De la cure des certaines fistules vésico-vaginales par les méthodes
associées du dédoublement et de I'avivement : thése présentée et
publiquement soutenue devant la Faculté de médecine de Montpellier le 15
juillet 1913 / par Gaston Cadre.

Contributors

Cadre, Gaston, 1885-
Royal College of Surgeons of England

Publication/Creation

Montpellier : Impr. Firmin et Montane, 1913.

Persistent URL

https://wellcomecollection.org/works/f32sjj87

Provider

Royal College of Surgeons

License and attribution

This material has been provided by This material has been provided by The
Royal College of Surgeons of England. The original may be consulted at The
Royal College of Surgeons of England. where the originals may be consulted.
Conditions of use: it is possible this item is protected by copyright and/or
related rights. You are free to use this item in any way that is permitted by
the copyright and related rights legislation that applies to your use. For other
uses you need to obtain permission from the rights-holder(s).

Wellcome Collection

183 Euston Road

London NW1 2BE UK

T +44 (0)20 7611 8722

E library@wellcomecollection.org
https://wellcomecollection.org




-













FACULTE DE MEDECINE

DE LA CURE DE CERTAINES

FSTLLS VESIOHGINIES

PAR LES METHODES ASSOCIGES

DU DEDOUBLEMENT ET DE L’AVIVEMENT

JHESE

Présentée ¢t publiquement soutenue devant la Faculté de Médecine de Montpellier

Le 45 Juillet 1913

PAR

Gaston CADRE
Né & Pontivy (Morbikan), le 30 Juillet 1885

POUR OBTENIR LE GRADE DE DOCTEUR EN MEDECINE

= . s DE ROUVILLE, professeur, président.
Examinateurs ESTOR, professeur.
de fathése | LEENHARDT, agrégé. Assesseurs
EUZIERE, agrégeé.

i

e
Lo -

MONTPELLIER
IMPRIMERIE FIRMIN er MONTANE

Bue Ferdinand-Fabre et (uai du Verdanson
1913

UNIVERSITE DE MONTPELLIER N° sz



|




- i -.. LY ...::-:
e e f ST,
Pl i R iala
Lo nd TRIT A MDTT













AVANT-PROPOS

~ Au moment de terminer nos études, nous croirions
- manquer & un devoir si les premiers mots de ce travail
‘n'élaient pour ceux qui par leur enseignement el leurs
conseils contribuérent & notre formation médicale. Qu'ils
~ veuillent bien accepter aujourd’hui nos remerciements et
I'hommage de notre reconnaissance. Qu'il nous soil per-
“mis aussi d’exprimer notre reconnaissance 4 nos parents,
‘grace auxquels nous avons pu mener A bonne fin ces
longues études.

Nous sommes heureux de profiter de cetie occasion
~pour remercier nos maitres de I'Ecole de Médecine de
Nantes qui ont guidé nos premiers pas dans la carriére
‘médicale. :

~ Que nos maitres de la Faculté de Montpellier soienl
7_~ssurés de notre gralitude pour l'accueil bienveillant que
nous avons trouvé prés d’eux; leur enseignement sera
toujours gravé dans notre mémoire.







DE LA CURE DE CERTAINES

| FISTULES VESICO-VAGINALES

PAR LES METHODES ASSOCIEES

DU DEDOUBLEMENT ET DE L’AVIVEMENT

INTRODUCTION

- Nous n’avons pas l’intention de refaire iei 1'histoire
- compléte, tant de fois traitée des fistules vésico-vaginales;
‘nous voudrions seulement, 4 1’occasion de deux malades
_observées dans le service de M. le professeur de Rouville,
‘& I’Hépital Suburbain, donner un rapide apercu d’ensem-
‘ble de la question, en nous arrétant plus longuement sur
1’étiologie post partum et sur le traitement opératoire par
la voie basse, plus spécialement sur les méthodes du dé-
‘doublement et de 1’avivement, qui, associées, ont trouvé
leur application dans les deux observations que nous
relatons a la fin de ce travail
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tions distinetes et d’égale longueur, qui sont, en partant
de l’orifice vulvaire:

1° Une premiére portion, urétrale, représentant la moi-
tié inférienre, soit trois centimétres, en rapport trés in-
- time avec le canal de 'urétre, dont elle est inséparable,
surtout dans sa partie basse: par suite, en effet, de 1’ex-
- tréme densité du tissu cellulaire unissant, renforcé de
faisceaux musculaires striés, les parois de 1'un et de I’au-
tre sont pour ainsi dire fusionnées et constituent wne cloi-
son impossible a dedoubler: la cloison urétro-vaginale.

2° Une seconde portion, qui répond i la base de la ves-
gie, an niveau du col et du trigone, dont les angles voient
déboucher les uretéres. )
Cette zone, zone vésicale, est essentiellement décollable.
Ein effet, méme dans sa partie inférieure, faisant suite im-
médiatement 4 la cloison urétro-vaginale, 1'union de la
paroi du vagin a celle de la vessie, bien gu’assurée par
‘un tissu conjonetif assez serré, bien que déterminant aussi
- une reslstante cloison, la cloison vésico-vaginale, permet
‘malgré t-:mt le dédoublement de cette cloison par décolle-
‘ment des deux organes qui la constituent; et, plus haut,
‘aux abords de 1'utérus, dans la région juxta-cerviecale,
cett& dissection est encore facilitée par 1'existence d’un
ssu cellulaire excessivement liche, ot circulent de nom-
‘breuses veines et passent les deux ureteres, qui descen-
‘dent obliquement 1’un vers ’autre, en contact intime avec
la paroi antérieure du vagin, jusqu’a ce qu’ils perforent
la tunique musculaire de la vessie pour aboutir enfin &
leurs orifices respectifs quand ils ne sont plus distants
jue de 2 ou 3 centimétres.

~ En résumé cette zone décollable, haute de trois centi-
dtres, épaisse de six a huit millimétres, est constituée
ar deux parois unies par une couche intermédiaire. Done
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CHAPITRE I

ETIOLOGIE

La grande majorité des fistules urinaires vaginales sont
. consécutives & un accouchement. Parfois, mais assez rare-
~ment, c¢’est 'application maladroite d'un instrument, cé-
phalotribe ou forceps, qui donne naissance i la fistule; le
- plus souvent ¢’est un accouchement long et laborieux,
abandonné a lui-méme, mal ou tard aidé.

Pendant la période d’expulsion, la téte fetale s’engage
~ dans le détroit inférieur, elle vient tasser et comprimer
avee force contre le pubis la cloison vésico-vaginale; pour
' ﬁeu que cette compression se prolonge elle finit par ame-
ner le sphacele et la perforation de la cloison et par suite
la communication entre la vessie et le vagin.

~ Dans le cas de traumatisme par application défectueuse
“d’un forceps et de déchirure consécutive de la cloison, on
‘observe immédiatement une hémorragie et 1’écoulement
‘de I’urine par le vagin; mais en cas de sphacéle par com-
_;'esainn, la perte de l'urine ne se produit gu’aprés la
chute de 1’escarre, c¢’est-a-dire du quatriéme au huitiéme
§ur, quelquefois méme plus tard. On a vu l’accident se
manifester guinze jours aprés la délivrance, lorsque la
néerose est trés limitée.

 Souvent méme une menue perforation est obstruée par
e gonflement des tissus, qui arrive parfois & tenir au con-
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CHAPITRE 11

ANATOMIE PATHOLOGIQUE

Il résulte des nombrenses observations que nous avons
eun l'occasion de lire, que la majorité des fistules post
. partum, sans forceps, sidgent sur la ligne médiane ou tout
pres de cette ligne. Elles sont de dimensions moyennes,
- en régle générale leur forme est ovalaire ou elliptique,
leur grand axe est transversal, quelquefois oblique, mais
plus rarement longitudinal.

