obstétrique, peuvent pourtant, par desmouvements
spasmodiques, nuire au repos nécessaire a la formation de
la cicatrice.

L'uréthre, trés-mince vers le méat, offre une résistance
a peine suffisante, et il est 4 craindre d’en entamer toute
i'épaisseur avec le scalpel. M. Théophile Anger (1), dans
une occlusion vulvaire faite dans le but de remédier a une
chute de la maftrice, a bien pu faire passer des fils de suture
par l'uréthre; mais il serait dangereux de l'imiter, car il
n’est pas douteux que, 4 moins de conditions toutes spécia-
les, la paroi inférieure de ce canal ne se laisserait trancher
par la striction exercée par les fils.Telle est aussi I'opinion
du professeur de clinique chirurgicale de Bruxelles (2).

Apres I'accouchement, la vulve, aussi bien que le vagin,
peut étre sillonnée de brides cicatricielles qui exagérent
encore le biillement de 1'orifice vaginal. Chez une femme
opérée d occlusion vulvaire par M. Le Dentu (3), il y avait
une bride retenant rigide la portion de tissu comprise enfre
la fourchette et la grande lévre droite. J'attribue & cette
bride, qui, méme aprés la sufure, tendait & écarter les sur-
faces avivées, 'insucceés de M. Le Dentu dans cette circon-
stance.

Maintenant que nous connaissons les conditions anafo-
miques qui rendent l'opération difficile, examinons la
valeur des procédés opératoires proposés pour les sur-
monter.

Pour diminuer I'écartement du méat et de la fourchette,
on a agi, soit sur I'uréthre, soit sur le rectum. M. Courty,
et avant lui Jobert, faisait une inecision semi-circulaire au-
dessus du méat, et aussitot il voyait se produire un abais-
gement de 1 centimétre & 1 centimétre 1/2. Ce moyen, bien
qu'il puisse donner lieu & des hémorrhagies. est cepen-

(1) Thése Bourdon, cit., p.
(2) De Roubaix, loc. cit.
(3) Voir plus haut l'observation, chap. de I'Episiokleisis,
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dant préférable & celui de Lenoir, de Velpeau et de bean-
coup d’autres chirurgiens, qui consiste & introduire des
tubes d'ivoire dans le rectnm pour rapprocher la paroi va-
cinale postérienre. L'usage de ces tubes est aujourd’huil
tombé en désuétude; leur présence est plutdt nuisible qu'u-
tile; ils provoquent des deuleurs vives, un éfat d'agitation
extréme pouvant devenir assez grave pour obliger de recou-
rir & l'emploi du chloroforme et de la camisole de force (1),
et sonvent méme on a vu, au milien des efforts convulsifs
de la patiente, les urines s'échapper a travers les fils de
sufure.

Schuppert (2), pour prévenir toute action nuisible du
sphincter et du releveur de 1'anus, fit entre le vagin et le
recium une incision de 15 millimetres, et placa dans la plaie
qu’il venait de faire une mince plaque de plomb, dans le
but d’empécher une réunion trop rapide. Les bénéfices qu'on
relire de semblables incisions failes, soit autour de l'uréthre,
goit en avant du rectum, ne me paraissent pas compenser
les dangers immeédiats ou consécutifs qu'on fait courir a
Uopérée, en coupant dans des tissus gorgés d'artéres, d’ar-
térioles et surtout de veines.

L’accord est unanime chez tous les chirurgiens sur la
nature de l'avivement et le mode d’application des sutures;
tous ont reconnu l'utilité d'un avivement large et profond,
et I'importance d'une double suture : une superficielle, une
profonide. Sans contredit, le meilleur mode d’avivement est
celui de Schuppert (3). On excisera les petites lévres et on.
les ramenera au niveaun des grandes lévres avivées, puis on
abrasera circulairement la muqueuse vaginale avec un peu
des parties molles sous-jacentes, dans une longueur d'au
moing 2 & 3 centimetres, — Ordinairement, il ne reste pas

(1) Voir au chapitre Episiokleisis, I'observation d'occlusion vulvaire de
la malade de Baker-Brown.

(2) Voir au méme chapitre cette observation traduite.

