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F MES MAITRES DES HÔPITAUX ET DE LA FAGULTE D'ALGER
C'est Burrage (1) qui, le premier, semble avoir signalé en 1752 l'absence congénitale du vagin. Depuis, cette malformation à fait l'objet de nombreux travaux. Un des plus importants est la thèse d’agrégation de Le Fort (Paris 1863). Les différents procédés, proposés pour créer un néo-vagin, ont été -ensuite étudiés par Arène (2), Foucauld (3), Hervé (4). MM. les Professeurs Quenu £t A. Schwartz (5) consacrèrent, dans la Revue de Chirurgie, un article très documenté à la méthode de Baldwin- Mori.
Récemment cette question revint à l’ordre du jour. Cinq observations de réfection du vagin à l’aide d’une anse grêle furent, en effet, communiquées presque simultanément à la Société de Chirurgie de Paris (6).
C'est pourquoi, sous l'inspiration de notre Maître, M. le Professeur agrégé Costantini, il nous a paru intéressant d'étudier, en vue de notre thèse inaugurale, l'opération de Baldwin-Mori.
Nous avons eu, d'abord, pour but de réunir le plus grand nombre d'observations et de tirer de ces docur ments les conclusions qui s’imposaient sur la valeur de cette méthode.
(1) Am. J. M. Sc., 1897, CXLI, 310.
(2) Aréne, Thèse, Montpellier, 1901.
(3) Foucauld, Thèse, Bordeaux, 1913.
(4) Hervé, Thèse, Paris, 1914.
(5) Quenu et A. Schwartz, Revue de Chirurgie, 1918.
(6) Société de chirurgie de Paris : Séances du 31 octobre 1923; 14 novembre 1923 et 5 décembre 1923.
Nous avons voulu, ensuite, insister sur l'importance de la modification technique réalisée dans un cas par notre Maître. Nous montrons que toujours on peut et on doit respecter le mésentère, et qu'ainsi il est permis d'espérer une réduction considérable de la mortalité de l'opération de Baldwin-Mori.
Dans un premier chapitre, nous rappelons brièvement les grandes lignes du développement embryologique du vagin.
Nous essayons ensuite de prouver la légitimité de l'intervention.….
Dans les chapitres IT et IV, nous faisons l'historique et l'étude critique des divers procédés de réfection du vagin.
Enfin les deux derniers chapitres sont consacrés à l'opération de Baldwin-Mori. Nous étudions d'abord les résultats immédiats et éloignés obtenus. Puis, nous décrivons en détail la technique opératoire.
EMBRYOLOGIE ET ANATOMIE PATHOLOGIQUE
I nous à paru utile, avant d'aborder le sujet de notre travail, de rappeler brièvement les grandes Tignes du développement embryologique du vagin. Cette étude nous permettra ensuite de comprendre l'anatomie pathologique des organes génitaux externes et internes, en cas d'absence congénitale du conduit vaginal.
L'’embryogénie de cet organe est liée à l’évolution des canaux de Müller dans la plus grande partie-de son étendue. Seul, le segment inférieur dépend du sinus urogénital.
Les canaux de Müller apparaissent dès le premier mois de la vie embryonnaire. Ils sont formés par l’invagination de l’épithélium germinatif externe. A la fin du deuxième mois, ces canaux atteignent le sinus uro-génital en cheminant sur la face interne des canaux de Wolf.
La portion supérieure du canal de Müller donne naissance à la trompe. La portion inférieure est étendue du mésonépbros au repli uro-génital. Elle rencontre le ligament génito-inguinal, qui la divise en deux parties. La supra-ligamentaire va donner naissance aux cornes utérines. La sous-ligamentaire fusionne avec celle du côté opposé pour former le cordon génital.
La fusion des canaux de Müller a lieu de la hüitième à la douzième semaine. D'après Kolliker, l’accolement
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et la soudure se font progressivement en débutant au milieu du cordon génital. Il en résulte qu'au début les deux extrémités du cordon sont bifides. Le vagin est d'abord double et l'utérus est bicorne. Si l'embryon, qui est encore asexué, s'oriente vers le sexe féminin le cordon génital reste uniquement formé par les canaux de Müller et constitue le canal utéro-vaginal de Leuckart.
Le vagin se forme vers le quatrième mois. L'épithélium est le siège d’une active prolifération. Les cellules pavimenteuses statifiées forment la lame épithéliale de Tourneux.
Dans le mésoderme sous-jacent, prennent naissance des bourgeons, ébauches des futurs culs-de-sac. Du cinquième mois à la naissance, les cellules centrales du cordon vaginal se désagrègent. La cavité du vagin se trouve ainsi créée. Les colonnes et les plis de la muqueuse apparaissent. En même temps se forme le muscle vaginal d'origine mésodermique, qui arrive au contact de l'utérus vers le septième mois.
Suivant certains auteurs, la partie toute inférieure du vagin est formée par le sinus uro-génital. Tourneux et Wertheimer admettent, au contraire, que les canaux de Wolf participent à la formation du segment hyménal du vagin en $e fusionnant avec les conduits de Müller. Quoi qu'il en soit, lorsque le vagin manque, on observe très souvent l'existence d'une dépression vulvaire plus ou moins profonde.
L'absence congénitale du vagin peut s'expliquer par un arrêt de développement survenant au cours de la vie intra-utérine.
Si cet arrêt se produit très tôt, les conduits de Müller font complètement défaut. Il y a done absence non seu-
lement du vagin mais de l'utérus et des trompes. Le fait
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n'a jamais été observé chez les adultes, car une telle anomalie s'accompagne de malformations graves incompatibles avec la vie. Le
Lorsque le développement des organes génitaux subit un arrêt plus tardif, la désagrégation de la lame épithéliale ne se produit pas et le vagin est remplacé par un cordon fibreux et dense, Parfois même, si la fusion des canaux de Müller n’a pu se faire, on trouve deux tractus distincts sur la paroi postérieure de la vessie.
Mais ce qu'il est important de retenir, c'est l'origine
commune mullériène du vagin, de l'utérus et des trompes. Ge fait nous explique l’atrophie plus ou moins complète de ces organes dans la presque totalité des cas d'absence congénitale du vagin.
Parfois même l'utérus est complètement absent (Rosenthal, Obs. xxx, Brouha, Baldwin, Herzen). Le plus souvent, il est rudimentaire ; il se présente sous la forme d'un cordon transversal terminé à ses deux extrémités par un renflement ou un nodule bicorne (Dhallium, Obs. xxxxHI), Girard à vu l'utérus représenté par trois noyaux fibreux réunis entre eux. M. le Professeur agrégé Costantini a trouvé chez sa malade un utérus infantile de trois em. de long (Obs. xxxvin).
Enfin, ce n’est qu'exceptionnellement qu'on trouve un utérus bien développé, ce qui d’ailleurs ne veut pas dire qu'il soit normal, comme le prouve l'observation d'A. Schwartz. Get auteur essaya sans succès, chez une malade atteinte d'absence congénitale du vagin et opérée suivant la méthode de Baldwin, de suturer l'utérus, qui était bien développé, au néo-vagin iléal. Au cours d'une opération secondaire, il enleva l'utérus inutile et put constater que sa caÿité centrale ne communiquait ni avec le col
ni avec les trompes.
Signalons que très souvent l'utérus est déplacé vers le canal inguinal, ce qui s'explique par l'arrêt de développement du-ligament rond.
Les trompes péuvent être normales, mais presque toujours elles sont à l’état de cordons pleins.
Une des trompes peut manquer.
L'état des ovaires n’est pas en rapport avec celui du vagin et de l'utérus. Cela s'explique par leur formation aux dépens d’un renflement des corps de Wolf et non des canaux de Müller. Dans de nombreux cas, les ovaires sont donc normaux et même à leur niveau, on constate l’existence de corps jaunes et de cicatrices. Très rarement ils sont hypertrophiés (Wright, Obs. xxx1). Souvent existent à leur niveau des tumeurs kystiques (Neugebauer Obs. xxvi, Sénéchal, Obs. 1v, Dhallium. Obs. xxxxim). Enfin, les anomalies de siège sont fréquentes.
En ce qui concerne les organes génitaux externes, on peut dire qu'ils sont toujours normalement constitués à cause de leur origine différente de celle du vagin.
Nous avons cependant trouvé les observations (Brosmann, Obs. xur, Weibel, Obs. xxxvr), de deux malades chez lesquelles les organes génitaux externes étaient anormaux (clitoris hypertrophié). Mais dans ces cas, il s'agissait certainement de pseudo-hermaphrodites. La vuive peut être infantile, Haüff, chez une femme de cinquante et un ans présentant une absence congénitale du vagin, a observé une vulve petite, mal développée, semblable à celle d’une fillette de dix ans.
Il est intéressant de noter l'existence fréquente, lorsque le vagin manque, d'un urètre dilaté. Cette anomalie, n’est pas due à des actes contre nature car on l’a observé chez des femmes non mariées et d’une moralité parfaite. Mais elle permet souvent aux conjoints de pratiquer à leur insu le coït utra-urétral,
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Boursier a signalé, dans un cas, la présence au niveau de l'orifice de l'urètre d'un hymen en collerette.
Les malformations que nous venons de passer en revue, mises à part, les femmes, présentant une absence congénitale du vagin, sont par ailleurs bien constituées, normalement développées, vigoureuses et l'appétit sexuel existe dans la plupart des cas.
LÉGITIMITÉ DE L'INTERVENTION
Depuis le premier essai de réfection du vagin, en cas d'absence congénitale, quelques chirurgiens, invoquart des arguments moraux, se sont nettement prononcés contre la légitimité de cette intervention.
À notre avis, la création d'un néo-vagin, même lorsque l'utérus est rudimentaire ou inexistant, est une opération absolument justifiée, En réalité, la question qui se pose est Ja suivante : est-il immoral de donner à une femme vouée à la stérilité, la possibilité d'avoir des rapports sexuels"? Qu'on nous permette de citer l'opinion d'un philosophe: Mieux que nous ne saurions le faire, Tissot, dans son livre « Mariage et Divorce » démontre la moralité de l'acte sexuel stérile : « Il s'agit de savoir, dit-il, si la cohabitation dans le mariage sans autre bat que la jouissance est permise. Si la solution est négative, il faut condamner le commerce conjugal pendant la grossesse, après l’âge de retour et avec une femme stérile ; ce qu'on ne fait point. Si la solution est affirmative, comment la concilier avec le devoir du respect de la dignité humaine ? Ce genre de relations déshonore l’homme suivant les uns et se trouve ainsi condamné absolument. Suivant les autres, c'est tout à la fois l'expression de la tendresse et l'usage, raisonné, prudent, d'un instinct qui à ses exigences et ses lois maïs qui, dans l’homme, doit être subordonné à une plus haute faculté.
PTE 2 Les premiers ont contre eux la pratique universelie, leur propre décision dans les cas tout à fait analogues. Les autres semblent être condamnés par la raison lorsqu'elle n'envisage les faits qu'au point de vue des fins purement animales de la nature humaine. Pour que ceuxci trouvent grâce au tribunal de la raison, il faut partir d'un point de vue plus large, de l’ensemble des fins du mariage et non d'une seule. Dans cet ensemble se trouve aussi la preuve d’une mutuelle tendresse, où l’on cherche plutôt le bonheur de son conjoint que le sien propre, où l'on cherche le sien dans celui d'autrui. À ce point de vue, la cohabitation volontairement inefficace ne déshonore pas l’homme : elle est si peu animale, que l'homme au contraire en est seul capable. On trouverait jusque dans les lois physiologiques qui président à cette fonction chez l'homme et chez un grand nombre d'animaux, chez tous peut-être qu'ici le suprême ordonnateur des choses à voulu laisser à l’homme une liberté dont il a voulu priver les brutes. »
D'autre part, il arrive souvent que. les conjoints, ne
pouvant pratiquer l'acte normal, se livrent parfois incons-
ciemment à des actes contre nature. À ce sujet, -certains auteurs ne nous ménagent point les détails. Sans vouloir les imiter, nous remarquerons cependant que le.coït anal et le coït urétral sont très fréquents. Et nous estimons que loin de-choquer la morale, c'est la servir que de permettre à ces femmes la réalisation de rapports normaux, au moins en apparence. Enfin le chirurgien a, avant tout, le devoir de corriger, dans la mesure du possible, les 1mperfections d'un organisme. Si le vagin est absent, il doit le créer, C'est là une opération orthopédique. L'homme de l'Art n'a pas, comme la écrit le Docteur Abadie, à substituer ses propres conceptions morales à celle de la
malade.
D'autant plus que, dans presque tous les cas, la réfection du vagin n’esi pas une simple opération de complaisance mais bien une « opération de nécessité ».
Chez certains malades, on observe en effet des phénomènes douloureux périodiques, parfois très accentués (douleurs abdominales, lombaires, céphalalgie) ; et même des crises nerveuses (Boursier, Wright, Obs. xxx1). Chez d'autres malades, les actes contre nature provoquent des rectites, de l'incontinence d'urine. Schubert a signalé récemment un cas de rupture de la vessie (Bruns, Beitrage zur Klinischen Chirurgie, fase. 2, 1923).
Enfin, généralement en dehors de ces troubles, l’absence congénitale du vagin se complique d’une dépression psychique très marquée pouvant avoir des conséquences graves.
Snéguireff déclare que, chez une de ses malades, chaque coït était un véritable drame au cours duquel il-y eut des tentatives de suicide. Cette femme alla même jusqu'à essayer de se transpercer la vulve avec un poinçon. À
Bonney rapporte une tentative de suicide à la suite de deux mariages rompus.
Brohée raconte que sa malade avait essayé par deux fois, d'attenter à ses jours.
D'ailleurs, ces malades n'hésitent pas à courir les risques d’une opération.
L'opérée de Rausch (Obs. 1x), mariée depuis deux ans, élait très déprimée, elle avait pensé au suicide et les dangers de l'intervention ne l'ont pas arrêtée ; quelle’ que soit son issue, disait-elle, je serai délivrée.
La malade de Zweifel (Obs. xxr) accepta l'opération, quoiqu'on lui eût dit qu'elle n'était pas sans dangers, « preuve, ajoute l’auteur, de l’infortune de ces femmes
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qui préfèrent risquer une opération que de continuer à vivre dans un. état de moindre valeur. »
La mauresque, opérée par M. le Professeur agrégé Costantini, était dans une situation plus navrante encore. Brutalement chassée par son mari, déshonorée aux yeux de ses coréligionnaires, elle était destinée toute sa vie à subir leurs brimades et leurs vexations. Aussi acceptaelle l'opération malgré ses dangers. Et lorsque son mari apprit qu'elle pouvait être enfin sa femme, il s'empressa de venir la chercher, s’humiliant même pour obtenir son pardon.
L'infériorité sociale de ces fenimes, l'existence incomplète qu'elles sont obligées de vivre, l'impossibilité de satisfaire leurs besoins d'affection et de créer un foyer, expliquent leur état pitoyable. Il serait, Croyons-nous, souverainement cruel de la part d'un chirurgien que de leur refuser tout secours. :
On a objecté, il est vrai, que l'opération est dangereuse. Dans ees conditions, ne vaut-il pas mieux laisser vivre la malade avec son infirmité ? Nous répondrons que le chirurgien n’a pas à trancher l'opportunité de l'acte opératoire. Il devra se borner à mettre, sans ménagements, l’intéressée au courant des risques qu'elle court. C'est la malade qui décidera alors. Elle seule est désignée pour faire le choix entre l'existence que lui réserve sa malformation et les dangers de l'opération (Abadie). Et nous avons vu plus haut que la plupart de ces femmes n'hésitaient pas à affronter la mort plutôt que de vivre dans de telles conditions.
Enfin, on à prétendu aussi que beaucoup de ces malades atteintes d'absence complète du vagin étaient en réalité des pseudo-hémaphrodites et qu'il n’était pas, par conséquent, indiqué de les opérer. Tout d’abord, il y a là une
exagérätion. Ces cas sont exceptionnels. Neugebauer en a signalé dans son livre sur « l'Hermaphrodisme ». Nousmême en avons recueilli deux observations que nous publions plus loin.
Dans la première (Weibel, Obs. xxxvi) il s’agit d'une femme d'aspect viril, présentant des malformations des organes génitaux externes. La sensibilité sexuelle est féminine. Gette malade désirant avoir un vagin, Weibel l’opère et deux mois plus tard greffe un ovaire d'une jeune femme.
Dans la seconde, Brosmann (Obs. x) raconte l'histoire d’une institutrice au faciès masculin qui présente une absence congénitale du vagin. Les organes génitaux externes sont malformés. La grande lèvre droite contient une tumeur qui est enlevée. Son examen histologique montre qu'il s’agit d’un testicule. Malgré cette découverte, Brossmann, se conformant au désir de la malade, qui est fiancée, créa un néo-vagin.
Cette opération fut discutée en Allemagne.
Bab (Deutsch Med. Woch n° 7, 1921) déclara que pour être légitime, l'intervention aurait dû être complétée par la transplantation d'un ovaire.
IL est évident que, dans ces cas particuliers, la question de la légitimité de l'opération est délicate à résoudre. D'une manière générale, nous croyons que le chirurgien devra surtout tenir compte de l'apparence extérieure de la malade. Si elle a véritablement l'aspect féminin, si on la croit femme et qu'elle ait été élevée comme telle, on peut l’opérer.
En résumé, la réfection du vagin ne choque nullement les lois morales et le plus souvent elle est une opération de nécessité.
Mais le chirurgien ne devra pas hésiter à mettre la
malade au courant des dangers que présente l’intervention. Nous verrons d’ailleurs plus loin qu'en ce qui concerne l'opération de Baldwin, ces dangers peuvent être considérablement réduits. |
Naturellement, chez la fille nubile, on remettra à plus tard l'opération à moins que n'existent des troubles locaux (hematométrie). Ghez la femme désirant se marier, dont le mariage est projeté, on interviendra. De même, si la malade est mariée et ne veut pas divorcer.
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HISTORIQUE
L'absence congénitale du vagin est loin d’être exceptionnelle, D’après Paucot, de Lille (Thèse 1903), 360 cas de cette malformation ont été publiés en l'espace de deux siècles. Et au cours'de nos recherches, malgré tout incomplètes, nous avons pu recueillir, dans la ittérature médicale de ces vingt dernières années, 179 observations: chiffres qui sont certainement au-dessous de la vérité, car tous les cas ne sont pas connus ou publiés.
Aussi depuis longtemps, les chirurgiens ont-ils essayé de corriger cette infirmité en créant un néo-vagin. Les méthodes imaginées pour arriver à ce résultat sont nombreuses. Le procédé le plus ancien est « l’incision ». Après avoir ‘introduit une sonde dans l'urètre, le chirurgien, l'index gauche dans le rectum, pratiquait une incision vulvaire transversale et pénétrait prudemment dans la profondeur des tissus entre l'urètre et le rectum. Cette méthode, employée par Haen, Macfarlane, Maisonneuve, ne donna pas de bons résultats. La récidive étaït la règle.