On peut cependant observer de petites fistules n’admet-
tant gqu’avee peine ’extrémité d’un stylet. La destruction
presqu’absolue de la cloison, constituant un wvéritable
cloaque uro-génifal est rare dans ces cas.

Les fistules consécutives 4 un {raumatisme, a une uleé-
ration ou post-opératoires, on le concoit, ont un siége et
des dimensions fort variables.

~ Si la fistule est de date récente les bords en sont sou-
ples, mais si le début remonte 4 plusienrs mois ils peu-
vent étre durs et scléreux, et de plus, des brides cicatri-
}._ elles formées tout antour peuvent cloisonner le vagin et
viennent mettre une géne considérable au mm:nent de
Popération.

:La vessie diminue de capacité; elle est souvent atteinte
e cystite, et, conséquemment, il peut se produire une

yélo-néphrite ascendante. L'uretére peut étre le siége de
- - o o






CHAPITRE 1V

SYMPTOMES — DIAGNOSTIC

La fistule vésico-vaginale se caractérise essentiellement
par 1’éecoulement de 1'urine par le vagin. Cet écoulement
- a lien d’une facon variable, plus ou moins abondant, se
produisant d’une fagon permanente ou pendant la mic-
' tion, suivant le siége et le mode de production de la
fistule.

Dans les fistules par néerose, en particulier dans la
- variété obstétricale, la perte de l'urine ne s’établit qu’a-
pres le détachement partiel ou total de 1’escarre. Elle est
‘gouvent précédée d’accidents douloureux et fébriles, dé-
pendant-de I'inflammation dans le foyer néerotique.

Dans les fistules par incision, déchirure ou éclatement,
1’écoulement survient dés 1’accident.
. Une fois la fistule confirmée la perte de 1’urine peut
étre continue ou intermittente angmentant ou diminuant
telle ou telle position. Klle est continue dans le cas
e fistule trés large; la totalité de 1'urine passe par le
vagin et tout besoin de miection est supprimé. Il en est
~ de méme si le bas-fond de la vessie est intéressé dans sa
| partie la plus déclive. |
~ On observe 1’écoulement intermittent dans certaines
istnles de petites dimensions et haut placées. Cette in-
'::: mittence peut s’expliquer soit par suite de 1’oblitéra-
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En 1829 Roux, en 1831 Dugeés (de Montpellier), revien-
nent & la pratique de Roonhuysen, avivent, suturent, mais
emploient de plus la sonde & demeure. Le défaut de soins
pré-opératoires et 'emploi de fils organiques septiques
expliquent leurs échecs. La consistance et la nature des
tissus sur lesquels on opérait jouaient elles-mémes un réle.
Il faut avoir exploré soigneusement des vagins fistuleux
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. pour ge rendre compte de ce que leur induration, leur état
d’infection chronique, 1’épaississement de leurs sous-mu-
queunses, enfin les brides fibro-cicatricielles qui les sillon-
nent rendent les affrontements et les sutures difficiles.

Fin 1852, Marion Sims perfectionne la méthode de Roon-
huysen. Il insiste sur les soins pré-opératoires; recherche

| 1’assouplissement des parois du vagin par des bains pro-
longés, la dilatation avee des tampons enduits de glyeé-
rine. Il sectionne les brides pouvant géner 1’abaissement

de la fistule et la bonne coaptation des bords. De plus, il

se sert d’un spéeulum monovalve et emploie des fils mé-

talliques plus propres que les fils de lin ou de soie.
Bozeman préconise la position génu-pectorale.

- ————

Y

La méthode américaine est vulgarisée en France par
Follin, Courty, Verneuil, qui publient des résultats encou-
rageants. Le chirurgien Gustave Simon modifie quelque
- peu la méthode des Américains; il opére dans la position
~ dorsale, il inecige la muquense vésicale, respectée par les
Américains dans la erainte d’hémorragies redoutables, et
ne met pas de sonde & demeure & ses opérées.