(3) Ibidem.
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davantage d’uréthre ; mais s'il en restait plus et que, pour
un motif patent, I'occlusion vulvaire fit indiquée, on pour-
rait, comme je I'ai déji dit, exciser 'uréthre en excés et le
ramener a la longueur voulue. — L'avivemen{ ainsi pra-
tiqué, on obtiendra une surface qui, la réunion une fois
faite, devra avoir 4 ou b centimeétres de profondeur. La
vulve, aprés la cicatrisation, sera fermée par une masse de
tissu qui ne dépassera pas l'extrémité inierne du condnit
vésical, tout en doublant sa paroi inférieure. La nouvelle
cavilé urinaire sera unique et le plan de sa face inférieure
sera encore incliné, a cause de la direction oblique de haut
en bas, et d’avant en arriére de l'orifice génital. S'il ne res-
tait rien de 'uréthre, on pourrait, a U'exemple de Kidd (1),
peler la muqueuse, la disséquer aussi haut que possible,
de manitre 4 éviter encore la formation d'un cul-
de-sac.

Le temps difficile de 'avivement est la direction de 1'u-
réthre au-dessous et en arridre du méaf, par suite de la
minceur de la cloison uréthro-vaginale et de la possibilité
des hémorrhagies. On pourra placer un cathéter d’argent
dans le conduit vésical, cathéter dont on relévera I'extré-
mité libre vers 'abdomen ; cet instrument servira A tendre
la bande transversale saine du canal, & fournir un point
d’apput au bistouri, a juger par la eouleur blanchifre de
T'argent, que 1'on peutvoir partransparence lorsqu’iln’existe
plus qu'une lamelle peu épaisse de tissu, du degré de rap-
prochement du revétement interne de I'uréthre. On aura
‘grand soin deménager la paroi inférieure de ce canal; plus,
en effet, elle sera épaisse, plus on aura de chances de voir
le canal conserver ses propriétés contractiles.

Les arteres vaginales proviennent de I'hypogastrique et
du rameau ovarique de 'artére uiéro-ovarienne, elles se ren-
dent sur les bords du vagin, pour se distiibuer i ses diffé-

'[1) Kidd, Dublin Medical Journal, cit.
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rentes tuniques. A la vulve se distribuent les dernidres
ramifications des honteuses externe et interne.

Les veines forment également sur les parties latérales
du vagin,des lacis considérables communiguant en basavee
les régeaux dn bulbe, du clitorig, et allant rejoindre les
veines hypogastriques et ovariques. Enfin, des veines éma-
nant des grandes et des pelites lévres vont constituer les
veines honteuses externes. Il résulte de la que le danger de
produire des hémorrhagies existe principalement entre le
pubis et le canal de 'uréthre, au-dessous du elitoris, vers
le col vésical et sur les cotés du vagin, tandis qu’il est
moins a craindre quand on opére prés de la ligne médiane,
et entre la vulve et le col de la vessie. (lest pourquoi je
rejette tout aussi bien les incisions libératrices sus-uré-
thrales de M. Courty que les incisions rétro-vaginales de
M. Schuppert, qui peuvent atteindre les artéres périnéales
ou les ramuscules des veines hémorrhoidales inférieures.

[’avivement doit élre large, égal, ne laisser subsister
aucun ilot de muqueuse, comprendre méme un peu de la
couche musculo-vasculaire beaucoup mieux disposée a la
réunion. Aussitol 'avivement, il se déclare le plus souvent
une hémorrhagie en nappe, qu'on arrétera par des applica-
tions de glace, de linges imbibés d'eau trés- froide. Il est
indispensable d’obtenir I'hémostase avant de placer les fils
de suture ; =i elle se faisait trop longlemps attendre, il vau-
drait mieux remettre la suite de 'opération au lendemain.
Sans doute, la compression qu'exercent 1'une sur 'autre les
surfaces avivées arréterait 1'hémorrhagie, mais la moindre
quantité de sang épanché suffirait pour empécher une
coaptalion exacte, ef, en jouantle role de corps élranger,
étre un obstacle & la réunion par premiere intention.