Dupuytren créa en 1817 une, méthode mixte : l’incision suivie du décollement de l'espace inter vésico-rectal. Sarvey en 1912 employa ce procédé avec un résultat se maintenant favorable une année après l'opération, grâce à une dilatation continue du néo-vagin.
Amussat (1) en 1832 imagina « le refoulement mécanique progressif » de la région vulvaire à l’aide d'une sonde rigide : procédé long, pénible, peu satisfaisant.
On essaya ensuite de creuser un vagin à l’aide de caustiques chimiques (Pâte de Cauquoin).
Le Fort en 1876 utilisa l’électrolyse.
Les méthodes plus récentes ont pour but de créer une cavité vaginale et d'en maintenir la béance par des greffes diverses.
MM. les Professeurs Quenu et Schwartz ont divisé ces méthodes en trois groupes (Revue de Chirurgie, 1913).
Méthodes utilisant la peau
Heppner (2) en 1872 employa des lambeaux pédiculés empruntés à la région vulvaire. IL fut imité par Hehn, Azéma, Filanovitch, Gaillet, Flemming, Anderson, Beck, Chambord, Crède, Issac, Pozzi.
Une autre méthode, utilisant les greffes dermo-épidermiques de Thiersch, fut employée par Robert Abbe (3) (1898),. Forgue (4) (1898). Plus récemment Juvara (5) opéra une malade suivant cette méthode: Le résultat fut satisfaisant. Grégoire. (6) obtint un succès, un échec et un cas douteux. Ilœberlin (5) (de Zurich) échoua totale-
ment.
(1) Amussat, Gas. Méd. Paris, 1835, 2° s, TI. (2) Heppner, Sanct Pétersb. med. Zeilch, t. VII, 1872. (3) Abbe, Médical. Record, décembre 1898.
(4) In Thèse Arène, Montpellier, 1901.
Les observations de R. Abbe et de Forgue sont également rapportées dans la thèse de M. le Professeur Hérail (Montpellier, 1912) sur les greffes d'Ollier-Thiersch,
(5) Juvara, Revue de gynocologie et chir. abd. 1912.
(6) Grégoire, Archives générales de chir. n° 12, 1912.
(7) Hœæberlin, Zeuti für gynati, 1907.
A la séance de la Société de Chirurgie de Paris du ro février 1909, Pozzi a décrit en détail la technique de cette opération. Tuffier (1) dans un eas, utilisa avec succès
une greffe de peau de la cuisse enroulée sur un mandrin.
IL. — Mélhode utilisant une séreuse
M. le Professeur Dimittri de Ott imagina d'attirer à la vulve les feuillets du péritoine préalablement fendus. W. Stroekel (1912) employa aussi ce procédé. Il pratiqua le décollement inter vésico-rectal. Puis dans un deuxième temps, il fit une laparotomie : incision transversale du eul de sac de Douglas et suture des deux feuillets péritonéaux à la vulve. (
Dreyfus () (Salonique, 1902) tapissa, avec succès, la cavité néo-vaginale à l’aide d’un sac herniaire prélevé chez un homme atteint de hernie inguinale.
Lardennois (Paris) (6) utilisa également un sac herniaire, qui se rétracta à moitié dans la suite. |
IT. — Méthode utilisant une muqueuse
La muqueuse des petites lèvres a 616 employée par Pozzi (1911). La malade est obligée de porter un mandrin dilatateur.
Kustner (4), Mackenrodt (1896) (5) se servirent d'un lambeau de muqueuse vaginale d'une autre femme opérée pour prolapsus génital.
(1) Tuffier, Bultetin de la Société de chir, 1904.
(21 Dreylus, Gas communiqué par M. Routier. Société de chirurgie, 13 mars 1912.
(3) Ladernnois, cas communiqué par M. Auvray. Société de chirurgie, juin 1912.
(4) Kustner, d'après Schauta, Zentr für gynak, n° 1, 1905. (5) Mackenrodt, Zentr für gynak, 189,6, n° 21.
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IV. — Méthode utilisant un segment de viscère
Von Streff, de Bâle, Violet, de Lyon, ont préconisé la suture de l’utérus à la vulve. Celui-ci, en se rétractant dans la suite, entraîne en haut la muqueuse et ainsi se trouve constitué un vagin. Pfannenstiel, dans un cas où existait une dépression vulvaire notable, sutura également. l'utérus à. la vulve après laparotomie. Trois ans après l'opération, les règles se produisaient régulièrement sans provoquer de douleurs et le néo-vagin était assez vaste.
Snéguirelf, de Moscou (1892) (1), dans trois cas, se servit du rectum : isolement du rectum après résection du coccyx. Le segment inférieur du rectum devient le vagin. Le segment supérieur est attiré vers le bas, entre Île sacrumet l'anus et suturé à la peau.
Amann (2) (1911), dans un cas particulier (sa malade avait une fistule rectale), put attirer la paroi antérieure du rectum à la vulve et réaliser un cloisonnement rec- {al, le cul de sac placé en avant de la cloison servant de vagin.
Gersuny (1897) (3) utilisa également Ha paroi antérieure du rectum, dans trois cas. Le résultat fut satisfaisant dans le premier, douteux dans le second, et mauvais dans le troisième, qui se compliqua de fistule rectale.
Pitha et Puppel (4) opérèrent sans succès, suivant la même méthode, deux malades (dans les deux cas, fistü-
les rectales).
(1) Sneguireff, Archives de chirurgie et de gyn , Paris 1892. Zeitsch, für gynak., 1904, t. XX VIII.
(2) Amann, Monatsschr, für geb. und gynak. n° 33 1911.
(3) Gernsuny, Zentr für gynak, n° 5, 1897; Zentr für gynak, n° 1,905.
(4) Puppel, Zentr für gynak; n° 3, 1910.
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Albrecht (1) après résection du coccyx et de deux vertèbres sacrées, abaissa à la vulve l’anse sigmoïde, Il pratiqua cette opération trois fois et obtint deux résultats positifs et un négatif. :
Boldt (1) et Ruge (r) se servirent aussi de l'anse sigmoïde, mais après laparatomie, dans deux cas avec succès.
A l'heure actuelle, ce sont surtout les méthodes de Schubert et de Baldwin qui sont employées.
La première utilise le rectum. Après une incision vulvaire et le décollement de l’espace inter vésico-rectal, on pratique une seconde incision autour de l'anus. On libère ensuite le rectum sur une hauteur de 3 c/m. Une troisième incision est pratiquée, commençant à 5 c/m au-dessus de l’anus, passant sur le coccyx et pénétrant jusqu'à l'os. Ensuite, résection du coceyx. Le rectum est isolé à 12 c/m au-dessus de l'anus à l’aide d'une double ligature. Section du rectum. Le segment rectal inférieur est fixé à la vulve par son extrémité anale. Le segment supérieur est attiré vers le bas jusqu'au sphincter intact auquel il est fixé par quelques points de suture.
Cette opération a été pratiquée pour la première fois par Schubert (2) en 1911. Quelque temps auparavant, Popoff (3) (1910) avait employé une méthode semblable mais avec destruction du sphinceter.
L'opération de Schubert qui est en faveur en Allemagne à été pratiquée jusqu'à présent Go fois (Floël (4),
pi Albrecht, Boldt et Ruge, d’après Liebl, Zentr für gynak, n° 45,
(2) Schubert, Zentr für gynak, 15 juillet 491: Zentr für gynak, n° 7, juillet 1912 ; Zentr für gynak, n° 34, juillet 1912 : Zentr Fee gynak n° 7, juillet 1921 ; Zentr für gynak, n° 9, juillet 1993.
(3) Popolf,Rossky Wratch, n° 43, 1910.
(#) Floël, Zentr für Gynak, n° 24, 1912.
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Kræner, Febling (1), Strassmann (2), Engelmann, Von Franqué (3), Rosenstein (4), Scipiades (5), Frank (6), Brosmann, Wagner (7), etc...).
La seconde opération très employée aujourd’hui a été imaginée par un chirurgien américain, Baldwin. Une anse iléale pourvue de son mésentère est abaissée dans la: cavité creusée entre le rectum et la vessie. Le sommet de l’anse est suturé à la vulve puis incisé.
Dans les travaux allemands relatifs à cette question, on attribue généralement la conception de cette méthode à Hœæberlin (8) de-Zurich.
En réalité, c’est bien Baldwin qui le premier en 1904 proposa et pratiqua cette intervention. C’est seulement le refus de la malade qui l’empêcha d'achever l'opération qu'il voulait faire en deux temps. Il opéra une autre m£lade le 22 mars 1907.
Hocberlin, ignorant probablement la tentative de Baldwin, publia vers la même époque une description de l'opération sous le titre « Proposition d’une nouvelle méthode opératoire ».
En 1909, le chirurgien japonais Mori (9) modifia la technique de l'intervention. Au lieu d’abaisser l’anse par ‘son sommet, il attira à la vulve une de ses extrémités. Par ce procédé, on obtient un seul vagin, tandis que ie
(1) Fehling, Zentr für gynak, n° 33, 1915.
(2) Strammam, Zeitschrift für gebrutschilfe und gynak Bd. Lxxv1
(3) Von Franque, Monatsschrif für geburtshilfe und gynak, n° 36,
(4) Rosenstein, Monatsechrift für geburstshilfe und gynak,. 3 Berlin, 1922 ; Zentr für gynak, 1922.
(5) Scipiades, Zentr für gynak, n° 24, 1921.
(6) Frank, Zentr für gynak, n° 29, 1921.
(7) Wagner, Zentr fürgynak, n° 26, 1923.
(8) Hæberlin, Zentr für gynak, 2 mars 1907.
(9) Mori, Zentr Jür gynak, n° 5, 1909,
ÉTUDE CRITIQUE DES DIVERS PROCÉDÉS OPERATOIRES
Nous n'insisterons pas sur les inconvénients des premicrs procédés de réfection du vagin : incision, refoulement mécanique, électrolyse, etc. Ces méthodes permettent bien de creuser une cavité vaginale ; mais le néovagin ainsi créé setrétrécit, se comble inévitablement dans la suite. Aussi ces modes d'intervention sont complètement abandonnés aujourd'hui.
De même, la méthode de Heppner utilisant des greffes de lambeaux cutanés n'a pas donné de résultats brillants. Elle présente, certes, l'avantage d’être sans dangers. Mais elle nécessite beaucoup de patience de la part du chirurgien et de la part de la malade, beaucoup de persévérance. Les suites opératoires sont très longues. Il se produit souvent une nécrose, plus ou moins étendue, amenant des rétrécissements. Enfin les malades doivent se résigner à porter toute leur vie un mandrin dilatateur « comme les prostatiques doivent se soumettre au cathétérisme quotidien, ce que les Anglais appellent le catheter life, la vie avec la sonde. » (Pozzi).
Avec l'emploi des greffes de Thiersch, les insuccès sont moîns fréquents. Mais là encore, les malades sont astreintes à une dilatation régulière et continue, et fa rétraction est toujours à craindre. La greffe d’un sac herniaire conçue par Dreyfus (de Salonique) n'a été pratiquée que deux fois, dont un échec.
L'utilisation de lambeaux de muqueuse vaginaie (Mackenrott) ou de muqueuse intestinale de lapin (Swiecki), du péritoine (Dimittri-Stækel) n'a donné que des résultats précaires. |
La suture de l'utérus à la vulve, réalisée par Pfannenstiel et Violet, ne peut être qu'un procédé d'exception. Il exige la présence d’un utérus bien développé. D'autre part, le vagin ainsi obtenu est insuffisant à moins qu'il n'existe déjà, comme dans le cas de Pfannenstiel, une dépression vulvaire notable.
L'utilisation du rectum, accompagnée de Ja création d'un anus contre nature, imaginée par Snéguiref est un procédé barbare, qui n'a pas eu d’imitateurs. À la première infirmité s’en substituait une autre plus pénible : l'incontinence des matières.
La création d’un vagin, à l’aide de la paroi antérieure du rectum (Amann-Gersuny-Pitha), n'a donné que deux
succès sur SiX Cas opérés.
- L'abaissement de l’anse sigmoïde, après laparotomie, a été employée par Boldt et Ruge dans deux cas. Les résultats opératoires furent satisfaisants. C'était à, d’ailleurs, l'idée primitive de Baldwin, qui, dans la suite, préféra utiliser l'intestin grêle à cause de la plus grande facilité d'exécution et la gravité moindre de l'opération.
Le procédé de Schubert paraît séduisant. Mais sa réalisation est délicate. Tous les accidents septiques secondaires aux opérations semblables sont à craindre. On peut, de plus, être exposé comme l'indique Floël (1) à une nutrition précaire du néo-vagin provoquant de la nécrose, Brosmann (>) qui a pratiqué deux fois cette
opération déclare : « Les troubles secondaires de la défé-
(1) Floël, Zentr für gynak, n° 24, 1912.
(2) Brosman, Zentr für gynak, no 10.
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cation (dans le premier cas : parésie sphinctérienne, dans le: second : sténose rectale), constituent un inconvénient sérieux et à l'avenir, je donnerai la préférence à la méthode de Baldwin. » .
Dans le cas de Frank (1), il se produisit une fistule vagino-rectale et l’auteur énumère les dangers de l’opération de Schubert « qui, dit-il, doivent être sérieusement pris en considération : difficultés opératoires au cours de l'isolement de la partie supérieure du rectum, risques
de l’ouverture: du péritoine, rétrécissements de l’ampouie
rectale, insuffisance du sphincter anal, fistules vaginorectales. »
Neugebauer remarque, en outre, que la direction du néo-vagin obtenu par la méthode de Schubert n’est pas la direction physiologique.
Le D' Wagner (2), chez une malade dont l'utérus était
bien développé, a complété la technique de Schubert par
un abouchement utéro-rectal.
Cette femme put ainsi accoucher à l’aide d’une application de forceps, d’un enfant de » k. 5oo. Certes, c'est là un beau résultat paraissant plaider en faveur de la m#thode de Schubert. Mais l'intérêt pratique de l'observation de Wagner est considérablement diminué du fait que dans la presque totalité des cas d'absence congénitale du vagin, l'utérus est absent ou atrophié.
D'autre part, même dans les cas où l’abouchement de l'utérus dans le néo-vagin pourra être tenté, le résultat ne sera certainement pas toujours aussi parfait, car ce temps opératoire supplémentaire complique une opération déjà laborieuse et délicate.
J1 nous reste maintenant à étudier l'opération de
{1} Frank, Zentr für gynak, n° 29, 1921.
(2) Wagner, Zentr für gynak, n° 25, 1925.
Baldwin. Nous verrons dans le chapitre qui suit qu'elle n'est pas à l'abri de toutes critiques. Mais son pronostic peut être considérablement amélioré et en définitive, c’est à cette méthode de réfection du vagin que l’on doit
donner la préférence.
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L'OPÉRATION DE BALDWIN-MORI
Étude critique des résultats
Nous avons recueilli dans la littérature médicale quatrevingt-dix observations de réfection du vagin suivant la technique de Baldwin-Mori. Cette méthode à pour but de greffler dans l’espace inter vésico-rectal un segment d'intestin grêle. L'anse iléale, une fois isolée, on taille un coin mésentérique en ayant bien soin de respecter les Vaisseaux nourriciers ; la continuité intestinale est ensuite rétablie et on abaisse le segment d'iléon dans l’espace inter-vésico-rectal préalablement décollé. La plupart des auteurs, imitant Baldwin, ont suturé à la vulve le sommet de l’anse. La suture à l'orifice vulvaire d’une des extrémités du segment intestinal, préconisée par Mori, n'a été exécutée que douze fois (Mori, Bumm, Obs. 1; Muller, Halban, Neugebauer, Obs. x1V, XV, XVI, XVIT, xviti : Brener, Obs. xx).
Dans le tableau suivant on trouvera l'indication bibliographique et le résultat opératoire de tous les cas que nous avons réunis.
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L'opération de Baldwin-Mori n'est pas sans danger. Dans quinze cas, elle s’est terminée par la mort, ce qui donne une mortalité opératoire de 17 % environ.
De plus, chez deux opérées, le résultat final a été irrémédiablement compromis (Scheffzek, Schwartz). Enfin dans un cas (Neugebauer, Obs. xv), le résultat ne fut pas parfait. À quoi sont dus tous ces insuccès ? La malade de Mocquot (Obs. xxxx) a succombé des suites d'une broncho-pneumonie post-opératoire. Cet auteur croit que l’anesthésie à l’éther n’a pas été étrangère à l'apparition de cet accident. II est certain que l'opération de Baldwin étant de longue durée, une anesthésie à l’éther aussi prolongée peut être dangereuse. Mocquot conseille de scinder l’acte opératoire en deux ou trois séances pour remédier à cet inconvénient. Nous croyons qu'il est encore préférable d’imiter Kupferberg (Obs. xxnr) qui commença, par une rachi-anesthésie, et ne donna de l'éther qu'après l'ouverture de l’abdomen. Les opérées de Wallestein (Obs. xxv) et de Garfunkel furent emportées par un iléus survenu chez la première cinq ans et demi, chez la seconde six jours, après l'opération.
Dans tous les autres cas, la mort a été provoquée par une péritonite.
Chez cinq malades (Obs. de Guitelson, Guggisberg, (Obs. v), Pitha, Kupferberg (Obs. xxrm), Auvray (xxxxn), c'est le sphacèle de l’anse iléale abaissée qui a causé l’infection péritonéale.
Quatre fois (Observations de Zweifel (Obs. xxr), Hartoloméi (Obs. xxxv), Pitha, J.-L. Faure), une zone gangréneuse, apparue dans le voisinage de l’entéro-anastomose, à amené une perforation intestinale.
Enfin dans trois autres cas les causes de la péritonite n'ont pu être précisées,
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Il est indiscutable que la nécrose de l’anse intestinale isolée est due à une circulation insuffisante qui compromet sa vitalité. Nous avons vu, au début de ce chapitre que l’incision du segment iléal était continuée sur le mésentère. Les auteurs qui ont écrit sur la technique de ta méthode de Baldwin insistent sur le fait qu'il faut éviter soigneusement la section des vaisseaux mésentériques. Mais, malgré toutes les précautions, il est parfois difficile de ne pas léser une ou plusieurs branches artérielles indispensables. Il en résulte la production d’un sphacèle plus ou moins étendu, de l’anse abaissée et de son mésentère. C'est également à la section des vaisseaux du mésointestinal qu'il faut attribuer les zones de gangrène apparues au voisinage de l’entéro-anastomose. Cette explication est plus logique que celle de Zweifel qui invoque la trombose d’une artère mésentérique. Mais, dans ce cas, l'artère lésée allait irriguer non plus l’anse exclue mais la région intestinale située dans le voisinage immédiat de cette anse. Nous voyons donc que sur douze cas malheureux, dont les causes de la mort sont connues avec précision, nous pouvons incriminer neuf fois l'incision mésentérique. C’est elle qui est le facteur le plus important de la mortalité dans l'opération de Baldwin- Mori.
