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INTRODUCTION

ar but que 4’ap-
porter les résultats obtenus par M. e professeur J.-L.

Faure et ses doves de la Clinique gynécologique de

Ihopital Broca dans le traitement opératoire des

Dans cette thése, nous n’avons eun Po

pro
lapsus géniles, en particulier par le procédé de Le Fort.

Nous avons recherché les cas opérés par cette méthode
depuis plusieurs années et nous avons essaye d’avoir
des nouvelles yécentes pour juger des résultats eloignés
de V'opération.

Le professeur Faure a toujours utilisé le procedé
depuis plus de trente ans et il ne cesse dans SON ensei-
gnement clinigque d’en vanter les avantages sur tous
les autres procédés. Son opinion n’est pas seulement
basgfe sur une conception théorique mais sur les fruits
de son expérience personneﬂe, car il a essayé d’autres
méthodes, en particulier les opérations de vagino-
fixation (Wertheim-Schauta). Celles-ci n’ont

pas mo-
difié son opinion.

1 est a remarquer que Jopération de Le Fort, ou
cloisonnement du vagin, & été pendant Yongtemps trés
peu employée, sauf par quelques chirurgiens francais;

comme nous le verrons plus loin- au chapitre de Vhis-
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torique. Elle a été, de méme, longtemps ignorée & I’6tran-
ger, sauf quelques rares exceptions.

Nous voudrions dans ce travail, non point faire un
panégyrique enthousiaste de Popération de Le Fort,
mais en étudier les avantages et les 'inconvéx_lients
pour téacher d’en tirer, sans parti pris, les indications
exactes.

On ne trouvera donec dans cette thése que le reflet
des idées de I’6cole J.-L. Faure sur cette question du
traitement opératoire des prolapsus séniles.

Le Dr E. Douay, Chef de la clinique gynécologique
de I’hépital Broea, qui nous a guidé de ses sages con-
seils et qui nous a fait part de son opinion autorisée
en la matiére, voudra bien trouver ieci Phommage de
nos trés sinoéres remerciements.
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HISTORIQUE

Le 17 février 1877, Léon Le Fort fit connaitre & la
Socisté de Chirurgie l’opéraiion dite du cloisonnement
du vagin qui, depuis cette époque, porte son nom. Son
idée premiére stait de créer entre la paroi antérieure et
la paroi postérieure du vagin une mince surface d’acco-
lement dans le but d’empécher le déroulement a l’exté-
rieur de la muqueuse vaginale et par conséquent d’op-
poser un obstacle au prolapsus atérin. Son opération
primitive était done trés limitée en largeur @ €€ n’était
en somme qu’une simple cloison d’ot son nom de « cloi-
sonnement du vagin » Le coit n’élait pas empéché par
la cloison médiane et P'opération pouvait étre faite
chez des femmes encore jeunes. En cas d’aceouchement,
il suffisait d’un coup de ciseaux sur cetie bride cica-
tricielle pour permetire Vexpulsion de I'enfant. Cette
opération reproduisait d’une maniére artificielle la
malformation déja conniue sous le nom de cloisonne-
ment congénital du vagin. Malheureusement les résul-




S

tats éloignés de cette opération restreinte n’étaient pas
toujours satisfaisants : l'utérus suivait un des deux
canaux ainsi formés et finissait par sortir de nouveau
au niveau de la vulve. C’est pour cette raison que les
éléves de Le Fort, comme Routier et Richelot, aban-
donnérent dans la suite cette intervention et la con-
damnérent définitivement au Congres de Chirurgie de
1896. Actuellement par opération de Le Fort, on entend
en réalité un cloisonnement élargt du vagin. Au lieu de
créer une mince cloison médiane, on réalise une large
surface d’accolement ne laissant & la cavité vaginale
que deux étroits tunnels latéraux qui conduisent au
col en contournant la cicatrice. Ces conduits jouent un
role capital aprés 'opération puisqu’ils permettent aux
sécrétions du col de s’écouler & I'extérieur et procurent
ainsi un avantage considérable sur la colpectonnie totale
ou opération de Muller qui enferme hermétiquement
I'utérus derriére un mur cicatriciel.

Le cloisonnement élargi du vagin a été utilisé depuis
lors par un nombre assez restreint de chirurgiens fran-
cais parmi lesquels nous citerons les éminents profes-
seurs Hartmann et J.-L.. Faure. Celui-¢i en particulier
n’a cessé dans son enseignement et dans ses livres de
montrer les avantages importants de cette opération.
A Bordeaux, Lannelongue, Dubourg, Chavannaz et
Bégouin; & Lyon, Follosson et Cotte ont également
signalé la valeur thérapeutique de cette excellente
méthode.

Depuis la guerre, l’opération de Le Fort est de plus
en plus pratiquée. Elle a été discutée a la Société de
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charurgie et mise en comparaison, pour les prolapsus

~ géniles, gvec les autres opérations.

Ces opérations gont nombreuses et on peut les diviser
en deuX grandes catégories * les opérations conserva-
trices ou de fixation et les opérations mutilantes.

Dans la premiére catogorie, i faut citer -

L>amputation du col : tres prisée & Vépoque ol Pon
eroyait voir, avet Huguier, dans 1’allongement hyper-
trophique de la portion vaginale,la cause habituelle des
prolapsus. Actuellement, Pamputation conique du col
alest quun temps acoessoire au cours des autres ope-
rations faites pour prolapsus, soit que le ol ait subi un
développement anormal, soib quil présente des lésions

ulcéreuses 01 de métrite chronique.-

L’hystéropemie . dans laquelle ot attire V'utérus for-
tement en baub pour faire disparaitre cystoetle et reos
tocele en le fixant & 1a parol abdominale; pratiquée pat
Kceberlé, Sims, Terrier, modifiée par Pozzi et Leguel.
elle est presqu’abandonnée aujourd’hui et rvemplacée
le plus souvent par 13 1igamentopexie chez les femmes
jeunes, suseeptibles de devenir enceintes. Dans le pro-
lapsus génile, pulsque la grossesse n’est plus 2 craindre,
il y a lieu de laisser une place pour 1’hystéropexie. En
effet, lutérus étant solidement fixé par toute 82 face
antérieure eb méme sOn fond ala parol sbdominale joue
un role trés efficace de goutien par traction sur le vagin
empéchant ainsi le déroulement de ce conduit et sup-
primant cystocéle ot rectocele.

L’e:cohystéropea:ie qu’employaient Moreau, Depages
Lauwers et Kocher assure encore plus de solidité a cette




fixation en incorporant le corps de 'utérus dans P’épais-
seur de la paroi abdominale antérieure. Ceg Opérations

périhéorraphie. On peut dire que D’association des trois -
opérations colporraphie antérieure, colpopériméor-
raphie postérieure aves suture des releveurs et hysté-
ropexie, est une méthode francaise qui donne d’exce].
lents résultats et que beaucoup d’opérateurs continuent
& suivre méme dang les cas de prolapsus sénile.

En opposition avec cette méthode couramment
adoptée en France, nous parlerons maintenant d'une

au  XXXJJe “Congrés  de Chirurgie, ¢ette opéra-
tion a été pPratiquée avant Wertheim par Watkins de
Chicago en 1898. Lratérus baseule e antéversion est

paroi vaginale antérieure et Ouverture du cul-de-sae
Péritonéal. L uteérys attiré dans cette bréche et place

Cette opération laisse une surfage utérine a nu, exposée
el se cicatrisant par bourgeonnement. Schauta améliore
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bientot 12 technique en guturant les bords de V’incision
vaginale au-dessous de l'utérus. Nous publions dans cebie
theése une observation inédite du professeur Faure : les
résultats immeédiats eb dloignés ont ote relativement
favorables, le prolapsus ne sest pas reproduit mais
Pavis du professeur Faure est que la technique est
difficile, Vopération longue et délicate, les suites ope-
ratoires assez pénibles pour la malade. Dans I'ensemble
il ne voit a cette opération queé des inconveénients eb il
est bien décidé a ne plus renouveler cette tentative.

Un dernier procédé, le cerclage du vagin, a éte préconisé
par J. Venot, de Bordeaux. De Fourmestraux, de Char-
tres, 1'a employe plusieurs fois avec de bons résultats.
C’est un procédeé analogue au cerclage de l’apus pour
prolapsus du rectum. \/inconvenient voside danps 'into-
16rance du fil métallique ineorporé dans la parol vagi-
nale.

Dans la deuxiéme catégorie, il faut citer :

L’hystérectomie abdominale: quon & toujours combinée
a des opérations complémentaires car, seule, elle est
nettement insuffisante. On la fait suivre habituellement
de la fixation du moignon du col & la parol. Legueu fixe
ce moignon 2 P'angle inférieur de la plaie et compléte
par une colpopérinéorraphie‘ Pollosson fixe le dome
vaginal aux muscles eb aponévroses de l’abdomen en
dehors du péritoine et sur la ligne d’ineision. L hyste-
rectomie ne parait peut-étre justifiée que ¢'il existe des
1ésions annexielles ou utérines concomitantes qui en
fournissent Vindication. Elle n’est pas sans danger et

n’assure pas nécessairement la guérison du prolapsus.
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La colpohystérectomic : déja employée en 1889 par
Fritsch qui, comprenant I'inutilité absolue de Ihys-
térectomie vaginale pure et simple, lui adjoigmt le
rétrécissement du vagin obtenu par ’ablation de larges
lambeaux de muqueuse vaginale. Plus tard, Muller
de Berne supprima I’hystérectomie pour ne conserver
que la colpectomie totale, opération qui porte son nom,
car pour lui, l’ablation du vagin était le seul procédé
efficace pour guérir radicalement le prolapsus.

