FISTULES DU VAGIN.

Traitement. — Les fistules urétéro-vaginales ont é1¢ longlemps considérées
comme au-dessus des ressources de I'arl.

La chirurgie compte aujourd’hui un certain nombre de procédés applicables
a la réparation de ces fistules. Nous les classerons avec Legueu de la maniére
suivanle :

1o Méthodes palliatives. — On a conseillé Voblitsration du vagin, la néphrec-
tomie, la ligature de Uuretére. Le chirurgien ne doit y recourir & nolre avis que
lorsqu’on ne peut faire autrement.

90 Méthodes curatives. — Le chirurgien qui se lrouve aux prises avec une
fistule urétéro-vaginale a deux maniéres de procéder pour la guérir : I'oblité-
ration directe et la section de l'uretére au-dessus de l'obstacle avec réabou-
chement dans la vessie.

Oblitération directe de la fistule. — On crée une fenélre vésico-vaginale au
voisinage de l'orifice anormal; on voit T'uretere, on le cathétérise, on agrandit
l'orifice en I'incisant et en le cathélérisant les jours suivants, ultérieurement on
referme la fenétre vésico-vaginale. Cest 'opération de Simon, et, avec une petile
variante, celle de Dubrum.

Landau procéde de méme, mais 1l fait ressortir par Puréthre la sonde urété-
rale et ferme de suite la fenétre vésico-vaginale (Landau, 1876. Bandl. 1877).

Schede, Trélat, Després mettent de méme une sonde dans L'uretére, lui dissé-
quent une collerelte muqueuse, la refoulant dans la vessie qu'ils referment
par-dessus.

Ces méthodes sont loin de réussir toujours; c'est ce qui donne un grand
intérét A la greffe urétérale, section de I'uretere et réabouchement dans le cdlon
(Chaput), mieux dans la vessie.

Cet abouchement urétéro-vésical a été effectué par le vagin (Davenport,
Mackenrodt, Mayo, Segond, Tuffier).

Nous lui préférons 'abouchement par la voie abdominale, pratiqué en Italie
par Novaro, ¢t bien décrit en France, par Bazy, sous le nom de urétéro-cysto-
néostomie. En quelques mots, celle opération comprend : recherche abdomi-
nale de l'uretére, refoulement de la vessie a I'aide d'une forte sonde courbe,
incision de la paroi vésicale et de Puretére, suture et abouchement. Cette opé-
ration a donné d'excellents résultats a Bazy, Pozzi, Krause, Routier. II faut
cependant s’attendre a des difficuliés.

C. — FISTULES URETHRALES

Wineckel divise les fistules uréthrales en deux classes : les fistules puerpérales
ou obstétricales et les fistules non puerpérales.

Le plus souvent les fistules sont puerpérales el dues a la compression de la
tole foetale, les fistules obstétricales traumatiques existent cependant.

Quant aux fistules non puerpéiales, elles sont congénitales ou acquises.

Les fistules congénitales sont des anomalies de I'uréthre, de véritables
hypospadias de la femme (Mosengeil, Lebedef, Krajewski, Jummé, Coste).

Les fistules acquises sont la conséquence d'un traumalisme, d'une opération.
Elles seraient en Russie la conséquence de mutilations dans cerlaines sectes
religieuses (Frelich). Des ulcérations simples, des chancres de l'uréthre
pourraient les produire.
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Les fistules wréthro-vaginales sont généralement situées dans les 3 ou 4 pre-
miers centimétres du vagin. Verneuil a donné le nom de fistules wréthro-
cervico-vaginales aux fistules intéressant simultanément I'uréthre et le col de
la vessie.

On a trouve s fistule uréthr: ‘une fis

.O. LllOll\L une fl'lellL, uréthrale en a\_dnt d'une fistule vésicale, ¢t le canal
de l'uréthre oblitéré entre ces deux orifices. Ces oblitérations du canal de
I'uréthre cont connues depuis longlemps déja.

Les fistules se divisent en : petiles, moyennes et grandes. Ces derniéres sont
de véritables destructions de I'uréthre.