Dans un cas opéré par A. Schwartz c’est encore la taille du mésentère qui a provoqué un insuccès complet. Il s'est produit, en effet, un sphacèle total de l’anse abaissée, accompagné de symptômes inquiétants. Néanmoins la malade eut la vie sauve, mais l'opération échoua complètement. Schwar?z insiste sur le fait que sa malade était grasse et qu'il était impossible de distinguer les vaisseaux du mésentère et par conséquent de les ménager.
C'est devant les dangers de l’incision mésentérique
que notre Maître, Monsieur le Professeur agrégé Costantini (Obs. XXXVIH), à opéré sa malade en laissant absolument intact le méso-intestinal. L’anse exclue put être abaissée et suturée à la vulve sans aucune difficulté. Rosenthal (Obs. xxx), également pratiqua dans un cas, l'opération de Baldwin sans inciser le mésentère.
Mais on pouvait supposer que, seule, une longueur exceptionnelle du mésentère, avait permis dans ces deux cas particuliers d'agir ainsi. Nous avons alors été amené à réchercher sur des cadavres si la section du méso-iléal permettait un abaissement plus grand de l’anse isolée. Après avoir examiné dix-huit sujets, nous sommes en mesure d'affirmer que, dans tous les cas, le niveau d’abaïssement maximum du segment intestinal est rigoureusement le même, avant et après la taille du coin mésentérique. Nous avons également mesuré la longueur du mésentère de l’anse la plus abaiïssable,
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Henri Lardenois (De l’anastomose entéro-rectale, Revue de Gynécologie, n° 2, 1899) constata que cette longueur est de 16 à 18 centimètres. Et d’après nos recherches elle est comprise entre 14 et 18 centimètres. On a toute latitude pour abaisser jusqu’au plan périnéal l’anse choisie.
Nous pouvons done conclure que la section mésentérique esl non seulement dangereuse mais encore inutile. On peut et on doit toujours l'éviter. En agissant ainsi on conserve à l'intestin une cireulation intacte ct on n a plus à craindre l'apparition des zones de sphacèle. La mortalité de l'opération de Baldwin-Mori est ainsi réduite au minimum. Cette manière de pratiquer présente, en outre, un avantage secondaire : l'opération devient plus simple et, par suite, sa durée est moins longue, car la taille du méso nécessite une hémostase minutieuse des tranches mésentériques.
Nous insistons sur la possibilité d'améliorer la pronostic immédiat de l'opération de Baldwin parce que cette méthode à donné des résultats éloignés très brillants. À ce point de vue, elle s'est montrée bien supérieure à l'opération de Schubert dont le succès définitif est si fréquemment compromis par des complications secondaires (fistules, parésie sphinctérienne, etc...).
Le procédé de Baldwin a donné dans soixante-douze cas un résultat parfait. Le néo-vagin obtenu fut, dans tous ces cas, large, suffisamment profond avec des parois particulièrement souples. Les rapports sexuels purent être réalisés non seulement sans difficulté, mais encore avec satisfaction de la part des conjoints.
Et l'épreuve du temps n’a pas compromis ces succès opèratoires. Plusieurs auteurs ont pu revoir leurs malades. Lardenois (de Reims) qui a examiné ses deux opéré:s
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six ans et demi après l'intervention, a pu se rendre compte que le résultat fonctionnel se maintenait très satisfaisant (Congrès de chirurgie 1919).
Neugebauer a fait la même constatation chez ses malades, dix ans, neuf ans, sept ans après l'opération. Le mari de l’une d'elles ne voulait pas croire au vagin artificiel (Obs. xvn). Lamas déclare que sa malade, revue au bout de deux ans, est parfaitement satisfaite. Rosenthal (Obs. xxx), Walerstein (Obs. xxiv), Benthim (Obs. xx), plusieurs mois après l'intervention, retrouvent leurs opérées chez lesquelles le résultat opératoire se maintient satisfaisant, Cependant il nous faut signaler deux inconvénients légers observés dans quelques cas. C'est d’abord la persistance de la sécrétion au niveau du néo-vagin iléal. Au début surtout elle peut être abondante et gêner la malade. Mais cette sécrétion ne tarde pas à se tarir quelque temps après l'opération ainsi que l’ont constaté Neugebauer (Obs. x1v) - Wallerstein (Obs. xxiv), Sénéchal (Obs. 1v), Hortolomeïi, Liebl (Obs. x - x1).
D'autre part, il arrive parfois que les premières tentatives de coït s'accompagnent de sensations désagréables, Le plus souvent elles ne sont pas intenses et disparaissent complètement dans la suite (Neugebauer). Dans deux cas seulement ces douleurs étaient violentes et persistantes.. Dans le premier, A. Schwartz attribue ces coliques douloureuses à l'utérus développé qu'il avait négligé d'enlever. Au cours d’une opération secondaire, il pratiqua l'hystérectomie et sectionna le coin mésentérique devenu inutile, Depuis la malade n'a plus éprouvé de symptômes douloureux.
Dans le second cas (Baumgartner), l'opération fut rendue difficile à cause d'une mésentérite rétractile. Les coliques intenses observées à la moindre tentative de
ET UV; ME
dilatation vaginale étaient probablement dues à la briève: té accidentelle du méso. Baumgartner fut obligé de sectionner secondairement le pédicule mésentèrique et les phénomènes douloureux cessèrent. Ce sont donc des circonstances exceptionnelles qui ont provoqué dans les deux cas ces douleurs intenses et nécessité une deuxième opération.
Nous avons vu au début de ce chapitre que Mori modifiant la méthode de Baldwin préconisa la suture à la vulve d’une des extrémités de l’anse. Il n'est pas toujours possible d'agir ainsi. Chaton, Abadie, Juvara, par exemple, voulaient faire un Mori et durent se résigner à suturer à l'orifice vulvaire le sommet de l’anse exclue. La brièveté du mésentère de l’anse iléale ne permet pas toujours son abaissement longitudinal. Et mème lorsque je Mori est possible, il exige inévitablement des tiraillements du méso. Le rétrécissement, survenu chez une malade de Neugebauer (Obs. xv) provoquant un raccourcissement du vagin en est probablement la conséquence. D'autre part l'extrémité libre de l’anse a quelque peine à s'adapter sur tout le pourtour de l'orifice vulvaire, notamment en arrière du méat urinaire. Une déchirure du méso à ce niveau peut se produire. C’est ce qui explique le rétrécissement de l'orifice vaginal, observé par Neugebauer (Obs. xxvi et xxv) chez deux autres opérées. Heureusement la dilatation aux bougies de Hégar put rétablir la perméabilité du vagin. D'ailleurs l'existence de deux néovagins ne présente aucun inconvénient. Dans de nom- ‘breux cas une des branches intestinales s’efface d’ellemême. Au cours des séances de dilatation faites après l'opération, cet effacement s’accentue encore si on a soin d'introduire les bougies de Hégar toujours dans le même néo-vagin. Papanicol a même signalé la rétractation
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spontanée de l’éperon, et il conclut qu'il ne faut pas se hâter de le sectionner. Si cependant l’éperon persiste, on le supprime par section ou par écrasement ce qui 4e présente aucune difficulté.
Aussi nous croyons qu'il est préférable de suturer à la vulve le sommet de l’anse ou mieux encore, comme l'a proposé Renon (1), sa partie convexe qui se laisse le plus facilement attirer vers le bas. On obtient ainsi deux va-
gins accolés en J.
(1) Thèse Foucauld, Bordeaux, 1913.
DESCRIPTION DE LA TECHNIQUE OPÉRATOIRE
ere
Il nous reste maintenant à décrire l'opération telle qu'elle a été pratiquée, dans un cas, par M. le Professeur agrégé Costantini.
C’est essentiellement la technique de Baldwin mais avec une modification importante : la section du mésentère, qui, comme nous l'avons vu dans le chapitre précédent, est dangereuse et inutile, est supprimée. La continuité intestinale est rétablie par une anastomose latéro-latérale en canon de fusil sans s'inquiéter du péristaltisme.
L'opération comporte trois temps principaux : le premier temps périnéal a pour but de créer l’espace dans lequel viendra se loger l’anse iléale abaissée.
Le deuxième temps abdominal comporte l'isolement du segment d’iléon, le rétablissement de la continuité intestinale et la mise en place de l’anse exclue dans l’espace inter-vésico-rectal. Enfin dans un troisième temps périnéal, l’anse est suturée à la vulve.
Certains auteurs (Mori, Juvara, Rosenthal, Obs. xxx), ont préféré commencer l'opération par le temps abdominal. Mais comme l'ont fait remarquer Quenu et A. Schwartz (Rev. de Chirurgie, 1913), il vaut mieux débuter par le décollement de l’espace inter vésico-rectal. C'est la pratique « la plus rationnelle et la plus sûre » car Île
clivage est plus facile à effectuer de haut en bas que de bas en haut. D'autre part, on peut contrôler la descente et la mise en place de l’anse exclue ; d’ailleurs la plupart des chirurgiens ont suivi cette méthode.
La malade est soumise quelques jours avant l'opération à un régime de désinfection intestinale. Elle est purgée l'avant-veille puis constipée à l’aide d'extrait thébaïque, par exemple. Il faut également raser la malade, désin-
fecter l'abdomen et la région vulvaire. Un pansement
aseptique protège ces régions jusqu'au moment de l'opé-
ration.
Premier temps périnéal
La malade est placée comme pour une périnéorraphie. On pratique une incision vulvaire transversale. Cette incision entame d'emblée toute la peau. Ses lèvres sont écartées par des pinces à griffes. On trouve alors facilement un plan de clivage entre l'urètre ct la vessie, d’une part, et le rectum, d'autre part. Le décollement de cet espace est généralement facile. Amorcé avec une paire de ciseaux mousses, il peut être continué avec le doigt et cela sans hémorragies notables. Le clivage est poussé le plus haut possible, jusqu'au péritoine. On bourre alors de compresses après avoir placé une pince-clamp courbe. IL faut introduire cette pince avant de commencer le deuxième temps de l'opération. Car, lorsque la malade est dans la position déclive, il est toujours « un peu déli-
cat de soulever, à ce moment, les champs opératoires
pour faire pénétrer dans le néo-vagin la pince courbe » (Quenu et À, Schwartz). Et on s'expose de plus à la souiller avant de la mettre en place. Le premier temps périnéal est alors terminé, Il est prudent à ce moment de
changer de gants et d'instruments.
MOVE
Deuxième lemps abdominal :
On trace une incision abdominale médiane, sous-ombilicale. Le péritoine est également incisé. On place une valve de Doyen et on met la malade dans la position de Trendelenburg. On choisit une anse intestinale facilement ‘abaissable pourvue d’un long mésentère. Quenu et A. Schwartz sur plusieurs sujets de l’école pratique ont trouyé cette anse à une distance du cæcum variant de 95 à ho c/m.
Nous-même, d'après les mensurations effectuées sur dix-huit cadavres, pouvons conclure que l’anse la plus abaissable est située le plus généralement entre vingtcinq et trente-deux c/m. du cæcum. D'ailleurs, c'est entre ces distances que la plupart des auteurs ont sectionné l'intestin.
Exceptionnellement, Bonney, Hoffbauer, Mocquot, Auyray, ont pris le segment iléal à une faible distance du coecum (15 c/m-20 c/m). Au contraire, c'est à quarantecinq el soixante-dix centimètres de cet organe que Protopopeseu et Rosenthal ont trouvé l’anse utilisable.
Dans le cas opéré par notre Maître, l’anse était situee à vingt-cinq centimètres du eæcum et son abaissement fut facile.
On place ensuite deux longues pinces de Kocher à chaque extrémité et on sectionne l'intestin. I faut que l'anse ainsi isolée ait entre vingt-cinq et trente centimètres de longueur, car la suture des deux extrémités réduit cette longueur de un à deux c/m. et en outre, l'abaissement de l'anse par son sommet diminue encore la portion du segment iléal utilisable comme vagin.
H faut respecter absolument le mésentère. L'abaisse-
ment de l'anse s'effectuera tout aussi facilement et on
évitera ainsi la section de vaisseaux, pouvant entraîner l'apparition de zones plus ou moins étendues de sphacèle.
IL faut alors rétablir la continuité intestinale. Les chirurgiens ont employé soit le bouton de Murphy (Baldwin, Brossmann, Liebl) soit Ia suture termino-terminale (Abadie, Guibé, Renon, Lardennoiss), soit enfin l’anastomose latéro-latérale (Stoekel, Halban, Müller, .Chaton, Costantini).
R. de. Bovis estime qu'il faut employer l’entéro-anastomose latéro-latérale, « car, dit-il, dans la suture bout à bout la coaptation de la portion mésentérique des sections intestinales est un temps délicat et la suture ne prend pas toujours vu que le péritoine fait défaut à ce niveau. L'observation d’'Abadie (d'Oran) est là pour le prouver avec la fistule stercorale qui suivit l'opération ». (Semaine médicale du 3 avril 1912).
Le mieux est de pratiquer une entéro-anastomose latéro-latérale, les segments intestinaux étant accolés en canon de fusil.
Il est important de remarquer que l’entéro-anastomose
doit être faite au-devant de l’anse exclue. Cette dernière est couchée sur la paroi abdominale postérieure sous l’intestin grêle et le méso. Ainsi la corde mésentérique ie provoquera pas dans la suite une occlusion intestinale.
I s'agit ensuite d’abaisser l’anse iléale isolée. Pour cela,
on sectionne le cul-de-sac de Douglas. Un aide fait saïllir !
alors, dans le petit bassin, la pince-clamp introduite dans l'espace inter vésico-rectal au cours du premier temps opératoire. Un fil fixé au sommet de l’anse est saisi à l'aide de cette pince.
Le segment d'iléon est alors abaissé par tractions sur la pince combinées avec le refoulement abdominal à l’aide de la main. Qn peut à ce moment, placer quelques points
L'anse gréle choisie est exclue. On place à chacune de ses extrémités 2? pinces de Kocher. Pour rendre le dessin plus clair on a séparé les 2 pinces qui en réalité doivent être placées au contact l’une de l’autre.
. À gauche on à déjà sectionné l'intestin. On remarque les fils en place pour la suture des surfaces de section. Le mcsentère est intact.
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fil va servir à faire une suture de sûreté.
Nous remercions vivement notre ami le Docteur Pierre Fourès qui à, bien voulu dessiner les schémas ci-dessus.
de suture unissant les lèvres de l'incision du Douglas au mésentère de l’anse vaginale. :
Quelques auteurs (Cleret) ont préconisé 'HrsthAtiof dans le néo-vagin du col de l'utérus, lorsque celui-ci est bien développé. Mais cet organe n’est qu'exceptionnellement normal en cas d'absence congénitale du vagin. Presque toujours il est absent ou atrophié. D'ailleurs, comme l'ont fait remarquer Quenu et A. Schwartz, même lorsque l'utérus paraît normal, il ne l’est pas toujours en réalité. La cavité utérine est rudimentaire ; le col est le plus souvent fermé. D'autre part, la réalisation de l'inyagination utéro-vaginale est délicate et par conséquent d'un résultat problématique. Cependant, il convient de signaler que Ward (Obs. vi) chez une fillette de treize ans, atteinte d'absence congénitale du vagin, trouvant un. utérus bien développé l'a implanté avec succès dans Île néo-vagin. Cette fillette a pu avoir ainsi une menstruation régulière. Mais nous croyons malgré cette observation qu'il vaut mieux ne pas tenter l'invagination utérovaginale et enlever l'utérus même lorsqu'il est de dimensions normales. Ce n'est pas une hystérectomie véritable puisqu'il n'y a pas de vagin. Lorsqu'il est considérablement atrophié, on ne s'en cecupe pas.
On termine le deuxième temps par la fermeture de !a cavité abdominale en trois plans.
Troisième lemps périnéal
La malade est alors remise dans la position gynécologique. On fixe le sommet de l'anse à la vulve par des points séparés, mais rapprochés à la soie. On remplit alors la cavité néo-vaginale de mèches de gaze ; on y place même un petit drain.
La continuilé intestinale est rétablie par une anasitomose Jlatéro-latérale en canon de fusil. Un fil fixé au sommet de l'anse isolée permet de l'atlirer vers le bas. À remarquer que le mésentère est absolument respecté.
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Une ou deux semaines après l'opération, il est prudent de faire tous les jours une séance de dijatalion avec des bougies de Hégar. On conservera ainsi au néo-vagin toute
sa souplesse.
L'anse iléale est en place dans l’espace inler-vesico-reclal. On voit. les deux branches du néo-vagin,
OBSERVATIONS
Nous rapportons les observations qui nous ont paru
les plus intéressantes ou qui n’ont encore jamais été publiées en France.
À la page 34, on trouvera l'indication bibliographique de toutes les observations que nous avons réunies.
OBSERVATION DU D' BUMM (Résumée) .
Geselschaft Für Geburtlshilfe und Gynäk. Zù Berlin. — Séance du 8 décembre 1911. — In Zentr. Für Gynak n° 26. Juin r19r2. |
Femme âgée de 29 ans, qui n'a jamais été réglée et qui, pendant le mariage, a été dans l'impossibilité de remplir ses devoirs conjugaux. Elle alla trouver un chirurgien qui diagnostiqua une absence congénitale de vagin et pratiqua une opération pour établir un nouveau vagin et rendre possible les relations sexuelles. I] créa un canal entre l’urètre et le rectum et en tapissa les paroïs avec la peau des environs üe la partie interne de la vulve et de l'anus. Maïs cette opération he donna pas un résultat satisfaisant. Lorsque la femme vint nous voir, on observa qu'il existait à la place du vagin un entonnoir dans lequel on pouvait avec peine faire pénétrer 2 phalanges. L’entonnoir n’était pas dilatable, des poils avaient poussé sur les parois de celui-ci. Les relations sexuelles n'étaient pas possibles. Le mari déclarait qu'il ne
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voulait plus vivre avec sa femme. Mais il lui a conseillé de su faire opérer à nouveau, c'est pourquoi la malade est venue nous trouver.
Nous avons décidé alors de faire un néo-vagin à l’aide de. l'intestin. Cette opération est assez grave. Aussi j'ai prévenu 4 malade des conséquences possibles, mais elle persévéra dans sa décision de se faire opérer. Elle voulait revenir chez elle avec un vagin réel ou ne pas y aller.
J'avais maintenant à choisir entre les opérations possibles. On peut refaire le vagin à l’aide du rectum, Mais la guérison est difficile. |
Lorsqu'on à dégagé le rectum, on peut le suturer à la vulve en partie ou en totalité ; on attire vers le bas la partie supérieure du rectum qu'on suture au périmée., Amann et Albrecht ont opéré ainsi. Mais l'inconvénient est d’avoir un lambeau d'intestin qui n'a pas de péritoine ; les fistules se produisent facilement. C’est pour cela que nous avons pris en considération une autre méthode, à savoir, l'emploi de l'intestin grêle, comme l’a conseillé Hœæberlin, et suivant la technique employée dans un cas par le chirurgien japonais Mori.