Pourl’occlusion vulvaire,aussi bien que la périnéorraphie
le succes résulte de la superposition de deux plans de su-
ture, de la grosseur des différents filg, de leur nombre, des
procédés employés pour les fixer. Les fils postérieurs sont
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doublés, et chacun d’eux doit étre plug volumineux que le
fil qui lui correspond dans la suture antérieure, ils doivent
passer a centim. 1/2 au moins, et a 3 centim. au plus en
dehors de la surface avivée, de facon que, embrassant
une grande épaisseur de chairs, 1ls puissent rester trés-
longtemps en place sans trancher les tissus. Dans le vagin
il faut qu'ils ressortent en arriére de I'avivement, sans en
étre cependant frop éloignés, 2 centim. au maximum. Si
les fils postérieurs, bien qu’ils fussent doublés, avaient
le diameétre de chacun des fils extérieurs, ils ne sauraient
résister aux tractions puissantes qui s'exercent sur eux; ils
finiraient par se casser. Par leur masse, ils exercent une
moindre striction sur les parties molles, sans avoir d'action
malsaine : ceux de notre malade qui furent enlevés le
(quinzieme jour avaient encore la coloration blanche mate,
et non pas une teinte blene ardoisée ou bleue noirditre, in-
dice de leur oxydation ; ils n’avaient pas cette gaine puru-
lente que I'on a donnée comme preuve de la suppuration du
trajet. Quels que fussent la nature des fils et leur diameétre,
leur innocuité a été constante.

Pour passer ces fils on se sert d'une aiguille légerement
courbée sur son plal, dont P'extrémité en fer de lance est
percée d'un chas contenant le fil; cette aiguille, variable
avec chaque opérateur, doit avoir aumoins six centimetres
de longueur, &fre assez forte, et pourvue d’'un manche so~
lide ; les aiguilles a staphylorrhaphie, qui remplissent trés-
bien toutes ces condilions, ont élé trés—souvent employées.
Aprés avoir enfilé le fil dans l'aigmille, on enfonce sa
pointe prés du bord exlerne de l'avivement du vagin, a la
distance convenable, et on la fait sortir en arriére de la
surface avivée, puis, on saisit avec une pince l'anse de
fil, et on retire l'aiguille. Ceci terminé, on fait pénétrer
Vaiguille du coté opposé, de la méme fagon, bien vis-a-vis
ae ce premier fil, et on introduit dans le chas de 'aiguille
I'anse qu'il forme en arriere de I'avivement, puis on retire
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l'aiguille qui porte 'anse. On agit de méme pour les antres
fils profonds.

Les fils de suture superficiels seront plus mineces, ils se-
ront passés, ou avec des aiguilles courbes ordinaires que
I'on fera cheminer i peu prés vers le milieu de l'avivement,
ou avec des aiguilles tubulées emmanchées sur le chasse
fil; ils seront tordus entre les mors d'une pince a ligature
ou avee le tord-fi' de Coghill.

Les anses doubles profondes seront au moins au nombre
de quatre, les anses simples superficielles en quantité au
moins égale.

Pour maintenir les fils profonds, a tous les modes de
suture plus ou moins ingénieux, tentés ou mis en pratique,
je préfére la suture enchevillée. Ce & quoi on doit prendre
garde dans une occlusion vulvaire, ¢'est de laisser un bail-
lement profond de l'avivement dans lequel s'engouffrerait
I'urine. C'est précisément ce que présentait de défectueux
le procédé de Vidal (de Cassis); anssi, depuis, tous ceux qui
ont fermé le vagin par les procédés anaplastiques ont-ils
créé un éperon interne, avec encoche externe. Cette enco-
che interne est évitée par la suture enchevillée qui agit
surtout sur la partie profonde de l'avivement.

Cette suture, bien qu'elle ait été trés-serrée, n’a jamais
eu le fichenx résultat d’étre suivie d'inflammation; elle
remplit I'indication de maintenir les lévres profondes de la
plaie en rapport, sans interrompre la circulation dans les
tissus. Trés-usitée dans la périnéorraphie, elle a donné de .
trés-beaux résultats & M. Guyon, qui les amentionnés dans
son étude swir les déclirures de la vulve el du périnde. On
terminera donc lopération en liant les fils, =oit sur des
tuyaux de plume d'oie, soif sur des cylindres de sparadrap
ou de diachylon.