L'écoulement de 'urine n’est pas constant et ne se produil qu'au moment
d'un effort volontaire de miction.

Les fistules uréthrales ne sont pas foujours aussi faciles & guérir qu'elles
paraissent au premier abord. :

: ?ra;#emeilt. — S5i 1(} f‘}&lule est petite, un bon awvivement suffira. Pour peu
qu’elle soil un peu considérable ou que ses bords soient indurés, ¢’est & 'auto-
g.}frr.:_x'fae qu’il faut avoir recours. Le lambeau autoplastique est emprunté soit aux
petites lévres, soil 4 la cloison recto-vagin: 501 ragin, soit i hiris
}" S AT o .{O-I. on recto-vaginale, soit au vagin, soit enfin comme
a fait Legueu tout a la fois a la vulve et au vagin.
Le plus souvent : au vagi :
cut:u’oi :ur 1.01_1[\_(;111 on clzlmpiunle au \cl-f._{}[l deux lambeaux allongés que l'on
] e sur la ligne médiane au—de.«-'sus d'une sonde, et on renforce cetle paroi
d’un ou de deux lambeaux empruntés aux pelites lévres.

£rm e s e - 5 =
0111 ferme dans un second temps la fistule qui persiste en arriére du nouvel
urethre. / :

Il
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Ce litre commun

. comprend : 1°les fistules recto-vaginales; 2° les fistules entéro-
vaginales. : ;

A. — FISTULES RECTO-VAGINALES

: Et:ologlze. = La“m.lse- la plus fréquente des fistules recto-vaginales comme
celle des fistules urinaires est laccouchement.

Nl e i

ais l(_\pn_lm(m feetale agit rarement alors par compression et ganoréne:

plus souvent il se produit léchir i o
2 se | une déchirure profonde de périnée; les parties tégu

[imlnlanea ::f_‘-"{]lf_‘“: se rapprochent; il reste dans la profondeur une Ol]\’el’t?ll‘(‘

istuleuse i p Aol e 6
uleuse qui fait communiquer le vagin et le rectum.

"O.n a vu r.l(:s c_[?chn'urcs d’origine instrumentale, forceps, crochet, céphalo
l.lrl_bc_z,-clvs perforations par corps étrangers du vagin inlrodl;ils bru lll
s¢journant trop longtemps. . . e

Enfin une catégorie spéciale de fis g i
iy ]:? fl]l(i‘: p(_uzi‘h, (}e fm[.tlzlfrs recto-vaginales renferme les fistules
a des abees pelviens ou périrectaux ouverts a la fois dans le rectum

et dans le vagin : 5 S :
e vagin : tels sont notamment les abeeés développés au voisinage de
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étrécissements du reclum (Février) el certains kysles dermoides ou foetaux
suppurés du cul-de-sac de Douglas; Terrier en a rapporté un exemple trés
intéressant a la Société de chirurgie (22 juin 1892).

Les fistules d’origine cancéreuse constituent une classe spéciale et ne sauraient
rentrer dans celte description. '

Anatomie pathologique. — Au point de vue du siege et des facilités de la
réparation, il y a lieu de dislinguer avec le professeur Verneuil :

1o Des fistules recto-vulvaires;

9 Des fistules recto-vaginales inférieures, dans la moitié inférieure du vagin;

50 Des fistules recto-vaginales supériewres, dans la moitié supérieure de ce canal.

Les fistules recto-vulvaires sont ordinairement réduites 4 un petit pertuis; le
corps périnéal est presque toujours en pareil cas aminci, réduil & une lame peu
considérable, présentant en somme les caractéres d'une déchirure ancienne
dn périnée.

Les fistules recto-vaginales inférieures sont aussi souvent étroites, ordinaire-
ment comme taillées & I'emporte-piece dans une cloison amincie, cicatricielle,
quelquefois canaliculées, recouvertes méme comme d’une sorte d’opercule par
la muqueuse vaginale (Pozzi). La muqueuse rectale fait souvent dans l'orifice
anormal une hernic dont la coloration rouge tranche sur la muqueuse vaginale
décolorée par le travail cicatriciel.

