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DE LA

VOIE TRANSPERITONEO-VESICALL

AVANT-PROPOS

« Lorsque, au COurs drune hyslérectomic abdomi-
. nale. la vessic a ¢1¢ ouverte, el quelle s'est mise en

communication avec le vagin, lorsque 2 l'opéralion

«

éerivail M. le

. n suceddd une fistule vésico-vaginale,
- Professeur Legueu €n mai 1913, pourquol ne pas
1a voiec méme d'ol elle est ré-

¢ sdivre pour la guérir
< sullée, la voie abdominale, qui permel si facile-
. menl d’aborder, de séparer les organcs réunis par
des adhérences pathologiques b

« En incisanl la vessi¢ elle-méme. par

la vole péri-

lonéale. en louvrant en plein milieu de sa face

« postéricure. on &¢ donnerait un jour lumineux d'ex-
ploration sur la fislule. sur ses rapporls avec e
ragin, il serail peul-¢lre facile d'aborder celle-ci cl

« de la gudrir par le dédoublement de deux orifices,

« el on serail peul-tlre plus sar Gd'obtenir avec des

« périlonisalions artificielles T'indépendance nécessaire
~ des deux orifices. »

(ost en s'inspiranl de ces réflexions que M. le
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Professeur Leguen pratiqua en décembre 1912 pour
la premidre fois 1a voie 11‘anspéritonéo-vésicale pour
guérir une fistule vésico-vaginale post-opératoire, et,
vu le résultat obtenu, ajoutait .

« J'ai vu la fistule, el refaisant en sens inverse lp

chemin qui avait conduit ) Iy créer, je I'aj guc-
« rie. » r

Aujourd’hui, a la lumiére des faits recueillis dans
le service (’Urologie de I’Hopital Necker, et devant
les résultats de I'emploi de 1a nouvelle méthode
depuis sa création jusqu’a nos jours, aprés un inter-
valle de plus de dix ans, nous croyons qu'une révi-
sion et mise au point soit nécessaire.

C’est en regardant d'autre part toute 1a valeur pra-
tique et le profit 3 en tirer d'elle-méme que nous
l'avons choisie comnie sujet de thege pour le titre du
doctorat universitaire de Ia Faculté de Médecine de
Parjs. o T e -

Je ferais avant tout un apercu général sur les fis-
tules vésico-vagjnales; puis je décrirai Ie procédé
détaillé de 1a voie transpéritonco-vésicale tel que le
propose son, auteur, M. Ie Professeur Leguecu, suivi
d’une étude et de commentaires sur cerlains points,
pour arriver aux indicatlions opératoires tirées de
I’ensemble des faits enregistrés.

Dans ce travail, nous avons recueilli 16 opérées,
el si nous (enons compte des résultats obtenus comme
seuls faits praliques. il va sans dire quapres la cons-
lalation d’un suceces de 100 pour 100 des guérisons,

celle ' méthode mérite bien plus d’attention des chi-
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rurgiens pour ¢tre emplovée plus fréquemment dans
un avenir prochain, pour ces cas, car tous les aulres
procédés sont souvent autant d'opérations réaliscées,
mais autant d'échecs constalés.

Cesl une mélhode francaise issuc des travaux de
toute une ¢eole qui fait honneur A son pays el & son
auteur surtout, M. le Professeur Legueu, qui a su si
bien étudier et régler l'opération; je propose de l'ap-

peler - opération de Legucu ».







CHAPITRE PREMIER

HISTORIQUE

Clest on 1881 que Trendelenburg fit la premicre

tentative d'opérer une fistule vésico-vaginale, par la

‘ voie vésicale.
. Premitre tenlative qui échoua, ainsi que la sui-
i vante trois ans plus tard. Néanmoins, Trendelenburg

persista dans cclte voie, el il obtint {rois guérisons
suceessives. 1Los conclusions des observations de Tren-
delenburg se résument donc en deux mols : « toutes
les fois que la [istule est inabordable par le vagin. -
En 1894, Pousson suivif I'exemple de Trendelen-
burg, et publia pour la premigre fois en France, dans *

les Archives provinciales de chirurgie, son Succes.

Plus tard, plusieurs chirurgiens francais, nolam-
ment : MM. Duplay, Pierre Delbet, Rafin et Imbert
reprirent cette méthode.

En 1897, Martin, dans sa these de Paris, rapporta
11 observations d’opérations faites par voic vésicale.

En 1903, Thiers, de Lyon, réunit dans sa thése
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“10 nouvelleg observations d'opérations de Trende-
lenburg,

En 1909, ¢. Surin, de Lyon, fit une thése, ont il
eul le mérite d'indiquer le réle de Ia cystoscopie, qui
permet d’'apprécier les rapports exacts des orifices
urétéraux avec Ia Tistule. I réunit 20 ohs(,:rvatimls.

En 1910, Rocher ot Miiller publi¢rent une obser-
valion sur la fistule dont I'opération par la voie haute
leur sembig indiquée par 1a présence des rapporls
étroits de 1a fistule avec l'orifice urétéral.

En 1913 Gourvitch, de Paris, fit sa these . La
Chirurgie vésicale des [fistules vésico-vaginales. Sur
35 observations publi€es, il constata 65 pour 100 des
guérisons.

En 1919 Davalos, dans sa thése de Paris, mit 3
point : « La voie suspubienne transvésicale » pour
les fistules vésico-vaginales.

Par contre deux auteurs seulement affrontérent la
voie tramspéﬁtoxléale pour le traitement des fistules

Vésico-vaginales.

Dittel, en 1893, chirurgien de Vienne, publia sa
premiére observation, et Forgue, en 1904, reprit 1a
méthode ignorant cette premidre tentative de Dittel,
qui aujourd’hui est appelée opération de Dittel-.
Forgue.

Et c’est ainsi que nous arrivons i I'opération de
Legueu, la voje transpéritonéo-vésicale,, qui fit sa
Premifre opération en décembre 1912,

Dans notre travail, nous avons pu réunir 16 opé-
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rations des fistules vésico-vaginales opérées par la
voie transpéritonéo—vésicale, avec une guérison com-
plete et totale de nos opérées, c’est-a-dire 100 pour
100 des cas traités. _

Clest d’apres cetle statistique, st petite soit-elle,
que nous nous appuyons pour faire unec critique et
description de la m#éthode, et que nous allons insister
sur les indicalions opératoires, vu le grand intérét

pratique que l'on obtient de son emploi.







CHAPITRE Il

GENERALITES

I. — ETIOLOGIE

Lés fistules vésico-vaginales peuvent avoir plu-
sieurs origines.

1o T(aUmaiiqueS, conséculives aux plaies du vagin,
elles sont exceptionnelles. On les a vues se produire
3 la suite de chute en califourchon. )

2 Spontanées. a) Néoplasiques, au cancer de 1:'1
vessie qui a envahi cl perfore la clo'ison4 vésico-vagi-
nale. Elles n’offrent aucun intérét pratique;

b) Iaflamunaioires, ou spécifiques, produites par la
cystite grave, surtout’ la cystite  tuberculeuse, qui
ulcére la cloison;

¢) En réalité, la cause de beaucoup la plus fré-
quenle des fistules v&ico—vaginales spontanées, pro-
vient d¢'un acceuchement laboricux; Ces fistules sont
presque toutes dues a la pression prolongée de la
cloison vésico-vaginale conire la face posi¢rieure du
pubis, par une {éte feetale qui ne se dégage pas; la
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' zone comprimée se morliiie, puis s’élimine comine une
escarre, créant unc communicalion vésico-vaginale
plus ou moins élendue.

3v Chirurgicales, ou’ opdraloires, elles ont ¢Le, les
unes le résultat d'une opération pratique systémati-
quement et de propos délibérd, lelles sonl les Tistules
consécutives A la tajlle vaginale pratiquée pour ex-
traire un calcul de la vessie; ou bien la fistule est
le résultat d'un accident ou d'une faute chirurgicale
commise au cours d'une opéralion portant sur l'ap-
pareil pelvien de la Afemme, et tout en particulier les
hystérectomies totales.

P TETIL AR

ITI. — AxaToMie PATHOLOGIQUE

Deux éléments sont i considérer : la fistule elle-
méme, et les lésions concomitantes.

1o Fistule proprement dite

a) Sidge. — La fistule vésico-vaginale peut siéger
4 une profondeur variable. Elle occupe le tiers infé-
rieur, moyen ou supéricur de la cloison vésico-vagi-
nale. /

La fistule qui occupe le tiers inférieur de la cloi-

son, entame en méme temps la partie poslérieure de
l'urétre et le col de la vessie; c'est plutét une fis-
tule urétro-cervico-vaginale, d’aprés Verneuil.

Les fistules du tiers moyen sont déja franchement
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aux précédentes.

es sont appelées, réunies

vésicales; el
. fistules basses 73 par conlre, les fistules du tiers

supérieur sont des - fisfules hautes
Ces dernifres confinent avec le col de lulérus el
gont d'un accss ditficile. el pour cela beaucoup moins

simples {raiter.
T.es tistules ne sicgent pas foujours dans ta ligne
mediane. elles affectent souvenl les parties latérales
et sont alors ¢t rapporl tros Glroil avec un des ori-

fices urcléraux.
{.orifice vosical, dans ces fistules hautes. esl situé
trigeme el la partic moyenne du bas-fond. re-

sur le
haul dans cert

monlanl assez alns ¢as vers 1a paroi
{ait que toute inter-

vegsie. ce qui

postérieurc de la
la voie basse

vention praliquée par les procédés de

impossible.

Elles sonl par contre

gu vaginale est

des indications primor-

a 12 une

jusliciuhles et 11 Y

a4 méthode par In pranspéritonéo-

voie

diales dans 1

vésicale:

tantot si pe-

ditficiles

cont variables:

bh) Les dimensions
1t presque

tites qu elles passet inapereucs.

tantol. au conir
stance dans laquell
elles mesurent deux

aire, celles

frouver;

large perte de sub
gage librement;
metre

doigt s’en
centimetres de dia

t ovalaire ou elliptique;
obligue ou longil
sont constitués par

¢) La forme €S
versale, rarement

e la fistule
des deux muqueuses;

tion trans
qd) Les bords d
et la conftinuiié

dossement
R. Buzzl

_ci constituent une
e l'extrémité du
A trois

ga direc-

udinale;
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sont tantot souples, tantol €pais, voire méme durs et
cailleux.

Lia muqueuse vaginale s’enroule ordinairement un
pPeu du coté du vagin, formant une sorte d’ectropion.
Aulour de la fistule on trouve souvent sur la puaroi

vaginale des brides ol lractus cicalriciels.
20 Lésions concomitantes

Le vagin supporte d’abord tres bien le contuct de
P'urine et a Ia longue il s:'l'rrito. ses parois s'inflam-
ment el s'incrustenl de sels calcaires .

La vessie ouverte e larde pas A s'infecler. sa
paroi se sclérose. Enfin, 'inflammation peut gagner
aussi les uretéres eof Jeg reins; il n'esl pas rare de
lrouver chez ces mala‘dés des altérations rénales qui
s€ caraclérisent en clinique par une d&évation de
Pazotémie et de g constanle d’Ambard. On doit fou.
jours v penser avant de recourir a P'opération.

L infection gagne l'utérus.

Lle col ulérin est ulcéré et sclérosé. [n profondeur,
elle s'étend aux annexes, ou bien elle se diffuse dans

le petit bassin.