Les sutures superficielles seront enlevées vers le di-
xieme jour; les sutures profondes, les médianes vers le
quinziéme, celles des exirémités, au-dessous de 1'uréthre
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etau-dessus de la fourchette, pointsou siégent le plus sou-
veni les pertuis, ne seront dtées que les derniéres, vers le
geizieme ou dix-septitme jour apres l'opération. Cette pro-
longation du séjour des fils dans les tissus est vivement
imposée par 1'élendue de la plaie et les traclions qu’elle
supporte & chaque instant. Malgré une subordination rigou-
reuse de l'opérateur & ccs préceptes, il se formera le plus
souvent quelques pertuis. Aprés avoir altendu au moins
un mois que les phénomeénes de rétraction aient eu le
temps de se produire,il les comblera par des cautérisa—
tions au fer rouge, s'ils sont trés-étroits ; par un avivement
circulaire de leur pourtour et l'application d'un ou deux
points de suture, s'ils sont trés-larges.

La malade de M. Benj. Anger a été en traitement pendant
dix mois, celle de M. Baker-Brown, pendant cing, la notre
pendant huit, la durée minimum a été de deux mois. Il ne
faut pas ignorer que 1'occlusion vulvaire, plus encore peut-
afre que I'occlusion vaginale, est une opération difficile,
longue, pouvant mettre & une rude épreuve la patience du
chirurgien, mais que, dans cette lutte entre lui etla mala-
die, le succeés a toujours été de son coté, sila persévérance
ne lul a pas fait défaut.

L’occlusion vulvaire est plus douloureuse que 1'ocelusion
vaginale ; on incise plus profondément et dans une plus
grande étendue des tissus accessibles aux sensations.
M. Verneuil a fait remarquer que la sensibilité est d’autant
plus vive qu'on se rapproche de 'entrée du vagin ; obtuse &
la partie profonde de ce canal, elle est exquise sur les
grandes lévres, les petites lévres etla fourchette. La sus-
ceptibilité nerveuse de la malade, exaltée et entretenue par
les douleurs physiques. doit engager & sousfraire les
malhéureuses femmes aux angoisses qu’elles endureraient
dans une opération de plusieurs heures! De plus, le con~
tact desinstruments détermine des contractions del’anneau
vulvaire et des musclesdu périnée,susceptibles de desserrer
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les premiéres sutures appliguées. L’ocelusion vulvaire
compte en réalité deux temps: 'avivement et I'application
des fils de suture séparés par un intervalle plus ou moins
long, pendant lequel le chirurgien tiche d’arréter la petite
hémorrhagie en nappe. Comme l'opération est fort longue,
ou pourra donner le ¢chloroforme a 'instant des temps dou-
loureux et laisser reposer la malade pendant qu’on cher-
chera & obtenir 1’hémostase.

1l faudra rechercher I'tmmobilité des agents musculaires
qui avoisinent l'orifice du vagin pendant toute la durée du
séjour des fils dans les tissus. La femme sera couchée sur le
dos, les cuisses fléchies sur I'abdomen, et les jambes sur
les cuisses; les membres inférieurs devront étre rapprochés
I'un de I'autre, de facon & neutralizer la résistance des ad-
ducteurs. La sonde & demeure cst indiquée ; elle empéche
la pression du liquide accumulé dans la vessie sur la cica-
trice, zoit spontanément, soit dans les efforts de la miction.
Le chirurgien devra placer ou faire placer cette sonde par
une personne expérimentée ef se rappeler que c'est un
éleve inhabile qui compromit le succes de Vidal, en por-
tant, par mégarde, le bec de l'algali sur les adhérences
qui s'étaient établies entre les parois opposées du vagin. On
preserira infus el extra 'opium & haute dose, de fagon a
empécher les garde-robes et la mise en jeu du sphincter de
I'anus et du constricteur de la vulve qui y fait suite. Si
c'est possible, on maintiendra cette constipation jusqu’a
I'enlévement des tils ; dansle cas contraire, on surveillerait
les premieres évacuations qu'on aurait prig soin de déter-
miner & l'aide d’'un ou de plusieurs lavements huileux, en
recommandant a la femme de ne faire aucun effort de défe-
cation.
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CHAPITRE IX.
OPERATIONS COMPLEMENTAIRES DE L.'OCCLUSION GENITALE.