On incise alors de nouveau l’entonnoir et on décolle l’espace vésico-rectal, ce qui est difficile et pénible, car cet espace est rempli de tissus cicatriciel et on risque de blesser l’urètre, la vessie ou le rectum. à
Ensuite laparotomie niédiane sous-ombilicale,
Libération d'une anse intestinale éloignée de 20 centimètres du cœcum, et longue de 15 centimètres environ. Section du mésentère avec de grandes précautions en laissant intacts les gros vaisseaux.
Entéro-anastomose. — L'intestin se trouve alors au-dessus dé l’anse isolée, l'extrémité supérieure de l’anse est fermée et on attire l’extrénnté inférieure vers la vulve, à travers le Douglas, entre la vessie et le rectum. Fermeture de l’abdomen. L'anse iléale est ensuite suturée à la peau de la vulve.
L'opération à duré longtemps mais est bien supportée par là malade.
Après l'opération, petite élévation de température, mais aucun processus infectieux, seulement une légère bronchite.
OBSERVATIONS DU D' HENKEL
(Résumées) Freie Vereinigung Mitteldeutscher Gynäkologie. — Sitzung von 27 Oktober 1919. — In Zentralblatt Für
Gynüäk, Janvier 19r3, n° 2.
Henkel présente une malade chez laquelle il a pratiqué l'opération de Baldwin. À la même époque, une opération semblable a été faite avec le même succès chez une jeune femme de 21 ans.
Chez la première malade, les organes génitaux - externes étaient normaux. L'urètré: était un peu élargi ; on pouvait x introduire le petit doigt. Le vagin manquait complètement. L'utérus était très rudimentaire. Les ovaires existaient. Désir sexuel intense.
Chez la seconde malade, il y avait un hematosalpinx et hématométrie. Absence de vagin. Le canal de l'urètre était, comme chez la première malade, dilaté.
Les deux opérations furent identiques : incision vulvaire. Décollement de l’espace vésico-rectal. On réussit très facilement à isoler un ligament qui correspond au canal de Muller oblitéré.
On arrive au Douglas. Aucune lésion de l’urètre, de la vessie ou du rectum. Le canal créé est bourré de compresses. Laparotomie médiane sous-ombilicale: À environ 12 centimètres du cæcum, on trouve une anse iléale facilement abaissable que l’on isole sur une longueur de 25 centimètres.
On suture l’anse aux deux bouts. Entéro-anastomose latéroiotérale.
Incision de Douglas. Grâce à un fil conducteur placé au milieu de l’anse iléale, on attire celle-ci à la vulve. Suture iléo-vulvaire.
La technique opératoire a été la même dans les deux cas. On ne rencontra aucune difficulté. Au cours du décollement de l’espace vésico-rectal, l’hémorragie fut minime. La souplesse et la mobilité de l'anse iléale est à noter. On n'a lésé aucun vaisseau mésentérique. L’anse isolée a, par ce moyen, une nutrition suffisante. Cependant, dans la 2° cas, l’opération a été plus difficile à cause de l’hématométrie qui était entourée par une infiltration abondante.
La première opération dura 5o minutes, la deuxième So minutes.
‘Dans les deux cas, guérison sans incidents et sans fièvre.
UT OBSERVATION DE PROTOPOPESCU (Résumée) Revista Stünzelor méd., mars 1913. — In Zent jür Gynäk
Il s'agit d'une femme de 21 ans, chez laquelle on a diagnostiqué une absence du vagin et de l'utérus. |
Les organes génitaux externes sont normalement développés. ù
Opéralion de Baldwin. — Incision périnéale au-dessous du méal urinaire. Création entre la vessie et le rectum d'un canal aboutissant au cul-de-sac de Douglas.
Laparotomie. — Libération d’une anse iléale longue de 25 centimètres, située à 45 centimètres de la valvule iléo-cœcale.
Entéro-anastomose à l’aide du bouton de Murphy. Suture en
re"
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bourse des extrémités de l’anse libérée. Incision du cul-de- Sac péritonéal. Au moyen d’un fil fixé au milieu de l’anse, celle-ci est attirée à la vulve. Suture iléo-vulvaire. Suites opératoires simples. \
Après la guérison, on constate l'existence d’un néo-vagin large et suffisant. Relations sexuelles sans difficultés.
En réalité, il existe 2 vagins et à environ 4 centimètres de l’entrée vaginale se trouve un éperon. Celui-ci s'est effacé progressivement et s’est placé latéralement de sorte qu'il n’y à plus qu'une branche iléale accessible.
OBSERVATION DE M. SÉNÉCHAL
Gazelte des Hôpilaux, n° 82. 1914, p. 1347
Le ro septembre 1913, entrait à la maison de Nanterre, dans le service de M. le Docteur Emiie Reymard, que je remplaçais pendant les vacances, Mlle L... Juliette, âgée de 1S ans. Cette jeune fille nous est adressée par notre excellent ami, le Docteur Perrin (de Bezons). La mère de cette jeune fille, inquiète de n'avoir jamais vu apparaître de règles chez son enfant, alors que les douleurs pelvi-abdominales ‘se manifestaient chaque mois depuis l’âge de douze ans, avait été le consulter à ce sujet.
Après examen, mon ami Perrin constate une absence congénitable du vagin et me l'adresse en vue d’une tentative de création artific'elle de cet organe, Je vois la jeune L... le 11, ét je constate que les organes génitaux externes sont parfaitement constitués. Le développement pileux du pénil est normal à cet âge. Ce qui me frappe cependant, c'est que l'orifice urétral est très reporté en arrière, 1 centimètre plus loin environ que son abouchement vaginal normal et paraît correspondre à l'endroit où se trouverait normalement l'orifice vaginal.
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Cette siluation avait induit en erreur un de res internes da service, très habitué cependant aux exaniens gynécologiques. Celui-ci avait cathetérisé l'urètre, croyant explorer une simple atrésie très serrée du vagin. En explorant plus avant, je constate qu'au conduit vaginal correspond seulement une dépression de 15 millimètres de longueur environ, complètement close, et qui ne peut admettre pour l'éxamen visuel qu’un « spéculum nasi ».
Le toucher rectal ne permet de percevoir aucune trace de matrice. Tout au plus sent-on sur les parois latéro-antérieures de petites masses qui paraissent correspondre aux annexes dont on soupçonne la présence du fait des douleurs périodiques accusées par la malade. Celle-ci raconte également que depuis l’âge de 12 ans ces douleurs abdominales se renouvellent exactement tous les mois et durant huit jours. D'abord sourdes, elles augmentent d'intensité puis cessent de même.
Depuis un an, ces douleurs sont de plus en plus vives et s'accompagnent d’étouffements, la nuit. ”
L... présente dans son habitus extérieur un aspect normal, plutôt vigoureux. Aucun signe de dégénérescence, sauf peutêtre un très léger degré de prognatisme de la mâchoire inférieure. Les facultés intellectuelles paraissent également normales. L'examen des différents viscères des autres appareils ne révèle rien de particulier, Mon embarras était grand sur la décision à prendre, quant à la méthode d'’autoplastie que fe suivrai pour répondre au désir de la jeune fille. Les lectures que j'avais faites sur de pareils sujets m'avaient laissé le souvenir de beaucoup d'’insuccès ou de résultats très difficiles à maintenir, lorsqu'il me fut rappelé par l'interne, M. Lecocq, l'excellente revue générale publiée par MM. Quenu cr Anselme Schwarts, dans la Revue de Chirurgie du ro juin
Je relus attentivement ce travail très documenté et je décidai d'intervenir selon la technique qu'ils préconisaient, Disons dès à présent que, au cours de cette opération qui ne me parut pas très difficile à exécuter pour un chirurgien exercé à la technique de la chirurgie gastro-intestinale, je n'ai rencontré aucune difficulté particulière. L'opération ne me parut pénible que par sa durée (1 h. 55). Le risque opé-
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raloire- subi par la patiente ne m'a pas paru considérable, pourvu que l'on observe scrupuleusement les règles de techtuque classiques dans les opérations sur le tractus intestinal.
Conme particularités, je signalerai simplement que la laparatomie médiane a été pratiquée selon la téchnique suspubienne, transversale, de Pfannenstiel, qui m'est particulièrement chère, et il m'a paru qu'elle était dans ce cas spécialement indiquée Ià où l'esthétique est inséparable du but utilitaire que l’on se propose. L'appendice volumineux, enflammé, à été reséqué. Je décrirai plus loin l'aspect des organes génitaux internes qui ont été également enlevés au cours de l'opération. Après avoir prévenu les parents de la jeune L... que l'opération comportait un certain risque, j'ai pratiqué celle-ci le 30 septembre, assisté de M. Lecocq, anesthésie à l’éther (Ombredanne), par M. Casalis, interne du service de M. Emile Reymard.
Opération. — Les mains gantées, on pratique, dans le sens transversal ét au fond de la dépression correspondant à l’orifice, une incision de 5 centimètres de longueur environ, On décolle facilement l’espace vésico-rectal sans déterminer aucune hémorragie et on arrive au contact du cul-de-sac péritonéal de Douglas. On place un grand clamp courbe dans le tunnel ainsi formé et on bourre de compresses.
La malade qui élait en position gynécologique, est mise à plat sur la table d'opération qui est inclinée en Trendelenburg peu accentué. Déganté, je pratique l’incision transversale sus-pubienne de Pfannenstiel. L'’abdomen ouvert, l’appendice se présente gros, enflammé. Il est réséqué. Le moignon est enfoui sous un point en bourse. On explore alors la cavité pelvienne et l’on constate la disposition suivante des organes génitaux internes. En arrière de la vessie s'étend une fosse iliaque, à l’autre un voile péritonéal double disposé en demi cercle bien distinct de la vessie, correspondant aux deux feuillets des ligaments larges et limitant très nettement > culs-de-sac. Le cul-de-sac antérieur correspond au cul-de-sac vésico-utérin, l’autre est le cul-de-sac de Douglas. Les 2 parties latérales du voile sont respectivement occupées par :
1° Un petit utérus du volume d’une amande décortiquée, accompagné de deux artères latérales.
2° Une trompe de volume normal, perméable.
3° Un ovaire scléro-kystique, plus gros qu'un ovaire nor- RSS mal. era J
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Au total : 2 utérus, 4 artères utérines, 2 trompes et 2 ovalres. On se trouve en présence d’un arrêt de développement évident. :
Ablation de tous ces organes. À 35 centimètres environ du cœcum et après coprostase, on isole une anse iliaque sur 20 centimètres: de long. On sectionne sur cette dimens‘on ainsi que le mésentère correspondant, en ayant soin d'éviter les vaisseaux mésentériques autant que faire se peut. On referme immédiatement les » bouts de cette anse par deux doubles surjets à la soie. On l’abandonne alors vers le fond de la plaie au contact du sacrum, après s'être assuré que la longueur du méso permettra le glissement jusqu'à la vulve.
En avant du méso de l’anse exclue, on pratique la ferme- . ture de chaque bout intestinal par. double surjet à la soie, puis on réalise une anastomose latérale classique. | _ On effondre le cul-de-sac de Douglas. On saisit l’anse exclue à l’aide de la pince et on l’amène à la vulve. L'abdomen est alors fermé. On laisse un drain n° 45 dans le culde-sac de Douglas. On place à nouveau la malade en position périnéale, on saisit l’anse abaissée et on l’ouvre. On suture muqueuse à muqueuse, par points séparés au catgut n° 1,. l'orifice intestinal ainsi créé, aux lèvres de l’incision vulvaire.
Suites opératoires. — Température normale. Douleurs assez vives dans le bas-ventre. On est obligé, pendant 24 heures, de sonder la malade qui ne peut uriner seule, Coliques intestinales. Le drain abdominal est enlevé au bout de 48 heures. Aucune réaction péritonéale. Chaque jour le néo-vagin est débourré et rebourré avec de la gaze vaselinée. Il secrète des glaires sanguinolentes pendant 8 jours: Au bout de ce temps, elles deviennent simplement gélatineuses.
Les injections vaginales ont été commencées le 4° jour et continuées régulièrement.
L'orifice vaginal admet facilement l'introduction de » doigts accolés. La malade présente de temps en temps des coliques iutestinales légères.
SET: D Tour
Elle sort du service complètement guérie, le 23 octobre. Revue le 20 novembre 1913, elle se présente avec les parhicularités suivantes :
L'orifice vulvaire est légèrement plus étroit, mais admet cependant la plus grosse bougie de Hégar. Le vagin secrète encore un peu de mucus. Nous avons eu l’occasion de voir l malade ces derniers jours. Le résultat est aussi satisfaisant que possible et se maintiendra certainement dans l'avenir.
Le néo-vagin admet facilement l'introduction des 2 doigts accolés. La sécrétion est complètement tarie. Les douleurs préombilicales ont disparu.
-OBSERVATION DU D' GUGGISBERG
Zentr. für Gynäk, n° 47. Novembre 1915
Il s’agit d’une femme de 28 ans, qui entre à l'hôpital le 16 mars, à cause d’une gonorrhée aiguë. L'examen nous montre une rougeur et une tuméfaction intense des organes génitaux externes. Ces derniers étaient cependant bien développés. Le développement des poils est normal ; grandes lèvres très infiltrées de graisse. Clitoris de grandeur normale, Le méat urinaire rougi laisse échapper une sécrétion purulente. L’examen du pus montre des leucocytes et des gonoccoques. Entre les petites lèvres se trouve la fosse naviculaire qui débouche dans un court cul-de-sac d’une longueur d'environ 1 centimètre. Ce cul-de-sac se laisse pénétrer d’environ 1/2 centimètre. Aucune ouverture vaginale. Par le toucher rectal, on ne sent ni les erganes génitaux internes, ni les ligaments pouvant en imposer pour un utérus où un vagin rudimentaires. De même l'examen sous anesthésie ne donne aucun renseignement précis sur l'existence des organes génitaux internes.
La malade déclare qu’elle n’a jamais été réglée et n’a jamais éprouvé de troubles menstruels. Jamais de douleurs dans le bas
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ventre. Entre la 13° et 14° année, sa poitrine s'est développée el les poils ont commencé à apparaître sur le pubis. Le désir sexuel est intense. La malade qui est mariée, avait essayé plusieurs fois d'avoir des rapports sexuels avec son mari, Mais sans succès. Un médecin consulté voulait entreprendre une dilatiation®! ! de l’hymen.
La malade désire fortement qu'on remédie à son infirmité.
Après la guérison de la gonorrhée, on pratique l'opération le 3 juin.
Anesthésie éther-morphine.
D'abord, incision vulvaire longitudinale et création d'un canal jusqu'au cul-de-sac péritonéal entre le rectum et la. vessie. |
Le décollement se fait sans difficulté. On forme ainsi un canal de 10 centimètres qui est bourré de compresses. Le péritoine a été laissé intact. La malade est couchée sur le dos et on pratique la laparotomie. Incision longitudinale sous ombilicale de l'abdomen. On aperçoit les organes génitaux iniernes contre la paroi postérieure de la vessie. L'utérus est double ; les deux utérus sont complètement séparés. Ils ont -2 centimètres de long sur 1 centimètre de large. Entre les extrémités inférieures des 2 utérus, qui sont séparés l’un de l’autre de 10 centimètres se trouve sur la paroi postérieure de la vessie un repli transversal. Les 2 ovaires sont de grandeur normale et bien développés. De l'extrémité supérieure de chaque utérus partent une trompe et un Jligament rond normaux. Aucune trace de vagin. »
Alors on pratique l'isolement d'une anse iléale.
À environ 20 centimètres du cæcum, on trouve une anse très mobile. On isole de 30 centimètres de cette anse : les quatre extrémités intestinales sont suturées (suture séreuse de Lembert). Entéro-anastomose latéro-latérale, On place au milieu de l'anse iléale à travers le mésentère un fil conducteur qui servira à abaisser l’anse intestinale. Incision du cul-de-sac péritonéal sur une longueur de 5 centimètres. Un aide passe une pince à clamp dans le tunnel vaginal débarassé de ses compresses, La pince saisit le fil conducteur et tire l'intestin jusqu'aux organes génitaux internes.
Suture par plans successifs de l'abdomen.
Le sommet de l’anse iléale est suturé à la vulve puis est incisé.
Pendant les deux, premiers jours, l’élat de la malade était salisfaisant. L'intestin fonctionnait, La malade avait des selles et des gaz.
Le troisième jour, la température s'élève et le pouls s'accélère. Temp. 39°1, pouls 120. La situation s'aggrave à vue d'œil. Le quatrième jour, la température est de 4o°2, pouls ho, petit filiforme, facilement dépressible.
Abdomen météorisé. Une intervention n'est pas tentée à cause du mauvais état général.
Le sixième jour : mort.
Nécrops (Professeur Wegelin). Début de pneumonie. Foramen ovale ouvert.
Les grandes et pelites lèvres sont normales. À Ja place du vagin se trouve un Canal plus large recouvert d'une masse sale et noire.
L'ouverture de l'abdomen montre : le bord du foi déborde de 8 centimètres le rebord costal. Estomac dilaté. Epiploon long, infiltré de graisse, œdérniatié, congestionné.
Intestin boursouflé. Vessie contenant de l'urine. Au-dessous de celle-ci se’ trouve une blessure opératoire récente dans laquelle est fixée une anse intestinale. Cette anse fermée à ses 2 bouts est extra péritonéale.
Entéro-anastomose récente dont la circonférence mesure 1, centimètres. L'entéro-anastomose est à 20 centimètres de la valvule iléo-cœcale.
Dans le petit bassin se trouve une sécrétion trouble. Par la fente du cul-de-sac de Douglas, on trouve les deux branches de l’anse abaäissée. À l'endroit où l’anse sort de la cavité péritonéale, elle est écrasée, colorée en noir. Dans les environs, infiltration abondante.
© L'examen des organes génitaux internes confirme ce qu'on avait noté au cours de l'opération. Aucun vestige de vagin. L'autopsie démontre done qu'il y a eu sphacele de l’anse iéale abaissée et péritonite consécutive.
OBSERVATION DU D' WARD (Résumée)
Surgery, gynécologie-obstétrics (vol. XXI, n° 5). In Zent. Für Gynäk, n° 3. Août 1916
Il s’agit d’une jeune fille de 13 ans. Absence congénitale du vagin. L'’utérus est bien développé. Ward l'a opérée suivant l: méthode de Baldwin. Réfection du vagin avec une anse
iléale et implantation du col utérin dans le néo-vagin. Ward parvint ainsi à rendre possible une menstruation régulière.
OBSERVATION DE FELLENBERG (Résumée)
Schweizerische Rundschau Für Medizin, n° 8, 1915 In Zentr. für Gynäk, n° 1. Janvier 1916
Fellenberg relate un cas d'absence de vagin qu'il a opéré avec succès suivant la méthode de Baldwin-Mori.