Les fistules reclo-vaginales supériewres, dues & I'évacuation de kystes suppurés
du pelit bassin, ont parfois des dimensions considérables; Pozzi en a vu une
qui pouvait admettre le pouce.

La déchirure périnéale qui coexiste le plus souvent avec la fistule recto-
vulvaire ou recto-vaginale inférieure a une grande importance thérapeutique,
ot, sans Tien exagérer, il y a lieu de distinguer les fistules recto-vaginales avec
périnée inlact “de celles qui s'accompagnent de déchirure du périnée, cetle
déchirure pouvant étre soit superficielle, soit sous-cutanée, comme cela a été
observé quelquefois, avec une insuffisance du sphincler a laquelle I'opération
ne remédie pas toujours complétement.

Symptémes et diagnostic. — Le passage des gaz et des matiéres pur le vagin
est le signe non douteux des fistules recto-vaginales. Lorsque la fistule est
petile, les gaz sculs passent par le vagin; mais, pour peu que la fistule ait un
cerlain calibre, les matiéres passent aussi par celle vole anormale d’autant plus
facilement qu’elles sont plus liquides, les maliéres solides ne passant que dans
les fistules considérables.

L infirmité qui résulte de ce passage incessant est des plus pénibles : la
muqueuse vaginale s’enflamme au contact des matiéres; les parlies génitales
el la partie supérieure des cuisses sont constamment souillées par les malitres,
el, malgré les soins les plus minulicux, les malades ne peuvent arriver a se
lenir propres.

Lexamen direct avec les valves compléte ce diagnoslic en découvrant la
fistule; il fait voir son siége, ses dimensions, sa forme, la constitution de ses
hords, toules notions indispensables pour le choix du procédé thérapeutique
a employer.

>arfois Torifice est assez étroit pour passer inapercu derriére un pli ou une
bride cicatricielle, et une injection, un lavement de lail sont nécessaires pour
vévéler le pertuis qui donne passage aux gaz el aux matiéres.
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Pronostic. — Les fistules recto-vaginales sont extrémement rebelles; elles
résistent facilement aux interventions el ¢’estla un de leurs caractéres cliniques
les plus saillants. Il est bon que le chirurgien soit prévenu et prévienne ses
malades des difficultés qu’il rencontrera dans I'application des méthodes théra-
peutiques classiques. On voit parfois les meilleurs procédés échouer deux et
trois fois chez les mémes malades, sang qu'on puisse exactement déterminer la
cause de ces insucces répétés.

Traitement. — Jusque dans ces derniéres années, sous linfluence des

travaux de Richet- en France, de Simon en Allemagne, -on considérait comme
une régle chirurgicale absolue de traiter par la fente totale du périnée el la
périnéorraphie conséeulive toutes les fistules reclo-vaginales, quel que fut leur
siege. Telle était encore la conclusion de I'excellent rapport lu sur ce sujet par
M. Ch. Monod a la Société de chirurgie en 1883,
: L:l_(hscu%saort SOUI]C-\'(;‘-[? a la Société de chirurgie en 1889 a montré qu’il fallait
établir des catégories différentes suivant le siege des fistules et que si la péri-
néorraphie précédée de la périnéotomie reslail la méthode de choix pour les
fistules reclo-vulvaires ou recto-vaginales-inférieures, les méthodes d’oblitération
pat'.Ie vagin p_om'amnl rendre service pour l'oblitération des fistules recto-
vaginales supérieures.

Cette importante question vient d’étre remise en discussion a la Société
de chirurgie (juin 1892) : pour Roulier et plusieurs autres de nos collégues
la périnéotomie suivie de périncorraphi ¢ i ‘

ST s > périnéorraphie reste la méthode de choix s
e e M e P’ é le de choix, tous les
autres procédés ne devant étre appliqués que dans quelques cas rares et excep-
fionnels.