. — SyMPTOMES

L apparition des sympldmes varie avec le méca-
hisme de production de la fistule; elle esl immédiate
quand la fistule est due i une déchirure de la ves-

sie, traumatique ou chirurgicale.
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Quand elle est de cause obslétricale. elle se mani-
feste aprés la chule des escarres de la cloison vésico-
vaginale. ¢’est-a-dire six & huil jours apreés Paccou-
chement,

Une fois la listule constituée. le seul symptome
appréciable est 'éecoulement involontaire d'urine par
le vagin. Cet écoulemenl peut ¢tre conlinu ou inter-
miltent.

I intermittence et la quantit¢ d'urine varient avee
le sitge el les dimensions. Quand la lislule sicge au
vaoisinage du col. les malades perdent leurs urines
sculemen! dans Ta position deboub. tandis que ce cas
ne se produit pas dans la position couchée. l.e con-
traire arrive quand la [listule si¢ge dans le bas-fond
vesical.

Dautres malades arrélent Teurs Ceoulements en se
couchant vers la droite ou vers lu gauche. signe que
Ia tistule est située sur un coté,

D ailleurs, les malades eux-mémes parviennent sou-
venl a retenir leurs urines dans le vagin en scerrant
les cuisses ¢t en conlracltant les constricleurs de la
vulve: il faut pour cela que la vulve soil assex Glroite,

Les urines sont (roubles ct ammoniacales du fait
de Pinfection vésicale.

Les 'malades toujours mouillées exhalent une odeur
urinaire trés désagréable.

Les parties voisines de la vulve. irritées par 1I'écou-
lement incessan! des urines. sont le siége d’érythémes,

d’uleérations qui font beaucoup souffrir les malades.
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Iv.

— DiagnosTIC

Le diagnostic des fistules vésico-vaginales est un

des plus faciles.

Quand, a la suite d’un accouchemenl, ou d'une opeé-
ration portée sur le vagin ou l'utérus, une femme se
plaint de perdre ses urines, il s agit, d’abord, de
constaler l'exislence d'une fistule, et ensuite de pré-
ciser son sidge, ses dimensions, sa nature.,

Un examen local par le spéculum est nécessaire,
et doit étre complété par une cystoseopie si elle est
Possible.

Ce qui nous intéresse partiulliérehlent c'est le
rapporl de la fistule avec Ia vessie, autrement dit
l'emplacement vésical de la fistule.

Ce .diagnostic ne peut se faire qu'a l'aide du cys-
toscope, qui est actuellement un instrument de pra-
tigue couranle; cel examen n’a pas été trés employé
dans l'exploration des Iistules vésico- -vaginales.

Quand le vagin est rétr éci, scléreux et inexlensible,
difficilement explorable, pour arriver a trouver son
orifice vaginal, on peut employer des liquides colo-
rés introduits par la vessie. Les plus en vogue sonl
le lait, le bleu de méthyléne, le pnerman.ganate de
Polasse, qui tous les trois sont trés faciles 4 recon-
naitre une fois qu’ils Ppassent i travers la fistule et
réapparaissent par le vagin. '

I faut avouer que l'examen cystoscopique n’est
pas toujours facile, mais il est loin d- étre impossible.




Le sigge et les caractéres de la fistule ne sont pas
les seuls éléments du diagnostic qu'il faul demuander
a la cysloscopie: celte opeération permet en meéme
temps de préciser Iétat de la vessie en fournissant
des renscignements. suffisants pour pouvoir i la-
vance. dans certains cas. prévoir lissue de lopéra-

tion.

V. — TrRAITEMENT

Le traitement des fistules vésico-vaginales est une

question : 10 d’autoplastie; 92 de vole.

Comme auloplastie, trois méthodes onl a¢ em-
ployfes successivement : 10 I'avivement; 20 1e dédou-
blement; 3° le relournement.

L avivement consiste a tailler ftout aulour de la
fistule et dans’ 1a proximité de son bord libre. un
lambeau de facon a pouvoir faire dans un deuxitme
temmps la suture de ce bord ainsi cruenté.

Simple. comme il semble au premier abord, dans
son exécution. il esl aussi impartail pour heaucoup
de raisons; il esi fréquent de voir un échec succéder
a l'opération pratiquée par celle méthode: je dirai
méme que 'échec est presque fatal. D¢ moins en moins
employé. il est aujourd’hui abandonné entiérement.

Dans le dédoublement, cxiste d’abord un avive-
ment, puis une séparation des deux orifices (vaginal
et vésical). & pousser plus ou moins loin de facon
a permettre de faire des sutures séparées des deux

orifices, une profonde ou vésicale, l'autre superfi-




— 96

cielle ou vaginale. Celte séparation donne deux su-
tures étalées en deux plans différents.

Le retournement se fait aussi en plusieurs lemps;
avivemcenl et suture immédiate d'abord: ensuite ecn-
fonissement de la méme suture vers la vessie par
retournement proprement dit; enfin. dans un dernicr
lemps, glissement d'un lambeau laillé dans les envie
rons en pleine muqueuse vaginale qui renforcers ol

recouvrira les plans précédenls.

Plusieurs voies ont é1¢ employées pour traiter les
fistules vésico-vaginales. voies qui toules ont essaye
a4 leur tour les plastiques que nous venons de dé-
crire, avec maodificalions plus ou moins heureuses
selon les chirurgiens.

Ainsi el par ordre, trois voies successives ont €Lé
proposées. 4 savoir ; 1° la voie vaginale; 2°¢ la voie
vésicale; et 3° la voie transpéritonéo-vésicale.

La voie vagina’e a ¢été la premiére el comme la
seule indiquée. Sil esl certain qu'elle a réussi dans
quelques cas. par conlre les échecs ont élé d'une fré-
quence un peu alarmante. Combien de malades ont
subl 5, 6 ou plus d'opdéralions pour guérir une loute
petile fistule ? méme exéculées duns les meilleures
conditions, par n'importe quelle méthode.

Ces échecs lant répdélés onl fait que les chirurgiens
regardenl les fistules vésico-vaginales avec cerlaines
crainles, raison qui a sa juste valeur. car ils reslent
désalés de voir dans les tistules vésico-vaginales un

obstacle quelquelois difficile & surmonter. La répeé-
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tition de ces ¢échecs avait attiré 1'all[—-ntion des chi-

rt ] . . . o v
wrgiens. qui les incriminarent au conlact que pro

duit 'urine sur la surface cuturéc.

T o |
Une quantité de procédés avee cariantes plus ou
moins int¢ressantes selon leurs auleurs. vait o indi-

quée pour remédier a cel i“COH\'F"nienl_
Ainsi. 1a sonde i demeurc. qui empéche la stagna-
tion de T'urine dans ta vessice. el de 1a so1 contact
continu sur la plaie suturée. ful la promic‘?re pro-
poséc. Mais cela m'a pas interdit que cos MEMES

échecs se reproduisent 5 nouveau.

On en a alors conclu que 1a sonde pranquuit
l'action d’'un corps Glranger C()mpl”imanl fa sulure
elle-méme.  caust de sa désunion: dautres virent
plutot Pinfection qui foujouwrs prmviem de 1'inlmduv—
tion de la sonde avee ot mise plus o moins {ongue.
mfection 41¢ favorise aussi 12 désuniolt de 10 quture.
Plus tard. on @ dit que 1es opléré(‘s de jistules ve-
sico-vaginales devaienl &tre mises ¢n pnsition de dé-
cubitus ventral apres 1‘0p("1'ut,imy de tacon a rc‘mnnl(‘r
dans un plan plus paut les sutures el empécher que

l'urine les mouille. |
Ce fut une innovation heurcuse a4 premier point
de vue. mais qui est pénible. douloureuse ot insup”
i dans corfains cas

portable au dire des onerces qu
1bitus dorsal.

se redressent elles-mémes dans e aéet

dans 1'unique position possible de 1cs sonlager:

Un pas de plus. et c'est alors l‘npn]icaiion du dou-
ble cathétérisme permanent Jos uretéres: En théo-
rie cest parfait. mals, qui est capable de qupporte’
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pendant hnjy 3 dix jours deux sondeg urctérales supg
SOuffrir o uborg. el sans Provoquer par i suife (Jeg
complicalions plus  sérieuses cncore que Finfirmite
de Ia fistule elle-méme v,

Les infections PYEliques  ¢f rénales gj araves et
redoutables 3 BUETIT. frouverent ainsi up large et
facile champ de développentent

Sonde 3 dcmeurt', position ventrale. double catheé-
térisme Permanent dey uretéres, ne pPeuvent pas dtre
employés sj sottvent quon e croil: clegl plutol ajou-
ler des inconvénicenly a la marehe de la honpe cicy-
risalion deg sulures, clealrisation que seule la sujure
esl susceptible (e donner,

La voje vaginale u encope d’autres incou\'énienis
plus sérieux. te) que aceas difticife de 1a listule duns
un vagin trausforme Dar linfection chronique, oy Ia
non-extériorisatlion 3 Ia vulve, efe cle., sur lesquels
nous nous réservons de revenir plus tapd,

'n somme. la voije vaginale, cmployée par m'im-
porte quel Proceds. gypce toujours derriére ¢fle des
secrets que nous e Pouvons pas comprendre eneqpp,
méme  gyec lous  Jes compléments inimaginahles a
djouler, les résultals n o Pas moditié 1y stalistiques .

La vode vesicale, qui g succédé 3 |g pPrécédente, 4
permis de faire de grandes améliorations dans le traj-
lement deg fistules vésico-vaginales

La situation de cerlaines fisiules qui ne peuven
(l’elu(‘lunv 'lflallirf!rt’ elre  opéréey par voje vaginale,
soil par manque d’extériorisalion ala vulve dque a

sa - situalion Jiaye, $0il par des adhérences qui g
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reliennent. soil par élroilesse el cloisonnement du
vagin. alors que la moindre place pour s¢ faire jour
est matériellement impossible. fait que la voie vesi-
cale a ét¢ indiquée.

\lais encore ici. bien que les résultats ont éle
plus heurcux. les érhees n'ont pas mandgqueé. et toule
une série de (’irconslam*e\s donl nous parlerons en
détail plus bas. lail que ses indications ne sont pas
toujours possible el son emploi reste irés restreint.

Daillenrs. les mémes inconvénienls de la voie vagi-
nale. dus au contacl des urines sur la suture. se répe-
fent encore ici. ct les modifications proposees pour
les corriger n'onl pas donné¢ plus de sucees.

NoUs Crovons savoir (ue révision faite de toules
ces meéthodes. il n'y a v -atmentl que la sulure clle-
méme qui doive compler pour l'oblention d'un bon
résultal. Les tiraillemenls des bouls avivés, les indu-
rations des lissus modifiés par une infection chro-
nique. le mangue de plans de renforl dans les sutures.
sont en quelques mots los  inconvénicenls indispen-
sables @ surmonter  pour pouvoir garantiv que le
résullat de la guétison radicale de la Fistule vésico-
vaginale esl possible.

L.a vofe lranspériton orésic.d. lait son apparilion
Caprés une des plus grandes conditions exigibles
pour n’importe quelle opération. et surtout pour
opérer une fistule vésico-vaginale : fucile aborduge.
Jrajoulerai. ef muinfien de la sulure.

Iin effet. nous venons de voir que la voie bassc est

loute contre-indiquée dans les cas ou la fistule ne
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peut pas étre descendue vers la vulve. sait qu’elle
est située lrés haule. comme celles qui se produisent
aprés 1'hystérectomic totale. que la disparition du
col de I'utérus enléve un point pour faire des trac-
tions nécessaires i son ahaissemenl. soit parce que
des conditions analomiques les unes. pathologiques
les autres. font que la fistule reste cachée el perdue
dans un creux o7 toule intervention est rendue impos-
sible.