L'ovaire droit. et les 2 trompes étaient normales ; kystes dermoïdes de l'ovaire gauche. Les trompes viennent se terminer dans un cordon transversal de la grosseur d’un crayon revêtu de périloine et qui présente à son extrémité gauche un léger épaississement. Utérus rudimentaire. ;
Opération : Incision transversale au niveau de la vulve et décollement de l'espace vésico-rectal. Après avoir bourré de Lampons le canal ainsi créé, on procède à la laparotomie. Isolement de l’anse la plus inférieure de 30 centimètres de lon-
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gueur ; elle est située à une distance de 30 centimètres du
. Cæcum. Les quatre surfaces de section sont suturées. Entéro-
anastomose latéro-latérale. Incision du cul-de-sac de Douglas et
enfin abaissement par son milieu de l’anse iléale isolée. Elle
est suturée à la vulve et incisée le lendemain. Suites opératoires et résultats bons.
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OBSERVATIONS DE GEORGESCU (Bucarest)
(Résumées)
Deutsche Mediz-Woch, n° 32, 1916.— In Zentr. für Gynäk
-n° 10, Mars 1917
Georgescu publie 2 cas d'absence congénitale du vagin et de l'utérus. |
Dans le premier cas, il pratique l'opération de Baldwin. Incision vulvaire transversale et décollement de l’espace inter vésico-rectal.
On libère alors une anse iléale possédant un long mésentère. La continuité intestinale est rétablie. Fermeture complète des > extrémités de l’anse libérée. L'’anse est alors attirée vers l'incision vulvaire, elle est ouverte et suturée à la vulve.
Dans le 2° cas, l’auteur emploie la méthode de Baldwin modifiée par Siækel. L'opération est exécutée en deux temps :
Temps” incision vulvaire transversale, séparation du rectum de la vessie. Incision péritonéale et suture de celui-ci à J'incision vulvaire.
° Temps : Laparotomie. Libération d'une anse iléale et suture vulvaire.
Les deux opérations ont donné de bons résultats.
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OBSERVATION DU D' RAUSCH
. In Zentr. für Gynäk, n° 25, 1919
11 s'agit d'une femme de 25 ans, mariée depuis deux ans. Lo coït n'a jamais pu être accompli. Le désir saxuel est très prononcé.
Etant jeune, elle a eu seulement là fièvre typhoïde. Dès sa 13° année, sa poitrine s'ést développée et dès sa 14° ânnée elle a des douleurs lombaires et abdominales qui reviennent toutes les 4 à 6 semaines. Depuis le mariages ces douleurs sont plus fréquentes.
La malade à une allure absolument féminine. La poitrine est bien développée ainsi que le poils. Les organes génitaux externes n'offrent aucune particularité. L’écartement des lèvres ne montre ni hymen, ni vagin même à l’état d'ébauche. L'’examen bimanuel ne permet de percevoir les organes génitaux internes même rudimentaires. |
Opération le 27 avril 1918. Anesthésie éther-chloroforme avec l'appareil de Roth-Dragerschen.
Incision transversale vulvaire. Décollement de l’espace vésico-rectal jusqu'au cul-de-sac péritonéal. On bourre l'excavation créée de compresse. On fait alors la laparotomie ; un grand déplacement n'est pas nécessaire au cours de l'opération car dès le début la malade est couchée les jambes fortement écartées. $
Après l'ouverture du péritoine, on peut constater qu'il n'existe pas d'organes génitaux internes.
On recherche le cæcum et à partir de lui, on suit l'iléon.
À une distance de 25 centimètres du cæcum, on trouve une anse ayant un mésentère assez long pour en permettre l'abaissement sans difficulté dans le petit bassin.
Double suture à chaque extrémité et section de l'intestin.
L'anse isolée a ses deux extrémités invaginées et enveloppées par une suture en bourse.
Entero-anastomose latéro-latérale en respectant le péristal-
isme. On passe sur le milieu de l’anse exclue un fil conducteur. Incision du cul-de-sac de Douglas au niveau de la saillie provoquée par les compresses. Une pince saisit le fil conducteur et amène sans difficulté l’anse jusqu'à la vulve. Suture par plans de l’abdomen.
Le fil conducteur est enlevé. Incision de l’anse iléale et ‘suture à la vulve. S
Suites opératoires sans réaction. La plus haute température a été de 37°6 le soir des trois premiers jours.
Mais l’état de santé subjectif de la malade était moins bon. Le premier jour elle souffrait de violentes douleurs abdominales et lombaires.
Le septième jour, ces symptômes disparaissaient et la malade pouvait se lever le dixième jour.
Le résultat de l'opération a été bon.
La malade à eu une légère douleur au cours du premier coït, mais par la suite, le résultat a été satisfaisant pour les deux conjoints grâce à une dilatation digitale poursuivie.
L'opération était légitime. La malade, mariée depuis deux ans, était dans un état de dépression psychique très accentuée. Elle avait même pensé au suicide. Enfin les dangers de l’opération ne l’ont pas arrêtée et elle déclarait que, quel que soit l'issue de l’opération, elle serait délivrée.
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OBSERVATION DU D' LUDWIG LIEBL
Zentralblatt Für Gynäkologie, n° 15, avril 1919
Les deux malades dont je rapporte les observations vinrent l'une le 8 avril 1916, l’autre le 4 avril 1918 à une consultation et à la vérité avec la même plainte. Elles étaient fiancées, voulaient se marier, n'avaient jamais eu de règles et désiraient savoir si elles pouvaient avoir des enfants.
La première femme, W.., âgée de 26 ans ; l'examen re per-
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met de me rendre compte qu'elle a le type féminin, que les organes génitaux externes sont bien conformés ; cpendant, il y a une absence congénitale du vagin. À cause de l’adiposité de la paroi abdominale les organes génitaux internes ne peuvent être palpés. De même au cours de l'examen sous anesthésie. Toutes les quatre semaines apparaissent des douleurs dans le bas-ventre ainsi qu’une éruption sur le corps. Jamais d'hémorragies. Désirs sexuels modérés.
La deuxième malade, F.. est âgée de 22 ans. Elle ressemble à la première, sous tous les rapports. Aspect féminin, manque de vagin. Toutes les 4 semaines, douleurs abdominales. Chez ces deux femmes, nous proposons la réfection du vagin non seulement dans le but de leur permettre des rapports sexuels, mais encore pour voir au cours de l'opération, si elles n'étaient pas aptes à avoir des enfants. Car il s'agissait de savoir si l'on pouvait accéder à leur désir, quoiqu'on pouvait déjà affirmer presque avec certitude que la possibilité de la conception ne pouvait être créée au cours de la première opération.
J'ai opéré mes deux malades ; l’une le 8 juillet 1916 et l’autre le 2 mai 1918 suivant la technique de Baldwin. Pendant le temps périnéal les membres inférieurs étaient écartés le plus possible l’un de l’autre. Ceci a une grande importance parce qu'on à reproché à la méthode dé Baldwin (Guggisberg) de soumettre l'opérée à des changements de position qui aggravent l'opération. En procédant ainsi j'ai pu exécuter les divers temps de l'opération sans changer la malade de position.
Suture transversale vulvaire au niveau d'une dépression recouverte d’une muqueuse rose. Au cours de la première opération, l'incision étant dans le. voisinage du. méat urinaire au cours du décollément de l’espace inter urétro-vésico-rectal, j'ai blessé la vessie. Il en est résulté l'évacuation d'urines sanglantes pendant 4 jours après l'opération.
Dans le deuxième cas, j'ai fait l'incision plus en arrière et j'ai pu ainsi aller au cul-de-sac péritonéal sans incident. On bourre de tampons le canal ainsi créé. Le cul-de-sac de Douglas n'est pas incisé. On pratiquera cette incision lorsque la cavité abdominale sera ouverte. Laparotomie médiane, Dans les deux cas on trouve un utérus rudimentaire. Ovaires petits dans le 2° Cas, un peu plus gros dans le second.
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Libération d’une anse iléale d'environ 30 centimètres de longueur pourvue d’un long mésentère. Entéro-anastomose à l’aide du bouton de Murphy. On fixe au milieu de l’anse isolée, dont les extrémités ont été suturées, un fil de soie, Une pince introduite dans le canal vaginal saisit, après l’incision du Douglas, le fil conducteur. On attire ainsi l’anse à la vulve.
Suture par plans de l'abdomen.
Suture de l’anse intestinale à la vulve à l’aide de 4 points séparés (fl de soie) et incision du sommet de l’anse iléale.
Durée de la première opération : 1 heure et demie, durée de la, seconde : 1 heure. Dans les deux cas, anesthésie. Etherchloroforme. 2
La convalescence fut troublée, dans le premier cas, par un abcès qui s’est formé le deuxième jour après l’opération et qui provoqué un accroissement modéré de la température (3893). Cet abcès était situé dans l’incision abdominale. I] guérit IG 14° jour.
Dans le 2° cas, la guérison ne fut pas troublée. Le maximum de température s’est. produit le 7° jour et a été de 37°4.
Evacuation du bouton de Murphy le 15° jour dans le premier cas, et le & jour dans le second.
J'ai négligé l’incision de l’éperon vaginal, car il s’est effacé de lui-même.
Quant au résultat, il fut et resta excellent dans le premier cas. Les relations sexuelles purent avoir lieu à la satisfaction
des deux conjoints. La secrétion du néo-vagin diminua con-
sidérablement.
Dans le 2° cas, la dilatation digitale fit disparaître le rétrécissement, les relations sexuelles ne purent avoir lieu que 6 mois après l'opération car le mari était absent. Elles eurent lieu normalement et sans provoquer de douleurs.
OBSERVATION DU D' HORRMANN (Résumée)
Monatsschrift Für Geburtshilfe ünd Gynäk., Bd LI-Hft + In Zentr. Für Gynäk., n° 16, août 1920
Il s’agit d'une femme de 25 ans, qui n'a pas encore été
reglée. Elle consulte un médecin parce qu'elle désire se marier
et avoir des relations sexuelles.
Femme bien développée avec tous les caractères secondaires de son sexe. Absence du vagin. Entre le méat urinaire-et la fourchette se trouve une axcavation de 4 centimètres de diamètre dans laquelle on ne peut introduire que l'extrémité des doigts . Sous anesthésie, on peut palper les ovaires et un organe médian de la longueur d'une phalange.
On refait le vagin suivant la méthode Hæberlin-Mori à l’aide d'une anse iléale.
Résultat satisfaisant par première intention.
Pendant l'opération, on peut remarquer l'existence d'un utérus rudimentaire « bicornis et unicollis ».
OBSERVATION DU D' BROSSMANN
Zentalblatt Für Gynäkologie, n° 10, Mars 1920 :;
el Zentr jür Gynäk, n° 22, 1921 LA A. R.', âgée de 22 ans, institutrice, vient me consulter. Elle n'a jamais été réglée, elle me déclare qu'elle a vu de nombreux médecins qui n'ont jamais pratiqué d'examen génital et se sont contentés de lui donner des médicaments contre l’anémie.
NES AE
Elle a perdu sa mère alors qu’elle était toute jeune et en conséquence n'avait personne à qui confier son état. Jamais de douleurs dans l'abdomen. Elle se croit une femme. Le désir s:xuel n’est pas développé. Elle est fiancée depuis quelque temps.
Faciès rude et masculin. Gros nez, voix grave, seins peu développés. Poils sur les bras et la poitrine comme un homme. Diamètres du bassin 24 centimètres, 28, 31, 18.
Le clitoris ressemble à un petit pénis.
La grande lèvre droite contient une tumeur semblable à un testicule qui est l’origine de douleurs et dont la malade demande l’ablation. La grande lèvre gauche est normale. Entre les petites lèvres (normales) se trouve le début de l'urètre qui est plus long que normalement. Au-dessous, petite embouchure de 1/2 millimètre de diamètre par laquelle la sonde pénètre de 1 centimètre.
Le toucher rectal ne permet pas de sentir les organes génitaux internes. HENER
Le 5 juillet, ablation de la tumeur qui est axaminée histologiquement. Le résultat de l'examen est le suivant : hypertrophie du tissus interstitiel, très faible spermatogénèse.
On déclare à la malade qu'on peut l’opérer et créer un vagin artificiel, mais que l'opération est sérieuse et comporte des risques, et que, d'autre part, elle ne pourra jamais avoir d'enfants. | |
Etant majeure, elle consent à l'opération sans avertir son père,
Pendant 3 jours, purgation. La veille de l'opération on fait prendre à la malade 15 gouttes de teinture d’opium.
Le 11 juillet, opération de Baldwin. Anesthésie éther-chloroforme. Après l'évacuation de la vessie, incision transversale à o centimètres au-dessous du méat urinaire, au niveau d’une légère excavation recouverte de muqueuse qui se trouve à la place de l'orifice vaginal. Décollement de l’espace inter vésicorectal sur une longueur de 6 à 7 centimètres. Pour plus de commodité, on avait au préalable introduit dans le rectum, la plus grosses bougie de Hegar et dans l'urètre une sonde.
On bourre le canal ainsi créé de compresses iodoformées.
Ensuite, laparotomie médiane sous-ombilicale.
On ne trouve ni utérus, ni ovaires. L’appendice est long et épaissi par une inflammation chronique, le méso appendiculaire est congestionné. ;
Ablation de l’appendice.
Une anse -iléale du 25 centimètres de longueur située à >3 centimètres de la valvule iléo-cæcale, est isolée. Elle est pourvue d’un mésentère long.
Les deux extrémités de l’anse libérée sont fermées par une suture en bourse. Entéro-anastomose termino-terminale à l’aide d'un bouton de Murphy.
On passe un épais fil de soie à travers le mésentère, au milieu de l’anse isolée.
Incision du cul-de-sac péritonéal et on introduit dans le canal vaginal une pince courbe qui saisit le fil conducteur. On amène ainsi l’anse iléale à la vulve. Réduction de l'incision de Douglas par quelques points. 3 à 4 centimètres de chaque branche de l’anse restent dans la cavité péritonéale. L'anse isolée était trop longue.
Fermeture de l'abdomen en 3 plans.
Incision du sommet de l’anse iléale et suture par points séparés des lèvres de l’incision iléale aux lèvres de l'incision vulvaire. On peut faire pénétrer facilement un doigt dans chaque branche de l’anse.
L'opération a durée 1 heure et demie.
On sonde la malade 2 à 3 fois par jour. Dans la nuit du 13 au 14 juillet, il sort du vagin nouvellement formé une mucosité boueuse. L'examen de la plaie abdominale et de la plaie vulvaire montre l'absence de réaction. Injection dans le néo-vagin d’une solution salée chauffée goutte à goutte pour calmer la soif. À
La laparotomie guérit le septième jour par première intenlion. Enlèvement des points de suture. La plus haute température à été de 37°6 le cinquième jour.
Nécrose d'une toute petite partie marginale de l’anse iléale. l'évacuation du bouton de Murphy par les selles est passée inaperçue.
Deux jours après on pratique le toucher digital. On ne peut atteindre l'extrémité des branches iléales.
L'orifice vaginal laisse passer sans difficulté deux doigts. Secrélion modérée du néo-vagin.
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Le 29 juillet. La malade sort guérie de la clinique, 6 semaines après, elle revient me voir, se plaignant de la saillie d'un bourrelet rouge entre les petites lèvres. Cette saillie nous semble être l'éperon qui sépare les deux branches iléales: Je demande à la malade de rentrer de nouveau à la clinique pour remédier à cet inconvénient,
La malade revient nous trouver à cause de l'existence d'un prolapsus de l’éperon et d'une secrétion muqueuse. On ne constate pas d'irrigation vulvaire, On incise la muqueuse et l’éperon est écrasé. La malade peut de nouveau quitter l'hôpital 7 jours après. Le néo-vagin laise pénétrer l'index et on ne peut toucher l'extrémité des branches iléales.
XIV, XV, XVI, XVII Er XVIII
OBSERVATIONS DE NEUGEBAUER Zeniralblalt Für Gynäkologie, n° 48, 1920, p. 138
PREMIÈRE OFBSERVATION
Jeanne K..., 24 ans, femme d’un mineur, entre à l'hôpital 1: 20 avril 1910. Elle a toujours été bien portante. Cependant jamais de règles. Mariée depuis sept mois. Dès sa 17° année, tous les mois apparaissent régulièrement des douleurs abdominales et lombaires qui durent 2 à 3 jours. La malade prétend qu'à cé moment ses urines sont rouges et mélangées de sang. Le désir sexuel ne s’est montré qu'après le mariage qu'el- Je n'avait contracté que pour assurer son avenir.
Son corps est trapu et bien conformé ; elle possède tous les signes extérieurs de son sexe : la physionomie, l'abdomen, le bassin, le système pileux sont normaux. Les organes génitaux externes : clitoris, grandes et petites lèvres, sont bien développés. L'urètre débouche à sa place normale. L'emplacement qui correspond à l'ouverture du vagin est occupé par des parties molles qui se laissent déprimer par le doigt. La palpation bimanuelle ne permet pas de palper les organes génitaux internes.
Le 22 avril. Opération. Anesthésie à l'éther-scopolamnine-
morphine. Incision longitudinale vulvaire. Décollement de l’es-
. pace vésico-rectal qui est effectué facilement et sans hémorragies. On arrive äu cul-de-sac péritonéal. Tamponnement de la cavité ainsi créée pour en Maintenir la béance. Incision
médiane sous-ombilicale. On constate à gauche au niveau de
la ligne inédiane la présence d’un utérus. De sa*corne gauche part une petite trompe qui aboutit à un ovaire de grosseur
normale. De même à droite.
Le tampon introduit dans l'espace vésico-rectal fait saillie
dans la cavité péritonéale.
On isole l'anse la plus inférieure sur une longueur de 20.
centimètres. La continuité de l'intestin est rétablie par une suture circulaire.
L'’anse exclue, est fermée procédé de Doyen. L'autre extrémité est saisie par une pinceclamp, introduite dans l’espace vésico-rectal.
Après incision du cul-de-sac de Douglas, cette anse est abaissée à la vulve, ce qui se fait sans violence. On suture partiellement l'incision faite dans le Douglas. Suture de la paroi abdominale.
Enfin, l'embouchure de l’anse intestinale est fixée à la vulve par quelques points. Pas de drainage. L'évolution fut bonne, malgré quelques poussées de température pendant la première semaine.
L'incision abdominale guérit sans complications.
Au niveau de la vulve, il s’est formé un étroit bourrelet circulaire. Par crainte d'un rétrécissement consécutif, on a dilaté avec des bougies de Hégar. La bougie n° 26 pénétrait, lors du départ de la malade le 8 juin, et cela sans douleurs, ni hémorragies. On ne pouvait atteindre l'extrémité supérieure du néo-vagin.
Le 25 octobre, je reçois les époux qui sont très contents du
succès de l'intervention. Il n'est pas question du rétrécisse-
ment Cicatriciel ni de la difficulté du coït. La limite entre la peau et la muqueuse est devenue festonée. Des bandes blanches se dirigent vers la muqueuse comme si une épidermisation se produisait. L'examen digital donne une capacité normale jusqu'à la hauteur où se trouve la voûte vaginale. De là, le con-
à une de ses extrémités d'après le «
di La Dé
mme
- duit se continue un peu plus étroit. Le doigt ne peut atteindre - l'extrémité supérieure. Les douleurs mensuelles $e sont renouvelées 3 fois, Le vagin secrète une mucosité blanche. Le coït n'est pas sanglant, mais est accompagné d’une sen- . sation désagréable localisée dans la région de la symphise. - Cetté sensation n’a rien de commun avec une douleur intes- = iinale et n'est pas suffisamment prononcée pour empêcher l’éclosion du plaisir génital.