A Poblitération par le rectum dont Simon et Emmet nous ont tracé les
régles, nous prélférerions l'opération par la voie sacrée (Terrier; Soc. de chir
g ératiol ; Soc. de chir.,
juillet 1892), ou encore la woie ischio-rectale que j’ai déeri 3 - les
e e x ‘ [ue j'ai décrite plus haut pour les
istules vésico-vaginales (P. Michaux).

[‘l‘.‘i v tee fie . M APTS oy > e 5 3 r = >

: petites .hsluleb gtl{z,n:sent pa la cautérisation on par la réunion immé-
diate secondaire comme I'a conseillée Verneuil.

} (.:prwq.{.f.r.;:la- par le périnée. — Périnéotomie el périnéorraphie. — Saucerotle est
e premier qui ait appliqué ¢ sthod 1 1COTC ; T
[)110 - 11 {11‘1:5.(1131)11(1110 cefte méthode en 1798. Ricord, Demarquay, Balker-
3rown iche g izzoli hhé, Le De 2 ]

: > ] f,!tt, : u’nun, Rizzoli, L. Labbé, Le Dentu I'ont mise en pratique et
méme érigée en préceple absolu,

Alors méme . Srinée est i : i i i
o t. ng quw' le périnée est intacl, ces chirurgiens ne craignent pas de
endre foute sloison périnéale ragl jusqu’s i : £ nae
e a cloison périnéale el vaginale jusqu'a la fistule pour la réparer

& AT ITE Do e 2y o]0 ; : ;
ensuite par une périnéorraphie d’emblée. On a conseillé de faire I'opération en
deux temps, ce qui nous semble inutile et désavantageux.

Qllt-‘llil.l. F(A‘(;n]dnmm, Legueu, ont préconisé le dédoublement du périnée

comme le fait Laws it, sans fair secti i g
. on Tail, sans faire la section des parties sous-jacentes de la

Opération par le vagi ‘opérati rac i i

.i : L e uggue: = L’opération vaginale convient aux fislules hautes

non compliguées de cicatrices rendant le vagin extensible.

Elle nécessi isepsie soioné : i
nccessile une antisepsie soignée préalable du tube intestinal, du rectum
et du vagin. :

L'avivement sera fai ] at et i
5 il sera fait lz.ngemont, et I'on aura soin dans la suture de ne pas
aire passer les fils dans 'intérieur du rectum.

Le Dentu a ¢ 111é en parei 5 1
ntu a conseillé en pareil cas la réparation de la fistule & l'aide de

[P. MICHAUX.]
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lambeaux autoplastiques vaginaux. On pourra encore employer I'avivement
circulaire & distance préconisé par Despres, Trélat et Schede pour les fistules
vésico-vaginales. Lorsqu’on appliquera cette méthode aux fistules basses, on
fera bien d’imiter la conduite de Quénu, et d’assurer lissue des gaz du rectum
3 I'aide d’un drain ou d’une méche iodoformée disposée sous la muqueuse
vaginale et venant sortir au niveau du périnée.

Segond a été plus loin: il supprime toute la portion du rectum située au-
dessous de la fistule et, faisant glisser la partie supérieure apres l'avoir décollée,
il Pabaisse et la fixe 4 Panus (Soc. de chir., 1893). Ce procédé convienl surloul
aux trés larges fistules.

B. — FISTULES ENTERO-VAGINALES

Les fistules entéro-vaginales sont les fistules stercorales vaginales; si elles sont
un peu volumineuses, ce sont de véritables anus contre nature.

Toute fistule faisant communiquer avec le vagin une partie de Pintestin autre
que le rectum est une fistule entéro-vaginale.

Ces fistules ont été l'objet d’'une élude ftrés intéressante de L.-H. Petit,
publiée dans les Annales de gynécologie de 1882 et 1885.

Ces fistules sont ordinairement dues & la rupture du cul-de-sac postérieur
dans Paccouchement ; exceptionnellement elles sont produites par des trauma-
tismes directs ou par la suppuration de kysles dermoides. L’hystérectomic
vaginale en a produit un certain nombre, soit directement dans les manceuvres
J'un déecollement difficile, soit tardivement par pincement de lintestin et chute
de Ieschare produite par la pression des pinces.

