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portance trés grande que lui accorde Hegar, car j'ai vu assez sou-
vent des cas ol la contention des organes était parfaite, malgrg
les defectuosités de cet appareil; il est vrai que le plancher dy
bassin possédait toule sa tonicité.

Malheureusement les résultats du procédé de Hegar n’ont pas
toujours été non plus trés favorables entre les mains d’autres
opérateurs. C'est ce qui explique qu’on ait cherché mieux.

F1c. 73. — Colporrhaphie d'aprés le proctdé de Biscuorr. (Hesan et KALTENBACH.)

Une maniere de faire qui donne le plus de succés est sans con-
tredit celle de Bischojf (1), dont la figure d’avivement se rapproche
beaucoup dans ses trails principaux de celle de Hegar. (Fig. 73
et 74.) Ce qui distingue les deux procédés c’est que Bischoff n’excise
pas le sommet du triangle. Au niveau environ du point ot la sur-
face d’avivement de Hegar quitte la paroi postérieure, Bischoff
détache et conserve une languette de tissu de cette paroi quiin-

(1) Banea, D. i. Bale, 1875. La colpopérinéoplastique d’aprés Biscmorr. — Eeul
Sincram, Corresp.-Bl. [. Schweis. Aerzle, 1877, n° 17. — MatzincEr, Wiener
med. BI. 1880, p. 27-38.

1. — Descente et prolapsus de l'utérus et du vagin 171

téresse toute 'épaisseur et qui descend trés bas. Et ce n’est
qu’aprés, que Bischoff constitue sa surface d’avivement aux dé-
pens de ce qui reste de la paroi postérieure et des cotés du vagin,
de sorte que, finalement, lorsqu’on a relevé la languette posté-
rieure, avivement intéresse les deux tiers environ de-1étendue
de la paroi postérieure et les moitiés inférieures des parois laté-
rales du vagin. Les bords de la languette conservée, qui demeure

Fig. T4, — Colporrhaphie d'aprés le procédé de Biscrorr. (Heear ct Kavrensaca, ITI éd.)

én connexion immédiate avec la voiie vaginale, sont reliés au
moyen de fils aux lévres latérales de la surface d’avivement (aux
parois latérales du vagin), et la perte de substance créée par l'en-
levement de la languette est comblée a l'aide de sutures pro-
fondes partant du périnée. ;

Je reproche au procédé de Bischoff, que j'ai employé cing fois,
de nécessiter enlévement d’une portion de tissu trés considérable,
de provoquer des hémorrhagies souvent extrémement abondantes.
En outre le lambeau lui-méme peut se sphacéler et alors, en cas de
non réussite de I'opération — j’ai eu occasion de le constater —
non seulement la malade n’éprouve aucun soulagement, mais les
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symptdomes au contraire s'exagérent. La grande étendue de la
surface saignante expose & la production tres facile de clapiers,
ce qui explique jusqua un certain point les échecs éprouvés
par d’autres et par moi-méme.

L’incertitude et l'efficacité douteuse des résultats que jobtenais
avec les méthodes précédentes, m’amenerent & suivre une voie un
peu différente. Je suis de l'avis de la plupart des gynécologues,
il ne faut pas se contenter de diminuer certaines parties seulement
de la masse prolabée. La restauration elle-méme de I'appareil de
fermeture ou la restitution au plancher pelvien de sa rigidité sont
insuffisantes. Notre but doit étre de remplacer par I'état normal,
et autant que possible en une seule séance, toutes les altérations
qui ont pu se produire. On ne peut nier qu’en cas de reposition et
de maintien dans la profondeur du vagin de 'utérus jusqu’alors
procident, il ne survienne une fransformation trés compléte de
I'organe dont le gonflement hypertrophique disparaif. Mais mon
opinion est qu'il ne faut rien laisser au hasard et qu’il est extréme-
ment important, surfout au début de la convalescence, de ne pas
faire supporter & la jeune cicatrice un fardeau trop pesant. Aussi
dans les cas ou I'utérus n'est pas absolument normal, je
favorise sa régression par l'amputation du col : c'est 1a le
premier acte de mon opération du prolapsus. Ensuite si la
consistance et la position de la paroi vaginale antérieure offrent
quelque chose d’anormal, je I'avive pour la débarrasser de ses
bourrelets hypertrophiques et lui donner la force nécessaire pour
soutenir la vessie el résister & la pression abdominale. C'est a ce
moment seulement, et tonjours dans la méme séance, que je pro-
¢dde A la restauration de la paroi postérieure; de cette paroi
comme point de départ, j'attire les tissus vers la ligne médiane
afin de bien tendre le plancher du bassin, et je tache d’avoir 1
des cicatrices propres, d’une part, & empécher I'utérus et la voute
vaginale de choir dans cette solution de continuité du plancher
du bassin, ¢'est-a-dire dans le vagin; et, d’autre part, & offrir 4 la
paroi vaginale antérieure un tuteur convenable pour supporter 1a
vessie.