Mais, en plus de procurer un facile acees. que nous
verrons quand nous détaillerons la méthode par la
voie transpéritonéo-vésicale ‘chapitre technique:. elle
a un grand avantage qui consisle en cc qu'au moyen
de son péritoine 1'on peut renforcer et solidifier les
sutures., chosc qu'aucune autre voie ne peul nous
rendre de méme.

Ceci n'est pas tout : puisque le dédoublement et la
séparation des deux orifices vésical el vaginal sonl
ici réalisables au maximum. nous voyons donc réunies
dans cette mdéthode les condilions que 1'on exige pour
que toute intervention réalisée avec ces moyvens soil
un succés acguis d’avance. Dans de pareilles cir-
constances, la voie transpéritonéo-vésicale serait. au
dire de son auteur, 'opération idéale.

Mais. malheureusement. cette mélthode ne peut pas
étre employvée pour n’importe quelle fislule. de 1a
gquune étude spéciale de ses indications soit néces-
saire pour que son emploi rigoureux ne fasse échouer
nne tentative qui ne rentrerail dans le cadre de ses

conditions exigibles.
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CHAPI'TRE 111

TECHNIQUE OPERATOIRE .
DE LA YOIE TRA—\‘\'SI’EBIT(’)I\'EO_\'F‘SICALL

1. SoINS PRELIMINAIRES
ecds e
lls ont une grande part dans je sSueC
s . . ce e e ing A pre-
I'opération. car leur nécessilé siimpose Mo !
chro-

o

miére vue: linfection viésicale subaigué .
uivo-vagls

nique est moins altrayanle que les ésions Vv

. pe
nales dont se plaignent les malades. et U on ne |

t l"examcn com-

en toul cas meéconnailre lorsqu'on fal

plet de la fistule avec le spéculum.
ens sur

Bozeman appelait l'attention des chirurgd L
el @

atolres-

I'importance capitale des soins prépar )
plus dif-

formulé que: - la préparation est souvent

ficile que lopération | ‘
pr()uédé_ g'il es

Joserai vous dire que. dans nolre :
ne doivenl pas

certain que les soins pr'é-opératoircﬁ .
X e . . arés a ce
otre négligés. ils sont pour tres peu: comp

_y-dire 168 su-

quesl Popération par elle-méme. c'est
tures. ct en pratique il est vrai qu

otre oubli¢ pour arriver a un résultal Pos
ns six S
jler chirur-

o . - emnaines
Iin général, il faut atlendre au mot

Apres }'apparilion de 1a fistule, pour Ja tra
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gicalement . Pendant ce temps. Jes escarres ont étg
éliminées, leg tissus sont moins vasculaires sans gfpe
enco}'e rétractés et scléreux,

Dans les cag 07 la fistule serajt consécutive 3 ype
hystérectomie totale pour cancer. on dojt explorer
soigneusement les culs.de-sae vaginaux pour se ren-
dre compte ge Pabsence de toute récidive possible.

Si 12 malade est encore réglée. I'opération serg pra-
tiquée une foig DPassées ses périodes menstruelles,

Quand onp interviendra aprés un échec, on ne Je
fera que deux ou ftrois mois apray celui-cj,

I faut dire que parmi toutes nog observations
qui constituent ce travail, nous trouvons bon nombre
d’éche(js, et qu'avec leg restantes loutes nes malades
lomqué nous les avong opérées, ont en suffisamment
de temps bpour que nous puissions intervenir 3 nou-

veau,

Im. PB.EPARATION DE LA VESSIE gkt DU VAGEN

La vessie est généralement infeclée & un degré
variable, qu'on pourrg estimer approximativement
Par I'examen des urines. [i faut Ia désinfecter soi.
gneusément. et traiter 1a cystite par Jes moyens.
habituels et variables suivant lem' acuité : jnstilla.
tions et lavages, urotropine a I'in'érieur.

On' poursuivrs ce (raitement jusqua ce que les
urines se soienl'clarifiée& el on vérifiera i possible
le bon état de Ia muqueuns2 vésicale bar une cystos-
Copie.
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Une pyurie persistante et abondante nous fera
penser a un calcul probable, en dehors de toute autre
cause capable d’expliquer ce symptome par lui-
méme.

Le vagin et la vulve seront aussi solgneu%embent
désinfectés, comme S 4l s'agissait ici d'intervenir par
la voie vaginale.

La vulv sera rasée. des savonnages et des appli-

calions répétées des poudres absorbantes ou des pom-
muades 4 loxyde de zinc feront dispa aitre 'éryvtheme
et les excoriations de la vulve el régions environ-
nantes. Des lavages abondants nelloieront le vagin.

1.a malade sera purgée I'avant-veille de lopéra-
ticn el la veille prendra un lavement.

La paroi abdominale sera savonnée el netloyée i
I'alcool comme pour toute opération de laparalomie.

§'il est une intervention & laguelle convienne avec
ses meilleurs avantages I'anesthésie ‘lombaire, c'est
bien 'cpération de la fislule vésico-vaginale. '

Avec une dose suffisante on dispose de plus d'une
heure d’anesthésie parfaite; la résoluiion complete
des muscles abdominaux et surtout de la vessie est au
ma\lmum la malade garde une immoabilité cons-
tanle ce qui facilite enormemenl loperdtlon

Apres Iintervention, nous n’avons pa,s a4 compler
avec la poussée défavorable sur la paroi suturée, qui
résulte des vemissemernts post-chloroformlques en par-

t,iculier .
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r. - TeMPs pg L'OPERATION

La malade, aprés anesthésie, ogf mise en position
de 'I'rcudelenburg, On pralique yje laparatomie me-
diane Sous-ombilicale . Pécarteur ge Leguen gl placé
et le champ Oopfratoire est protége ep refoulant vers
le (Ijaphragme les intesting.

On vojt ge suile Ia fyee postéricure (e L vessie
recouverle (e Son périloine.

Comme nous avopy affaire 3 (s malades |y plu-
prart I1l\'slére('lumisé(’s. Ia vessie est Lucilenyong re-
tolinue, eljp g conlinue gypng ligne e démarcalion

avee Iy fhee boslérieure qy vagin

Prisnger TEMPS, . Taille UEsicale madinge

Postériey e longitudingg,.

Exactemen sur la ligne médiane, erfonces ¢ pi.
louri dang 1, caviteé Vésicale, of lfendez |oute sS4 paroi
Paostérieure par une incision lranche, nelte, réguliépe
et médiane qui vy jusquy g muquense. et gj I'uté.
Tus est enlevé of si la fistyle est posl-opératoire, in-
cision vy jusqu’an agin, qui et ainsi ouver du
coup (voir fig. 1).

Sur leg lévres de Pincision ainsi fajte, des pinces
sont placées qui prennent autour péritoine, et
attireni ep avant, vers Je pubis, leg Iévres de 15 ves-
sie. la vessie tout entigpe el son bas-fond.

On peut ainsi extérioriser pour ainsj dire; sinon la

S 1 11 1 1 2 0 S R



Dapris M. le Prof. ¥. LeGugu

Fig. 4. — Voie transpéritonao-vésicale. Premier temps. l’abdomen ouverl en
position Trendelenburg on voit la face postérieure de la ve

@, qui se comiinue
avee le vagin, Le bistouri se prépare i fendre cette paroi v -vaginale large-
ment.
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Fig

2

Vaprés M. le Prof, ¥

— Voie transpéritonés vesicale

La vessj

la fistule vdsico vag

Lesrev

¢ el le vagin incisé. on apercoit
inale
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fistule, la vessie ct favoriser dans uue cerlaine ¢l
trés large mesure. l'accds a la fistule. Cette facilite¢
frappe tout de suite le chirurgien.

A travers ja bréche on voit 1a fistule: dans les cas
o je considire cette vole comme indiquée. la fis-
tule ne doit pas otre loin de Pextrémité postéricure

9

de lincision faite 2 la vessie (voir fig. 2).

Comme le cagin A éte ouverl en méme lemps que
la vessie. on voit alors la tistule entre Louverlure vé-
sicale el }'ouverlure vaginale. Ce prem‘lur temps.

temps exploraleur. esl terminé.

DEUKIEME TEMPS. Sopuralion des dewmye orifiees

Sous le controle de la vue. on sépare Taide des
ciseaux le vagin el la vessie: 0N rélablit T'indépen-
dance des deuX orifices comie elle existait avant
le moment ol 1a fistule s’esl conslitude {voir fig. 3/.

Ce dodoublement de la parol vésico-vaginale “doil
stre poussé loin. 4 un bon centimetre «es bords de
1a fistule: le décollement ne porte pas sculement sur
1a mugqueust vosicale, il porte sur toute l'épaisseur
de la paroi vaginale. Cresl le vagin el la vessie qui

sont séparés.

TROISIEME TEMPS. = Suture isolée de la vessie

par plusieurs plans

L épaisseur de la paroi vésicale permet de faire
une suture aussi soignée due ¢'il  sagissait d'une

taille simple (voir lig. ).

R. Buzzi 3




Fig

b

— Voia branspériton oy,
Séparation dez de
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D apris M,

isicale. Doy
Ux orifices,

le Prof. . Lecoe;

S T emps.
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Fig. 4

— Voie transpéritonéo-v

rig M. ta Peof. F. Tecew

aps. Sulure isolée dela v

essie




On  fait
comprend
deuxitme

laire; yn

bréche de
de droite

sulure soit verticale.

comme il et

CIiNourtiyg TEMPS

Jrattache 3 ce

Devant 14 listule,

pendance

du
faites 3 la soje tine.
A parlivr de ce

convient. Avant,

vagin.

un premier plan ay

la muqueuse

& gauche de

QUatriiyve g MPS,. -

Le vagin egt suuré pour sun compte (voir fig.
apres

totale, par quelques points

lemps une grande

de la face posléricure de 1y vessie
des orifices ferme
s0il parfailement assurée

Sl est possible, ldchey

supérieur duy vagin, et de

il nous reste 3 fermer g paroi
Je conscillerai de metire

drain dapg le cul-de-sac
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catgut chromeé qui
el une partje de la muscu-

plan musculaire el séreux. Lg

a tace postéricure de la vessic esf sulurée

lelle facon que 1a ligne de

Sulure isolée du vagin
).
une hystérectomie a#bdominale

AU calgut, séparés.

Péritlonisution des surfaces

cruentées

imporiance.
essavez de glisser du péritoine
pour que I'inde.

S, de la vessie et du vagin,

{(voir fig. 6).
de péritoniser fe moignon

Penfouir sous e péritoine

ligamen( large. Ces sulures périlonéales seront

moment l'opération est terminge,

abdominale comme il
un petit

péritonéal eop arridre du




Ippres M. 1o Prof. ¥, Leapuc 4
ale. Queatriéme emps. Apris 1o vessie, le vag i
pst suturs isplément.

Fig. . — Voie transpéritongo-




D'sprés M. 1 Prof. ¥. Legren

Fig. 6. — Yoie transpéritonéo-vésisule. Cinguisme. temy
lorsque les denx orifices fistalonx Soni sulurés et recony

Aspects des sutnres
erts du péritoine,

S R O RO O O R R R R
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Puis. il est nécessaire de meltre une sonde a de-
meure dans la vessie.  pour faetliter son videment.
La cicatrisation e ia plaic vosicnle ostoainsi plus
sire et rapide toutes jos Fois que Pon mel cet organc

en repos lel quiavee la sonde ddemeuare.