Elles sont de deux ordres : les unes, qualifiées d opéra-
tions de nécessité, sont imposées par les circonstances du
chirurgien ; les autres, qu'on pourrait appeler opérations de
complaisance, sont destinéesa remédier aquelque désagre-
ment résultant des opérations antérieures. Aufant nous
approuvons les premiéres qui ont presque toujours pour but
d’achever une cure incompléte, autant nous blimons les
secondes. Forf heureusement il n'existe que peu d'exem-
ples de ces derniéres. M. Simon fit un jour une tentative
opératoire assez originale et assez hardie. Il avait guéri
une femme par I'ocelusion du vagin; 'opérée, dansla crainte
d'un divorce, vint le supplier longtempsaprés de lui agran-
dir le vagin que l'occlusion indirecte lui avait laissé. M. Si-
mon se rendit aux instances de cette femme et se décida
a créer un cul-de-sac entre le nouveau diaphragme et le
rectum, en passant dans le tissu conjonctif recto-vaginal.

Au moyen d'une incision transversale, il détacha du rec-
tum la partie du vagin rétrécie, et dans le fond de l'inci-
gion il fixa un lambeau de muqueuse, enlevé dans le voi-
sinage ; la profondeur du canal fut ainsi augmentée de
1 centim. 1/2 aveec une certaine ampliation du vestibule.
Cette opération aventureuse ne fut suivie d’ancun accident,
et le cul-de-sac ainsi formé permit la copulation.

Malgré ce sucees, il est douteux que M. Simon trouve
beaucoup d'imitateurs, et que des femmes s’exposent volon-,
tairement & une nouvelle opération aprés la guérison de
leur fistnle, seul but de leurs désirs.

Les autres manceuvres chirurgicales sontbien autrement
sérieuses, utiles, indispensables. Elles varient presque
avec chaque cas, et c'est a l'opérateur d'en apprécier la
convenance el l'urgence.
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Ce traitement préparatoire ou complémentaire consiste
dans l'occlusion vaginale, soit a redresser 'uréthre, a le
dilater, a en créerun de toute piéce, a rétablir la perméa-
bilité du col utérin oblitéré a la suite de I'accouchement,
soit dans l'incision ou l'excision des brides fibreuses qui
sillonnent le vagin, soit dans la dilatation lente de ce canal,
soit dans la perforation de la paroi antérieure s'il s’agit
d'une fistule vésico-utérine ou uretéro-utérine (Simon).
La dilatation du vagin & I'aide de 1'éponge préparée doit
étre rejetée. La compression égale exercée par ce corps sur
des tissus déja malades et trés-vasculaires peut avoir les
plus désastreux effets. Dans un cas que nous avons élé a
méme d'observer, 'application de I'éponge fut suivie d'un
sphacele de foute la partie superficielle du vagin avee in-
filtration cedémateuse des tissus sous-jacents. C'est donc a
la dilation graduelle, lente, qu’il faudra avoir recours.

Pour l'obtenir, M. Bozeman se sert d’un spéculum qu’il a
inventé, et dont on peut mesurer a1 centim. pres 1'écar-
tement des valves; on peut laisser l'instrument appliqué
pendant plusieurs minutes et diminuer ou augmenter, a
volonté, 1'éloignement des valves. Ce spéculum, qui n’a ja-
mais causé aucun accident, nous parait appelé a rendre
de réels services dans les cas trés-compliqués.

Pour I'ocelusion vulvaire, aussi bien que pour 'occlusion
vaginale, les opérations complémentaires sont essentielle-
ment variables.

Ne pouvant les citer toutes, nous nous contenterons d'é-
numérer les principales. Ce sont, comme précédemment,
parfois le redressement, la dilatation de I'uréthre, la créa-
tion d'un nouveaun canal, parfois, au contraire, 1'occlusion
du méat, ou la formation d'une ouverture dans la paroi
recto-vaginale ou dans le périnée.
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CONCLUSIONS.

Arrivé au terme de notre travail, nous résumons, dans
les quelques propositions suivantes, les conclusions qu’on
peut en tirer :

La méthode indirecte de traitement des fistules uro-gé-
nitales, encore appelée kleisis génital ou ocelusion génitale,
a pour but de rétablir les fonctions de la vessie en créant
une barriére imperméable, capable d’empécher le passage
incessant de l'urine par le vagin et de forcer le liquide
séerété a refluer dans son réservoir naturel, pour étre éli-
miné par I'uréthre.

La muitiplicité des lésions, la diversité des cas, ne per-
mettent pas de poser a4 l'avance chacune des indications
de la méthode indirecte. Tout ce que 1'on peut dire, c'est
qu’elle ne devra étre employée que lorsque tous les autres
modes de traitement des fistules uro-génitales (cautérisa-
tion, méthode directe, réunion secondaire) seront inappli-
cables anouveau ou pour la premiere fois.