Par conséquent, I'opération a pratiquer en une seule séance
consiste ;
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{o Dans une intervention du cété de l'utérus;
90 Dans la colporrhaphie antérieure;
3¢ Dans la colporrhaphie postérieure.

Fie. 75. — Colporrhaphie antérieurc.

Aprés évacuation préalable du rectum et désinfection générale, la
malade est endormie (1) dans le décubitus dorso-sacré. Les jambes

(1) Les essais entrepris pour mettre en cuvre uniquement 'anesthésie locale, par
exemple avee la cocaine, ne soustraient ni la malade ni le médecin aux inconve-
nients d'une opération qui, malgré cela, aurait toujours une durée d'au moins
40 minutes, guelquefois méme davantage.
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Fi6. 76. — Couteau a colporrhaphie, d'apres
Mme Hony (grandeur naturelle).

sont maintenues par deux aides
préts, en outre, & me passer les
instruments nécessaires 4 la mise
a découvert du champ opératoire.
(Voir fig. 16, p. 35.)

Le col une fois amputé (1°
(voir opérations que I'on pratique
sur l'utérus), on procede (2°) &
la colporrhaphie antérieure.
(Fig. 75.) On attire 'utérus & soi
a l'aide des fils non encore cou-
pés qui ont servi & llexcision
cervicale, et on {end ainsi la
paroi antérieure du vagin; ou
bien pour obtenir cette tension
on saisit le cul-de-sac antérieur
avec une pince a mors; cela dé-
pend du cas particulier. Je fixe la
paroi elle-méme avec des pinces
a griffes, dont la supérieure est
placée immeédiatement au-des-
sous du bourrelet urétral ; j'en
applique une autre de chaque
coOté, au niveau du pli qui marque
la transition entre la paroi anté-
rieure et la paroi latérale. La
traction sur ces instruments tend
fortement le champ opératoire.
(Fig.75.)Je taille alors un lambeau
oyoide, dont le sommet se trouve
immédiatement au-dessous de
lorifice- de l'urétre et intéresse
sur une étendue plus ou moins
considérable la paroi antérieure
du vagin. Avant toutes choses
meéme, j’enléve les bourrelets que
Pon trouve si fréquemment prés
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du méat urinaire. Apres avoir
tracé mes limites, j’excise la mu-
queuse, et pour ce, je me sers
d’un couteau en forme de massue
dont toute la périphérie est tran-
chante (fig. 76). Ce couteau, ima-
giné par M™® Horn, une aide des
plus intelligentes qui m’assiste
depuis des années, permet de
faire des sections dans n'importe
quelle direction. J'ai été amené a
Vemployer parce que tous les
bistouris dont je me servais au-
paravant, s’usaient rapidement
de la poinle et se trouvaient
ainsi hors de service, alors que
le restant de la lame étail pour
ainsi dire intact. Jenléve, a
Pexemple de Hegar, toute la sur-
face excisée d’un seul coup, en
allant de la périphérie au centre.
Dans ce but, je fais usage de
Uinstrument représenté par Ia
fig. 77 et qui est du également &
limagination de Mme Horn. On
couche le lambeau sur les dents
de celte espéce de rateau et on
Yenroule sur lui-méme, ce qui
donne une tension trés favorable
aux régions a disséquer. Le déta-
chement se fait ordinairement
tout d’une piéce; cependant il
reste toujours des arétes et des
inégalités que lon sectionne a
laide des ciseaux de Cowper.
L'hémorrhagie est généralement
Peu abondante; je ne lie pas les