La méthode de dédoublement, méthode vraiment fran-
gaise, bien exposée par Duboné (de Pau), fut longtemps
délaissée. Elle a été reprise en France par Laroyenne,
‘Ricard; en Allemagne par Walcher, Makenrodt. En Amé-
rique méme elle tend & supplanter la méthode de Sims
(Jones, Webster).

-
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La seconde indication est d'intervenir dans une région
aussi aseptique que possible, condition indispensable pour
' la bonne réussite de 1’opération. 11 faut choisir son mo-
| ment; faire disparaitre toute canse d’infection, érythéme
- et excoriations de la vulve et du périné; intervenir assez
loin de 1’accident causal pour que toute trace de lymphan-
gite ait disparu. C’est souvent pour avoir opéré dans des
tissus infectés que des chirurgiens habiles et aseptiques
- ont enregistré de lamentables insueceés.
. Dans le cas de fistules obstétricales, il faut attendre
' que les lochies soient taries et que les escarres soient éli-
' minées. Hégar et Kaltenbach conseillent d’attendre la
 huitiéme semaine aprés 1’accouchement. Mais d’aprés
' I’avis de certains auteurs, il faut savoir attendre quelque-
' fois méme davantage, jusqu’an moment o des examens
répétés ne montrent plus auncun progrés dans la fermeture
spontanée ou la cicatrisation de la fistule.

Il fandra traiter la cystite par des lavages répétés a
1’eau stérilisée on mieux avec une solution & 2 p. 1000 de
nitrate d’argent. On rendra 1'urine aseptique par 1’uro-
tropine a la dose de 2 a4 4 grammes par jour, par 4 ou 6
‘eapsules d’eucalyptol on d’essence de térébenthine qui
sont bien supportées, si elles sont prises au moment des
repas. '

- La veille de 1'opération on prendra les précautions
d’usage: on assurera la liberté du ventre par une purga-
tion et un grand lavement, suivis de 1’absorption d’une ou
deux pilules de 2 centigrammes d’extrait thébaique.

~ 3° OrgratioNn. — a) Considérations générales. — Le
traitement des fistules vésico-vaginales consiste essentiel-
:"-"f,'-n ent dans [’oblitération de la perte de substance i 1’aide
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ser au maximwm ['orifice fistuleux pour bien 1’extério-
Triser.

- Pour se rendre compte des brides qu’il fant supprimer
il est bon au moment de ’opération, ou mienx quelques
- jours avant, de voir dans quel sens est le plus facile [e
rapprochement des lévres de l’orifice. Pour cela on les
prend avec des pinces et on les attire 'une vers 1’autre;
on voit ainsi les brides qui pourraient étre génantes et
on les sectionne de préférence avee les ciseaux qui don-
nent une moindre perte de sang. L’écartement maximum
ayant été obtenu on fera la suture de 1’incision dans le
sens perpendiculaire & la direction des brides. Tei, le
catgut iodé est & recommander, il se résorbera au bout de
- huit 4 dix jours, et ne génera ni au cours de ’opération,
11 apres. '
On doit s’efforcer d’abaisser au maximum 1'orifice fis-
tuleux, de fagon a extérioriser a la vulve la paroi vagi-
-nale qui s’étale pour ainsi dire sous les yeux et la main
de I’opérateur. Il est recommandé de saisir le col avee des
fils passés dans ses lévres; ils encombrent moins que les
pinces i griffes. Possible, cet abaissement rend les plus
grands services, on peut opérer jusqu’i la vulve, ce qui
simplifie les manceuvres, le:s rend plus précises et dispense
‘des longs conteaux et ciseaux de Sims.