L’occlusion des voies génitales peut étre pratiquée : au
niveau du col utérin avec ou sans rejet du museau de tanche
dans la vesgie ou le rectum (4 Jsté"nkfgis-e's} dans un point
quelconque de 'étendue du vagin (kolpokleisis), au niveau
de la vulve (épisiokleisis).

Les mots nouveaux de kleisis génital, d’fzgfﬂﬁ‘akﬂm’sa&,
de kolpokleisis, d'épisiokleisis, doivent éfre préférés aux
expressions anciennes d'hystérorraphie, de colporraphie ou
d’'élytrorraphie, et d'épisiorraphie; elles ont le grand avan=-
tage, tout en indiquant la nature de 1'opération, de ne rien
préjuger de son mode opératoire.

L’occlusion du col utérin a été obtenue pour la premieére
fois par Jobert.

L'occlusion du vagin par M. le professeur Simon, de
Heidelberg.
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L'occlusion de la vulve par M. Schuppert, de la Nou-
velle-Orléans.

Malgré les revendications éfrangéres, il est certain que
non-seulement I'idée de la méthode indirecte est francaise,
mais encore que la premiere opération plastique réguliére
d'occlusion vaginale, a été faite sans sucees, il est vrai, par
Vidal, en 1832, a'hopital du Midi. Il est non moins évident
que les deux grands principes opératoires de 1'occlusion
vaginale :

1° Faire I'occlusion aussi profonde que possible;

2° Se servir de la lévre antérieure de la fistule et la
réunir a la paroi vaginale postérieure,

Avaient été posés par Vidal et Velpeau dés 1834.

A M. le professeur Simon revient 'honneur des princi-
paux perfeclionnements apportés depuis cette époque dans
le manuel opératoire de I'occlusion vaginale, perfectionne-
ments qui lui ont permis d’obtenir Ies premiers succes.

L'occlusion du vagin par lacautérisation ne compte aucun
succes; aussi la caulérisation ne devra-t-elle étre employée
que pour compléter une occlusion en voie de formation au-
dessous d'une fistule.

I’occlusion du vagin par lambeaux anaplastiques : infi-
bulation, élytroplastie & un ou deux lambeaux semble rela-
tivement réussir; toutefois les inconvénients de ce mode
opératoire n'étant pas compensés par ses avantages, on de-
vra en restreindre l'usage.

L’occlusion du vagin par avivement de ses parois sans
suture, proposée par le professeur Roser, n'a pas méme été
mise en pratique par ce chirurgien.

L’occlusion du vagin par avivement et suture de ses
parois est le mode opératoire qui compte le plus de cas. Le
diaphragme d’occlusion peut, suivant la direction donnée
A l'avivement et a la suture, étre vertical, transversal ou
oblique.

L’élytrorraphie verticale, d’apres le procédé de Vidal, ne
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saurail plus étre acceptée aujourd’hui; elle n’a jamais
réussi, elle est tres-difficile et peut provoquer ultérieure-
ment des accidents.

Les deux meilleurs modes d'occlusion du vagin sont :
I'élytrorraphie transversale et 1'élytrorraphie oblique.

On devra se servir de la lévre anférieure cruentée de la
fistule el la suturer & la paroi vaginale postérieure préala-
blement avivée; suivant le sens du bord antérieur de la
fistule, I'élytrorraphie sera transversale ou oblique.

S1 on ne pouvait atteindre et utiliser le bord antérieur
de la perte de substance, il faudrait encore faire I'occlusion
aussl prés de lui que les lésions anatomiques des tissus le
permettraient. :

L'opération, alors méme qu’apres la section des fils de
suture, il n’y a aucune adhérence des parois vaginales,
amene consécutiverent un refrait du vagin au niveau de
I'aréole d’avivement.

L'opération est d’autant plus profitable que les échecs ont
eté moins nombreux.

Dans le cas ot la largeur du vagin détermine la forma-
tion d'une ligne de réunion fort longue, on peut faire l'o-
pération en plusieurs séances; suturer seulement une
partie du vagin pour terminer dans les aufres séances.