Fic. 77. — Rateau pour l'enroulement du
lambeau, d’apris Mme Horx (grandcur nat.).
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vaisseaux qui donnent du sang; je les fais comprimer par un
aide, autant que possible par l'intermédiaire du lambeau sus-
jacent. Lorsque la surface saignante est complétement égalisée,
je procede a la confection des sulures. Aprés affrontement linéaire
de la plaie de la muqueuse, je réduis 'utérus et la paroi vaginale
antérieure. Pendant cette manceuvre il faut avoir bien soin de
donner au premier une situation se rapprochant le plus possible
de la normale. Lorsqu’il y a des obstacles, je me sers volontiers
de la sonde pour assurer la rectitude de cet organe.
3¢ J'arrive au troisieme temps de I'opération : la colporrhaphie
postérieure.
Mon procédé s’appuie intimement sur les conditions physiologi-
ques du canal vaginal. Cest I'examen des dessins de Freund se
rapportant a la périnéorrhaphie qui m’en
a suggeré lidée (Naturforscher versam-
mlung. Wiesbaden 1873). Freund rappelle
tout d’abord que, vu la configuration par-
ticuliere en H du lumen vagine (fig. 78),
les masses de tissu les plus résistantes
devront étre cherchées dans les parois
antérieure et postérieure du vagin. Les parois latérales sont des
resles des conduits de Muller. La fusion de ces conduits sur la
ligne médiane crée en avant et en arriere les tissus si riches
en tractus fibreux, que dans la vie extra-utérine nous voyons
et senlons si longtemps dans la columna rugarum ant. (bour-
relet urétral) et dans la columna rugarum post., jusqua ce
que leurs replis geffacent sous linfluence de la cohabitation
et des parturitions. Mais alors méme que ces plis de la mu-
queuse vaginale se sont effacés, nous pouvons encore démon-
trer, & la coupe, I'existence de ces éléments fibreux. Aussi, dans
la confection, surla paroi postérieure, de ma surface d’avivement,
je m’arrange de fagon & ne pas supprimer ces éléments, comme le
font Simon et Hegar. Je ne détache pas davantage le lambeau
suivant le procédé de Biscioff. Je conserve au contraire la région
ou abonde le tissu fibreux pour la faire servir de soutien a
Ia nouvelle paroi postérieure du vagin; je fais mes incisions
sur les parties latérales, et j'enléve la muqueuse a partir de 12
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jusgu’environ vers la moitié de la hauteur des parois latérales.
Je crée ainsi sur la paroi postérieure, au-dessus de I'entrée du
vagin, deux plaies qui correspondent 4 peu prés au pli inférieur
du reliquat des canaux de Muller. En suturant les lévres de ces
plaies, le bord de la colonne du vagin vient se placer vers le

Fie. 79. — Surface d’avivement dans la colporraphie postérieure, d’aprés le procédé
de A. MARTIN.
1-2 Section latérale i la eolonne vaginale postérieure.
d~4 —  surla paroi latérale du vagin.
I Extrémité de l'avivement au niveau de introftus.
A=A, B-B, a-a, b-b, c-c, d-d, B-o-B, 3-8, vy, indiquent les points & suturer entre eux.

milieu de la hauteur des parois latérales du vagin; la colonne
postérieure elle-méme, cette masse de lissu si résistant, fait une
saillie plus considérable. Il ne tient qu'a moi, en somme, de donner

a la paroi postérieure une élévation appropriée aux circons-
tances,

PATHOLOGIE 12
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Le vagin une fois rétrécipar ce procédé, et la tension convenable
du plancher pelvien versla ligne médiane obtenue grace a la double
surface d’avivement — celte tension nuit beaucoup moins a la
cicatrisation parce qu’elle se partage en deux forces paralléles —
je procéde au temps final de celte opération, c’est-a-dire au ren-
forcement et 4 I’agrandissement du périnée.

Mon procédé de colporrhaphie postérieure présente donc
deux temps opératoires distincts : 'élythrorrhaphie bilatérale
ot la périnéauxésis. Pour la pratiquer, j’attire a moi la paroi
vaginale poslérieure et je fixe extrémité inférieure de la colonne
poslérieure (@ fig. 79). On trouve facilement celte derniére, sinon a
la surface, du moins dans la profondeur, méme dans les prolapsus
{rés anciens. Je maintiens de méme I'exirémité supérieure & l'aide
d’une seule pince i griffes, comme le montre la fig. 79, ou a
I'aide de deux pinces, de facon a ce que I'une soit placée a l'en-
droit z indiqué par la fig. 80. D’autres pinces encore sont appli-
quées de chaquecoté, a lextrémilé dela surface d’avivement sur la
paroi latérale (4 de la fig. 79, 7 de la fig. 80), environ a la limite
inférieure du canal vaginal.

Jo fais alors une incision rectiligne d’un coté et latéralcment a
la colonne jusqu’a son extrémité inférieure (fig. 79, 2-1); puis, &
partir du sommet de cette incision, je circonscris avec le bistouri les
replis de la paroi vaginale latérale (fig. 79, 3-4) jusqu’en bas, cest-
i-dire & Dendroit ol est appliquée la pince. Le lambeau ainsi
obtenu (fig. 79, 1, 2, 3, 4) est excisé et les bords immédiatement
réunis par de solides sulures, de maniére & produire l'affronte-
ment de A—A (fig. 79). Jopére de méme du coté opposé (B—B,
fig. 81). A ce moment. j’enléve les pinces qui fixaient les extrémi-
tés des deux incision latérales. L'élytrorrhaphie est terminée.