C’est pourquoi il ne faut pas craindre de mettre une
certaine énergie musculaire pour 1’obtenir. Cependant il
‘ne fandra pas y compter dans tous les eas ef si ’abaisse-
‘ment obtenu par de fortes tractions n’est pas suffisant,
il vaut mieux abandonner 1’idée car le col et les pinces
‘viennent alors obstruer un vagin déja trop étroit. Il ne
reste plus au chirurgien qu’a s’armer de patience et &
rendre ses doigts subtils,
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sl 1o B
- autour de la fistule la vessie du vagin, sur une plus ou

| moins grande étendue suivant les auteurs, et a sufurer

]

:
4

3 séparément la plaie vésicale et la plaie vaginale.
. Makenrodt pousse le dédoublement trés loin, il clive
| sur une étendue de 5 a 7 centimétres, décollant au besoin
~ la vessie de 1’utérus, jusqu’au cul-de-sac péritonéal. Dans
‘ ces conditions de large dédoublement la paroi vésicale
devient libre et vraiment flottante; il est facile de suturer
~alors les deux bords au moyen du catgut. Par dessus on
‘ suture les lévres du plan vaginal, en faisant au besoin,
- 4 bonne distance, des incisions superficielles libératrices.
‘ " Si elles ne cédent pas suffisamment pour s’appliquer 1’une
& ’autre, on approche du mieux que 1’on peut et on laisse
‘ la cicatrisation se faire per secundam.
Ricard, de parti-pris, néglige de suturer la vessie,
& excepté lorsqu’il a affaive ' des fistules énormes. Quénu,
‘ au contraire, recoonninde une suture spéciale au catgut
les fils restant aufant que possible sous-mugueux.
‘ ~ Le dédoublement est facile i exéenter quand il y a peu
de brides ou quand ces brides ont été sectionnées. Il faut
1
|

faire la section de ces brides largement, andaciensement
(boldly) comme disent les Américains. '
On établit le sens dans leguel la réunion se fera avec le
moins de traction; puis, la fistule étant maintenue abais-
gée a 1'aide de pinces, on incise la bordure cicatricielle et
au besoin méme on excise sur une étendue de 2 ou 3 milli-
métres, le tissu cicatriciel s’il est dur et irrégulier. On
amorce le clivage an bistouri puis on achéve le décolle-
ment, entre les plans vaginal et vésical, avee les ciseaux
A fermés ou avec une sonde cannelée. I faut décoller et
: | gviter le plus possible de couper et cela sur une étendue
e 10 & 15 millimdtres dans 1’axe de réunion, de 15 & 20
nillimétres dans 1'axe perpendiculaire. A chaque extré-

“
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~ dans le vagin, les deux surfaces vésicales font aréte sail-

lante dans la vessie.

Dans les fistules étendues ayant nécessité pour la mobi-
- lisation des lévres un Jarge clivage, ce mode de suture
~ s’applique mal. 11 expose i I'inversion des lambeanx et &
~ leur juxtaposition imparfaite. Il faut avoir recours dans
ce cas a la suture séparée de la vessie et du vagin.

. d) Procédé du retournement de Braguehaye. — Au Con-
. grés francais de chirurgie de 1899, M. Braquehaye a re-
pris, avee gquelques modifications, un procédé employé par
- Aunguste Martin, de Berlin, en 1891, par Ferguson, de
Chicago (1893), et par Stanmore Bishop (1897).
(e procédé tient i la fois des deux précédents. Il con-
- siste a faire sur la paroi vaginale une incision circulaire
a quelque distance du bord libre de la fistule et n’intéres-
sant que le vagin. On circonscrit ainsi une collerette mu-
quense que l’on décolle jusque prés de ce bord de la fis-
‘tule. Cette collerette est retournée de fagon gque la mu-
queuse vaginale regarde la cavité vésicale. On suture au
catgut, soit en bourse, soit 4 points séparés et par des-
sus on pratique, au fil métallique, la suture de la surface
* d’avivement qui résulte du détachement centripéte du
ambeau. On a ainsi un double plan de sutures, donnant
3 la réparation plus de solidité.