Savariaud, en France, dés 1906, se fait le défenseur
de ’opération de Muller en lui adjoignant une périnéor-
raphie et rapporte en 1919 a la Société de chirurgie
cing observations démonstratives. Puis, Lapointe et
Desmarest consid'rant que Phystérectomie vaginale
n’aggravait l'opération que d’une facon insignifiante,
sont revenus a l’ancien procédé d’hystérocolpectomie.
Delivet dans sa thése (Paris, 1920) fait un exposé tres
clair de leurs idées.

Dans le rapport de MM. Bégouin et Savariaud au
Congrés de chirurgie d’octobre 1923, ces discussions
h-fstoriques sont rappelées dans tous leurs détails. Nous
en tirerons cette conclusion que le traitement chirur-:
gical du prolapsus utérin et en particuli r du prolapsus
sénile, aprés avoir entrainé des divergences de vues et
des discussions sans nombre, n’est pas encore résolu
d’une fagon définitive. On peut pratiquement simplifier
la question de la fagon suivante : en cas de prolapsus
sénile, trois opérations principales restent en présence : la .
colpopérinéorraphie classique avec ou sans hystéropexie,
Phystérocolpectomie et le cloisonnement du vagin.



Chacune a 8€8 indications plus particuliéres. La pre-
miére conserve la cavité vaginale : elle est plus spéciale-
ment indiquée chez les femmes relativement agées mMais
qui n’ont pas perdu toute idée de rapprochement sexuel,
et dont les releveurs n’ont pas gubi une atrophie com-
plete. La deuxiéme est utilisée lorsque Y'utérus présente
des lésions qui nécessitent sOn ablation : ulcérations
guspectes du col, métrite sénile, polypeuse ete... La
groisiéme est celle qui s'applique 2 la, grande majorité
des cas; c’esb J’opération a laquelle vont nos préférences
paroce quelle réunit au minimum de gravité le maxi-
mum d’efficacité.

0, Caffeaun




ETIOLOGIE DU PROLAPSUS SENILE

-Ce qui domine I’étiologie du prolapsus sénile ¢’est
Iatrophie du tractus génital et des museles du périnée,
atrophie qui apparait a partir ‘de la meénopause et va
en s’accentuant avec I’dge. Les modifications trophiques
qui surviennent sur toute Ia hauteur de ce tractus géni-
tal n’ont pas toutes la méme importance au point de
vue de la produection de prolapsus. L’utérus de la vieille
femme est petit, scléreux, diminué de poids; les ovaires
sont réduits & un volume trés faible; le vagin lui-méme
a une tendance a se rétrécir. Ces Iésions cependant ne °
paraissent pas avoir un réle immédiat dans I’étiologie
du prolapsus. Au contraire, c'est du c6té du Périnée
quil faut rechercher la cause directe du prolapsus :
¢’est la faiblesse des moyens de soutien, o’est le relache-
ment de la sangle des releveurs dont I’élément muscu-
laire disparait presque Eomplétement, ¢’est enfin Ia
laxité des musecles et aponévroses du périnée superficiel
qui permettent le déroulement du vagin A l’extérieur.
Celui-ci entraine avee lui Peu a peu le col et 1’utérus
Jusqu’a la vulve. '

A quoi est due cette atrophie sénile de 1g sangle des
releveurs? Ici interviennent des causes portant sur la
nutrition générale. De méme que le tissu osseux se raré-
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fie chez le vieillard et I’expose davantage aux fractures

3 V’ocecasion de faibles chocs, que le tissu conjonetivo-

glastique des vaisseauX devient scléreux, de méme le

tissu musculaire perd sa vitalité et
force de contraction.

par conségquent sa

La plupart des femmes atteintes de prolapsus, et
g’est 14 une autre cause importante, ont eu dans leur
jeunesse des grossesses multiples et répétées & de courts
intervalles. Quelques—unes ont eu, au cours de leurs
aecouchements, des déchirures de périné>- La déchirure
n’a cependant pas une influence considérable dans la
production du prolapsus sénile si les releveurs del’

sont restés intacts- La rupture des museles.

anus
du périnée
peut g’accompagner de cystoctle ou de rectocele, mais le
fond du vagin et L'utérus restent en bonne place, le
prolapsus vral ne se produit pas.

Les aecouchements répétés, meme sans déchirure,
ont une action favorisante POUr le prolapsus utérin
génile; les muscles distendus ne reviennent
position primitive et chaque accouchement diminue
leur résistance. Loétofie musculaire déjd deficiente a la
fin de la vie génitale'devient absolument insuffisante
lorsque L’atrophie génile fait son apparition. Nombre de
malades opérées pour prolapsus séniles sont des fernmes
de la campagne qui pendant toute leur vie ont fait des

travaux pénibles. Le lever précoce des accouchées n’a

pas & leur

pas du tout les mémes conséquences 3 la campagne
qu’a la ville. A la campagne, la jeune mére qui se leve
i mmeédiatement reprend une vie fatigante Pet Isans

préoaution sucune. Dans 08 conditions, les musecles,
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qui, eux, n’ont pas encore repris leur tonicité normale,
se trouvent malmenés par des efforts répétés; ils se
laissent distendre et seront Plus tard un point d’appel
pour cette infirmité qu’est le prolapsus sénile.

Le réle du pessaire est absolument néfaste dans tous
les prolapsus mais surtout dans celui qui nous intéresse.
Le pessaire ne peut maintenir 'utérus en place qu’en

~ prenant un point d’appui résistant. Malheureusement

il ne peut prendre cet appui sur le squelette : ni sur le
pubis, ni sur le sacrum. Il ne peut le faire que sur 1’étoffe
musculo-aponévrotique du périnée et en particulier
sur le bord interne des deux releveurs de I’anus qui, ten-
dus d’avant en arriére du pubis a Pépine sciatique et au
coceyx, forment deux sangles sur lesquelles repose la
partie inférieure du pessaire. Cette pression sur les rele-
veurs est suffisante pour maintenir 1’utérus mais elle ne
peut avoir quune action néfaste sur ces muscles gui se
distendent et s’atrophient de plus en plus. Bientdt le
pessaire devient trop petit et doit étre remplacé par un
numéro plus fort.

La conséquence de ce mauvais traitement est la dis-
parition progressive des seuls tissus capables d’offrir,

- au chirurgien un plan résistant pour son opération.



ANATOMIE PAT HOLOGIQUE

Le prolapsus sénile présente des caractéres particu-

liers qui le différencient des autres prolapsus génitaux.

Presque toujours, ¢’est un prolapsus complet ou total.
La tumeur prolabée au niveau de la vulve for
masse ovoide, régulicre;

me une
le col est comme nivelé et ne

forme quune saillie & peine perceptible : il est souvent

roduit & un simple orifice. Cette tumeur O

mprend la
vessie, le rectum et 'utérus.

1. — CyYSTOCELE

La cystocele est formée par la vessie qui souléve en

avant la parol vaginale antérieure. Entre cette paroi eb

la vessie, on trouve constamment un plan de clivage

sans interposition de péritoine. Ce plan est facile & sulvre,

ce qui facilite beaucoup la dissection du lambeau anté-

rieur. On ne rencontre aucun vaisseau jmportant dans

cette dissection sauf quelques artérioles dans la paroi

vaginale. Ces artérioles viennent des branches vaginales

qui suivent la partie latérale du vagin de telle sorte que

1a dissection 4’un lambeaun médian se {zit souvent sans

ouverture dartére nécessitant 1a ligature. La paroi

vésicale elle-méme est épaisse et 4l n’y a aucun danger
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pour le chirurgien de Pénétrer dans la vessie. Il suffit,
d’ailleurs, pour se rendre tompte de son épaisseur, de
mettre une sonde métallique dans la cavité vésicale et
d’apprécier ainsi, en soulevant le bec de la sonde, I’épais-
seur de cette paroi. La portion de vessie prolabée corres-
pond au bas-fond vésical. Dans les grands prolapsus, 1a
presque totalité de la vessie est ainsi dans la tumeur.
Cette situation de 1a vessie explique les troubles fonc-
tionnels fréquemment observés quoique nous ne les
ayons relevés dans nos observations que d’une facon
exceptionnelle. En premier lieu, citons la rétention Rar-
tielle : la vessie ne peut arriver par sa contraction A
chasser 'urine contenue dans cette déelivité et aprés
une miction spontanée il reste encore 50, 60, 100 grammes
d’urine dans la vessje. Cette stagnation de Iurine pré-
dispose & Pinfection; la cystite est assez Tréquente; les
urines sont troubles et souvent d’odeur ammoniacale.
En second lien, Pincontinence d’urine se trouve expli-
quée par la distension da sphincter uréthral et 1a béance
du méat.