Le 6 avril 1911, présentation de la malade devant |'Association des médecins de Troppaüer.
Le 5 juillet 1920 le vagin se laisse facilement pénétrer par 2 doigts. La partie supérieure ne-peut être atteinte. Le caractère de la muqueuse s’est conservé. Il existe un léger prolapus. Les sensations désagréables de jadis ont complètement disparu. Plus de sécrétions importantes. Aucune irritation.
DEUXIÈME OBSERVATION
Angela C...,-26 ans, domestique. Entre le 20 juillet 1911, à l'hôpital. Femme toujours bien portante, mais jamais réglée. Le désir sexuel existe et des essais da coït ont été tentés. La malade désire se marier et insiste pour une opération. C'est une jeune fille de belle apparence. Les organes génitaux externes sont normaux, à part l'absence d'ouverture vaginale.
Le 26 juillet. Opération. Anesthésie à l’éther-scopolaminemorphine. Incision Jongitudinale vulvaire. Décollement de l'espace vésico-uretro-rectal. Pas de trace de vagin. L'hémorragie est insignifiante. On enfonce un tampon jusqu'au cul-de-sac dé Douglas. Laparotomie médiane sous-ombilicale. On trouve derrière la vessie un utérus rudimentaire de la grosseur d’un noyau de prune. De chaque corne de cet utérus part une trompe bien développée. Les ligaments ronds-sont également bien développés ainsi que les ovaires et la frange ovarienne.
On incise le Douglas au niveau de la saillie du tampon. Une anse d'’iléon longue de 15 centimètres est exclue. La continuité de l'intestin est rétabli par une suture circulaire. Une des extrémités de l’anse exclue est fermée. On incise le mésentère en avant soin d'éviter les gros vaisseaux. Une pince-clamp imtroduite dans l’espace vésico-rectal saisit l'extrémité non fermée
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de l’anse qui est abaissée. On suture l'incision du cul-de-sac de M Douglas. Fermeture de l'abdomen. Suture de l'extrémité de l'anse abaissée à la vulve.
Dans les jours suivants, fièvre 38°8.
Le 28 juillet on constate des plaques de nécrose sur l’anse intestinale.
Le 11 août sur une longueur de deux doigts existe un rétré- M cissement de l’entrée du vagin. L'index arrive facilement avec hémorragie dans un canal spacieux. ;
On réussit à introduire des bougies jusqu'à Hegir 21. On peut faire pénétrer le n° 25 ; aucune douleur pendant la dilatation. Mais la malade quitte prématurément l'hôpital.
Le 6 novembre, la malade est mariée. Le vagin laisse pénétrer la bougie n° 26 mais pas profondément. Avec la sonde on pénètre bien en profondeur. Le mari est mécontent à cause
de la brièveté du vagin. :
Août 1920. Tous nos efforts pour revoir notre opérée Ont riz . * été vains. 2
TROISIÈME OBSERVATION
Sophie S..., 23 ans, domestique. Entre à l'hôpital, le 17 juillet 1911. Bonne santé, Jamais de règles. La malade souffre irrégulièrement de congestions de la face et de saignements de nez. Les désirs sexuels existent et des essais de coït ont eu lieu.
Le 19 juillet. Opération. Incision vulvaire longitudinale de A centimètres de long. Décollement de l’espace vésico-rectal dans lequel on trouve quelques ligaments qui sont coupés. On va jusqu'au cul-de-sac de Douglas. On enfonce un tampon.
Laparotomie médiane sous-ombilicale. On trouve à droite un ovaire et une trompe bien développés. L'extrémité interne de la trompe devient grêle et aboutit à un tubercule. A gauche, même élal.
On sectionne le Douglas. On exclut une anse d'iléon de 19 centimètres. La continuité de l'intestin est rétablie. Une des extrémités de l’anse (la plus haut située) est fermée en culde-sac selon la technique de Doyen. On sectionne le mésentère. Et une pince introduite dans l'espace vésico-rectal saisit l'ex-
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trémité non fermée de l’anse et l’attire vers la vulve. Fermeture de l'abdomen. Suture de l’anse à la vulve.
Le 27 juillet. DR de 39°8. Pas de nécrose du néovagin.
Le 28 juillet. Pas de fièvre, guérison.
Le 1° août. Dilatation avec les bougies de Hégar.
Le 11 août, La malade quitte l'hôpital malgré l'avis des médecins. La bougie n° 23 pénètre facilement.
Le 6 novembre 1911. La malade n’a pas eu de relations sexuelles. Mais malgré cela, on peut faire facilement pénétrer la bougie n° 26 jusqu'à 13 centimètres de profondeur. On peut introduire 2 doigts accolés.
Le 12 septembre 1920. La malade a eu des relations sexuelles jusqu'en 1914, Son mari fut tué à la guerre.
Elle éprouvait des sensations volupteuses. Vers la fin de chaque mois existent des douleurs abdominales et de la céphalée.
Aucune secrétion. Pas d'irritation. Le vagin est fermé comme un vagin normal. Le caractère de la muqueuse a été conservé.
QUATRIÈME OBSERVATION
Julie M.., 23 ans. Femme d'un facteur. Entrée le 8 janvier 1918. Bonne santé. Jamais réglée. Elle prétend que 2 à 3 jours par mois son urine contient du sang. La malade n'avait pas conscience de son état, Elle s'est mariée, il y a 3 ans. Comme le coït était impossible, le mari chercha à agrandir avec son doigt l'ouverture existante (conduit urinaire). coït est pratiqué entre ses cuisses serrées. La malade éprouve des satisfactions sexuelles. Femme saine, poitrine bien développée. Les organes génitaux externes également. L’urètre laisse pénétrer l'index. Le palper bimanuel permet de percevoir un utérus et. deux ovaires.
Le 12 janvier. Opération : Anesthésie, morphine, scopola- ‘Imipe, éther . Section longitudinale vulvaire. Décollement du septum vésico-rectal jusqu'au cul-de-sac péritonéal. Ce décollement est effectué facilement sans hémorragies. Aucune trace de vagin. On introduit un tampon. Laparotomie médiane sousombilicale. On constate la présence d'un utérus normal en antéversion. Ovaires et trompes bien développés.
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On isole une anse d'iléon située à environ bo centimètres du cæcum. On rétablit la continuité de l'intestin. Fermeture de l'extrémité non fermée de l’anse exclue. Incision du mésentère. xs
Après lincision du Douglas, une pince saisit l'extrémité non fermée de l'anse et l’attire à la vulve.
Fermeture de l'abdomen. Suture de l’anse à la vulve.
Le 13 janvier. — Pas de fièvre.
Le »2 janvier, — Guérison. Enlèvement des points de suture.
Avec le doigt, on palpe la fente du Douglas. Introduction de bougies de Hégar (n° 16). La dilatation est continuée régulièrement tous les jours.
Le 27 janvier. — La malade quitte l'hôpital. Elle porte une bougies de Hégar (n° 16). La dilatation est continuée réguliè- Le 18 mai 1920. — Le premier mari à élé tué pendant la
guerre. Elle s'est remariée. Le second mari est très content £t il ne veut pas croire au vagin artificiel. La malade est également satisfaite. Il n'existe aucune secrétion, ni aucune irritation.
Tous lés mois pendant 2 à 3 jours surviennent des urines rouges et des douleurs abdominales.
Le vagin se laisse facilement pénétrer par deux doigts. Son extrémité supérieure n'est pas atteinte.
Le coït amène chez la femme des sensations voluptueuses. Pas de malaises, ni de douleurs.
CINQUIÈME OBSERVATION
Stéphanie L..., 23 ans, domestique. Entrée le 5 novembre
1919 pour une autre maladie. On examina ses organes géniaux parce qu'elle déclarait qu'elle n'avait jamais eu de règles. Elle n'a Jamais eu de malaises. Le désir sexuel existe et la malade, mise au courant de son état, désirant se marier, demande à être opérée. C’est une femme bien constituée. Les caractères du sexe féminin sont bien développés. Les organes
génitaux externes sont bien développés. La palpation bimanuelle est négative.
Le 8 novembre, — Opération, Incision vulvaire. Décollement du seplum vésico-urétro-rectal jusqu'au cul-de-sac péritonéal.
Introduction d'un tampon. Laparotomie médiane sous-ombilicale. On trouve derrière la vessie un utérus rudimentaire. A droite et à gauche ovaires de grosseur normale autour desquels s'enlacent des trompes.
On exclut l’anse la plus bas située sur une longueur de 235 centimètres. Suture termino-terminale de l'intestin.
Fermeture d’une extrémité de l’anse exclue. L'autre extrémité est fermée provisoirement par un fil. Incision du culde-sac de Douglas. Abaissement de l’anse par son extrémité provisoirement fermée. Pendant cet abaissement le mésentère se déchire partiellement. Fermeture de la paroi.
On tire alors l’anse à la vulve et on sectionne la portion d'intestin séparée accidentellement dé sony mésentère. Puis suture à la vulve.
Le 17 novembre. — Fièvre légère. Guérison de l'incision abdominale. Quelques petits foyers de nécrose sur l’anse abaissee
Introduction de bougies de Hégar.
Le 30 novembre. — On continue la dilatation. La sécrétion est abondante. La malade croit qu'elle perd des urines. La bougie n° 25 pénètre facilement.
Le r9 décembre . — Sortie de l'hôpital. La malade porte une bougie ambulatoire.
Le 15 février 1920. — Présentation à l'Association des Médecins.
Le 19 février 1920. — On peut introduire deux doigts dans
le vagin. À l'entrée du vagin se trouve une bague cicatrisée. Derrière cette bague, le vagin est plus vaste.
Le 17 avril 1920. — Etat inchangé chez la malade qui a cessé toute dilatation. La secrétion intestinale a cessé. La malade : n'a pas eu de relations sexuelles.
Le 13 août 1920. — Quoique la malade n'ait eu aucune relation sexuelle et qu'elle ait cessé la dilatation, le vagin est plus large. Les deux doigts pénètrent, mais sans aucune difficulté ;: on ne peut atteindre l'extrémité supérieure. Aucune. secrétion, aucune irritation.
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OBSERVATION DU D' WEIBEL (Résumée)
Geburtshilflich Gynäkologie Gesellschaft in Wien Slizing,
9 décembre 1919. — In Zen. Für Gynäk, n° 13, Mars
Femme âgée de 24 ans. Depuis l’âge de 14 ans, molimen menstruel. Désir sexuel intense, elle est fiancée et veut se marier ; elle désire se faire opérer.
Les bords de l’hymen sont précis, reconnaissables. Derrière on trouve un cul-de-sac profond seulement de quelques millimètres. Organes génitaux externes bien développés. Aucune difformité. Par le toucher rectal on sent entre la vessie et le rectum une masse mobile médiane, grosse comme une cerise qui semble être utérus rudimentaire. À droite, sur le côté du bassin, on peut palper un ovaire. À gauche, on ne sent rien.
30 octobre 1919. — Opération d'après la technique de Baldwin. Création d’un canal entre l'urêtre et la vessie, d'une part, et le rectum, d’autre part, jusqu’au péritoine. Ensuite laparotomie. La masse placée entre le rectum et la vessie peut être considérée comme l'utérus. Des deux côtés de cet utérus se trouvent deux tubercules d’un doigt d'épaisseur, fusiformes qui sont manifestement les cornes de l'utérus. De ces cornes partent deux trompes qui se dirigent vers les ovaires. L'ovaire droit est situé au niveau de la ligne innominée, le gauche beaucoup plus haut.
Libération de l’anse iléale la plus inférieure sur une longueur de 20 centimètres environ, Entéro-anastomose latérolatérale. Large incision du cul-de-sac péritonéal en arrière de l'utérus rudimentaire. A travers cette fente on attire l’anse iléale libérée dans le canal inter vésico-rectal. Elle est fixée par un sommet à la vulve. L'anse iléale est ainsi en forme d'U. Les lèvres de l’incision du sommet de l’U iléal sont suturées par des points À la soie aux lèvres de l'incision vulvaire. On
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ne fixe pas l’anse à l'incision péritonéale à cause de l'accès difficile.
Suites opératoires sans incident, Deux semaines après on peut faire pénétrer sans difficulté un doigt dans le néo-vagin. Dilatation avec les bougies de Hégar jusqu’au n° 30. Il existe un éperon qui pourra facilement être incisé plus tard.
OBSERVATION DU D' BRENNER (Heidelberg)
(Résumée)
MonalsSchrift für Geburtshilfe und gynak. Bd LIV-Hft 2. In Zenir. Für Gynäk., n° 25, 1921
Femme âgée de 23 ans. Elle n’a jamais été réglée et n’a jamais eu de molimen. Elle à un aspect florissant et sain, A la place de l'entrée du vagin on trouve une membrane inin- Lerrompue : absence complète du vagin, organes génitaux internes rudimentaires.
La malade accepte l'opération car elle désire se marier.
On suit axactement la technique fixée par Mori. La cicatrisation se produit sans incidents, abstraction faite d’une bande de nécrose au niveau de la suture vulvaire. Cependant cette portion de la muqueuse du néo-vagin s’épidermise après une dilatation à l’aide de bougies poursuivie assez longtemps.
OBSERVATION DE ZWEIFEL (Résumée)
Zentral Für Gynäk., n° 27, 1921
Jeune femme d'une constitution parfaite présentant tous les caractères sexuels secondaires de la femme. Organes génitaux externes normaux, sensibilité sexuelle normale.
Opération de Baldwin. La malade accepte l'opération malgré ses dangers, preuve de l'infortune de ces femmes qui préfèrent risquer une opération que de vivre dans un état de moindre valeur.
Péritonite. — Phénomènes de perforation intestinale. Opé-
ration. On trouve auprès de l’entéro-anastomose un trou de la grosseur du petit doigt. Pas de sphacèle du vagin artificiel.
Il est clair que la perforation intestinale ne fut pas faite au cours de l’opératfon. Elle a été provoquée par du sphacèle de l'iléon probablement dû à la trombose d'une artère mésentérique.
OBSERVATION DU D' BENTHIN Zentralblalt Für Gynäk., n° 37, Septembre 1921
IT s’agit d'une couturière de 27 ans, qui consei'lée par son Iari vint à la consultation médicale de la « Polyclinique » pour que l'on remédie à son infirmité. Elle accepta avec joie l proposition de lui faire un vagin artificiel et elle persista dans sa résolution malgré les risques auxquels elle s'exposait. La conformation générale de la malade ne présentait aucune patlicularité, Cette femme était forte, elle avait un visage res-
plendissant de santé et était bien conformée : seins développés ainsi que les poils. Les organes génitaux externes ne laissaient pas supposer une absence de vagin. Cependant, à la place du vagin existait une dépression laissant pénétrer l'extrémité du petit doigt. On ne pouvait percevoir, par le palper, l’utérus ; on sentait seulement à droite et À gauche deux cordons divergents. Sous anesthésie on pouvait palper les ovaires de la grosseur d’un haricot, situés sur les côtés du bassin. Après une préparation soigneuse de l'intestin, nous avons opéré la malade en suivant exactement la technique décrite par Stœkel dans un article intéressant paru dans la Zentr. für. Gynak, n° x,
Anesthésie intra rachidienne. Section transversale vulvaire. Décollement des tissus jusqu'au cul-de-sac péritonéal qu'on ne sectionne pas.
Après avoir bourré de compresses, on pratique la laparotonie. s ,
Environ à 20 centimètres du cæcum, on voit une anse dont le mésentère est assez long. On isole 20 centimètres d'’intestin. On suture les 4 surfaces de section entéro-anastomose latéro-latérale. Je passe un fil au milieu de l’anse exclue et à l’aide d’une pince-clamp, je l’attire à la vulve. Cette manœuvre se fait un peu difficilement ; pendant la traction de l’intestin la vessie avait tendance à se glisser dans le canal préparé pour recevoir le néo-vagin.
On s'aperçoit que pendant la traction des vaisseaux mésenteriques, l’anse est änimée de fortes pulsations. Fermeture de l'abdomen après avoir placé un drain par lequel on injecte à titre préventif, 200 centimètres cubes d'éther dans la cavité péritonéale.
L'opération a été bien supportée. Quoique la malade ait eu une élévation de température, la situation n’a jamais été inquiétante. La sécrétion péritonéale était minime et séreuse. 6 jours après l'opération la sécrétion a une odeur fécaloïde ; 10 jours _ après, elle était redevenue séreuse.
11 jours après on enlève le drain. L'ouverture marquant son emplacement se forme rapidement.
Le 14° jour, la malade peut quitter le lit. Le 18° jour, je peux déjà la présenter comme guérie au cercle des médecins.
AL O0 ES
La cicatrisation de la suture vulvo-iléale était parfaite.
7 mois après l'opération, la malade est revenue se faire examiner.
Elle à remarqué un écoulement de son nouveau vagin, Mais pas assez abondant pour la gêner. Le résultat est parfait. On peut, sans difficulté et sans provoquer de douleurs, introduire doigts dans le néo-vagin. Un éperon est senti au toucher.
La sécrétion du néo-vagin est verdâtre. Îl est intéressant de constater que la flore bactérienne du vagin est analogue à celle de l'intestin .
Je ne peux malheureusement parler de l’utilisation du vagin artificiel. La malade s'est séparée de son mari. Cependant,
d'après l’examen objectif, je suit persuadé que le coït peut .
être accompli sans aucune difficulté.
XXII] OBSERVATION DU D’ KUPFERBERG
Dans un article de Pswald Fohr
in Zentralblall Für Gynäkologie, n° 37, Septembre 191
Christine O..., 32 ans, jamais réglée, pas de molimen. Il s'agit d’une personne infantile. Les signes sexuels secondaires sont normalement développés.
À 18 ans, elle a subi une amputation du pied gauche pour lésions tuberculeuses.
Les organes génitaux externes sont normaux.
On fait, souûs anesthésie, un toucher rectal qui ne permet pas de sentir l'utérus. On perçoit des ovaires rudimentaires de la grosseur d’un haricot.
La malade est mariée et voudrait pouvoir remplir ses devoirs Conjugaux. Les désirs sexuels existent. On lui a conseillé une opération pour remédier à cet état de choses. On la met au courant des dangers d’une pareille opération. La malade veut se faire opérer.
ae
Opération. Anesthésie intra-rachidienne.
Opération classique. Résection d'environ 30 centimètres d'intestin grêle dans le voisinage du cæcum.
Une extrémité de cette anse est abaissée dans l’espace vesicorectal préalablement décollé. On ferme le cul-de-sac de Douglas.
Mais le mésentère est fortement tiraillé. Quelques incisions transversales sont alors faites sur le mésentère en respectant les vaisseaux.
Il persiste néanmoins une certaine tension.