La présence de l'urine dans le vagin n'est pas un ob-
stacle a la réunion par premiére ou par seconde intention, si
ce liquide n'est pas modifié dans sa composition chimique,

L’opération du kolpokleisis ne réussit dordinaire qu'a-
prés plusieurs séances opéraloires; apreés 'enlévement des
fils, il reste presque toujours quelques petits pertuis qu’il
faut ultérieurement combler,

Sous l'influence de la rétraction du tissu cicatriciel, les
pertuis diminuent chaque jour de largeur; il faudra donc
attendre que les phénomeénes de rétraction se soient entie-
rement, produits avant de les combler, ¢ est-a-dire espacer
chaque séance opératoire d’au moins un mois,

Le Double. 16
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I1 ne serait pas prudent de laisser la femme quitter I'ho-
pital si un pertuis, si minime soit-il, persiste dans le dia-
phragme d’occlusion; la femme pourrait devenir & nouveau
enceinte, la cicatrice se rompre au moment de I'accouche-
ment, ou d’aufres aceidents, locaux ou généraux graves,
survenir. :

La conlinence des urines peut avoir lieu, bien que le
sphincter vésical soit détruit.

Toutes choses égales d'ailleurs, 'occlusion vaginale
réussit d’autant mieux qu’elle est plus profonde et que la
longueur de 'uréthre est conservée.

A I'heure attuelle, il n’existe pas dans la science d’exem-
ple d’ocelusion vulvaire pure, de cas d'ocelusion vulvaire
dans lesquels le bistouri n’ait pas intéressé, enméme temps
que les tissus sifués au-dessous del’anneau vulvaire, les
tissus situés au-dessus ou dans son voisinage ; ce qu’on dé-
signe aujourd’hui sous le nom d'épisiokleisis n’est en réalité
quune élylro-épisiorraphie, wne périncéo-épisiorraphie,
une cheilo-épisiorraphie.

L'épisiokleisis peul étre complet ou incomplet, s'aceom=
pagne ou non de la création d’un diverticulum rectal.

L’occlusion vulvaire ne devra étre employée qu'en déses-
poir de cause, alors que l'occlusion vaginale sera absolu-
ment impossible.

La méthode indirecte n’est pas plus dangereuse que la
méthode directe; il n’est pas prouvé que l'occlusion vagi-
nale le soit plus que l'ocelusion vulvaire.

Chez beaucoup de femmes atteintes de fistules uro-géni-
tales compliquées, la fécondation et la copulation sont im-
possibles. Dans le cas de possibilité, une nouvelle grossesse
n'aurait souvent pour résultat que d’exposer la vie de la
mere, sans pour cela lui donner un enfant & terme et vivant.

Apres Pocclusion, l'urine ne reflue pas de I'utérus dans
le péritoine; la présence de ce liquide est indifférente &
la muqueuse utérine.
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L'urine ps-ut ge décomposer dans le vagin, Cette décom-
position n'est dangereuse qu'autant qu'elle est due & du
carbonate d’ammoniaque ou a du phosphale basique de
soude; elle amene & la longue une inflammation profonde
des organes génito-urinaires.

Cette altération se produit lorsque l'occlusion vaginale
siége bien au-dessous de la fistule, et que, par suite, une
certaine quantité de liquide reste da,n:-; le cul-de-sac vagi-
nal au moment de la miction. Dans ces conditions, il peut
ge déposer des calculs dans le vagin, en arriére du dia-
phragme d'oceclusion.

Les régles ne se coagulent pas derriéere le diaphragme
d'ocelusion ; elles sont expulsées facilement par l'uréthre.
L'opération rameére souvent 1'écoulement menstruel qui
avalt disparu. Les premiéres menstruations provoquent
parfois quelques légeéres douleurs de cystite, mais cette
cyslite subaigué et intermittente ne devient jamais con-
tinue el chronique; peu & peu, au confraire, ses symptomes
finissent par s'amender et par disparaitre.

L'occlusion vaginale, eréée par Vidal, pmnmpa,lement
pour remédier a l'incontinence d'urine par l'uréthre, si
fréquente aprés les opérations de fistules par la méthode
directe, remplit entiérement ce bult.

L’occlusion génitale peut exiger deux sortes d’opérations
complémentaires; les unes dites de wdcessilé, destinées a
achever une cure incomplete, peuvent étre admises; les
autres, dites de complaisance, faites dans I'intention de
remédier a quelques désagréments resultant des opérations
antérieures, doivent étre proscrites.
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