IV - SOINS PesT-oPERATOIRES

Une  surveillance  ¢troite du ltonetionmement  du
drain ol de la sondde A demeure esl indispensable au
sueeds de Tapération.

L urinal o7 aboucher: 1a sonde sera place dans un
plan 1egerement plis bas qun e malelas: sera vide
A heures regulidres. tenn proorve el nettove & fond
chague jour.

Aucun Javage visical ou vaginal ne osera tait dans

les trois ot quatre premiers our

mats il es! impor-
tant que la sonde marene. pour Aviter quun caillot
en venant lobstruer puisse  provoguer 1a rétention
durine. d'ou yosulleraient i repiction el 1a distension
de Ja vessie cb I désunion  possibte des points de
suture.

T.es suites opérataires sont des plus simples.

Ablation du drain abdominal le  lroisieme jour.
vu tout danger dinfeclion p(w'i|,(mc'{|l(* disparua.

Changement quotidicen de 1a sonde a demeure. préa-
lablement slérilisée A 'ébullilion. Ablation définitive

de la sonde a partir du douzitme jour.




Son opération

Ablation définitive des fils vers le dixiéme Jjour.

V.~ Queroves CONSIDERATIONS SUR DIVE", porxrs

DE 1A TECHNIQUE

Pour opérer “Ommodément. un jour suffisant est
nécessaire eof indisp@nsabln

I.a Iaparat(,mf{: telle qu'on 1a réalise suivant le
procédeé dy Professey Legueu remplitl cetie indica-
tion. 'écarteqy de Legueu 1a compléte en muintenant
la séparation des mugceles abdominaux.

La laille Iong‘itu(linalo esl 4 notre avis Funique 3
employer: | taille transversale 11°n nas d'indications
d’aprés ce que nous venons de dirc. Sauf dans le cas
de vouloir yn grand jour. quand I'étendue des tissus
indurés est (pag 8rinde, on pourrait i la rigueur 1a
compléter par ypn- taille en T.

Pour micux CXPoser 1a fistule. les chirurgiens ont
eU Trecours 3 des Manceuvres diverses. telle la mise
d'un doigt dang le vagin pour soulever le cul-de-sac
vaginal antérieur et de la vessie en meéme temps;
'emploi d'un ballon ge Petersen a été aussi conseillé.

Ces manceuvres Sont plutét génantes qu'utiles. car
en réalité elleg Mpdéchent 1a mobilité des tissus.

Dans 1a méthode Préconisée par M. le Professeur
Marion. on se gept Tune pince en coeur 3 dents non
Pénélrantes ot treg €lastique. qui beut saisir el tenir
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colidement sans danger la muqueuse vésicale pour
attirer la vessic et en méme lemps extérioriser la
fistule.

Dans nolre méthode. nous faisons emploi de deux
pinces pour attirer la vessie en haut el la fendre
{ranchement de facon 4 couper si possible la fis-
tule. que nous suUpposons dans le voisinage avec e
vagin.

La facon de procéder 3 J'orclusion de la fistule est
un poinl capital dans le trailemenl chirurgical des
fistules vésico-vaginales.

Comme le disait M. Duplay dans sa communication
4 DAcadémie de Médecine -« Lo dédoublement de la
. paroi vésico-vaginale au pourtour de la fistule, les
. deux rangs de sutures l'une profonde et intravesi-
+ cale, lautre superficielle el exiravésicale. me pa-
. raissent en effel devoir olre adoplées A l'a.vonir.
- comme le seul procédé capable d'assurer le succes
« de l'opération.

Nous avons expost dans le chapitre de traitement
en quoi consiste le dédoublement. Par cette plastique
on adosse largement deux surfaces cruentées. et on
fait deux plans de suturcs indépendantes. ce que I'on
n'obtient jamais par le procédé américain pur, ou de
l'avivement simple.

C’est en suivant ces ‘mémes principes, et en les
renforcant d’une maniére toute particuliére, que nous
les appliquons dans la méthode par la voie trans-

péritonéo-vésicale.

<« Nous faisons suivant les divers temps, d’abord
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‘une séparation des deux orifices et

anes: ensuite nous sutur
*avivement Ig vessie ¢

avec eux des
« deux org

ons isolément apres
tle vagin respectivement., pour
faire dans up dernier temps. 1a vraie modalité de
=~ notre méthode - la pe

rilonisation (Jes surjaces cruen-
< lées.

: Nous Iui donnons une trés grande imporiance. 3

En effoy. Cest
" ous lui demandons pour

Cette péritonisation. au péritoine que
CORnrir, renforcer el ga-
rantir contre tout échec. les sutures de la vessie

¢l du vagin.

« Le périloine est un partais élément d'adaptation,
el 'on ne voijt jamais de ee colé ces désunions qui
S¢ produisent dans la taille extrapéritongale.
~ La ot ley chirurgieng onl des craintey PO réali-
S€r une laparatomie el montrent [q crilique a4 noltre
" méthode. en nous disant que

c'esl une eayse pro-
bable de Plritonites,

c’est pour
“péte. g clef du procéds,

lomie nous obtenons .

nous. je vous le ré-

buisque avece |q lapara-

I° U'n grand jour.

peut nous donnep

quiaucun aufre procddé ne

aussi largement -
« 20 A npous permettre un
si parfait de Ja vessie.
“tule a |

accolement gj facile ot

que jamais an ne voit de fis-
a suite dc cette opération :
¢« 3° A nous donner leg

rapports exacts de Ia Fis-

< tule avee Jeg urctéres et e vagin ;

¢ 4° A trouver e péritoine néeessaire pour Ie der-

nier temps de 'opération.

Cette Péritonisation est d'autant plus facile 4 réa-




liser. que Nous l'exécutons sur des mal

ades oli Vutérus
a été enleve avant. comme sonl tes cas de fistyle

S S
posl-opéra\oires drane h_\'stérv('\omi(* tolale. Nous pré

«entons. sur 16 observalions. 10 malades hvstérecio

misées. .
Le procédé de Dittel-Forgue. qui esl en quetque

sorte semblable au notre. présonl(‘ des didférences

capitales dans son exécution . Ainsiode la dite méthode

une fois la 1:1parﬂtmn'|o faile. par unc incision trans-
versale entre e vagin ¢l 1o vessie. ces auteuars eher-
chent un plan de clivage pour pouvoir arriver i la
fistule. puis ils fontl, suans ouvrir la vessieo Iy suture
soparee des deux orifices. pour fermer le péritoine

et remceltre tout en place.

11 suffit de regarder aftentivement nolre méthode
pour trouver des différences. Ainsi. uous incisons
. 1a vessie et le vagin el g1 possible AW meéme coup

1a fistule: nous séparons les deux orifices ot les

. deux orgamnes. nous avons SOUS MOS veux les rap
« ports exacts. de telle facon. que DOUS voulons que

. cette opération soit aussi parfaite que passible; puis

nous enfouissons chaque moignon. vesicy] ¢ .
q 2 esicul ot vaginal

dans le périlnino (‘omplél(‘mem sépare,

Donc. en résumé. € que nous venons d'exposer

ce serail : 1apm‘at0m1ﬁ separation des orifices el des

s el péritonisations regpectives
11 n'est plus hesoin

organes, sulures isolée

Qinsister que la mugueuse
vésicale doit otre sulurée aw catgut chromé. Nous

avons abandonné la soie pour celwi-el. en pous rap-

pe[ant que : les fils non réabsorbables s’incrustcnt

T T -
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« des sels calcaires, el donnent naissance & des cal.
< euls -, comme d’ailleurs nous 1'avons constaté chez
deux de nos opérées.

Nous n’avons pas a parler de la position de 1a
malade au lit aprés l'opération, c’est-a-dire dans Ig
position ventrale. conseillée par M. le Professeur
Marion. Elle est (rés pénible au dire méme des apé-
rées. Non.plus nous n'insisterons pas sur le tam-
ponnement vaginal. qui plutd! servira 3 favoriser
Vinfection qua la préserver, car elle s‘gpposerait a
'écoulement des séerélions qui lendent spontanément
d se faire vers Ia vulve. c'est-a-dire vers Pextérieur.

D aprés cet exposé de la mélhode. i semblera
facile a n'importe qui de réussiv dans des conditions
semblables. Il faut penser qu'avant loul c’est upe
opération abdominale 3 travers le péritoine et a tra-
vers la vessie, of que si les temps sont bien faciles 3
exécuter, sa réussile est d’autant plus sire qu’'elle
sera réalisée par des chirurgiens exercés avee la

maitrise acquise dans les annfes de longue pralique..




CHAPITRE 1V

INDICATIONS

Plusieurs facteurs doivent étre pris en considéra-
tion :

a) La fistule elle-méme;

b} Les modifications du vagin;

¢) Létat de la vessie.

a) LA FISTULE ELLE-MEME

1o Lliologie. — D'abord, les fistules provenantd’'une
hystéreclomie totale, c'est-a-dire posl-opéraloires.
Dans nolre slatistique, sur 16 observations. nous cn
avens 10 cas de ce genre; clles constituent la majo-
rité.

Ensuite, les fistules provenant d’un accouchement
prolongé et laborieux.

90 Siege. — Les tistules appelées par leur siege,
jistules hautes, lel que le propose la classification de
AL, Michon, et qui comprennent celles qui se trou-
vent dans le ticrs supérieur de la cloison vésico-

vaginale.
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Encore icj nous pouvoyyg avoir affajre :
lés ditférenteg de fistules hautes .

bost-opéiratojres d’hystérec lomie topy

utérin ; b} fistules hautes apreés accouchement o
£l

avec col ulérip . :

3o Dimensions. __ Les grandes dimensions d’upe

fistule ne semblent pag conslituer une vraie Contre.

indication. mais, en regle générale, le Chirurgien
bourra seyl évaluer jusquron g Pourry fraiter les

8randes [listyles. Drun autre COté. nous e disong fran.

chement. qu'il vaut mieux pe pas les louchep Péchee
est presque certain el quelquefojg ajoule apreés Fopg.
raticn une infirmifgs plus grange que celle y; exig.
tait auparavant .

En dchors e ces réflexjons, nous pouvong dire que,
en {oul cas. c'est grice 3 notre procéqe que noys
arriverons nous donner |Je plus grang jour. ¢y un
autre avanlage seraj que. lorsqu'on intervienp, par
la voie lr:mspérilonéo—\'ési('ule. la suture des orifices
Visical ef vaginal egt obtenue d'une maniére régy-
liére, plus Iranche, Plus netie ef compléte qu, dans
toules leg auires méliodes,

Cest en parlie suivant py tacon U E1é Faile cofp

suture, que dépend Je sucees (e P'opération.

b) Les MODIFICATIONS Dy VAGIN

1o JLes rétrécissements du  vagin, congénital oy
acquis. s'observen| durant e Jeune age. Daus ces cas.

les fistules échappent 3 la voje basse. D ayfre part.
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ous gavons comment le vagin se rélrécit 4 la suite
ge 12 SéparatiOll des. escarres par les tissus scléreux
qui ont form¢ la fistule. .

90 f.e$ brides cicatricielles. elles-mémes. cloisonnent
Je vagin en le fixanl soil au pubis. soit & V'ischion. La
fistule perdue dans un diverticule qui la cache a la
“yue ne peut pas ‘stre amende A Vextérieur A cause
de sos adhérences aux parois du bassin.

Crest dans CCS doux cas : fistule haule, et fisiule
inubassubles que nous Proposons. comme toule pre-
miere indication. la voie transpéritonéo—vaginule.