Je commence alors la périnéauxésis. Une nouvelle incision,
{ransversale cette fois, part du point inférieur des lignes de
suture en suivant la limite ‘inférieure de la colonne postérieure
(111, fig. 81) du vagin. Des extrémités de cette incision transver
sale, le bislouri continue sa route jusqu'a la vulve, environ
jusquau bord inférieur des nymphes (3-I, fig. 79 ; IILL
fig. 81). Arrivé & la limite du vestibule, je circonscris finalement
Vorifice vaginal (¢ & ¢ d, fig. 79 et fiz. 81, I-II) par une inci-
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sion dont les extrémités vont se confondre avee celles des lignes
de section aboutissant au bord inférieur des petites lévres. (Fig. 79
el 81.) Les tissus ainsi circonscrits sont avivés, égalisés avec le
plus grand soin et suturés.

?
Tout d’abord on suture entre elles les incisions des parois

Fic. 80. — P i smns de S Rl .
0 Premier temps de la colporrhaphie postérieure, @apres le procédé de A. MaRrTIN.

Elytrorrhaphie bilatérale e i
: :ii;iio‘“hdllhm }?I|alC!d].l,. Suture interrompue @ : lambeaux préparés. — a: point dapplication de
pIee a mors a 'exteémité supérieure de la colonne du vagin. — ¥ 2 point "applicalion d'une autre

}i!‘.ﬂc sur les eotés. — Le cole sL avive suture ; [} vivé et la p 2 des points de
LOLE, gauche cst VG el s ré; le €S
) Z ! g L droit est avivé ¢ | lace

iiatéra‘les’s (Il — I, fig. 81); pour ce, on pose des fils le long
&5 coles de l'angle III de la figure 81 (a-g, fig. 79). On passe

le p.remier fil au-dessous de toute la masse de tissu; on fait res-
sortir Vaiguille environ au milieu de la limite inférieure de la
colonne du vagin («) pour la renfoncer immédiatement & coté de
son frou de sortie, lui faire embrasser toute la surface saignante
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el la faire émerger symétriquement du coté opposé. Ce fil une
fois noué, on en applique un second tout prés du premier; par
ces points de suture Lextrémité inférieure de la colonne posté-
rieure du vagin se trouve complétement & couvert. On achéve de
méme laffrontement des bords de la surface d’avivement inté-
ressant Uentrée du vagin (B-=-8, -1, I-1, a-a, b-b, c-c, fig. 81).

F16. 8l. — Deuxieme temps. — Périnéauxdsis conséeutive a 1'élytrorrhaphie.
1-1 Points extrémes de Pavivement latéral au nivean de introitus
II Partic movenne de la section qui embrasse Ia fourchette, immédiatement au devant de I'anus.
III Extrémité inféricure de la colonne vaginale postérieure.

Aprés Ll'opération, on porte la malade dans son lit et on lui
applique, en guise de pansement, un bandage destiné a main-
tenir les deux cuisses rapprochées.

Jusqu’en automne 1885 je me servais, pour les sutures, de fils
de soie tressée (Twrner’s Patent) de I'emploi desquels je n’avais
qua me louer. Ils avaient cependant des inconvénients. On en
usait beaucoup et l'aide n’était occupé, durant toute I'opération,
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qu’a enfiler laiguille. De plus, le rétrécissement considérable du
vagin ne facilitait pas précisément l’enlévement de ces sutures,
et la malade en souffrait toujours. Enfin, comme 'enlévement
prématuré est contre-indiqué en raison de la délicatesse de la
cicatrice, les femmes étaient obligées de revenir au boul de quel-
ques mois, alors méme que leur domicile se trouvait extréme-
ment 6loigné. En principe je devais donc considérer I'usage du
catgut comme trés avantageux. Mais mes premiers essais avec
cette substance échouérent. Je n’obtins de résultat que quand, sur
la recommandation de Schreeder (Gesellsch. f. Geb. und Gyn. zu

Fi. 82. — Pincettc a fils de BAUMGARTNER.
. Pineette, moiti¢ de la grandeur naturelle. — . Ses extrémités armées de fils.

Berlin, 1885) (1), j'employai le catgut au geniévre, préparé d’apres
le procédé de E. Kuster (séjour de huit jours dans une solution
de sublimé au milliéme et conservation dans l'essence de
geniévre). Schreeder pronait en méme temps, pour ces autoplas-
lies, la suture continue. Dans la Deutsche med. Wochenschrift,
Ne 2, 1886, j’ai relaté (d’aprés une communication faile en dé-
cembre 1885 4 la Société d'obstétrique et de gynécologie de
Berlin) douze observations d’opérations de prolapsus ou jai
employé la suture continue avec le catgut. Depuis cette époque
le succés s'est maintenu. Aujourd’hui cependant je ne fais plus
usage, dans certains cas, de cette suture que pour les parties
profondes de la plaie et pour le vagin; pour le périnée, je me
sers de la suture entrecoupée, mais toujours avec des fils de
catgut. Avec ces derniers les deux sutures, entrecoupée ou con-
linue, n’offrent plus les inconvénients dont j’ai parlé plus haut

(1) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Tome II, p. 23,