I — RecroceLe

" La rectocéle forme la partie postérieure de la tumeur,
Cette appellalion est assez inexacte ear en réalité ce
n’est pas le rectum qui distend Ia paroi vaginale pos--
térieure; c'est le péritoine aves les anses gréles. Le péri-
toine descend en effet deriiére 1’utérus plus bas que le’
col avant de remonter sur le rectum. C’est ce cul-de-sas
péritonéal qui entre en rapport avec la plus grande
partie de la paroi vaginale postérieure. Ce rapport a un
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grand interét au point de vue de la dissection du lam-
Peau postérieur: 11 faut se rappeler 1a minceur de la paroi
vaginale et, derriere elle, 1a proximité de la séreuse. La
blessure de celle-ci au cours de la dissection n’est d’ail-
leurs pas un qocident bien redoutable. Dans une de nos
observations (Obs. XIi), une breche a été faite par le
bistouri et il & suffi de la fermer par un point au catgub
fin. En disséquant la partie inférieure ou vulvaire du
lambeau, on enire en contact avee la parol vectale.

Cette proximité n’ofire aucun danger réel pour la dis-
section du lambeau.

111. — UTERUS

L’utérus présente dans les gros prolapsus des modi-
fications {rés importantes.

10 Le col est pivelé et se continue sans transition aveo
le vagin. 11 est impossible de voir nettement ses limites.
En général, le col est plus petit quil ne le parait; son
orifice est souvent enflammé ou uleére. T s’agit 14 d’'ul-
cérations praumatiques qui, devenant chroni
peu de tendance 2 1’épidermisation et al
La surface de Luleération est rosée,

ques, ont

a cicatrisation.

peu saignante.
La base de cette uleération est souple entre les doigts.

Cependant il y a des cas douteux au point quune ! iopsie
parait indispensable pour sliminer le cancer at début.
Dans une de nos observations (Obs. VIII) cette ulcéra-

tion d’ailleurs un peu saignante et un peun in_durée fut

reconnue épithéliomateuse par lexarmen histologique.

On congoit que ©0€ diagnostic modifie totalement la
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nale avec colpectomie.

mité.

conduite que doit suivre le chirurgien. Dans sa portion
sus-vaginale, le col est trés allongé, mince, en baguette
de tambour. Cette partie peut avoir jusqu’a 5 ou 6 cen-
timétres de longueur; c’est ce qui s’est présenté dans
I’observation XIV ot I'on fit une hystérectomie vagi-

20 Le corps utérin est relativement petit. Quelquefois
descendu dans le prolapsus, parfois en arriére, en rétro-
version, le corps reste gros dans certains cas et est
maintenu dans le bassin par un noyau fibreux ou par
des adhérences annexielles. Ces faits sont rares et dans
Pimmense majorité des cas, l'utérus est petit et facile
a réduire. Cette réduction est simple en général :
ne s’oppose & la remise en place de 'utérus et du vagin.

~ C’est le maintien méme de la réduction qui est trés diffi-
cile & obtenir et ¢’est ce qui explique les tentatives si
diverses faites par les chirurgiens pour guérir cette infir-



PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUE

Chez la vieille forame, 1es différents moyens de sus-
pension et de souticn de Putérus sont atrophiés.Tous
sont déficients. mais ils ne jouent pas tous un role égal
dans la statique de luterus. Les ligaments sous-périto-
néaux ont un réle pour ainsi dire nul comme moyen de
soutien, aussi bien les ligaments ronds que les ligaments
larges. Seuls les ligaments utéro-sacrés ont un role rela-
tif en accrochant Pisthme utérin et la face postérieure
du col ala partie antérieure concave du sacrum. Leur
partie basse prend part 3 l'appareil de fixation du col
que nous allons rappeler maintenant.

Les formations fibreuses péricervicales qui fixent ala
fois le col et le dome vaginal jouent un role beauncoup
plus important dans le maintien de la situation de uté-
rus. Elles comprennent : '

10 Des fibres antéro-postérieures sacro-recto-vagi—
nales, qui constituent la base des ligaments utéro-sacres,
et des fibres pub'o-wé:ico—cervicales qui, parties de la
face postérieure du pubis, croisent le col de la vessie eb
so fixent sur la partie antéro-latérale du col de l'utérus;

90 Des fibres transversales qui suivent les vaisseauxX
en formant une gorte d’émanation viscérale de la gaine
hypog’estrique de Farabeuf.
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Chez la vieille femme, le relachement de ces différents
trousseaux fibro-musculaires permet Daffaissement du
vagin et 'abaissement, du col; I'utérus se redresse, perd
son antéflexion normale, se met dans I'axe du vagin, et
le premier temps du prolapsus est accompli.

Pour qu’il se produise complétement, il faut aussi
une déficience de Pappareil de soutien que nouws allong
maintenant étudier.

Les muscles releveurs de 'anus jouent dans cet appa-
reil de soutien le role prépondérant. Si les releveurs sont
solides, une déchirure, méme complete du périnée aprés
un accouchement, permet 1a production de la cystocele
et de la rectocéle, mais I'utérus reste en place et le pro-
lapsus génital ne se produit pas. Au contraire, si les rele-
veurs sont atrophiés, méme agvec un périnée intact, le
prolapsus est fréquent. Chez la vieille femme, P’atrophie
sénile des releveurs de Panus est capitale dans la pro-
duction du prolapsus. C’est un point que le chirurgien
doit toujours avoir présent a I’esprit. Dans Je traitement
du prolapsus sénile, Popérateur ne doit pas compter sur
des releveurs solides pour faire ses sutures; il y a bean-
coup de chances pour que cette étoffe soit de mauvaise
qualité. La suture des releveurs sera presque toujours
difficile a faire et, méme bien faite, n’aurait qu’un résul-
tat peu durable.

Dans ces conditions n’est-il pas logique de préférer
ala colpopérinéorraphie postérieure ordinaire avec suture
des releveurs Popération qui n’utilise Pas ces musoles
pour guérir le prolapsus, ¢’est-a-dire Vopération de Le
Fort? Coest 1a Ie grand avantage anatomique de cetiq

-
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opération qui a toute chance de donner des résultats

méme dans les cas out I’atrophie sénile des muscles est
poussée a SO1 extréme Limi

te. Il y a un intérét capital
3 savoir reconnaitre chez le vivant la vale

ur fonection-
nelle des musecles releveurs

de ’'anus. Si ces muscles sont

encore suffisants, la périnéorraphie peut donner la gué-

rison en gardant la fonetion génitale du vagin ; dans le

cas contraire, 1y a intérét a choisir un _procédé qui ne

les utilise pas. 1l faut encore rappeler 3 ce sujet le role
néfaste des pessaires qui augmentent I’atrophie des rele-
veurs par la distension permanente. Lorsqu’une malade

g porté un pessaire pendant des années, les muscles rele-

veurs sont en général atrophiés au point quwil vaut

mieux recourir d’emblée & opération du cloisonnement.

Comment agissent le. trois grandes opéerations utilisées
aontre le prolapsus?

1. L’hystéropexie :en incorporant ou en fixant 'utérus
a la parol abdominale antérieure é&lave le col et soutient
ainsi le fond du vagin. Cette opération est efficace a la
condition :

o Que la paroi antérieure soit solide et résistante, 6@
qui est assez exceptionnel chez les femmes agées;

20 Que l'utérus me s’allonge pas dans ja portion
ijsthmique. Orle col s’6tire d’une fagon habituelle dans
tous les prolapsus complets; il s’allonge progressivement.
au point d’étre réduit quelquefois & un simple cordon
fibreux.

L’hystéropexie elle seule ne parait pas capable de

guérir un prolapsus sénile, mais elle peut avoir un role
adjuvant.




— 28 —

II. La périnéorraphie Postérieure forme un plan résis-
tant en arriére du vagin sur lequel I'utérus doit prendre
point d’appui. Malgré tous les soins apportés aux sutures,
¢e plan n’offre pas chez la vieille femme la force néces-
saire pour produire une guérison durable. I] n’empéche
pas le déroulement du vagin. Le col finit par s’insinuer
en avant entre le pubis et le périnée et reparait a la
vulve. Il semble done que chez la femme dgée la périnéor-
raphie postérieure seule est rarement capable de guérir
le prolapsus. Il faudrait I’associer a Phystéropexie, ces
deux opérations complétant leurs effets.

WI. Lopération de Le Fort agit tout différemment,.
L’accolement des parois antérieure et postérieure du
vagin empéche leur déroulement et par conséquent la
descente de I'utérus. G’est une cure radieale si I’aceole-
ment est assez large pour empécher I'utérus de s’insinuer
sur le coté des surfaces accolées et 8’il est assez solide
pour que la cicatrice ne se distende pas sous I’influence
des efforts. Il est nécessaire que cet accolement soit fait
jusqu’a Porifice vulvaire de facon que cet orifice soit,
remplacé par une sorte de diaphragme transversal tend’%&‘%&
entre le méat urinaire et la fourchette vulvaire. Si cette
condition n’est pas obtenue, on voit en avant et en
arriére de la cicatrice transversale des zones faibles qui
permettent un début de cystocéle et de rectocéle. Cest
14 un point capital et délicat & obtenir dans la technique
de cette opération.