Suture termino-terminale de l'intestin. Fermeture de la paroi abdominale en quatre plans. Ouverture de l’anse abaissée et suture à la vulve. Opération sans incidents. Hémorragies faibles.
L’anesthésie est complète ; cependant on est obligé de donner un peu d'’éther lorsqu'on déroule l'intestin.
Pendant l'opération, on a constaté la présence d'ovaires au niveau de la ligne innominée.
Evolution. — Les deux premiers jours, rien à signaler.
Le troisième jour, signes de péritonite
Le cinquième jour, mort
À l’autopsie, on constate que la mort a été provoquée par une péritonite causée par une nécrose de l’anse abaissée. Cette nécrose est due à la tension trop forte du mésentère et à la circulation incomplète de l’anse. abaissée.
XXIV er XXV
OBSERVATIONS DU D' WALLERSTEIN Zentralblatt für Gynäk., n° Ar, Octobre 1921
PREMIÈRE OBSERVATION
Femme W..., âgée de 23 ans. Le premier examen, le 19 janvier 1911, montre l’absence du vagin. Selon le désir de Ia malade qui est fiancée, nous pratiquons le g mars 1911, l'opération de Hœæberlin.
ETI
Suture bout à bout de l'intestin après avoir isolé une anse iléale de 15 centimètres de long. Une des extrémités de cette anse est attirée le plus possible hors de la vulve, et le nouveau vagin est légèrement sectionné en deux endroits pour éviter le rétrécissement de l'entrée. Guérison sans incidents. La ma lide se lève le 18 mars et quitte l'hôpital le 25 mars.
Un an après (1912) la malade se présente. Elle est mariée et satisfaite. Le coït est pratiqué sans douleurs et avéc satisfaction pour les deux conjoints. Pendant le premier mois, la sécrétion du néo-vagin était désagréable. Actuellement, elle a cessé presque complètement.
Ca
DEUXIÈME OBSERVATION
Femme R.., âgée de 30 ans. Le premier examen fait le 23 septembre 1913 montre le manque de vagin. Par le toucher rectal on sent à gauche une tumeur de la grosseur d'un: œuf d’oie. Sur l'insistance de la malade, qui est fiancée et qui a des désirs sexuels, on pratique l'opération de Baldwin, le 5 novembre 1913. Suture de l'intestin latéro-latérale. -
Un petit abcès, survenant: dans l’incision, retarde la guérison. | |
Sortie à 6 semaines de là: Suites opératoires comme dans le premier cas.
> ans et demie plus tard, le 4 février 1919, cette femme retombe brusquement malade. On diagnostique un iléus. Mon collègue Hahn (j'étais à ce moment-là en voyage) opère la malade. Il trouve à droite de l'ombilic une anse intestinale étranglée. Drainage à cause d'une gangrène intestinale menaçante. À trois jours de là, il se forme à la partie inférieure de l'incision abdominale une fisture stercorale, qui ne disparaît que lentement : .
La malade guérit bien ; la fistule se ferme mais pas complètement.
C'est pour cette raison que dix semaines plus tard, dans l'intérêt de la’ malade, mon collègue Hahn, que j'aidais, opère de nouveau.
Résection de l’anse intestinale qui formait la fistule sur une longueur de 15 centimètres.
Anastomose intestinale à l’aide de boutons de Murphy. Drainage. Le 12 avril, une selle s'évacue par la plaie. Le 28 avril 1919, mort par péritonite due à une perforation intestinale. |
XXVI Er XXVII OBSERVATIONS DE NEUGEBAUER
Zentralblalt Für Gynäkologie, n° 10, Mars 1922
PREMIÈRE OBSERVATION
Monika K..., 24 ans, célibataire, était toujours bien portante, mais n'avait jamais élé réglée. Depuis l’âge de 17 ans, elle avait tous les mois régülièrement de la céphalée et une sensation de pesanteur dans le bas-ventre. Ces troubles duraient 2 à 3 jours. Depuis quelques années elle avait aussi des épistaxis et des hématémèses. Elle ne s'était pas mariée parce qu'elle savait que ses organes génitaux n'étaient pas normaux. Pendant un essai unique elle n'avait ressenti aucun plaisir.
Femme sanguine et forte chez laquelle tous les caractères secondaires de son sexe sont développés. Seul le vagin manque: À la place de l'entrée vaginale se trouve une surface circulaire et plane.
Le 2 avril. - - Opération. Anesthésie à l’éther-scopolaminemorphine. Incision vulvaire longitudinale. Décollement de l'espace inter vésico-rectal jusqu'au péritoine. Le canal est élargi et on y introduit un tampon qui fait saillie dans le Douglas.
Laparotomie. — Résection d’une anse iléale inférieure de 15 centimètres de long. On fixé un fil solide à l'extrémité qui doit être amenée à la vulve. L'autre extrémité est suturée d'après Doyen). Entéro-anastomose latéro-latérale. Incision du cul-de-sac de Douglas . Une petite blessure vésicale est suturée. L'incision du cul-de-sac de Douglas est aussi agrandie. Le fil
fixé à l'’anse est alors tiré vers la vulve. Cette manœuvre $e fait facilement sans déchirures du mésentère. On réduit l'incision du Douglas. Fermeture de l'abdomen. |
L'anse iléale qui a une couleur normale et qui saigne est suturée à la vulve. s
Abstraction faite d’un kyste de l'ovaire droit, l’état des organes génitaux internes était le même que dans la plupart des cas de ce genre : ovaires bien développés, utérus et trompes rudimentaires.
11 avril. — Bonnes suites opératoires, sans fièvre, sans nécrose du néo-vagin, sans sécrétion.
12 avril. — On commence la dilatation avec les bougies de Hegar.
16 avril. — La bougie n° 26 passe facilement et sans pro-
voquer de douleurs ; on peut également introduire deux doigts dans le vagin, sans en atteindre le fond.
19 avril. — La malade est présentée au cercle des médecins de Mahrisch-Ostrau et des environs.
9 novembre 1921. — La malade n’a eu aucun rapport
sexuel. Sténose du néo-vagin située à 3 centimètres en arrière de la suture iléo-vulvaire. La bougie de Hégar n° 6, peut, seulement, passer.
21 novembre. — Opération. Anesthésie, éther-scopolaminemorphine. On coupe les points de suture. Les brides cicatricielles reliant le canal inter vésico-rectal et le néo-vagin sont encore lâches de sorte que ce dernier se laisse très facilement altirer au dehors. On constate alors que le rétrécissement ne porte pas seulement sur l’anse iléale, mais aussi sur le canal inter vesico-rectal, La partie rétrécie de l’anse iléale est incisée longitudinalement. De même la portion rétrécie du canal est fendue et dilatée. Le rétrécissement est d'ailleurs limité à l'orifice vulvaire. On peut alors faire pénétrer la bougie de Hegar n° 26. On suture l'anse à la vulve. Le 18 décembre, le Hégar 28 pénètre facilement et sans provoquer de douleurs.
DEUXIÈME OBSERVATION
Anna D.., 24 ans, mariée depuis » ans, jamais réglée. Jusqu'à 21 ans, aucune fatigue. A partir de ce moment toutes les semaines elle à régulièrement des « élancements » dans
l: bas-ventre qui duraient 8 jours. Jamais d’hémoptisies, ni d’hématémèses; cependant dans les mains et les pieds sensation de chaleur. Ses rapports sexuels avec son mari ne lui procurent aucun plaisir. Depuis son jeune âge, adiposité extraordinaire. Les caractères sexuels externes bien développés. Le vagin manque.
Le 31 octobre 1921. — Opération. Anesthésie, éther-scopolamine-morphine. Technique de Baldwin-Hæberlin comme dans le cas précédent. Les organes génitaux internes sont conformés comme d'habitude. À cause de l’abondance du tissu graisseux, de la profondeur du champ opératoire, de l’étroitesse du mésentère et de la distance considérable de la vulve au Douglas, l'opération est plus longue et plus difficile.
En particulier, l’abaissement de l’anse isolée est laborieux et peut être effectué seulement avec les doigts sans le contrôle des yeux. Finalement l’anse isolée est descendue avec peine jusqu'à la vulve où on la suture. Fixation de l’anse par quelques sutures séreuses. On néglige la suture de l’incision du Douglas. -
Le 9 novembre. — Guérison sans réaction, sans élévation d* température. À noter seulement une petite suppuration de l'extrémité inférieure de l’incision abdominale.
Dilatation avec les bougies de Hégar. :
Le 16 novembre. — Le vagin marque une tendance au rétrécissement. Au cours de la dilatation, il faut toujours débuter par les plus petites bougies.
On rencontre une certaine résistance et on provoque des douleurs chez la malade. Evacuation d’une sécrétion claire et fluide
Le 13 décembre. — La longueur du vagin mesure 17 centimètres, La bougie n° 28 passe facilement. La sécrétion du néo-vagin a presque totalement disparu. La malade quitte la clinique.
Le 19 décembre. — Le mari nous déclare que les rapports sexuels sont maintenant faciles et ne présentent aucune difficulté. Ils s’'accompagnent de sensations voluptueuses chez la femme.
XXVIIL er XXIX
OBSERVATIONS DE M. LAGOUTTE
Société de Chirurgie de Lyon, Séance du r9 janvier 1922 In Lyon Chirurgical 1922, p. 445
PREMIÈRE OBSERVATION
La première malade était une jeune femme de 21 ans, qui vint me trouvér en juin 1915 avec son mari, militaire au front et alors en permission. Elle n'avait jamais été réglée, s'était mariée peu avant la déclaration de guerre sans se douter de son infirmité. Le mari et la femme me demandaient de remédier à la situation.
Bien constituée par ailleurs, cette jeune femme avait une vulve d'aspect normal. Mais une simple dépression recouverte de muqueuse marquait la place du vagin. Par le toucher rectal, on ne sentait pas l'utérus. Du reste, la patiente n'avait jamais aucune douleur, ni rien qui ressemblât à un molimen menstruel.
Cette jeune femme opérée sans incidents en juin 1915 (Baldwin) a été revue en 1918. Le résultat était bon et elle se déclarait satisfaite. Le vagin comprenait deux parties dont l’une seule est devenue habitable ordinairement. Il était facile d'introduire deux doigts. La sécrétion muqueuse n'était pas trop abondante. Les rapports étaient faciles, mais déterminaient une sensation de colique.
DEUXIÈME OBSERVATION
Agée de 20 ans, elle est mariée depuis quelques mois, ne
s est jamais doutée de son état. Les médecins consultés n’ont jamais fait d'examen local et se sont basés à une vague thérapeutique-médicamenteuse pour faire apparaître les règles. Les organes génitaux externes sont d'apparence normale, mais comme vagin, il n'existe qu'un petit infundibulum muqueux
COR
Re,
d'un demi centimètre de profondeur. Le toucher rectal ne
permel pas de sentir trace del’utérus. Il n’y a également jamais eu de douleurs à forme périodique.
La malade et son inari réclament une intervention ; elle entre à l'hôpital et je l'opère le 14 décembre 1921. La guérison à été obtenue rapidement malgré une élévation marquée de température due à un abcès qui s’est évacué par le néo-vagin. ‘Le 7 janvier 1922, elle pouvait rentrer chez elle.
nl existe un double conduit. C’est le gauche le plus court qui se présente naturellement ; deux doigts pénètrent facilement ; la malade calibre du reste son orifice avec un mandrin Péfique, La sécrétion muqueuse n'est pas abondante.
OBSERVATION DU D' ROSENTHAL Zentralblatt für Gynäkologie, n° 27, 1922
Il s’agit d’une jeune fille de 21 ans, grande, forte, d’une santé florissante, d’un type absolument féminin. Les différents appareils sont sains. Poils bien développés. De même les grandes et petites lèvres et le clitoris. Le palper bimanuel ne décèle aucun utérus. La malade déclare que tous les mois, elle a dans le bas-ventre des tiraillements. On pense: alors qu'il s’agit d'une atrésie du vagin et comme la malade, lors de l'examen bimanuel, se contractait violemment, on l’examine sous anesthésie générale. Ce nouvel examen ne permet pas non plus de senüir l'utérus.
Le conduit urinaire est large et laisse passer sans peine l'index. Entre temps, la jeune fille nous avait dit qu'elle était fiancée et qu’elle désirait se marier, Mais que son fiancé et elle-même voulaient savoir si le mariage était possible.
On expose la situation à la jeune fille, à son père et à son fiancée. On leur déclare qu'il était possible de former un vagin par une opération, de sorte que les relations sexuelles
OR
pourraient avoir lieu. Mais que les règles et la grossesse étaient impossibles. L'opération est acceptée. Elle fut pratiquée le 8 janvier 1921, selon la technique de Baldwin. Je choisis cette méthode parce que je voulais constater par la laparotomie s'il n'y avait réellement pas d’utérus. Les douleurs mensuelles qu'éprouvait la jeune fille me laissaient dans le doute.
Et je voulais, au cas où j'aurais trouvé un utérus normal, essayer de le mettre en communication avec le néo-vagin, chose impossible à réaliser avec « le Schubert ».
Opération. — La malade est placée en position déclive, 12 bassin soulevé par un pelvis ; de sorte qu'on pouvait sans grand déplacement opérer sur l'abdomen et sur la vulve.
Laparotomie médiane, sous-ombilicale. L'utérus et le vagin manquent. complètement. Une gouttière se trouve placée au niveau de la voûte vaginale et se dirige vers le haut. À chaque extrémité se trouve un tubercule de la grosseur d’un haricol. |
Les deux ovaires sont grands et bien développés. On cherche l’anse grêle la plus abaissable. Elle se trouve à environ 70 centimètres du cæcum. Exclusion de 15 centimètres d'’intestin, d’après la technique habituelle. On pince l'intestin et on placé quatre sutures. Incision. Anastomose latéro-latérale en respectant le péristaltisme.
Je n'incise point le mésentère de l’anse exclue. Je l’ai laissé en complète union avec celle-ci.
Décollement de l’espace urétro-vésico-rectal.
Incision vulvaire avec excision d'un lambeau circulaire. On arrive au cul-de-sac de Douglas. On établit ainsi un espace libre dans lequel sera logé le néo-vagin. Fente du Douglas. On place sur l’anse exclue un fil attaché à une sonde placée dûns l’espace vésico-rectal.
On amène ainsi l’anse exclue à la vulve. Cete manœuvre se fait facilement sans tension. On fixe l'extrémité supérieure de l'anse dans l’incision du cul-de-sac péritonéal.
Suture de la paroi abdominale par plans successifs, après avoir placé un drain dans le bassin.
On ouvre ensuite l’anse exclue à environ 4 centimètres de l'extrémité inférieure, On suture l’anse à la vulve et on y introduit un gros drain.
DT ET AE T
On
La convalescence a lieu sans incidents.
Après la guérison, on constate que l’anse intestinale est rétrécie au niveau de la suture vulvaire. Mais une dilatation 1égulière avec les bougies de Hégar fait disparaître le rétrécissement. On peut introduire le n° 25.
Un an et demi après l'opération, on peut introduire dans le vagin deux doigts ; il est impossible d’en atteindre le fond. On ne constate aucun éperon. Les relations sexuelles peuvent se réaliser facilement. La sécrétion est minime même sans chserver de régime spécial. Pas d'irrigation.
OBSERVATION DU D’ Th. WRIGTH (Buffalo)
The American Journal of Surgery, 1922 XXXANI En 5 PP. 174-110.
In-Journal de-Chirurgie, T.. XX. 1922, p- 552
L'intérêt de celte observation réside uniquement dans les troubles nerveux que présentait la malade et que Wright attribue à une hypersécrétion ovarienne.
Ces troubles commencent à l’âge de 10 ans, s’accentuant à 15, survenant par crises périodiques chaque mois, puis à 20 ans deviennent à peu près hebdomadaires. Les attaques débutent par une sensation de congestion de la tête et une douleur dans le pelvis, avec état d'agitation durant plusieurs heures. Puis ces troubles augmentent, s’accompagnent de spasmes musculaires persistant durant plusieurs minutes. La face est rouge, la respiration est rapide ; la malade est inconsciente. La crise est suivie d’une sensation de bien-être et de quiétude mentale.
Wright, frappé de la ressemblance des troubles prémonitoires avec ceux qu'on observe si souvent chez les femmes au début des règles, émet l'hypothèse que les crises sont dues à
2 VB es
une augmentation de la sécrétion ovarienne. Ayant trouvé chez la malade un ovaire droit double du volume normal («vec gros follicule de de Graff rompu), il l’enlève en totalité. L'ovaire gauche est de taille normale, Wright n'en conserve que le quart qu'il enfouit dans le péritoine. L'opération
- de Baldwin qu'il pratique dans cette même séance ne présente rien de particulier.
La malade quitte l'hôpital au bout de 15 jours avec rendezvous dans six semaines, À cette date, elle revient se faire examiner, elle est agitée et redoute une nouvelle crise nerveuse. Sur l'assurance formelle donnée par Wright après examen, que tout est pour le mieux, elle retrouve son calme et depuis 3 ans qu'elle est opérée, n'a jamais représenté de troubles.
XXXII, XXXIIT, XXXIV Er XXXV
OBSERVATIONS DU D° HORTOLOMEIT (Jassi)
Zentralblalt Für Chirurgie, n° 5, Février 1923, n° 259
PREMIÈRE OBSERVATION
Ida M.., 30 ans, de Kirchineff, entre le 5 août 1920, à l'hôpital « Regina-Maria ». Elle n'a jamais été réglée. Mariée il ya Sans, son mari la délaissa après 6 semaines de mariage, parce qu'elle ne pouvait pas remplir ses devoirs conjugaux. Remariée, il y a 6 ans, son nouveau mari tient à elle à cause des soins qu'elle donne à son fils né d'un premier mariage.
Femme d'apparence normale. Sa poitrine et ses cheveux sont bien développés. Aucun organe malade. Les organes génitaux externes sont normaux, de même l'ouverture du vagin. Cependant les grandes et petites lèvres.et le clitoris sont légèrement hypertrophiés. Urètre normal. Le toucher rectal combiné avec attributs secondaires du sexe sont bien développés. Le désir sexuel existe, On en conclut que les ovaires existent, ce que l'opération confirma,.
Opération de Baldwin. |
On constate l'existence, à la place de l'utérus, d'un tubercule gros comme un grain de maïs. De chaque côté de ce tubercule part un ligament mince dont l'extrémité ressemble à une trompe normale. À côté de la borduré de chaque trompe on irouve un ovaire de grandeur normale.
6 jours après l'opération on purge la malade.
11 jours après, on enlève les fils.
Le 4 septembre 1920. — Départ de l'hôpital. Le 12 septembre 1920, Ida M... se présente pour se faire examiner. Elle déclare qu'elle peut avoir, maintenant, des relations sexuelles normales et que la sécrétion de son néo-vagin a diminué. Le nouveau vagin est élastique, légèrement dilaté et peut être bien examiné avec un spéculum ordinaire.