G Alsenee du col utérin. — Le col utérin est sup-
prin tans les hyslél‘o(tlomies tolales. Les ligaments
Jaraes _onstiluent. aprés la séparation des lésions ope-
paleires. de véritables cordes qui suspendent le vagin
el inent la fistule. D’aulre part, ces fistules sont pla-
coes (res haal. Voild un ensembte de circonstances
gui encore ici empéchent l'extériorisation de I fis-
{ule. et son trajtement par la voie basse est tout
contre-indiqué.

(esl dans ces conditions que la voie transpérito-
néo-visicale ful créee par AL le Professeur Legueu et

décembre 1912,

¢) L ETAT DE LA VESSIE

Quand les vessies sont trés infeclées de longue
date. ou que 1’ép‘aissi,ssemenl des parois empéche de

faire quoi que c¢e€ soit dans leur cavité. 'emploi de
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la voie transpéritonéo-vésicale est indiquée toyt pay
ticuli¢rement.

Nous nous faisons forts en disant que dans ceg
conditions la voie appelée transvésicale pure egt (oute:

. contre-indiquée, puisque clest la vessie seule qui

donnera le jour pendant l'opération. et 'omr compreng
bien ‘que c'est impossible dans de pareilles circons.
tances, tandis que dans nolre méthode Pouverture de
la cavité vésicale n’est que secondaire.

De méme pour les vessies calculeuses, infectées et
ratatinées sur elles-mémes, qui lrouvent dar_xs notre
procédé une large mesure d'indication.

Si nous voulons résumer en deux mots dans guelles
conditions 1a voie transpéritonéo-vésicale doit étre
indiquée ainsi que nous venons de le dire, ce serait

1o Dans les fistules post-opératoires en  général
aprés hystérectomic totale ;

20 Dans les fistules hautes de ta cloison vésico.
vaginale

3° Dans les fistules inabaissables, soit Par absence
du col utérin (aprés hystérectomie totale). soit a la
suile des brides cicatricielles dans le vagin;

4° Dans les fistules que les méthodes dénommeées

transvésicales pures se trouvent conlre-indiguées.




CHAPITRE V

RESULTATS

Dans les 16 observations qui font lobjet de ce
travail. le sucets a 6té complet et tolal de premicre
inlenlion, jamais nous n'avons cu recours Qoune nou-
velle opcration.

Le seul cas échec, P'observation IV, comme nous
le verrons en détail dans Udtude de Pobservation,
n'est nullement imputable & Iopération elle-mémne, 1a
malade élant morle a la suite d'une anurie le {roi-
siéme jour qui suivit son opération. Cetle anurice est
pour nous due au chloroforme et au mauvais ¢lal
femctionnel de ses reins, raisons pour lesquelles nous
ne la tenons pas ef compte dans la statistique.

Dans 10 cas, la fistule provenail d'hvstérectomies
totales.

Dans 5 cas, la fistule était duc a la suile d'un
accouchement.

Deux de nos malades avaienl ¢lé opérées plusicurs
tois avant de D'élre par la voie (ranspéritonco-viési-
cale; ainsi, comme lindique I'abservation [, ¢'¢lait
une malade ayant subi six fois l'opération par la voie

R. Buzzi &
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Lasse: P'observation Xv était nne malade opérée aussi
une fois par voie b

ISSC sans  résullat,
deux ont ¢1¢ gué

Toutes leg

ries par premjsre intention apres
notre intervention chirurgicale par la voie transpé-
ritonéo-vésjcale,

Les suites opératoires de toutes nos opérées ont 616
trés bonnes.

II faut cependant que noug disions quelques mols

a propos de Pobservation V.

Elle est celle d’une
malade, o |

a sonde 3 demeure g6t
dant la deuxiéme nuit
rétentian

ait oblitérée pen-
aprés sen intervention. Une
vésicale considérable
vessie dislendue moniail j
d

S'¢tant  produite. la
Usqu'a I'ombilic, et cepen.

ant les sulures linrent bartaitcment ;

aucune infec.
tion péritandale ne s’y

broduisit, il a suifi de faire
marcher la songe en enlevant le eailjot qui obstruait
Ia voie, pouy que lout revienne ¢n ordre, ¢
que la marche réguliére de lq cicatri
" aussi hien que chex Jeg

L d’observer
sation se faisail
aulres opdrées.

Nous en gvong conclu que seule Iy suture a en raj.

son de cet accident en nous prouvani

d'une manidre
¢clatanie toute 1a

aleur que non Iui donnans ; la
est responsable qy sueces,

Les observations vr el XITI se »
malades ¢

sature a elle seule

apportent a deux
hez lesquelles naus ay

008 Alé surpris de
production des ¢

alculs quelques moig apres liater-
vention chirurgicale. '

Comme poug Favons déja diy, cel
de la goie que nous

la .méthode. Etant d

a fient 3 I'emplai

avons fait ay commencement de

onnd que la spje est une subs-




tance non réabsorbable, les sulures vésicales ainsi
faites, provoquent par sa présence lincrustation des
sels et la formation de calculs, Depuis cet avertisse-
menti, nous l’avons abandonnée complétement, et le
catgut chromé I’a remplacée. Avec le catgut chromé,
le temps de réabsorption est plus long qu’avec 1(;
catgul simple, el son emploi nous assure la pa’rfaite
cicatrisation de la taille aussi bien que la soie.

La soie est seulement cmployée pour les surjets
de périton?isation.

Le résultat obtenu apreés l'opération a été constaté
chez la plupart de nos malades, qui furenl revues
deus, trois et quatre ans plus tard.

D apres I'étude de ces 15 opéralions (ne comptant
pas I'observation V) réalisées par la veoie transpéri-
‘tonéo-va;icale, 15 succés par premiérc intention ont
suivi l'emploi de la méthode, autrement dit nous

avons eu 100 pour 100 de guérisons.

Si nou

de Francey,
de la voe transvésicale pure, nous voyons

s comparons le résultat obtenu dans la thése

= N
de 65 pour 100 de succés en suivant

I'emploi
par simple lecture des chilfres que la stalislique s’est
beaucoup améliorée.

Malheureusement, nolre méthode ne peut pas étre
généralisée a lous les cas de fislules vésico-vaginales,
mais elle esl 2 notre avis plus intéressante encor‘c,/
puisqu’elle 1ous sert dans des cas lout particulieré
ol aucun autre procédé ne peut donner satisfaction.
Daprés M. le Professeur Legueu qui a mis a exé-

n toutes les méthodes existantes, il indique bien

cutio
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que dans notre lechnique il n’est Pas besoin des
moyens compilémentaires tels que le double cathété-
risme permanent des uretéres, ou la posilion ventrale
pour obtenir le résultat voulu, et que, malgré les
quelques incidents qui peuvent se développer sous
. T'influence de Ja laparatomie, Ia guérison se fait lou-
jours par la suiure clle-méme, par Yopération seule.

Si I'emploi de la méthode reste circonscrit, elle
n'est pas moins intéressante : 1o d’abord par sa faci-
lité d'exécution; 2o par ses résultats.

Et pour résumer, nous pouvons dire que d’aprés
les améliorations apportées a la technique de 1a cure
des fistules vésico-vaginales par la voie transpéri-
tonéo-vésicale, il est un fait acquis et étabij : son
exécution facile nous permet de constater Iétendue
¢t les rapports précis de la fistule, et Ig séparation
des deux orifices et des deux organes est assurée; ceci
fait que son succés est acquis d’avance, et que son
emploi sera suivi dans un avenir prochain.




CHAPITRE VI

OBSERVATIONS

OBSERVATION 1

Fistule vésico-vaginale post-opiraloire. Opérée par lu vore
franspérit néc-v’isicale. Guérison,

Mme TF..., 34 ans, entre le 3 décembre 1912, a la Cli-
nique de Necker, salle Laugier, 1lit 27.

Celte malade a €16 hystércctomisée le 16 aott 1912 a
I'Hoépital Lacnnec par un de mes colldgues pour un
fibrome utérin. Elle a subi une hystérectomie totale. Elle
s’est rétablie trés rapidement et vingl jours aprés l'opéra-
tion, eclle quittait I'hopital.

Douze jours aprés lopération, elle s’est apercue quelle
perdait ses urines. Elle les perdait en pelile quantilé, et
elle n'avait pas été dans la nécessité de sc garnir.

On ne s’est pas rendu compte 4 ce moment que la
malade perdait ses urines par Iec vagin: on crut A une
incontinence passagére due au sphincter et se produisant
par Yurétre.

Aprds étre sortie de I’hépital, la malade continuc A se
reposer quelque temps, ct ce n'est que lorsqu’elle a voulu
reprendre son travail de ménagére, ct lorsqu’elle a recom-
mencé it se tenir debout loule la journée que ses perles
d'urine ont brusquement aungmenté, el quelle a été obli-

gée de se garnir,
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Depuis, elle perd ses wurines continuellement jour e
nuit et elle est obligée de rester toujours garnie. Llje peul
garder des urineg dans la vessie mais, lorsqu’elle urine,
elle urine 3 1a fois par Iuréire et par le vagin.

Le toucher bermet de sentir tros haut au fond du vagin
un orifice arrondi, des dimensions d'une picce de vingf
ceritimes. En bressant i ce niveauy au fond du vagin, on
fait sortir un peu d’urine.

Au spéculum, on voil un orifice déprimé, en cul de
poule, situ¢ sur g paroi antérieure dyu vagin,

Résultat de l'examen cystoscopique (M. Papin). — A
Pexamen cystoscopique, on voit, au milieu de la face
postérieure de 1a vessie, au-dessus du trigone, exacte-
ment sur Ia ligne meédiane enire les denx uretéres, un
large orifice trés net, tres régulier, avec des bords bien
couverts de muqueuse : i1 ressemble bien plus 3 celui d’une
cellule, dun diverticul‘e, quWa Porifice dune fistule vésico-
vaginale. Op pourrait le prendre pour Porifice d’une
cellule.

Il est 3 moter, en effet, que la vessie retient trés bien le
liquide qui ne s’écoule dans Je vagin quen de irés petites
gouttes,

En outre, Jes bords de Ia fispyle sont arrondis de facon
trés régulidre,

Une sonde urétérale poussée dans Torifice Yy entre el s’y
enroule.

'y adonc 13, unc petite cavité intermédiaire 3 1a vessie
et au vagin,

Opération 1e 9 décembre 1912, par M. |e Professeur
F. Leguen’

1o Laparatomie médiane, aprés incision de Pancienne

cicalrice. ILe Péritoine élang ouvert, les anses irles’inales




—_— D39 —

refoulées et prolégées par une compresse, I'écarteur du
Professeur Leguca mis en place, on inspecle fa cavité
pelvienne absolument vide d adhérences dailleurs

La face posléricure de la vessie sc continuce réguliere-
ment avec la face postérieure du vagin, Une vague ligue
cicatricielle un peu festonnée, et au doigt un peu plus
épaisse, permet de dire le point ou se trouve la continua-
tion des deux organes.

Pour rapprocher le plus possible en avanl la zone d’opé-
tion, jexerce avec des pinces des tractions sur le péritoine
péri. vésical. En oulre, avec deux pinces de Musseux je
gaisis la face poslérieure du vagin un peu cn arriere de
la zone ot il ge confond avee la vessie ;

90 Avee un bistouri plongé en plein dans le milicu de
la face postéricurc de la vessie, jouvre la cavité vésicale,
¢t continue mon incision vers le vagin.