SYMPTOMES

En général le prolapsus sénile est bien toléré car la
femme s'accommode de cette infirmité. Souvent c’est
une femme db village, robuste, ayant.travaﬂlé toute sa
vie, ayant eu de nombreux aceouchements avec expul-
gion rapide et lever précoce, 1z femme quittant le lit
le deuxieme ou le troisiéme jour pour reprendre les tra-
vaux fatigants de la ferme. Le prolapsus apparait un
peu avant la ménopause pour atteindre son complet
développement Vers Page de 55 & 60 ans. La femme 8¢
plaint surtout de la géne mécanique produite par la
tumeur car le prolapsus forme un corps étranger entre
les cuisses et géne pour gravailler. A J'occasion d’un
effort, elle présente une sorte de malaise plus ou moins
pénible avee sensation de faiblesse périnéale. 11 est rare

d’observer de veéritables douleurs. Quand elles existent,

elles sont surtout margquées dans la région lombaire.
Les malades viennent voir leur médecin surtout pour
des ulcérations traumatiques qui récidivent on n’arrivent
pas & se cicatriser, mais parfois aussi pouT des inflemma-
tions 1ymphdngitiques parties de ces ulcérations. Les
troubles le plus fréquemment observés sont des troubles
urinaires. Ce sont soit de Pincontinence partielle au

moment des efforts, soit des mictions répétées, par







DIAGN 0sTIC

En présence d’un prolapsu® génital il y a heu de se
poser plusieurs questions:

10 Le prolapsus est-il réduﬁtib\e?

L’irréduetibﬂité est tout 2 fait exceptionne“e. Elle
peut € produire par {umeunr uterine (fibrome aneien,
umeur gvarienne, salpingite ancienne adhérente, rétro-
version adhérente)- Dans ©e8 differents cas il y alieu de
se rendre comapte des 1ésions par 1aparot0mie ot d’agr
en conséquence:

90 Quel est Vetat du col?

gijl y a une uleération, est-elle umquement Lraunma-
tique o4 de nature néoplasique? Dans les €38 douteux
la biopsie est indispensab\e pour fixer ¢€ point gapital
du diagnostic. Sans uleération apparente un debut de
sancer peut 8¢ produire dans 12 cavité cervicale.

90 Quel est petat de la cavite eewico-utérine?

Avant de faire une opération plastique gur lo vagin
ot sur 1e perinée, il est essentiel e reconnaitre Vintégrité
de la cavité gtérine. En cad de doute, gil y a des pertes
de sang, des pertes rosées, 0V simplement une séorétion
géreuse de Putérus, 1 ¥ 2 lieu de faire une exploration
endo-utérine- Le mieux est de procéder 5 un curettage

explorateur ot de faire examiner au ieroscope les



— 32 —

débris ramenés par la curette. Il est évident qu’a aucun
prix il ne faut enfermer un utérus suspect derriére un
cloisonnement du vagin. Dans ces cas, I’hystérectomie
vaginale avec colpectomie est Popération qu’il faut pra-
tiquer. _

4° Quel est I’6tat de la vessie ?

Il est utile de sonder 1a malade aprés la miction pour
reconnaitre la rétention partielle et voir si 1’urine du
bas-fond vésical est normale ou infectée. En cas de
cystite, il est utile de traiter cette infection par des
lavages ou des installations au nitrate d’argent avant
d’entreprendre une opération périnéale.

5° Quelle est la valeur fonctionnelle des musecles rele-
veurs de l’anus?

Il nous parait trés utile de savoir, avant de prendre
le bistouri, si les musecles releveurs de I’anus ont conservé
leur puissance de contraction. Il suffit de faire Pépreuve
de Delbet qui consiste a obtenir la contraction des rele-
veurs synergiquement i celle des adducteurs et des fes-
siers. 11 suffit de demander a4 la malade de serrer forte-
ment les fesses et les cuisses. Si, aprés avoir réduit le
prolapsus, on laisse deux doigts dans le vagin, on sent
la contraction des releveurs de Panus. On pergoit alors
deux cordes latérales qui se tendent a droite et & gauche
de chaque c¢oté du vagin au niveau de son tiers moyen.
Lorsque cette épreuve est trés nettement positive, on a
affaire a des muscles puissants. Si les muscles sont &
peine pergus, cela indique que 1’6tofle musculaire est
encore trés bonne pour obtenir une suture solide dans
la périnéorraphie. Si, & aucun moment, on ne pergoit de
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TRAITEMENT

Le traitement du prolapsus sénile est uniquement
opératoire. Tous les Instruments orthopédiques pour
maintenir I'utérus sont néfastes; les pessaires en parti-
culier ne peuvent maintenir I’utérus qu’en employant
des numéros éleveés, Si Pon utilise le pessaire de Dumont-
pallier, il faut Souvent commencer par un n° 8 oy 9,
Au bout de quelques mois j] ne suffit plus, tombe a
Poccasion d’un effort, et le malade rapporte au médecin
le pessaire qu’il faut remplacer par un n° 10 og 11. Ces
énormes pessaires Provoquent des ulcérations et finissent
paf atrophier d'une facon compléte les quelques tissus
résistants du bassin.

Les hystérophores sont des appareils composés d’une
tige centrale qui repousse lutérus en prenant place dans
le vagin. Is sont maintenus par une ceinture avec
sous-cuisses. Cet appareil constitue une véritable torture
pour les malades et provoque également deg ulcéra-
tions du col. Dans certains cas cependant, I’hystérophore
Pourra étre utilisé lorsqu’il y a impossibilité absolue a
Popération, soit par refus du malade, soit que le grand
age, Pemphyséme, les cardiopathies fassent hésiter le
chirurgien. Eneore faut-il affirmer hautement qu-il n'y
a pas de véritable contre-indication 3 Popération du
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oloisonnement qui, faite & l’anesthésie locale,

est abso-
lument efficace et sans danger-

Cuoix DE L’OPERATION

Trois opérations 8¢ présentent au chirurgien, chagune

ayant ses indications partiouliéres.
1. La colporraphie antérienre, colpop

suture des releveurs el hystéropeccie. __ Ces trois opéra-

fions peuvent g associer, donpant pat 1

eur réunion Ukt
maximum Lefficacité. La derniere nécessite 12 laparoto-

mie et aggrave sensiblement le pronostic opératoire.
Aussi certains chirurgiens sgen dispensent dans la oure
du prolapsud et, & yhopital Broca, NoUs n’en

relevé q’ observations

érinéorraphie avee

avons pas

Lindication de oelte triade opératoire se rencontre

chez le8 femmes relativement jeunes, dont 1 étofie us-
culaire du peérinée eb Jes releveurs I

rest pas compléte-
ment deficiente et qul

pont pas perdu tout espoir de

rapprochement soxuel. Cette question des relations

sexuelles est peaucoup plus délicate qu'on

habituel\ement. 11 est absolument péeessaire d’exposer

la situation nettement & 1a fermme qu’on se propose

d’opérer pour prolapsus apres la ménopause. Nous
avons vu plusieurs foisle cas dune malade qu acoepie
volontiers avant Popération Videe de 12 suppression

définitive des rapports gexuels et qui le regretie amere-

ment une fois Vopération faite. Tont récemment encore:

pe le suppose

nous fames stupéfait par 1a réponse d'une ferome de

61 ans & gqui V'on proposmt le cloisonnement.,
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H. L’hystérectomie vaginale avec colpectomie partielle
ou totale. — L’indication de cette opeération est fournie
par les prolapsus avec lésions Plus ou moins suspectes
du col et du corps de *utérus. Dans ces cas il est néces-
saire d’enlever par hystérectomie vaginale cet utérus
capable de produire des accidents dans la suite. En tout
oas, il est absolument irrationnel de Penfermer derriére
un cloisonnement (Obs. VIII).

1l. Cloisonnement du vagin. — Lorsque la malade
accepte aprés mire réflexion lg suppression définitive
des rapports sexuels, lorsque son utérus est manifeste-
ment sain aves les caractéres habituels de I'utérus
sénile ¢’est-a-dire dur, petit, sans séerstion aucune,
Popération qui nous parait la meilleure est Popération
de Le Fort ou cloisonnement élargi du vagin.

I n’y a .pour ainsi dire pas de contre-indication.
Dans presque tous les cas le sueces sera obtenu d’une
fagon définitive si 'on suit 1g technique que nous avons
vu pratiquer a ’hépital Broca par le professeur Faure
et ses éléves. .

CHOIX DE L’ANESTHESIE

Chez les femmes agées, Vanesthésie générale n’est pas
absolument inoffensive. Dans nos observations, nous
relevons un eas de mort par congestion pulmonaire
(Obs. 1V) et une bronchite assez grave (Obs. VI) qui
pourraient, dans une certaine mesure, étre attribués i
Panesthésie générale utilisée dans ces cas. L’anesthé-
sique employé a I'hépital Broca est Ie mélange de




Sehleich qui esb compose dans les proportions sui-
vantes :

Bther o.eecresttt T 60 cmeo-
Chloroforme -« +x<ot= """ 20 cme-
Chlorure dethyle. coooes” 40 cmo.