- 40 Sorns posr-oPERATOIRES. — On recommande de laisser
I les fils longs; de les réunir en faiscean an milien du vagin

en les entourant d’une méche de gaze, ou de les placer a
Vintérieur d’un drain (Ricard). Les avantages des fils
longs sont de ne pas blesser avec leurs extrémités pi-
quantes les parois du vagin et de plus, ils sont enlevés
avec plus de facilité.
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- pubis; la paroi fistulisée n’est pas en contact aussi intime
avec l'urine, ou, du moins, le liquide n’arrive plus i s'ac-
eamuler & son niveau et i presser ainsi sur la plaie opéra-
toire ».

11 faut ajouter que si le décubitus ventral semble plus
rationnel, il nous parait difficile de faire accepter cette
position par les malades, surtont quand elle doit se pro-
longer pendant une semaine au moins.

B. Voig sus-rUBIRNNE

. Nous n’avons pas I’intention de nous arréter longtemps
- aux procédés opératoires par la voie haute, qui deman-
~dent un développement tout particulier; nous avons ré-
- servé cette étude aux procédés vaginaux, cependant pour
étre aussi complet que possible, nous voudrions simple-
‘ment dire un mot des opérations en usage par la voie sus-
- pubienne.

- Dans certains cas difficiles, soit qu’il y ait des lésions
vaginales trop étendues, trop accentuées, soit que la fis-
tule soit placée trop haut ou gu’elle soit trop large, la voie
vaginale simple ne suffit pas.

Dans certains de ces cas compliqués, on peut encore se






C. VALEUR COMPAREE DES DIVERSES METHODES

_Nous n’avons pas parlé intentionnellement du eolpo-
cléisis (ou fermeture du vagin au-dessous de la fistule de
facon a faire du vagin un diverticule de la vessie), ni de
- D’épisiorrhaphie (fermeture de la vulve). Ces opérations
- apparaissent i plusieurs auteurs comme la derniére res-
~ source du chirurgien au cas ot les méthodes les plus usuel-
- les (I’américaine et le dédoublement), ont échoué. Le col-
- pocléisis doit étre évité toutes les fois que D'utérus est
conservé et que la menstruation persiste. La rétention des
" régles est une complication non négligeable: le sang sé-
~ journe longtemps dans le cul-de-sae vaginal eréé du fait de
4 I’opération. Ce sang infecté par un utérus qui n'est jamais
indemne, donne lieu a des douleurs, a des uleérations du
vagin qui rendent souvent, au bout de guelques mois, la
situation intenable.

~ Le vagin en contact avec une urine forcément infectée,
‘ g'incruste et s’emplit de caleuls. L’utérus réagit & son
‘ tour, des métrites aigués se déclarent, suivies elles-mémes

souvent de salpingites graves.

Mais les complications les plus constantes et les plus
sérienses en méme temps, sont celles de 1’arbre urinaire.
Toutes les malades dont le conduit vaginal est fermé, ont

; La cure radicale par la voie sus-pubienne a donné dans
es mains de chirurgiens particuliérement expérimentés,
incontestables succés. Dans la statistique de Martin
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- subir &4 une paroi vaginale déja trop petite. On voit par
la & quelles impossibilités matérielles conduisent des in.
suceés multiples. ~ :

Dans le procédé de dédoublement il n'y a pas de perte
de substance, et au eas d'un insnecés, la malade se trouve
toujours dans des conditions aussi bonnes qu’avant la pré
miére intervention.

D’antre part, la surface d’affrontement est, dans le pro-
eédé américain, forcément égale & la surface de 1’avive-
ment. Or, dans 1'autre technique le méme rapport est dun
double, et les chances de réunion sont ainsi considérable-
ment angmentées,

Emnfin, le reproche capital qui nous fait en principe re-

jeter la méthode américaine, c’est que dans tous les cas
1l v a des tiraillements an nivean des sutures. Les deux

- surfaces obliques eréées par 1’avivement ne s’affrontent

pas sans une traction notable, et on sait ce qu’en chirurgis
générale donnent de pareilles conditions de réunion.

~ (est & dessein que nous ne parlerons pas de la diffi-

- culté opératoire. La technique de Sims demande des ins-

truments spéciaux et délicats, alors que, griice i 1’abais-
sement et au dédoublement, 1’outillage courant qui suffit
pour une hernie inguinale, suffit aussi pour une fistule
vésico-vaginale méme haut située.