Les lévres de lingision s’écartent, et je vois les deux
oritices de la fistule vésico-vaginale, dans laquelle je suis
Qemblée tombé. Llorilice vésical et Porilice vaginal, ou-
verls en arriere ¢l séparés par mon incision, sont encore
adhérents en avant:

30 Décollement de la vessie du vagin aussi loin  que
possible, dans Pétendue de deux (2% bons centimélres -
celte séparation esl taite aux ciscaux et au doigl, avec
prudence & vause de la proximilé de Turetere droit ;

q» Fermelure de lorifice vésical - Qabord fermeture
de 1a mucqueuse par des points séparés, qui donnent une
ligne transversale : par-dessus suture de la couche muscu-
laire, mais par des lils passés de droite @ gauche qui font
l’ensunbl‘o d'une ligne verticale, cest-a-dire en croix o la
premidre ; par-dessus, le péritoine, de manitre i interposcr

une couche de séreuse en arriere de la listule vésicale
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5° Fermeture de lorifice vaginal, par des points au

qui recouvre sa face posté-

avec celle de 1a vessie ;

calgut, et péritonisation aussi,
rieure et se continue en avant
62 Drain abdominal hy

bogastrique ; suture de ]a paroi

abdominale. Une sonde de Pezzer est mise 3 demeure dans
Ia vessie.

Suites opératoires. . 11

S jours suivants on v
peua de pé

action abdominale, avec t

gatil donné le troisiéme jour,

oit un
ympanite, mals un pur-
remet les choses cn Gtat,

Ablation du drain abdomina

l au cinquieme Jour,
On cnlév

¢ 1a sonde de Pezzer e dixigme (10e) jour,

de ce moment la malade ur
cevoir. Mais Jes Jjour

A partir ine sans s'en aper-
S suivants les foarctions se régul

arisent,
elle urine bientét tous les

trois heures seulement.
Par 1Ie vagin elle a yp peu d'écoulement,
en si petite quantiié
le vingt.cinquidme (
thérape

Ia nuit seule-
nient, ef

quau moment du départ,
25¢) jour, on peut cousidérer le résult

at
utique comme acquis.

Revue trois mois plus tarq,

la malade est parfaitement
guérie,

R OBSERVATION It

Fistule wpesi Cco-vaginale ¢

la suite d’un accouchement,
opérée par poie transpé

rilonéo-vésicale, Guérison.
Mme M..., 29 ans, entre A lg ¢

linique de Necker, salle
Laugier;, le 5 mai 1914,

LEntre a I"hépital parce qu’elle

perd ses urines,
Iy

2 \quatre ans, en juillet 1910, |

. s
a maladé a accouchs
d’'un enfant mor

t-né venu a terme.

L’accouchement qui a
éLé fait dans une m

aternité, a élé |ros laborjeux,

la malade
a été finalemeny endormiec yu chloroforme et Ie

s forceps
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ont été utilisés. L’enfant est mort pendant accouchemenl.

Quelques jours aprés son accouchement, la malad~ p-rd
tout le temps ses urines. Pendant trois mois elle avail
de Palbumine dans ses wurines jusqu'a 4 grammes; la
quanﬁlé a diminué progressivement.

En octobre 1910, premiére opération a Beaujon par
M. Bazy. Aucune amélioration. Sonde a4 demeure.

En janvier 1911, deuxiéme opération. Amélioration dou.
teuse. Le repos absolu permet a la malade de garder ses

urines. : e e

En juillet 1911, troisiéme opération. Résullat nul.

En décembre 1911, quatriéme opération. Résultat nul.

En décembre 1912, cinquigme opération. Résultat nul.

En avril 1913, sixiéme opération. Résultat nal.

Examinée au toucher vaginal on sent une -fistule, sié-
geant t{rés haut sur la paroi vaginale antéricure.

Opération le 19 juin 1914, par M. le Professeur T. Le-
gucu. Voie transpéritonéo-vésicale.

1o Laparatomie médiane sous-ombilicale; position de
Trendelenburg ;

20 Quverture de la vessic ; dédoublement de la cloison
vésico-vaginale au mniveau de la fistule ;

30 On suture .séparément au catgut la paroi vaginale ;
au catgut et a la soie la paroi vésicale ; péritonisation ;

40 Drain hypogastrique ; fermeture de la paroi abdomi-
nale. Sonde de Pezzer a demeure.

Suites opératoires. — Parfaites.

On enléve le drain le troisiéme jour.

On enléve les {ils au’ dixiéme jour.

On enléve la sonde de Pezzer le douziégme jour; a ¢té

changé plusieurs fois,

Au moment ol on enléve la sonde vésicale, il s'écoule
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pendant deux jours un peu d’ui*ine,par‘ la plaie abdomi-
nales ; puis la réunion se fait cntiérement.
La malade quitte I'hépital le 14 juillet, absolument cica-

trisée et continente.

OBSERVATION IIT

Fisftwe vésico-vaginale & la suite dun accouchement
opérée par woie transpéritonéo-vésicule. Guérison.

Mme C..., 28 ans, ménagere, entre a la Clinique de
Necker, salle Laugicr, lc 6 février 1915.

Mariée a 22 ans ; elle a eu un enfant qui a aujourd’hui
sept mois; a la suite de cet accouchement qui a été
achevé par, une application de forcegs, elle s’aper(;oi{ huit
jours plus tard qu’elle perdait ses urines, sortant par le
vagin jour et nuit. Cet élat a conlinué pendant quatre
mois.

Aujourd’hui ellc ne perd ses urines que lorsqu’elle est
debout. La nuit et lorsqu’elle est couchée elle ne les perd
pas.

‘A Texamen on sent au toucher vaginal, la fistule, qui
est siluée dans la lévre antérieure du col de I'utérus, lui-
méme fendu en deux.

A Pexamen cystoscopique on voit au-dessus de l'orifice
urétéral droit une fente transversale d’un centimeélre envi-
ron, c’est Torifice vésical de la fislule.

Opération le 15 février 1915, par M. le Professeur
F. Legueu, voic transpéritonéo-vésicale. Anesthésic aéné-
rale a I'éther.

¥o Lapératomie médiane sous-ombilicale ; position de

Trendelenburg.
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26 [ncision sur la face postéricure et médiane de la
vessie. La fistule est incisée du coup, lellement gquon ne
la voit plus, ct la chercher ailleurs est inutile.

30 Fermelure cxacte de la vessie;

40 Fermeture du vagin pres du col, dans la zoneé pro-
bable de la tistule gquon ne¢ voil plus

50 Reconstitution de 1a couche péritonéale ;

6o Drain hypogasirique; fermelure de la plaie abdomi-
nale. Sonde Pezzer & demeure.

Suites opératoires. —— Normales.

Ablation du drain abdominal le troisitme jour. Abla-
tion de la sonde & demeure le dixidme jour. La malade a
perdu ses urines en petite quantité, autour de la somnde.
‘Ablation des fils le douziéme jour.

La malade quitte Phopital le 1ef mars; elle ne perd plus

ges urines ct est complétement guérie.

OBSERVATION 1V

Large [istule pésico-vayinale, opérée par la poie franspéri-

lonéo-vésicale. Mort d'anurie sans ‘péritonile.

Mme M.... 36 ans, enire 3 1a Clinique de Necker, salle
Laugier, le 11 mai 1916.

Large fistule vésico-vaginale & la suite d'une hystéree-
tomie totale, faile il y a un an, a I'Hoépital Saint-Louis.

La malade perd ses urines par le vagin continuelle-

ment.

Au toucher vaginal, large trou de communication enire

le vagin et la vessic.

Opération le 17 mai 1916, par M. le Professeur Legueu.

Anesthésie générale au chloroforme.




1o Laparatomie sous-ombilicale médiane. Le vagin sc
conlinue trés loin avec la vessie ;

20 Incision médiane de la face postéricure de la vessie -
la fistule comprend toute la face posiéricure de 1a vessie ;

3¢ Séparation de la vessic et du vagin ;

4o Fermeture isolée du vagin ;

S0 Fermelure isolée de Ja trés grande broche vésicale,
par deux plans de soie, et un de catgul ;

6o DPéritonisalion isolée de [a vessic el du vagin el de
Iacon a les rendre parfaitement indépendants :

7¢ Drain hypogastrique. Sonde de Pezzer & demeure.

L’opéralion a été trés dilficile el treés longue, a doré
une heure el quart, mais Ia technique est (rés correcte,

Suiles opdratvires. — Morte d'anurie.

La malade le jour de lopération n'urine que quelques
goultes d'urine, ou plutot de liquide sanguinolent.

Cette anurie continue le lendemain et Je surlendemain,
et 1a malade meurt Ie matin du 20 mai 1916,

Le 18 mai 1916, on lu! fail du sérum glucosé : 500 cme.,
sous.cutané,

Le 18 mai (916, nouvelle injection de sérum glicose,

OBSERVATION V

Fistale uésico-vag nale posl-opér:t-ire op‘rée par la pofe

lranspéritonéo.visicale, Guérison,

Mme T..., 43 ans, en(re a Ia Clinique de Necker, salle
Laugier, le 18 juillet 1916.

Le 12 octobre 1915, elle a 6lé opérée & I'Hopital Saint-
Jacques, d'une hystérectomie vaginale pour polypes de
Futérus. Trois jours aprés Vintervention, le jour de abla-

tion de la sonde a demeure, la malade remarque qu’'elle
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perdail ses urines par le vagin, continucilement et en tota-
lité.

Deux mois apré
reslait couchée dan
par intery

s, la malade pouvail garder SeS urines
s son lit; aussitot qu'elle
alle elle avait des
200 gr.

lorsqu’elle
se levaitl, clle &lait mouiliée.
anlité dun pelit verre,

L.a malade garde p
les perd ¢tant debout.
la face

mictions, €t urinait laqu

(et état continue depuis.
ouchér, mais elle
pro\'undément a
petite fistule des

lus ou moins

ces urines étant ¢

Au  toucher vaginal  on sent
du vagin cui est souple, une
avec ses bords réguliers.

piéce d'un SO,

antérieure
dimensions d’ane

26 juillet 1016, par M. l¢ Professeut L.e-

Opéralion le
gueu, voie \1‘:\nspéri\(méo‘\'(‘.si('alc. Anesthésic générale ad
chloroforme. . - R
médiane @ pos'uion de [rendelenburg

1o Lapm‘alomio
‘ 90 Section de 12 vessie et du vagin par un¢ incision
‘ antéro-postérieurc, enltre les deux © raires, conservés apres

1'hystéreclomie ;
30 Séparation de la lace postérieurc de la vessic, ct de

la face antérieure du vagin,
{o Fermeture ol suture du vagn an catgut, de droite

a gauche ;
50 Fermeture de la vessic en: a) plan mucueuns-mus’

by plan muscul
re la face post

aire-séreux |

culaire
érieure de fa vessie

go Peérito pisation ent

eure du vagin;

et 1la face antéri
> abdomi-

eture de la pare
a

sonde dc¢ Pezzer

70 Drain hypogaslrique ; ferm
dans e vagin ;

nale ; petit tampon

demeure.
Suiles opératoires. - Dans la nauit du 27 au 28 juitlet,
Joblitere par utt petl

1a sonde de perzer

it caillot de sang,
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“Lomous trouvons e leademain o malade avee gy vess'
pleine ¢t souffrant hcaucoup.

Nous injectons un peu de liquide par la sonde, of apres
Uexpuision d'un  petit caillot sanguin, celle_¢j comnience
fout de suite 3 fonctionner. f,q vessic se vide el nous
recucilons plus  de 400 centimitres cubes durines. o
méme lemps nous enlevons e petit tampon du vagin,

Molgré Yénorme distension de )y vessic, les sulures SC
Lenzent hien.