Pour €0 centimetres cubes du mélange. Cette propor-
tion lui assure une certaine stabilite. 1e® flacons doivent
étre conserves hermétiquement fermés et V'abri de
1a lumiére. Le pmfesseur Faure est resté fidéle & cette
méthode d’anesthésie meme chez 1es fernmes agées. Les
affections eardiagues, rénales, hépatiques Be sont pas
influencées défavorablement par ¢ mode d’anesthésie.
1l nlen est pas de méme des affections pulmonaires. En
cas &’ emnphyseme aveo pronchite, cetie méthode d’anes:
thésie généra\e est remplacée par la rachianesthésie.

1 anesthésie rachidienne 4ue pous avons Vo pratiquer
par le pr Douay dams 1a plupart de ses opérafions de
périnéorraphie a, sur 1a précédente, des avantages qui
ne sont pad a négliger- Tout dabord, olle évite les com-
plications d’ordre général dont nous venons de parler.
Ensuite, elle produit localement un relachement €OTR"
plet de tous les musclesd périnéaux, facilitant ainsi les
mangeuvres opératoires. Employée a petite dose elle
parait inofiensive 2 la condition de proportionner la
quanﬁté de toxique injecté atk poids de la malade et &
son état de decrepitude génile. Nous avons vu employer
habituellement 4 centigrarsmes de stovaine, quantité
que nous yéduisons dun centigramme si la malade est

petite, maigre et fatiguée- Nous n’avons Vit aucun acei-
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dent, post-opératoire, méme léger, imputable a la rachia-
nesthésie.

Lranesthésie épidurale trouve ici son indication la
plus précise, mais nous n’avons pas d’observations de
gette méthode encore i I°¢tude.

Lranesthésie locale a éte utilisée une fois par le doc-
teur Douay, chez une femme de 78 ans (Obs. VII).
Lranesthésie a eté obtenue d’une facon trés suffisante,
mais pour l'obtenir il faut beaucoup de temps et de
patience. De plus, les tractions sur le col ne sont pas
sans produire quelques tiraillements lombaires. Enfin,
et c’est le principal grief qu’on peut faire a cette méthode,
I’anesthésie locale tend a restreindre le champ de Popé-
ration; de ce fait l'exérese devient parcimonieuse et le
résultat final est moins parfait.

TEcHNIQUE

Nous aurons surtout en vue ’opération de Le Fort et
nous attirerons I'attention sur quelques points de détail
qui, & notre avis, ont une grande importance. Pour que
cette opération donne les résultats parfaits qu’on est
en droit d’espérer, il faut une technique impeccable
spécialement dans la taille des lambeaux d’avivement,
Si ¢es points de détail he sont pas observés, le résultat
obtenu, sans étre un échec, est un résultat incomplet
et en somme assez peu satisfaisant. ’

La technique de Popération est décrite dans les diffé-
rents manuels opératoires. Voici celle que nous relevons,
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tres simplement exXposes, dans VLarticle du DT Douay
paru dans Gynécologie ot Obstétriqur (T. 11, 1920).

« Le col étant fixé par une pince de Museux, un lam-

bean quadr'ﬂatére est taille sul la

parol antérieure
du vagin- Ce lambean est

un pev plus long, un peun plus

large gurtout que celui de Le Fortyila souvent 6 2 2 cen-

timetres de long sur % 3 b centimetres de larges g étend
de deux centimetres de lorifice dueold {Lrois centimetres

du meat urétral. Unp lambeat de meémes dimensions est

taille sur 12 parol postérieure du vagin. Upe premiere

ligne de gutures €n surjet rapproche les deux inelsions vol-

gines du ¢ol; i mesure que les points sont passés et ser-

rés, le col oipvagine ob disparaib derricre

1a suture. Une
deuxieme ligne {ransversale

de sutures invagine de la

méme fagon 1a suriace avivée, et al fur et & mesure des

lignes do sutores 1a reduction du prolapsus ge réduib

3 elle-méme. La derniére suture rapproche les incisions

transversales voisines de la vulve. Ainsi les deux gurfaces

quadr'ﬂatéres sont complétement accolées, laissant de

chaque oOte une sorte de petit tunnel qui aboutit, der-

au col qui, de cette fagon,
communigue encore aveod Vextoérieur.”?

riere le cloisonnement moedian,

Voiel maintenant les quelques points de detail sur

lesquels nOUS voulons attirer particuhérement P’atten-

tion. ls nous ont été signalés par 1e Dr Douay qui a pra-
tiqué, ces dernigres années, ul grand pombre de cloi-
sonnements.

1o Taille des lambeaut®. —— Les deuX lambeaux doivent

dimensions tant en lon-
gueur qu’'en largeur. 1] est bon de verilier ex

avolir exactement les meémes

acbe simi-
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litude du deuxiéme lambeau en 1le comparant de prés
au premier.

2° Situation du lambean par rapport au col. — L’inei-
sion transversale ne doit pas &tre trop rapprochée du
col sinon les sutures sont tendues et les fils ont plus tard
une tendance a couper les tissus. Si le col est gros, il
faut s’en éloigner de 3 4 4 centimétres,

3° Situation du lambeay par rapport & lorifice vul-
vaire. —11 est capital de poursuivre la taille dy lambean
le plus prés possible de Porifice vulvaire sans cepen-
dant l'atteindre. Lorsque la derniére ligne de sutures
est mise, la vulve doit étre fermée par une cloison trans-
versale. Si le lambeau a 616 taillé trop court,il y a entre
Porifice vulvaire et le cloisonnement une sorte de petit
vagin de quelques centimétres suffisant pour reproduire,
plus tard, un certain prolapsus (rectocele et cystocéle).
Si le lambeau est taillé trop long, la suture devient
devient difficile, les fils sont trés tendus et peuvent
couper. On peut éviter ces ineonvénients en disséquant
les deux lambeaux vers Vorifice vulvaire sans les couper
a ¢t niveau. A la fin de I'opération on les sectionne juste
au niveau voulu pour obtenir le résultat cherché.

40 L’hémostase, ne nécessitant le plus souvent que
quelques ligatures, doit étre faite avec beaucoup de soins.

9° Serrage des fils. — Il est utile de nouer les fils eg
dehors des surfaces d’avivement, de fagon que I’aceole-
ment des surfaces avivées soit plus intime. I1 suffit, pour
obtenir ce résultat, de passer le catgut sur le bord deg
lambeaux de telle sorte que le noeud reste a l'extérieur
de I’accolement.
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‘En somMe, il faut veiller & obtenir 1*union

intime des
guriaces avivees, sgns HIT

gillements. sans hématome et

réduire les dangers &d'infection av mipimum. 11 faut se

rappeler quil est jmpossible de faire de la compression
hémostatique et tres difficile, dans

dassurer 1@ lavage de 12 plaie. En cas de suppuration, il

est possible & obtenir une cicatrisation Par seconde 1B~

s Jambeaux en voie de désu-

les jours sulvants,

tention 212 condition que e

npion gardent leur situation propre et Testent en contact

jusqu’d consolidation Crest ce qui @ eté

obtenu dans une
de nos observations (Obs. xX).

Comme complément de opération de Le Fort,

parait utile de faire une Golporraphie postéﬁeure qui

ferme presque comp\,étement Vorifice vulvaire. Malheu-

reusement, il est difficile de pratiquer le dédoub\ement.
de la cloison recto-vagin

ale sans retrouver a zone d’avi-
vement du cloisonnement. On e

jl nous

st done presque fored
de faire une périnéorraphie {rés superﬁcielle sans aller

chercher les muscles releveurs. Dans \‘observation vi

1e résultab final nest pas parfait parce que 1a périnéor-
v aurait lieu de veiller a
prendre les muscles proiondément et en

asse. 11 faob
aller, par décollement Sur les parties latérales, chercher

raphie 2 oté insuffisante- il

les museles releveurs pour en faire, S) possible, une ponne

guture mediane.

SUITES OPi*.RM‘omEs

Elles sont habituellement simples. L2 gonde vésicale

est eplevée le quatrieme jour, le pansement vulvaire

-



Tenouvelé sans injection. Lorsqu’un suintement se pro-
duit, il est assez difficile de faire un lavage en utilisant
P'un des tunnels latéraux. On se sert d’une petite sonde,
mais c’est 14 une besogne trop délicate qu’on ne peut
confier & une infirmiére. Les malades sont purgées vers
le huitiéme jour, se lévent vers le quinziéme et sortent
de I’hopital vers le vingtiéme jour.

Les résultats éloignés, a la condition que la cicatrisa-
tior ait été obtenue (échec dans I'observation XI), sont
treés satisfaisants. Ils ne sont pas toujours parfaits et
laissent parfois un certain degré de cystocéle et de rec-
tocele. En cas d’échec, par suppuration habituellement,
il est difficile de refaire la méme opération mais une col-
porraphie postérieure reste toujours possible. Clest ce
qui a 6té fait avec succés dans lobservation XI.



OBSER\V ATIONS

()BSEBVATXON 1

Mome Ho.o 58 ans. o 4883, agée de 29 ans, accoucbement.
pro\ongé au cours duquel une céphalotripsie dut etre prati-
quée par 1e professeut Pinard. Bassin srroit.