Il ne nous reste plus qu’a faire la critique de la méthode
:ﬂe“-Braquehaye. Pour Richelot ce proeédé combine “tous
les avantages des procédés américains et du dédounble-

tore sans tractions, et la suture de ’avivement vaginal
fournirait un second plan de coaptation qui manque dans
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CHAPITRE VI

PRONOSTIC

Les fistules urinaires constituent une affection grave.
~ Leur guérison spontanée est possible, mais trés rare, ot
d’autre part, nous avons vur qu’elles sont une trés grande
infirmité et qu’elles sont susceptibles de donner lieu & des
complications sérieuses.

- Au point de vue opératoire, la guérison est la régle,
mais quelquefois ce n’est qu’aprés plusieurs échees par-
- tiels ou complets que 1’on arrive & un résultat apprécia-
. ble. On cite le cas de Pozzi ayant opéré et guéri une ma-
lade qui avait déja subi onze opérations. Routier rap-
- porte que Verneuil fit avee lui, pour une méme.fistule d’ap-
~ parence assez simple, quinze tentatives opératoires sans
le moindre succes, dans 1'espace de quatre ans environ, et
que lui-méme finit par la guérir a la dix-septiéme opéra-
tion. (Routier, Com. Soe. chir., 1897). Quoi qu’il en soit,
il ne faut jamais renoncer i 1’espoir de fermer une fistule,
‘car méme un échee opératoire est suivi d’une amélioration
et de la diminution de l’orifice fistuleux.
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Joséphine M..., Agde.

- En mai 1911, aprés un afeouchement excessivement la-

~ borieux et un travail long de sept jours, la malade a pré-

senté de la rétention d’urine; il a fallu la sonder. Apres

| _un sondage brutal, au dire de la malade (nous avons vu

- dans 1’étiologie ce qu’il faut penser de ces accusations)

elle s’est apercue qu’elle perdait ses urines par le vagin.
Depnis les urines passent par la fistule d’une facon con-

~ tinue et en totalité; elle ne ressent plus le besoin d’uriner.

. La malade entre i 1’hépital en mars 1912.

Bon état général, urinés normales.

Frythéme aux cnisses et au périnde.

Fistule large comme 50 centimes, présentant un bour-

" relet cicatriciel léegérement induré, et empiétant sur la

. partie postérieure de 1'urétre.

~ Opérée le 20 mars. Dédoublement associé a 1’avivement.
Sonde & demeure pendant dix jours.

- LA malade se léve an bout de quinze jours; il persiste

une petite fistulette. '

Chez 1’'une et chez 1’autre de ces deux femmes, la fis-
tule, de dimension d’une pitce de 50 centimes, empiétait
sur la partie postérieure de 1’urétre; elle-était en partie
dissimulée derriére le pubis et la portmn de mugueuse va-
ginale qui tapisse la partie inférieure de 1'urétre, hyper-
'. trophiée, formait comme un barrage surélevé au-devant
8 de la demi-circonférence antérieure de la fistule qu’elle
8 rendait pour ainsi dire inaccessible. Cette disposition était
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CONCLUSIONS GENERALES

A. Pour le traitement chirurgical des fistules vésico-
vaginales, I’opération de choix, toutes les fois gu’elle est
- possible, est la méthode du dédoublement.

- B. Les conditions de la réussite de cette méthode de-
_ vront étre trouvées.
i a) Dans les soins pré-opératoires.
b) Dans 1'étendue du dédoublement qui doit étre poussé
jusqu’au tissu vaginal souple et sain.
~ ¢) Dans les soins post-opératoires.
Tmmobilisation de la malade.
Port d’une sonde 4 demeure changée tous les trois ou
| quatre jours et maintenue trois ou quatre jours aprés
1’ablation des fils.
. Lavages de vessie deux fois par jour.
Surveillance attentive de la perméabilité de la sonde.
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