28 juittey, — Lavage de |a vessie,

31 juillel. —. Ablation du petit drain abdominal, chay-
sement de la sonde 3 demecure ; lavage vésical.

3 a0hl. — Ablalion de ja soudie A demeure ; |y malade
urine hien,

3 aonl, — Ablalion des fjIs abdominaux.

Une pelite goutle sort par Je vagin ou Purétre, muis
O ne sait pas bien,
Revue ¢en octobre, 1a malade ost parfaitement guérie,

¢t elle na jamais eu depuis d’écoulement par le vagin,

OBSERVATION VI

Fistule vesico-vaginule opérde  par  poie transyéritonde.
vésicale, Calcul vésical. Guirison.

Mme B..., 51 ans.

Opérée pour fibrome utérin il v a six ans, présente
depuis  ce temps une petite  fistule vésico-vaginale.

Opération le 25 février 1917, par M Je Professeur ¥, Le-
gueu, voie lranspéritonéo»vésicale.

1o Lap.aralomie; position de¢ ’l‘rendelenburg;

2¢ Incision de la face pusiérienre de In vessie ; Vinej-

sion arpive aun vagin ;
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40 S¢paration des deux ovifices :

10 Sulure isolée du vagin g

3o Sulure isolée de la vessie. & la soic :

go Déritonisation des sutures isolées :

7o Drain; sonde H demeure fermeture  de ta pavol
abdominale.

Saites opdératoires. — Normales. Guérison.

La malade revient & nouveau. ot examinée e 9 sep-
tembre (917, an trouve un caleul dans sa vessic.

On fait une lithotritie. et en unc seule prise, on brise
un calcul trés mou dun conlimétre et demi environ.

Cystocopie le 20 sceptembre 1917. On ne voit rien,
mais en bas on voit la cieatrice de la fistule vésico-
vaginale.

Rovue en novembre 1919, la malade présente un nou-
veau petit caleul. On fail une lithotritie. Guérison com-

pieéte.

ODBSERVATION VII

Pistule vésico-vaginale 1 la suite  dune  hysiéreclomic
totale :  opération  pur la  vaie [z'clnsp('ritmu"o_Ué.s'i(:alc.

Guérison.

Mme B..., 42 ans. cnlre 3 la Clinique Necker, salle
Laugier le 12 mars 1917,

Iy a «qualre mois, a2 malade a 6lé opérée dans un
autre hopital dun fibrome utérin gros comme un poing.
Dix jours apreés son hystérectomic totale, quand la sonde
i demeure o clé enleveée, 1a malade sapercoit queile perd
ses  urines.

La malade perd la totadité de ses urines quand clle est
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debout ; elle peul gurder quelgues centimeétres cubes quand
elle est couchée avee le bassin soulevé.

L’examen au spéculum nous fail apercevoir une fistule
vésico vaginale, grande, médiane et (rés haule,

Examen azotémie donne 0,108 gramuoes.

Opération le 19 mars 1917, par M. le Professcur I, Le-
gueu, voie lranspéritonéo-vésicale. Anesthésie générale au
chloroforme.

1o Laparatomie médiane sous.ombilicale :

20 Ouverture de la vessie et du vagin ;

3¢ Scéparation large de deux orifices ; -

40 Fermeture du vagin i la soie ;

b0 Fermeture de Ia vessie au calgut et {4 la soje

60 Enfouissement de Ia zone vaginale sous la vessjc .

70 Plan de doublure sur la vessie a la soie; puis plan
séreux enfouissant la premiére suture ot réunissant le
périloine rétro-vaginal au périioine rélro-visicul ;

8¢ Fermeture de la paroi ubdominale ; drain hypogastri
que ; sonde i demeoure,

Suites opdratotres. — Normales.

Ablation du drain au lroisiéme jour,

Ablation des fils au dixicme jour.

On enléve la soude a demeure le douzidme jour. Lu
malade urine spontanément sans perdre ses urines, el part

quatre jours plus tard tout 2 fait guérie,

OBSERVATION VIIL

Fistule wvésico vaginale pust-opératoire, opéréc par wvoie

lranspéritlonco-vésicale. Guérison.

Mme B.... 30 uans, cntre 4 la Clinigque de Necker, sualle

Laugicer, le 8 ociobre. 1917.
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Malade depuis juin 1917, avede hémorragies  vaginales
pendant une quinzaine de jours, -

Opérée pour tibrome ulérin par M. Phocas i YHopital
Boucicaut. Apres Iopération quelques points suppurent.
Puis perd ses arines presgque de suite ct totalement.
Examinée au Necker a4 la cystoscopic e 10 octobre
1917, on voit dans la puaroi visicale postéricure, sur 1a
ligne médiane ct plus que les oritices urétéraux, une fis-

(ule vésico-vaginale, facilement cathériséc.

Opéraiion par M. le Professeur Legucu, le 5 novems
pre 1917, voie lranspéritonéo-vésicale.

jo Laparatomic médiane sous-ombilicale : position de
Trendelenburg ;

20 Section de 12 vessie, fistule el vagin :

30 Séparation des deux orifices ;

4o Fermeture du vagin ; deux plans A la soic;

5o Fermeture de la vessie; trois plans ; ind¢épendance
nettement oblenuc ;

6c Drain hypogasirique ; fermeture de¢ la paroi abdo-
minale ; sonde de Pezzer A domeure.

Suiles opératoires. — Normales.

Ablation du drain an troisitme jour

Ablation de la sonde au disiéme jour.

Ablation des fils au onzitme jour.

Guérison par premicre intention ; la malade est conti-

nente. : 7 -

R. Burzi 5
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OBSERVATION 1X

Fistule vésica-vaginale o lo  suite d'une  hystérectomic.
Fistule  extrémenient large. opeérée par voie transpep;

lonco-visicale. GGuérison.

Mme S, 22 aps. entre 4 la Clinique de Necker, salle
Laugier. 1e 10 octobre 1917.

Métrorragies depuis la puberté méme, soit a 12 ans,

En févrics 1916, curetage, i FHopital Saint-Louis. 125
niars 1917, deuxieme curetage. La méirorragic s arréle.

Puis a perles blanches en abondance. Exuminde 3 nou-
veau on  s'apercoil dans e service  quil  s’agissail  de
polypes dégéncrés, el on  consulte In malade pour upe
hyslérectomie.

Le 26 juin 1917, opération d'hystérectomic abdomi-
minale pratiquée par MM. Chamorro ef Carvaihlo.

La malade perd la totalité de ses urines, par le vagin.
i peitie réveillée du chlorotorme.

xamen au Necker. Au toucher vaginal, on senl un
iormidable (rou qui arest autre que Ia fistule. situé en
partic haute de la c¢loison \'ési(-or\'u;;inaw, grand comme
une picee de deux sous.

Opération par M. le Prolesseur I, Legueu, le 15 octobre
1917 ; voie transpéritonéo-vésicale,

1o Laparatomic sous-ombilicale. position  de Trende-
lenburg ;

20 Décoliement des adhérences de 'y iliaque, adhéren;
au vagin

3o Ouverlure de 1a vessic et de 1a fistule. Décollement
des deux orifices, vaginal el vésical ;

47 Suture isolée du vagin ;



50 Sulure de la vessie;
go Indépendance des deux orifices

position du colon ¢

assurée par Vinter:
t du péritoine rétro-vésical :
7o Drain hypogastrique ; fermeture de la parol abdo-
minale. Sonde Pezzer 2 demeurc.

Suiles opéraloires. — Normales.

18 octobre. — Ablation du drain,

94 octobre. — Ablalion de la sonde de Pezzer.

25 getobre. -— Ablation des fils.

La malade ne perd plus ses urines, cb quitte phopital
le 3 novembre 1917, completament guéric par Prﬁmiérc
intention.

OBSERVATION X

. . . 4 L,lUiL‘
Fistule pesico-vaginale post-opératotre, opéree par

{ranspéritonéo- pésicale. Guérisen.

. s LN IO ;;\Hc
Mme Fl..., 39 ans, entre a la Chmgue de Neckel s
Laugier, le 12 novembre 1917,

. . . . R a1 > VA .
Malade depuis six mois; perd ses urines par 1€ ag

. oo . .  AapT0S 1'0))(3‘
Opérée dun fibrome ulérin, trois semaines apres oo
. . - v s ot e jour
ralion, elle gapergoit qu elle st mouillée autant
que la nuit.

cant

. o 5164
Examinée au toucher vaginal, on sent une fistul®

dans la partie haute de la cloison vésico-Vagma‘c' 10~
Opération par M. ¢ Professcur  Legueth e 181

vembre 1917, voic transpéritonéo_vés'\caie- o gelon-
10 Laparatomio sous-ombilicale, posilion de Aver

burg s ., fistule el
20 Quverture, ¢n méme temps, d¢ fa vessies s

vagin. Décollement des deux orifices + a soie
30 Fermeture isolée du vagin, par trois points .
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40 Fermeture isolée de la vessie en trois plans ;

50 Drain 11_\'p0gastri(1'llo; fermeture de 1a plaie abdo-
minale ; sonde de Pezzer a demeure,

Suites opératoires. — Normales.

Guérison compleéte par premidre intention, sans jinci-

demts. -

OBSERVATION XI

Voie franspéritonéo_vésicale pour  Jistule vésico-vaginale

post-opéraloire. Guerison.

Mme G.... 33 ans, enlre a la Clinique de Necker, salle
Laugier, le 17 novembre 1917.

II v a quatre mois a été hyslérectomisée pour un fj-
brome de I'utérus.

Dix jours apres Vopération, la malade s'apercoit que ses
urines  sorlent spontanément par le vagin ; elle pouvait
guarder quelques centimétres cubes, quand elle était couchée
dans le lit.

Examinée au toucher vaginal, on sent dans la partic
¢levée de la cloison vésico-vaginale une fistule assez Large,
avee des hords nets : le doigt introduit peul entrer a peine.

Opération par M. Je Protesseur Legueu, le 28 novembre
1917, voie transpéritonéo-vésicale. Anesthésie générale au
chloroforme.

Lo Laparatomie, sur Pancienne cicatrice opératoire ; posi-
tion de la malade en Trcndelenhurg;

20 Incision de la vessie sur la paroi postérieure, qui
arrive au vagin ;

3o Décollement des deux orifices, vaginal et vésical ;

4o Suture du vagin isolé par points séparés ;
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50 Suture de la vessie en deux plans. On pype

Hhlene -
. . e néri-
toine sous les sutures précédentes | perl
6o Drain hypogaslrique : sonde de Pezzep,

F Crme

. . tur 2
la parot abdominale. e de

Sniles opéraloires. — Normales.
Ablation du drain, e lroisicme jour.
Ablation de la sonde de Pezzer. 1o dixigy
] o s
o . Nes o Y odour. La
wonde a ¢1¢é changée tous les deux jours,
Ablation des fils le onzietme jour.
La malade quitte I'hopital 1o 19 décembre
k]

Conmale
. N . . tleme
gsuérie par premicre inlention, ement

OBRSERVATION XI1Y

Fisiule pésico-vaginnle hante. consécutipe

a Iq .
. . . Pplicali
de forceps. Cure radica’e par la veie frangpe,.: plicasion
””'\Pl’l';[()
ne

. Yoo pest
cale. Guérison.