Diagnostic . prolapsus utérin complet avee métrite.

Ope'ration 1o 7 mal 1019 par le proiesseuc TFaure. S0US"
a,nesthésie généra\e au meélange de Scb\eich, on pratique
une hystérectomie vaginale et un cloisonnement du vagin
(colpectomie partielle).

Resultats sloignés * pous avons revu ocetbe personne en
mars 1924, soib cing ans apres Y opération: Son état général
et local est excellent. Elle se plaint encore de gensations
vagues de lourdeuT, de pesanteut 3 la vulve apres une jour-

née de {atigue. 1@ pmlapsus ne s'est pas reproduit.

OBSERY ATION I

Mze Do 590 ans.
Opérée 1o 4 mars 1920. Cloisonnemem du vagin ot péri-
néorraphie.

A déjh ete opérée d’hystérec‘nomie vaginale quelque temps

auparavant. Elle présente un énorme prolapsus de la gros-
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seur du poing, sortant de la vulve. Op fait un cloisonnement
du vagin qui est d’une exécution difficile. On termine par
une périnéorraphie.

Impossibilité de vérifier les résultats éloignés car la malade
a changé de domicile sans laisser d’adresse,

OBSERVATION 111

Mme H..., 62 ans.
Diagnostic . prolapsus utérin complet.
Opérée le 4 aont 1920 par M. Xoudis, interne du Service.

est superbe. On vojt entre Porifice urétral et la fourchette
vulvaire des plis transversaux d’une muqueuse saine. La



’
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du cloisonnement.” De chaque cdté on apergoit

des deux petits gunnels; le droit admet une

grosse sonde en
gomme 1° 25, le gauche est plus petit et admet une

ne 18. Quand on fait passer un
d’elles, le liquide sort par U

les orifices

sonde courant d’eaun par 1'une

autre montrant ainsi le role de la

partie non avivee du vagin qui forme deux conduits de

drainage et permet les injections et lavages du col uteérin.

OBSERVATXON v

Mme J..., 53 ans.
Diagnostic : prolapsus génital
mine dans les urines. Quelques

naire chronique : 3795.

complet. Traces d’albu-

signes de congestion pulmo-

Opérée le 27 janvier 1924 par M. Leroy, interne du service.

Anesthésie générale au mélange de Schleich. Procédé de
Le Fort /complété par une périnéorraphie au catgut-

Décédée quatre jours plus yard : asphyxie eb cyanose au
cours d’une pneumonie anormale qui svolue sans fievre.
. hépatisation grise, fonte purulente

du lobe inférieur gauche du poumon et congestion pulmo-
naire A la base droit

Examen anatomique

¢. Un fragment du poumon est prélevé

ot examiné. Clest de la pneumonie caséeuse aveo 1ésion

tuberculeuse certaine.

Il est probable que Popération avee anesthésie générale

n’a faib qu'aggraver une lésion tuberculeuse du poumon qui
stait en période d’évolution latente.
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OBSERVATION V

Mme J, ., 40 ans.

Diagnostic : prolapsus avee rétroversion.
Opérée le 22 février 1921 par le professeur Faure qui em-
ploie le procédé de Schauta :

1o Incision en T renversé de la muqueuse de la paroi anté-

rieure du vagin; décollement des lambeaux pour faire la
loge de I'utérus;

2° Décollement de la vessie d’avec I'utérus. Ce temps est
difficile. En s'aidant d’une sonde vésicale métallique, on se
rend compte des dangers que court la face postérieure de
la vessit. Le cul-de-sac péritonéal est ouvert sans incident;

3¢ Baseule de l'utérus assez difficile; on y parvient en
Plagant des pinces utérines de plus en plus haut. Ligature
et section des trompes. La trompe gauche saigne beaucoup;
on doit passer un catgut en u dans la corne utérine. Un ‘autre
catgut en u dans le tissu utérin ol une pince a déchiré assez .
profondément;

4° Suture en surjet du cul-de-sac péritonéal. Suture de la
muqueuse vaginale sur l'utérus en commencant prés de
Puréthre. La masse utérine, volumineuse, s’enfonce bien
dans la vessie, s’efface, et ce temps n’offre pas de difficults;,

5 On compléte par une périnéorraphie postérieure :
catguts et crins. Méche vaginale. Sonde 4 demeure.

Suites : d’abord favorables, puis un peu fébriles du cins
quiéme au dixidme jour avec douleurs et empéatement du
Douglas perceptible au toucher rectal (petit hématome?),
Apyrexie a partir du onziéme jour. Les régles qui devaient



venir vers le 8 mars (14 jours apres 1’opération) ne viennent
pas. Ventre douloureux pendant cette péﬁode. La malade
se leve le vingtieme jour. Les Jouleurs veésicales g'accens
tuent dés que la malade est levée Mictions froquentes,
urines un peu troubles.

Au vingt-cinquiéme jour, un ped de fievre aveo douleur
du cotée des annexes gauches- La malade quitte Phopital
le 26 mars, s0it trente-deuX jours apres 1’opération, se
plaignant toujours de la vessie.

Examinée avant son départs on constate chez cette malade
un état local excellent et upe bonne cicatrice- 1 utérus est
en avant et le col regarde en arriére- On pergoit yres bien
Yutérus sous la cicatrice Vaginale. L’empﬁtement dans le
Douglas a dispary; la capacité yésicale est Jegerement dimi-
nuée. En position debout, la malade s plaint dans le flanc
gauche et dans les reins. '

Revue le 12 avril, 1’amélioration gommence & 8¢ produire-
1.es douleurs et troubles vésicaux s€ sonb amendés pet apeu
et la malade reprend son gravail sans fatigue. Les regles sont
revenues abondantes et sans douleurs. Loatérus est en bonne
position. L’examen cystoscopique montre des arines claires;
la vessie 8¢ vide bien sans. résidu appréciable; capacité
300 centimétres cubes. AU cystoscope on voit que le bas-
fond est occupé par une mMasse gaillante qui souléve la paroi
postérieure de la vessie, gurtout immédiatement derriére
le col, et donne un peu Jaspect dun® hypertrophie prosta-
tique. Les orifices des ureteres: masqués par le souldve- -
ment, sont invisibles.

Revue en octobre 1921 en pon étab-

Nous la revoyons en 1anvier 1924. Le prolapsu® ne s’esb
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Pas reproduit, la cicatrice est bonne, I'utérus est en antéver-
sion, la fonction vésicale est normale. Le résultat obtenu
est donc satisfaisant.

Cependant si on considére : 10 les difficuliés opératoires;
2°la longueur des suites post-opératoires; 3° les troubles
urinaires persistant pendant prés de deux mois, on doit
reconnaitre avec le professeur Faure que le résultat a été
obtenu au prix de difficultés et d’ennuis qu’on ne rencontre
pas habituellement dans les opérations pour prolapsus.

OBSERVATION VI

Mme M..., 65 ans, 8 enfants. ]

Diagnostic - prolapsus génital récidivant.

Début il y a vingt ans aprés son septiéme accouchement,
Traité par une hystéropexie (probablement ligamentopexie).
Grossesse (aprés Popération) menée & terme. Accouchement
sans difficulté d’un enfant vivant. Le prolapsus récidive
dans I’année qui suit le derﬁier accouchement.

Il y a seize ans, deuxiéme tentative chirurgicale : hysts-
rectomie vaginale sans résultat; le prolapsus se reproduit.

Troisiéme opération (a ’hdpital Laénnec) : cure d’une
¢ventration abdominale et colpopérinéorraphie qui donne
un résultat appréciable pendant ¢ing ou six ans.

Mme M... entre & Broca en avril 1922 pour récidive de son
prolapsus. Opérée une quatriéme fois, le 6 avril 1922, par
M. Desnoyers, interne du service. Comme la paroi vaginale
Postérieure cicatricielle est fixée et plus ou moins rétrécie,
on la considére comme assez solide et on n’y touche pas.
On se contente de faire une colporraphie antérieure trég
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large & lambeau losangique avec suture par points séparés
au catgut. Suites favorables; réunion par premiére inten-
tion; sortie le dix-septieme jour. Cependant les résultats
de cette opération incompléte sont peu gatisfaisants et la
malade revient avec récidive.

Elle est vue par le professeur J.1.-. Faure qui Vopere
lui-méme le 17 juin 1922.

Opération : anesthésie générale au mélange de Schleich :

10 Le renversement du vagin est assez difficilement obtenu

par suite de Vabsence du col;

90 Excision d'un lambeau rectangulaire antérieur;

30 Excision J'un lambeau rectangulaire postérieur;

40 Suture des deux surfaces avivées l'une 3 P'autre.
gonde vésicale et pansement vulvaire.

Suites : troublées par Papparition le deuxiéme jour d'une
pulmonaire, avec 3990 le troisieme jOur, puis

congestion

descente progressive et apyrexie le huitieme jour. Lrétat

Jocal est excellent. Guérison par premiere intention. Sortie
le vingtieme jour en bon état-

Revue deux ansd plus yard, en janvier 1924, le résultat

local est parfait. La malade ne € plaint d’aucud {rouble.
Lors des efforts, on voit le périnée bomber & Vextérieur,
ce qui montre bien la laxité toute particuliere des tissud
musculo-a
cicatric
absolue au déroulement du vagin et & la formatio

veau prolapsus.