Anatomie pathologique. — Les fistules enléro-vaginales occupent presque
Loujours le cul-de-sac postérieur du vagin, et, dans I'intestin, la portion terminale
de l'iléon ou encore IS iliaque.

Tantot Lorifice est large comme dans I'anus contre nature; exceptionnelle-
ment il est double, séparé en deux parties par un éperon; le plus souvent, il
s'agit d’un simple pertuis.

Symptémes. — Lorsque l'orifice est large, la plus grande partie des maliéres
passe par le vagin: ces matieres sont liquides avec l'aspect des aliments 1NCOMm-
plétement digérés et fortement mélangés de bile; elles apparaissent environ
deux heures apres le repas.

I’examen direct permet en général de bien “apercevoir les caractéres de la
fistule; quand elle est petite, elle passe facilement inapercue.

Pour peu que la fistule soit un peu considérable et qu’elle porte sur unée
portion un peu haute de lintestin gréle, les malades s'épuisent vite el finissent
par succomber.

Le diagnostic du siége de la lésion intestinale est basé sur 'examen des
matieres et la rapidité de leur apparition aprés le repas.

Une exploration attentive permet parfois de se rendre compte de I'état du bout
inférieur qui est souvent fort rétréci ou meme oblitéré (cas de Casamayor) (*).

(1) CasavMaYor, Journal hebd. de méd. de Paris, t. IV, p. 170.
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Traitement. — Les petiles fistules sont ] usliciables de la cautérisation ou de
avivement direcl.

Dans les fistules un peu considérables, véritables anus conlre nature, il faut
d’abord détruire I'éperon & l'aide des enlérotomes de Dupuylren ou de Chaput,
puis fermer la fistule par avivement et sulure.

La laparotomie est aujourd’hui la méthode de choix pour l'occlusion des
fistules entéro-vaginales; seule elle permet bien de dégager l'intestin adhérent
ot de le suturer directement avec ou sans résection suivant I’état de I'intestin.

On a essay6 a l'aide de pinces de dériver vers le rectum le cours des matiéres
(Casamayor, Verneuil); il nous semblerait préférable en pareil cas de créer une
cnléro-anastomose avec une anse située au-dessous de la précédente, en appli-
quant les procédés directs qui ont déja donné de si beaux résultats (méthodes
allemandes, procédés de Chaput).

CHAPITRE V

TUMEURS DU VAGIN

Les tumeurs du vagin sont liquides ou solides.

Les tumeurs liguides sont les plus fréquentes : ce sont les fystes duw vagqin.

Les tumeurs solides sont rares : ce sont des corps fibreux, des polypes, des
cancers primitifs du vagin.

I

TUMEURS LIOUIDES DU VAGIN,

KYSTES DU VAGIN

Les kystes du vagin ont été l'objet de nombreux travaux depuis le mémoire
important et longtemps classique d’Huguier paru dans les mémoires de la
Société de chirurgie de 1847.

Citons, parmi les principaux, ceux de Virchow 1863, d’A. Guérin 1864, de
Preuschen en 1871, d’Eustache en 1878, de Tillaux et de son éléve Thalinger
en 1885, de Max Greefe, de Sweifel, de,Lebedeff, de W. Dorn en lSS‘J,kde
Jacobs (de Bruxelles) dans les Archives de physiologie normale et pathologique
de 1888 de Poupinel, Bulletin de la Société anatome, e el Revue de chirurgie
1889, el des observations intéressantes avec examens complats de \-"eii:’d(;
Rieder, de Fischel, ele. 1

Pathogénie. — Il ne semble pas possible actuellement, en raison surtout

des travaux antérieurs, de rattacher 4 la méme Lhéorie pathogénique tous les
kystes du vagin.

11 est eependant fort probable que la plupart d’entre eux et surtout les grands
kystes reconnaissenl pour cause une origine embiryogénique, et se développent
aux dépens de débris plus ou moins persistants du canal de Wollf. Cette théorie

[P. MICHAUX.]