Mme ..., 25 ans. employée de commerce  apy
) > Chire e 9. .-
{obre 1918, 2 la Clinique de Necker, salle Ty 24 n¢
lgier,
ala

A la suite dune application de \'n[-p(.lm
’ 3; it G
du Port-Royal, le 11 septembre 1918 eje laternité

cut .
. . . . - e fistule
vésico-vaginale, qui lui produlsail une iyepyyg i
’ Minenee P uri
d’urine.

depuis 1e s sme jour de son opération
Depuis le 17 septembre 1918, son i“('“'\linp, o

ne sarrdla plus pi le jour ni la nuil vllo“(‘wd e

plus le besoin duriner. neprouva
EFxaminée au Necker apres injection qy Vi

dans la vessie. il s’écoulail par fe vagip, fuide cotore
Fn regardant 1e fond du vagin €cargé avec

on peut voir la [listule située Lrés hauy dans 1:”(‘ valve,

. 5 fond dn
sac vaginal gauche, tout prét du col utérip



On ne fait pas la cystoscopic et on convoque la malade

pour Vopérer,

Opération par M. le Professeur Legueu, le 6 novembre
1918, vole transpéritonéo-vésicale. Anesthésie générale A
Péther.

1o Laparalomie sous-ombilicale ; posilion de Trendelen-
burg ;

20 Incision transvésicale, dans le fond du sac vésico-
ulérin, de cing centimétres de long : aprés dissection de Ia
vessie et T'utérus, en suivant le plan de clivage, on se
frouve en présence de lorifice de communication de la

vessie et du vagin. L’oritice vésical sidge juste & coHté de

Porifice urétéral gauche, a un demi-centimétre au-dessus de
celui-ci, chose qui rend lopération difficultueuse :

3¢ Suture du vagin par des points séparés i la soie :

40 Suture de la vessic; la muqueusce vésicale au catgut
fin ; la musculaire 3 1a soie fine ;

5o Ainsi séparées les deux cavilés, interposition de lissu
environnant, ct par-dessus les sttures, du péritoine au ecat-
gut ;

60 On mel un drain ; termeture de la paroi abdominale.
Sonde de Pezzer A demeure.

Suites opératoires. — Normales.

Ablation du drain au troisiéme jour,

Ablation de¢ la sonde de Pezzer au neuvieme jour. Elle
¢t¢ changée lous les trois jours.

Les urines coulent par la sonde a demeure (out de suile
apreés Popération, jusqu'au moment ol la sonde est enlevée
délinitivemnent. Aprés le neuvitme lour, clle urine sans au-
cune perte par lc vagin.

Ablation des ftils le dixieme jour.
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La malade «quitie Phopital le 25 novembre 1918, conts

pletement ouerie par premicre intention.

ORSERVATION XIII Jvolr obs. X

Caleul visical conscenliy a la jermeluare d'une  pésicos

vaginale. opdérée par la voie irrmx[u"rilonéo,m",\'iCuIz"

e S.... 24 ans, entre o la Clinique de Necker, salle
Laugicr. le 22 janvier 1919,

Opeérée e 24 janvier 1917, d hystérectomie totale par
voie abdominale, pour polypes dégénéreés. o présenté toul
de suite apres son opération une fistule vésico-vaginale
post—upératoiru

Opérée 2 ~Necker le 15 oclobre 1917, par M. le Profes-
qeur Legueu, par la voie ll‘:\nspér'\l01\(",0—\'ésivz\\v de su fis-
tule vésieo vaginale, @ éré guérie par premidre intention
voir observation X0

poexamen de 1a malade un an ¢t demi apres son opé
ration pouarla tistute, est des meilteurs. Toujours conlinente
¢l bien portante jus(uy six mois.

A e moment-la, 1 malade ressentil des bralures dans
b vessie et {urdtre, surtout au moment et ivla fin des
miclions : en dehors des mictions elle ne ressentait aueune
douleur.

et ftal dura environ un mois puis la malade suecessive-
ment en lespace de quinze jours, Slimina trois calculs de
fa grosseur d'un haricol.

Les  brolures  s¢ p«)ur,\u'\\'irm\t par Jatermitience  Jus-
quau jour de son opération.

Dingnostiguant des caleuls dans o vessie, fnomalude est




— 76 —
opérée de lithotritie le 3 février 1919 par M, 1e Professeur
Legueu. e e e )

_ Elle garde une sonde de Pezzer 3 demeure pendant huit
jours ; plusieurs petits calculs s’éliminent ; un g8ros resta
dans Yurétre et on Penleva'a 12 imain.

13 février 1919. — Cystoscopie de controle faite par
M. le Professeur Legueu qui vit le relief de la muqueuse
vésicale dans le bas-fond, trés semblable a un fil de soie
cause de calcul.

Pas de calcul dans I1a vessie cette fois-cj.

15 février 1919, — Elle quitte Ihopital pour revenir
pour nouvelle cystoscopie pour chercher le fil vésical,

OBSERVATION XIV

Fistule vésico-vaginale & la suite d’une application de
forceps et basiotripsie, opérée par wvoie lranspéritonéo.

vésicale, Guérison, e emmir e,

Mme J.'P..., 28 ans, entre le 15 février 1919, a la Cli-

‘nique de Necker, salle Laugier.

'y a deux mois, la malade, primipare, accouche d’un
enfant a terme. L’accouchement fut treg difficile et néces-
sita un essai de forceps. suivi de basiotripsie.

La malade eut alors une fistule vésico-vaginale et com-
menga A perdre ses urines immédiétement aprés son accou-
chement.

Depuis lors, ce trouble persiste jour et nuit, dans la sta-
tion debout aussi bien que dans la position couchée.

A Pexamen gynééologique on  constate que la fistule
sidge en avant du col utérin, un peu 3 gauche de la ligne

médiane, que les bords sont cicatrisés, et qu'il existe au-




tour des brides cicatricielles, ne déterminant pas des

déformations appréciables du vagin.

Cystoscopie taite & Necker le 99 favrier 1919. On voit

une fistule yésico-vaginale -d'un demi-centimetre de dia-
meétre, siégeant daps e trigone,

fice urétéral gauche; la vessie $

un peu en dedans de Vori-

e vide facilement et rapide-

ment par la fistule.
ration par M. le Professeur Legueu le 3 mars 1919,

Opé
ésie générale a I'éther.

voie transpéritonéo—vésicale. Anesth

1o Laparatomie sous-ombilicale médiane, position Tren-

delenburg ; e

2 [ncision verticale de la vessie ; '

30 La fistule est en dedans de Pincision vésicale ; on
incise jusqu’a la fistule ;

40 Décollement des deux orifices ; [

50 Suture du col et du vagin 2 la soic ;

60 Fermeture de 12 vessie au catgut et A la soie;

70 Le péritoine est ramené de Tutérus devant la fistule.
e la vessic est ramené a Varritre.

Le péritoine d
tonisé. Drain hypogastrique. Fermeture

Tout est péri
de la paroi abdominale. Sonde de Pezzer a4 demeure.

Suites opératoires. — Normales.

La malade n'a jamais perdu ses urines depuis Yopéra-

tion. Sort de T'hopital complétement guérie par premiére

intention.

OBSERVATION XV

Fistule pésico-vaginale pos!—op:‘ratm're opérée par voie

(ranspéritonéo.w’fsicale. Guérison.

Mme L..., 45 ans, entre a la Clinique de Necker salle

Laugier, le 28 mars 1919.
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Opérée en 1917 d’hystérectomie abdominale totale, 3 1n
suite de fistule vésjco- vaginale. En juin 1918, opérée de |y
fistule par voie vaginale ; pas d’amélioration aprés 'opé-
ration.

Actuellement la malade perd ses urines surtout le jour
quand elle est debout ; dans la position couchée elle arrive
4 ne pas se mouiller 'en urinant fréquemment.

Examen au spéculum. Fistule médiane prés du col vési-
cal ; 2 centimétres de diametre.

Au toucher vaginal, culs-de-sac complétement libres. Sur
la paroi antérieure on sent ‘une petite induration COrrespon.-
dant i la fistule.

28 novembrie 1918. — Az, 0,768 ; K. 0,111.

ler avril 1918, — Az, 0,408 ; K. 0,115,

Apres le résultat de la deuxiéme K, est opérée.

Opération par M. le Professeur Legueu le 4 avril 191y,
voie lranspéritonéo-vésicale; anesthésic générale A 1'éther.

1o Laparatomije ;

20 Incision de la vessie sur Ie milicu de sa face posté-
rieure. La fistule esl plus Ioin ; inecision jusquila fistule ;
alors™lec vagin est ouvert en méme lemps ;

Jo Libération des deux orifices ;

4o Fermeture du vagin i la soie;

50 Fermeture de la vessic par trois plans: le profond
au catgut chromdé ; le deuxicme musculaire 4 la solo le
troisicme séreux péritonéal ;

62 Drain hypogastrique ; fermeture de la paroi abdo-
minale. Sonde de Pezzer.

Suites opératoires. — Normales.

Ablation du drain le troisiéme jour.

Ablation des fils le dixieme jour.
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Ablation de la sonde le douziéme jour.
Le 1ler mai 1919, la malade quitte Phopital guérie par

premidre intention.

OBSERVATION XVI

Fistule pésico-vaginale @ la suite d'un accouchement,
opérte par voie !ransp("rilonéo.Uési('ale. Guérison.

AMme A..., 41 ans, entre 2 la Clinique de Necker, salle
L.augicr, le 14 janvier 1921,

I.c lendemain de son dernier accouchement, 1a malade
perd ses urines par le vagin, mais conscrve ses mictions
volontaires, fréquentes, lous les 1/4 d’heure sans douleurs.
Au toucher vaginal, le col utérin est éclaté et fendu
sur la lévre antérieure, «qui présente uae fuite profonde
n ne sent pas d’orifice fistu-

allongée d’avant en arriére. O

leux.

Au spéculum, on ne voit pas dorifice de fistule. On
injecte alors du liquide coloré en bleu dans la vessie ; €€
{ sourdre doucement au niveau de la levre anté-

Cetle lévre est profond
oduit dans cetle fente ne

tiquide vien
rieure du col utérin. &nent fendue

davant en arriere. Un stylet intr

pénétre pas dans une fistule.

Opération par A, le Proiesseur Legucu le 24 janvier

1921, voie transpérilonéo-vési(‘ale .

Anesthésic gén érale au

chloroforme.

1o Laparatomie H

90 Incision de 1a paroi postérieure de la vessic;
ésicale on voit de
Décollement des deux

3o A lravers 1a bréche v suite la fistule,

ayant la forme d'un tout petit trou.

organes ;
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4o Suture du col utérin et vagin i la soje :
5 Suture de la vessie au catgul chrom+ ;
tio Péritonisation de Ia vessie A Ja soic ;
70 Drain, fermeture de 1la paroi abdominale ; sonde de
Pezzer A demeure.

Suailes opératoires. — Nomiales.

Huil jours de sonde a

1 demeure, Guérison intégrale sany
incidents,




CONCLUSIONS

1o La voic lrzmspél‘ilon(‘o-v(‘si(‘nlc est indiquée dans
la cure de certaines fistules visico-vaginales:

90 Son emploi est parli(tulii‘rmmnt recommand¢
pour les fistules post-opéraloires (apros hyslérectomie
lotale). trds haul situde el inabaissable;

30 [ application de cotte méthode d'apres ces indi-
‘ations. donne une guérison de 100 pour 100 des
cas opéreés:

4o Les divers lemps de la lechnique proposée par

A, Te DProfesseur I. Legueu sont d’exéeution facile.

Vu: le Président de la these,
¥. LEGUEU
Vu: Le oyeun.
ROGER
Vu el permis d’imprimer
Le Recteur de I'Académie de Paris

APPELL
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