Cette observation nous parait tout af
0. Caffeau

4

ponévrotiques de cette malade tandis que la

e vaginale reste tendue, solide, s’opposant d’une facon
n d’un nou-

ait Jémonstiras
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tive de la valeur de Vopération de Le Fort comparée
aux autres méthodes employées chez cette malade.

'OBSERVATION VII |

Mme L., 78 ans, 6 enfants. Bon état général; campa-
gnarde encore pleine de santé. )

Dragnostic : prolapsus complet qui remonte & vingt-cing
ou trente ans; considéré il y a vingt ans vu son age, comme
inopérable. Actuellement énorme prolapsus avec.inconti-
nence partielle. Les pessaires utilisés pendant des années
sont tous devenus trop petits. Le prolapsus est main-
tenu sans étre réduit avec une garniture, L’examen de l'état
général nous révéle de 'emphyséme pulmonaire assez marqué
et de la myocardite avec irrégularité du pouls. L’opération
est cependant proposée mais sera faite 4 I’anesthésie locale.

Opérée le 29 janvier 1923 par le Dr Douay.

Anesthésie locale par 40 centimétres cubes de la solution de
novocaine & 1%, auxquels on ajoute XV gouttes d’adréna-
line. Les tractions sur le col, pour abaisser le prolapsus et éta-
ler les parois, provoquent des douleurs sur lesquelles ’anesthé-
sique n’a pas de prise. Pour attendre Uinfiltration des larges
surfaces i exciser il faut beaucoup de temps et de patience.

Excision d'un lambeau quadrilatére antérieur de 6 centi-
métres sur 4. Excision d’un lambeau identique postérieur.
Accolement des deux surfaces ainsi avivées par des points
d’angle et des surjets.i

Suites : extraordinairement bonnes; lever le quinziéme
jour. Sortie le dix-neuviéme jour. Cicatrisation suffisante.

Revue quinze mois plus tard dans sa ‘quatre-vingtiéme
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année, la malade se porte trés bien depuis I'opération et le
prolapsus ost parfaitement guéri. Toutefois le résultat opé-
ratoire aurait pu atre meillear encore. La surface d’accole-
ment n'est pas gros large et un doight pénetre facilement
dans le canal de droite, de sorte que la résistance de ce coté
est moins forte que du coté gauche. Ceei est dd a ce fait que
Vavivement, en raison de Panesthésie locale, & été parcimo-
pieux. Un peu plus de largeur dans cet avivement aurait
donné un resultat parfait. :

OBSERVATION viil

Mme D..., 57 ans. Présénte depuis dix ans un prolapsus

génital complet aves uleération dua col. Depuis un an environ,

cette ulcération séerote davantage et saigne dune fagon
intermittente.

En mai 1923, on trouve sur le versant postérieur du pro-
lapsus, en arriere de Porifice du col, une large surface ulcérée
avec petit}s bhourgeons qui saignent au moindre contact.
Cette ulcération repose sur une base assez ferme. Ces diffé-
rents caractéres lajssent supposer une transformation épi-
théliomateuse d’une ulcération traumatique. Une biopsie
est faite qui confirme quil gagit d'un spithélioma pavi-
menteux lobulé & type spino-cellulaire. Lretat général de
la malade est assez précaire (emphyséme avee myocardite).
On se décide & {faire une opération vaginale relativement.
limitée, ¢’est-a-dire une amputation baute du col et d’agir
ensuite sur le prolapsus par colpectomie partielle ou cloison-
pement du vagin.
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Opération le 11 juin 1923 par le DT Douay, sous anesthésie
rachidienne trés bonne (3 cgr. 1% de stovaine).

1o Amputation du col assez large en désinsérant le vagin
et en sectionnant au niveau de I'isthme, de facon & dépasser
trés sensiblement la zone ulcérée et néoplasique. On s’aper-
goit, en sectionnant I'isthme, que du pus 8’écoule de la cavité
utérine. On se décide & compléter 'opération par une hys-
térectomie vaginale. Cette opération est assez difficile par
suite des adhérences de la vessie 4 la région isthmique;

20 Atlation de lutérus avec les annexes. Ligature des
pédicules. Fermeture du péritoine sauf en un point pour
laisser un drain. On branche sur la circulaire du vagin une
incision médiane en avant et en arriére de 5 46 centimétres
de longueur. On décolle les angles,on réséque un triangle de
chaque coté et on réunit les surfaces avivées par quelques
points de suture sur les bords,faisant ainsi une colpectomie
partielle différente du Le Fort typique en ce sens que l'avi-
vement est triangulaire 4 sommet inférieur.

3° On termine par une périnéorraphie en deux plans.

Méche vaginale. Sonde vésicale.

Suites : trés bonnes. Température : 38%3 le deuxieme jour.

Ablation du drain et de la sonde le quatriéme jour. Abla-
tion des crins le onziéme jour. Lever le seizieme jour. Sortie
le vingtieme jour aprés cicatrisation par premiére intention
trés satisfaisante.

Nous avons eu des nouvelles de celte personne en janvier
1924. Elle se considére en bonne santé et le prolapsus ne
s’est pas reproduit.




— 53 —

OBSERVATI()N 1X

Mme ..., 60 ans.

Diagnostic : prolapsus génital complet aveo ulgération
chronique du col.

Apres un sejour de vingt-cing jours 5 I’hopital pour obte-
nir la cicatrisation du col Popération est faite parle Dr Douay
le 25 septembre 1923, sous anesthésie rachidienne.

Opération'.i0 Evidemment conique du col par le procédé
de gpurmdorf-Douay (voir observation X))y 20 cloisonnemend
du vagin par le procéde de Le Fort; 30 périnéorraphie pos-
{érieure par dédoublement.

Suites : trés favorables. Sonde yésicale enlevée le qua-
trieme jour. Crins enleves le huitieme jour. La malade se
love le seizibme jour et sort, compléhement cicatrisée, au

trente-deuxieme jour.

Revue en mars 1924 on constate un trés beau résultat.

OBSERVATION X

Mme D..., 68 ans, 9 enfants. Début il y a trente ans.

Diagnostic prolapsus génital complet eb réductible aved
ulcération banale du col (biopsie négative). Malgré les pan-
sements répétes et VTalitement, Pulcération du col persiste
sans tendance & la cicatrisation. On attend guatre germnaines
avant d’opérer.

Opération e 21 janvier 1924 par le DT Douay sous anes:

thésie rachidienne, 3 cgr. % de stovaine. Anesthésie bonneé

et sans incident :
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> Amputation du eol ulcéré par évidement conique
(procédé de Sturmdorf), avec sutures par double point en u
(Technique de E. Douay);

2° Cloisonnement du vagin par le procédé de Le Fort;

3¢ Périnéorraphie postérieure.

L’amputation conique avec suture par deux points en u
est facile, mais la fixation de la muqueuse par ces deux
points géne P’accolement de la premitre ligne de sutures du
cloisonnement.

11 eut fallu commencer Favivement rectangulaire & deux
centimetres au moins au-dessous de ce point en V. Rien de
particulier dans Pexécution du reste de Popération. Sonde
& demeure et pansement vulvaire.

Suites : mouvementées. La température oscille entre
380 et 39¢ pendant cing ou six jours avec phénoménes inflam-
matoires du c6té des sutures.

Au huitiéme jour, 40° avec quelques signes de eongestion
pulmonaire. Ablation des fils le neuvidme jour. Suppuration
peu abondante mais fétide. Le lavage au bock est difficile
pour éviter de décoller la suture du cloisonnement ILes phe-
noménes restent assez graves pendant quelques jours, puis
a partir du quatorziéme jour, la. suppuration diminue et la
fisvre disparait. La cicatrisation se fait par seconde inten-
tion. On laisse la malade au lit jusqu’au vingt-cinquiéme
jour pour éviter toute poussée sur une cicatrisation insuffi-
sante. Gréce & ces précautions, celle-ci est rapidement obte-
nue et la malade sort le trentiéme jour avec une cicatrice
trés solide.
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OBSERVATION X1

Moe L. 57 ans.

Diagnostic * prolapsus génital complet et réductible
Opérée e 90 juillet 1922 - cloisonnement du vagin par le
Dr Mossé. Anesthésic générale au mélange de Schieich. Les
jours suivants,l’état de la malade, sans atre grave, est mé-
diocre Fatigue générale. La plaie est grise eb terne. Peu a
veu, les sutures se désunissent, 1a cloison s affaisse, 1 bien
que v‘mgt_quatre jours apres 1’0pération, 5 Yoecasion da’un
effort de goux, i€ prolapsus se reproduit dans le cours de la
nuit. La surveillante rentre avec une compresse Putérus
dans 1e vagin et maintient la réduction par un pansement
yulvaire. 1€ lendemain, phénomenes de sub-occlusion qui
cedent & une purge- Létat général nlest pas prillant et le
résultat mauvais. La malade renbre chez elle, & peu prés
cicatrisées mais gardant son prolapsus. Elle le maintient
gré;ce 5 un pessa'u'e. Elle revient ala consultation du profes-
geur Faure dix-huit mois plus tard. On constate & ¢ moment
an prolapsus complet et réductible, mais les parois autérieure
et gurtoub postérieure du vagin gsont dures, cicatricielles,
fibreuses, avee exuloérations multiples dues au port du
pessaire. Le toucher rectal montre une faible épaisseur de
tissu fbreuX qui laisse supposer qu’on n¢ parviendrait pas
a disséquer un lambeau vag'mal 5 ce niveau sans pénétrer
dans le péritoine ou dans le rectum. Une nouvelle opération
je Le Fort ne gerait plus réalisable. Par contre, On constate
par Pépreuve de Delbet que les mouscles releveurs de T’anus

ne sont Pas deéficients, quils se contractent s0US le doigh.
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On conseille d’essayer une colpopérinéorraphie avec suture
des releveurs qui, d’aprés ces constatations, doit avoir des
chances de succes.

Elle est opérée cette fois par le DT Douay le 28 janvier 1924.

Anesthésie rachidienne : stovaine 4 centigrammes aprés
extraction de 10 centimétres cubes de liquide céphalo-
rachidien. Barbotage. Anesthésie trés bonne el sans ennui.

10 Colporraphie antérieure. Avivement losangique et
suture;

20 Large eolpopérinéorraphie postérieure par dédoublement.
La dissection devient difficile dans la région cicatricielle.
On Parréte a ce moment. Elle est cependant suffisante et
atteint la région des releveurs. Ceux-ci sont parfaitement
trouvés et suturés par quatre pbints au catgut.

Un deuxiéme plan musculaire est constitué par la suture
des muscles du périnée. Suture de la peau aux crins. Meche
vaginale. Sonde vésicale.

Suites favorables. Méche enlevée le troisieme jour. Sonde
enlevée le quatridme jour. Ablation des fils le onziéme jour.

Lever le vingt-cinquiéme jour. Sortie avec cicatrice solide

le trentiéme jour.

OBSERVATION XII

Mme F. ., 60 ans, 3 enfants.

Diagnostic : prolapsus utérin complet et réductible. Le
début remor’- & dix ans. N’a jamais porté de pessaire.
Auncun trouble fonctionnel en dehors de la géne produite
par le prolapsus.

Opérée le 4 février 1924 par le Dr Douay.
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Anesthésie rachidienne : & centigrammes de stovaine
apres extraction del0 centimetres cubes de liquide céphalo-
rachidien. Barbotage. Tres bonne anesthésie.

1o Cloisonnement : large avivement de & & 5 centimetres
sur 6 & 7 centimetres. Dissection du lambeau trés facile. La
parol vaginale postérieare est mince et la séreuse est éraillee.
Quture en bourse pour fermer la breche péritonéale. Aucune
hémorragie .Sutures en nouant les fils en dehors des surfaces
avivées;

20 Périnéorraphie postérieure : dédoublement sur quelques
centimetres pour gviter de remtrer dans le cloisonnement.
Un plan de sutures profondes sur les releveurs. Sonde vési-
cale de Pezzer et pansement vulvaire.

Suites tres satisfaisantes malgré Vindoeilité de 1a moalade,
3805 le deuxien.” iaur,puis apyrexie compléte. Ablation de la
sonde le quatrieme jour, des fils le huitieme jour. Sortie

1e dix-huitieme Jour; bonne cicatrice.

OBSERVATION X1

Mme N..., 60 ans, 13 enfants.

Dachirure du périnée il y a trente ans. Le prolapsus n’est
apparu que quelques années plus tard aprés sa troisiéme
grossesse. A eu ensuite 10 enfants, le prolapsus g accentuant
apres chaque grossesse mais disparaissant pendant la gesta-
tion. Cest surtout depuis quinze jours que la malade en
souffre. En 1913, une premiere tentative opératoire est faite
par un chirurgien de Courbevoie qui pratigue une hystéro-
pexie. Cette opération n’a qu'un résultat éphemere et le

prolapsus se reproduit Vanneée suivante. Actuellement on
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constate un énorme prolapsus complet. En arriere de Pori-
tice du col, on voit une large ulcération sans liseré cicatriciel
et assez souple. I' s’agil d’une lésion traumatique devenue
chronique. La vessie presque totalement incluse dans le
prolapsus ne se vide qu'incomplétement. Urines troubles,
sans albumine. La malade est gardée une semaine au lit
avec pansements humides sur Poleération vaginale. Celle-ci
se déterge mai, la cicatrisation ne se produit pas. Dans ces
conditions, Popération est décidée, la partie ulcérée partira
avee le lambeau vaginal postérieur.

Opérée le 25 février 1924 par te DT Douay.

Cloisonnement du vagin suivi de périnéorraphie. Dissec-
tion de deux lambeaux vaginaux symétriques antérieur
¢l postéricur. On comprend dans le lambeau postérieur
P'uleération sus-indiquée. A son niveau, la dissection du
lambeau est plus difficile car on veut éviter a Ia fois de péné-
trer dans la zone septique et d’intéresser le péritoine sous-
jacent. Périnéorraphie sans disséquer les releveurs.

Suites bonnes; un peu de fidvre le deuxitme jour, puis
apyrexie. Ablation de la sonde le troisiéme jour. Ablation
des crins le douziéme jour. Lever le dix-huitiéme jour,

Sortie le vingtiéme jour en trés bon état.

OBSERVATION XIV

Mme S| 68 ans, 6 enfants.

Diagnostic : énorme prolapsus, dur par suite de I’cedeme
chronique des parties habituellement molles et du prolapsus
lni-méme. Le col sécréte de la sérosite parfois rosée. Troubles

vésicaux avec rétention partielle. Le prolapsus est réduc-
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tible avee grande difficulte, mais lapplication de vaseline
rend la réduction manuelle possible.

Opérée le 31 mars 1924 par le DT Douay.

Lropération de Le Fort qul avait &té tout d'abord décidée
st reconnue impossible a pratiquer par suite de Tcedeme
considérable du col el de la difficulté de réduction. Etant
donne Vétal de L atérus qui, 2 l‘hysvtéroxn‘etre, est, gros, mou,
saignant, profond de 12 centimetres, on décide de pratiquer
une liystérectomie vaginale saivie de colpectomie particlle.
Incision civculairve du vagin autour du col; la vessie est sépa-
rée difficilement du col & cause de I'eedeme. I faut & chaque
instant repérer son fond avee une sonde métallique enfoncée
par lurvéthre. Section médiane de la paroi antérieure de
Putérus jusqu’au cul-de-sac  péritonéal. Abaissement  du
fond de Puteérus; ablation d’abord de Putérus,puis des annexes
dont les ovaires sont kystiques. Ligatures des pédicules au
catgut. Reétrocissement de la bréche péritonsale en laissant
place pour un drain. Colpectomie particlle. En partant de
Vineision circulaire du vagin faite pour 1’hystéreotomie, on
disseque en avant et en arriore deux lambeaux symétriques,
de 4 & b centimetres de large sur 5 & 6 centimetres de long.
Ces lambeaux sont analogues a ceux de Yopération de
L.c Fort. Accolement des surfaces avivées par des points au
catgut sur les bords. Un drain venant du péritoine passe
au milieu de la zone d’accolement.

Périnéorraphie : dédoublement rapide sur quelques cen-
timetres de la cloison rocto-vaginale. Trois catguts pro-
fonds sur les muscles et 4 crins superficiels sur la peau.

Moche vaginale, pansement vulvaire et sonde vesicale de

Pezzer.
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Suites tras satisfaisantes. Ablation de la méche vaginale
et du drain le quatriéme jour, de la sonde vésicale le cin-
quiéme jour, des crins le onziéme

jour. La température ne
dépasse pas 38,

La malade se love le seiziéme jour. Cicatri-
sation parfaite. Sortje le vingtiéme jour,




CONCLUSIONS

1. Le traitement du prolapsus utérin sénile doit étre
en principe un traitement chirurgical. Les moyens de
contention par des appareils et pessaires sont nettement
insuffisants et souvent néfastes.

1. L’opération de Le Fort parait &tre la plus recom-

mandable, & la condition absolue que la malade accepte,

aprés miire réflexion, la suppression définitive des rap-
ports sexuels. Crest une opération facile, sans danger,
tout en nécessitant une grande précision technique pour
la réussir d’une fagon parfaite.

1iI. La eolpopérinorrdphie reste une excellente opéra-
tion lorsque les muscles du périnée sont encore résistants.
Dans les eas ol les muscles sont insuffisants et les rele-
veurs atrophiés, elle peut encore donner de bons résul-
tats a la condition d’étre faite d'une fagon impeccable
et aseptique.

V. L’hystéro-colpectomie, plus grave que I’opération
de Le Fort, sera utilisée lorsque 1'utérus malade doit
stre sacrifié.

4
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V. Une périnéorraphie surajoutée & Popération de
Le Fort ef a 1’hystéro—colpoctomie amélior

era grande-
ment les résultats.

Yu :le Président de la these

J.-L. FAURE

Vu : le Doyen,

ROGER

Vu et permis d’imprimer,
Le Recteur de PAcadémie de Paris,

APPELL
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