DEUXIÈME OBSERVATION
Malade N..., âgée de 25 ans, également de Kirchineff. Elle a entendu parler des résultats obtenus chez la première malade. Elle désire subir la même opération. Elle n'a jamais été réglée. Mariée à 24 ans et divorce deux mois après. Personne bien développée. Aucun malaise nerveux. Sensibilité et réflexes normaux. Seins bien développés. poils normaux. Elle n'a jamais eu d'épistaxis et d'hemoptysies. La vulve, le clitoris, les grandes et petites lèvres sont bien développés. Le canal urétral laisse pénétrer l'extrémité du petit doigt. A la place de l'ouverture vaginale se trouve une membrane rose, épaisse, légèrement ridée et ininterrompue. La palpation bimanuelle ne permet pas de percevoir l'utérus.
Opération (Baldwin) le »o octobre. Le vagin fut formé avec une anse de l'intestin grêle. Pendant l'opération on a conslaté que l'utérus était représenté par un tubercule gros comme une noisette, duquel partait deux cordons minces dont les extrémités libres ressemblaient à des trompes normales. Ovaires normalement développés (celui de droite légèrement kyslique). Les ligaments larges sont réduits. Ligaments ronds très développés. Résultats opératoires bons. La malade sort de l'hôpital le 25 octobre.
FOR
TrorsièME OBSERVATION
Catherine P..., 22 ans, évacuée le 13 août 1921 de la mater- -nité à Ja clinique chirurgicale. Jamais réglée. Presque tous les moïs, elle a des douleurs lombaires s’irradiant dans le basventre et accompagnées d’épistaxis. Mariée à 16 ans. Après le premier coït, forte hémorragie. Bon état général. Développement corporel normal. Seins normaux, poils normaux. Les
‘ organes génitaux externes sont normaux, à part une légère atrophie des grandes lèvres. À la place de l'ouverture vaginale, membrane rouge, ininterrompue, qu'on peut refouler d’environ deux centimètres. On met la malade au courant des” dangers de l'opération. Malgré cela, elle la réclame expressément.
Pendant l'opération, on constate que l'utérus est réduit à un tubercule duquel partent les ligaments ronds et utérosacrés ainsi que deux cordons semblables à des trompes et frangés à leurs extrémités libres. À l’entrée du bassin, ovaires avec dégénérescence kystique. :
Opération. — Le 4° jour après l'opération accroissement passager de température 38°3.
Le 14° jour, la malade quitte la clinique. Un mois plus tard, elle se représente pour examen. Elle a eu des relations sexuelles. Le vagin est élastique. On peut y introduire deux doigts.
QUATRIÈME OBSERVATION
Paraschiva A..., 24 ans, entre à l'hôpital le 18 décembre
La mère est morte d’une tumeur récidivante de la lèvre inférieure. Jamais réglée. À 20 ans, mariage. Le premier coït a été très douloureux et suivi d'une hémorragie. Après chaque tentalive sexuelle elle avait des douleurs locales et abdominales qui duraient parfois deux à trois jours. La vulve, les grandes lèvres, les petites lèvres, le clitoris sont normaux.
L'urètre laisse pénétrer l'extrémité du petit doigt. Derrière la fente vulvaire on trouve une paroi ininterrompue semblable à la muqueuse vaginale, qu'on peut refouler d'environ deux centimètres, On ne perçoit pas l'utérus à la palpation.
ETS
Opération. — Ovaires normaux. Pas de trace d’utérus. Les trompes existent,
Le 3° jour, mort par suite de péritonite généralisée.
À l'autopsie, on trouve un-petit foyer gangreneux sur l'in. testin grêle ayant causé le relâchement des points de la suture intestinale.
OBSERVATION DU D' WEIÏIBEL (Résumée)
Geburtshilflich Gynäk. Gesellochaft in Wien 13 Mars 1923 2 In:Zent. Für Gynäk., n° 87, r023
Femme de 22 ans, d'aspect très viril. Développement abondant des poils sur l’abdomen, les fesses et les jambes.
Organes génitaux externes : clitoris allongé et conformié comme un pénis. L'urètre débouche à la moitié de la face inférieure du clitoris (hypospadias). Grandes lèvres bien distinctes, absence de vagin.
Sensibilité sexuelle féminime. Elle désire avoir un vagin.
Opération de Baldwin. Utérus très petit, ovaires atrophiés. 3 jours après l’opération, apparition d'une réaction péritonéale qui disparaît ensuite.
Le néo-vagin a une entrée large de 3 centimètres.
Deux mois plus tard, transplantation d’un ovaire d’une jeune femme avec corps jaune.
OBSERVATION DE M. CHATON (Bezançon)
Sociélé de Chirurgie de Paris, Séance du 3r oct. 1923, p. 1215 ;
Le 12 mars 1923, notre confrère, le Docteur Lefort (d’Arbois) nous adresse Mme B. Béatrice de C. (Ju:&), chez laquelle il avait diagnostiqué une absence du conduit vaginal.
Cette malade, âgée de 23 ans, n'a jamais été réglée. Elle accuse seulement depuis l’âge de 14 ans des douleurs mensuelles dans le petit bassin. Elle s’est mariée, il y a neuf mois. Ce jeune ménage nous fait part-de ses difficultés conjugales, de l'impossibilité au début de tout rapport sexuel, puis le caractère constamment douloureux et pénible de ces derniers. La jeune femme attire notre attention sur ce fait qu'actuellement elle perd involontairement ses urines au cours du plus petit effort, dans la toux et le rire. |
Chez cette malade très grasse, presque obèse, l'habitus extérieur est celui d’une femme normale. Les seins sont très développés. L'examen des organes génitaux externes nous révèle facilement la cause de tous ces troubles. Grandes et petites lèvres, clitoris sont normaux. Mais dans l’espace situé entre le clitoris et la fourchette au centre du vestibule, existe un seul orifice à grand «axe longitudinal de 2 centimètres environ, à bords frangés. L'aspect est celui d'un orifice vaginal entouré de ses débris hyménaux, d'une nullipare. Cet orifice à caractères génitaux était l’orifice de l’urètre. Il admettait facilement le pouce. Dès lors on s’expliquait les difficultés conjugales éprouvées par ce jeune ménage qui pratiquait le coït intra-urétal. |
Le toucher rectal combiné au palper abdominal difficile à cause de l'obésité de la malade, ne permettait pas de percevoir la présence d'un corps utérin, non plus que celle d'annexes. Ayant exposé au mari la nature et la gravité de l’intersention qui pouvait être dirigée contre cette infirmité et ce
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qu'il était permis d'en attendre, nous intervenions chez elle 1 30 mars 1923, avec l’aide du Docteur Volmat , chef de clinique de l'Ecole et en présence du Docteur Vanlande, chirurgien des hôpitaux militaires. Dans la position de la taille, dans un premier temps périnéal, nous pratiquons un décollement urétro-rectal, Une incision trañsversale intéressant la partie l plus postérieure des grandes lèvres est pratiquée à michemin entre l’urètre et la fouchette. L'ampoule rectale très développée se présente directement après l'incision de la muqueuse. Le clivage urétro-rectal est réalisé sans difficultés particulières. Il est poussé à une ‘profondeur d'une dizaine de centimètres.
À ce moment dans le fond de la plaie, on aperçoit une surface qui bombe et qui peut être aussi bien dans le bas fond vésical que le cul-de-sac péritonéal. Nous jugeons prudent de terminer là ce temps opératoire et nous portons au fond de la plaie un gros tampon de gaze monté sur une pince. Ayant placé la malade en position de Trendelenburg. nous pratiquons une laparotomie. Nous devons traverser pour arriver au plan aponévrotique une épaisseur de graisse de 5 à 6 centiruètres. L'’exploration du petit bassin permet les constatations suivantes : il n'y à pas de col utérin. Les deux ligaments sont très reconnaissables, sont réunis par un pli transversal de Ja séreuse péritonéale, Les ovaires sont très volumineux d'aspect et de consistance normaux fixés sans pédicule contre la paroi orientés de haut en bas et de dehors en dedans sur les limites du détroit supérieur. Deux trompes sont accolées à ces ovaires, elles sont courtes de 2 centimètres environ de longueur, Ce sont des organes piriformes avec une extrémité externe renflée, complètement fermée, sans pavillon, ni ouverture. Leur extrémité interne, effilée, se fend à l'extrémité interne de l'ovaire correspondant. Le mésentère est court, gras. De ce fait, on ne peut percevoir facilement par transparence les vaisseaux nourriciers. En position de Trendelenburg, la portion du grêle qui atteint avec le plus de facilité le fond du Douglas est situé à 30 centimètres environ de l’abouchement iléo-cæcal. Nous limitons sur cet intestin entre deux écraseurs un segment d’intestin de 15 centimètres ehviron, irrigué par un important vaiseau. En dedans et en dehors de chaque écra-
seur, nous faufilons sur l'intestin de chaque côté de ces instruments, un double surjet circulaire, l’un au ras de l’écraseur, l’autre 1 centimètre plus loin. Chaque écraseur est alors successivement desséré. La zone de péritoine écrasée et comprise dans l'instrument est sectionnée aux ciseaux, puis les > surjets circulaires préalablement faufilés sont serrés.
La bourse, déterminée par le premier surjet, le plus près de la tranchée de section, se trouve naturellément enfouie dans la bourse déterminée par le surjet le plus éloigné au moment de la fermeture de ce dernier.
De cette façon, un segment de grêle de 15 centimètres environ se trouve isolé, complètement libre, fermé aux deux extrémités, et de ce fait manipulable sans danger dans la cavité -péritonéale. Nous renforçons par un troisième surjet la fermeture des deux bouts, central et distal, du grêle.
À noter que jusqu'ici la muqueuse intestinale septique ne s'était trouvée à aucun moment ouverte dans le champ opéra-
-toire. Nous terminons ce temps intestinal par une anastomose latro-latérale entre ces deux bouts central et distal du grêle ; exécutée à la pince de Témoin et aux sutures, et cela avec les précautions de protection habituelles. Ayant changé de gants, nous nous attachons à mobiliser l’anse isolée. Elle n'atteint que lc Douglas et il est manifeste que sans manœuvres complémentaires elle ne pourra pas parcourir le tunnel inter urétrovésico rectal qui vient d’être amorcé et que nous compléterons dans un instant par son ouverture abdominale.
Ayant décidé de pratiquer un Mori, par tractions sur chacune de ces extrémités, nous déterminons celle d’entre elles qu'on peut éloigner avec la plus grande facilité du plan prévertébral. Il se trouve que c'est l'extrémité gauche centrale la plus proche de l'estomac.
Nous accroissons chez elle cette mobilité par deux manœuvres. Par la section du feuillet péritonéal À la face antérieure comme à la face postérieure de son mésentère, et aussi par une section profonde antéro-postérieure de ce même feuulet partent de l'extrémité la plus mobile que nous réussissons à conserver avasculaire el que nous poussons le plus près possible du plan prévertébtal. Le gain obtenu par cette double manœuvre est important. Lorsqu'elle est terminée, il est évident que
nous pouvions engager avec facilité dans le néo-canal l’extrémité ainsi mobilisée de l’anse exclue. À ce moment, un aide pousse, à l’aide de la pince qui la fixe, la compresse montée, placée lors du premier temps opératoire dans la zone de décollement urétro-rectal. Elle semble faire saillie en arrière du pli transversal qui paraît se continuer avec les ligaments ronds et que nous avons antérieurement signalé. La région est difficilement accessible. Ici fut perdu beaucoup de temps à la fois pour l’exposer par voie abdominale et par la mise en communication avec l'abdomen du tunnel urétro-rectal. Nous craigncns particulièrement en tentant de rejoindre ce décollement urétro-vésico-rectal de léser le bas-fond rectal et l'absence du corps utérin n'indiquant pas en toute sécurité la zone où il convenait d’inciser. Nous remarquons en avant du rectum une petite dépression que nous incisons latéralement. Nous sommes ainsi conduits à la compresse vaginale. À ce moment une longue pince est introduite dans le décollement urétrorectal et saisit le segment de grêle isolé dans la région de son méso. Elle l’attire dans le décollement urétro-rectal.
La position de Trendelenburg que nous sommes obligés de conserver, gêne cet abaissement. Et l’anse du grêle n'arrive qu'à 2 centimères de la vulve. Nous espérons que le changement de position permettra à l’anse d'atteindre la vulve. Nous mettons un drain dans le Douglas et fermons la paroi. L'anse atteint la vulve lorsque la malade est en position horizontale. Nous la fixons en celte position par quatre points cardinaux à la soie, puis nous l’ouvrons en la sectionnant d’un coup de ciseaux. Notre index peut pénétrer dans le néo-conduit sans difficulté. Nous y introduisons une mèche iodoformé. L'opération avait duré deux heures et demie. La malade ne présentait aucun état de choc. Les suites opératoires furent des plus simples. La malade quittait notre clinique le 23 avril 1923, son départ ayant été retardé de quelques jours par un état bronchitique. Cicatrisation de la plaie abdominale complète. Le néo-vagin admettait, de suite après l'intervention, l'index. Cette exploration était complètement insensible. Il y avait un écoulement de mucus d’origine intestinale. Nous avons revu le jeune ménage le 14 mai. Il à repris une vie génitale depuis le début de mai. Les rapports
sexuels sont faciles, non douloureux, accompagnés de sen-
sations génifales. Cette dernière à repris intégralement sa.
vie et n’éprouve aucune douleur abdominale. Le seul inconvénient qu'elle nous signale est l'écoulement muqueux qui
se produit par le néo-vagin. Le col vésical distendu par les
rapports anormaux à repris sa tonicité et ses fonctions. L'orifice urétral a repris son aspect normal. Nous notons une collerette exubérante et rougeâtre de muqueuse intestinale bors de l’orifice vulvaire et haute de quelques millimètres. Il sera facile de remédier à cet inconvénient s’il ne disparait spontanément.
XXX VIII OBSERVATION DE M. COSTANTINI
Société de Chirurgie de Paris, Séance du 31 oct. 1923,
Ghoumami Kladoudja, âgée de 20 ans, entre à l'hôpital de Mustapha dans le service du Docteur Goinard, le 25 juin 1923 pour une absence congénitale du vagin. Mariée récemment, elle s'est vue brutalement chassée par son époux parce qu'elle ne pouvait remplir ses devoirs conjugaux. Elle n'a
jamais été réglée et à aucun moment n'a souffert du côté
des annexes.
Examen. — Malade d'aspect très juvénile. Voix enfantine, seins peu développés, pilorité très réduite.
L'examen de la vulve montre une cloison bouchant complètement l'orifice vaginal. Les grandes et les petites lèvres ont un aspect normal, L'urètre est à sa place et bien développé.
Une intervention est proposée qui est acceptée.
Opéralion. — Le 8 juillet 1923, anesthésie, éther.
a) Incision transversale de la cloison qui oblitère l'entrée de Ja vulve. On trouve rapidement un plan de clivage et
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on progresse entre le rectum et la vessie. Le décollement est poussé aussi loin que possible, puis on met une pince clamp dont l'extrémité atteint le fond de la brêche et on bourre avec deux petites compresses.
b) Ouverture médiane sous-ombilicale de l'abdomen. Le petit bassin est vide. On trouve cependant derrière la vessie
un utérus infantile de 3 centimètres de long. On l’enlève.
Un aide pousse alors la pince périnéale et on parvient bien- (ôt à en voir l'extrémité qui sort au point occupé précédemment par l’utérus. Les mors de la pince sont écartés et la brèche périnéale élargie.
On choisit alors l’anse grêle qui parait la plus déclive. Elle est située à 25 centimètres «environ du cœcum. On isole So centimètres de cette anse et l’intestion est sectionné aux extrémités de l’anse entre deux pinces de Kocher.
Puis les quatre surfaces de section sont fermées par un double surjet.
La section à porté sur l'intestin seulement et à laissé intact te mésentère.
On termine en faisant une anastomose latéro-latérale les anses étant accolées en canon de fusil, afin d'éviter la section du méso qui libérerait les bouts intestinaux fermés.
On met alors un fil au sommet de l’anse exclue et ce fil étant saisi par la pince périnéale et attiré en bas, on vérifie que l’anse est facilement abaissable.
Fermeture de la paroi abdominale en trois plans sans drainage.
c) La malade étant remise en position gynécologique on attire facilement le sommet de l’anse à la vulve, puis l'in-. testin est ouvert et la brèche suturée avec soin aux bords de l'orifice vulvaire par des points séparés à la soie.
Suiles opératoires. — D'abord remarquablement simples. Température normale. On commence à donner à boire au bout de 48 heures. Le dixième jour, les fils sont enlevés à la paroi abdominale. La plaie vulvaire est parfaite, mais en faisant un pansement, on sort un ascaris qui vivait dans l'anse intestinale exclue.
Le 25 juillet 1923, la cicatrice abdominale est soulevée par
— 106 — s une collection. La température ne dépasse pas 38°. On ouvre et il s'échappe une notable quantité de pus bien lié. La supuration continue pendant le mois d'août. Un autre ascaris s'échappe par la vulve. Puis au cours des pansements, 2 ascaris sont extraits de la plaie abdominale. La suppuration continue cependant. Le 8 septembre 1923, sous-anesthésie gé-
nérale, la fistule abdominale est élargie et on trouve profon-:
dément dans un clapier, bien limité par des adhérences, quatre ascaris dont 2 très longs. La plaie es# laissée largement ouverte ‘et lavée tous les jours avec une solution de santonine. Le 20 septembre 1923, la suppuration étant encore très abondante, on intervient à nouveau, mais sans rencontrer d'ascaris. La plaie est encore largement drainée. À partir de ce moment, la suppuration diminue graduellement et le 5 octobre 1923, il subsiste une simple fistule qui donne peu et se fermera bientôt. :
Du côté du vagin artificiel, la cicatrisation s'est faite rapidement. Nous commençons la dilatation dans les premiers jours d'août. La brèche est d’ailleurs large et dès-la 2° séanc£, nous pouvons introduire le plus gros calibre des bouges de Hégar. L'’exploration digitale est d’ailleurs facile. On pénètre aisément, après avoir franchi l’anneau très mince et large, dans une cavité au fond de laquelle on sent un éperon. Le doigt est conduit surtout à droite, le canal du côté gauche étant légèrement dévié. Cette exploration n'est pas douloureuse et nous pouvons même placer un petit spéculum qui nous permet de voir les plis transversaux de la muqueuse.
Une sonde introduite jusqu’au fond de la cavité mesure une profondeur de 14 centimètres. Le 5 octobre, l’état du vagin ne s’est pas modifié. La vulve est d'apparence normale el il est impossible de distinguer une cicatrice. On pénètre facilement dans la cavité vaginale avec le doigt et on peut aussi introduire un spéculum, La profondeur est de 12 cenlimètres seulement. Au niveau de la cicatrice abdominale exisie encore une petite plaie qui suinte légèrement.
OBSERVATION DE M. ABADIE
Société de Chirurgie de Paris, Séance du 31 “oct. 1923,
G... Antonia, 21 ans, n'a jamais été réglée bien qu'elle éprouve chaque mois de la pesanteur et des douleurs assez vives dans le bas-ventre. Elle vient nous consulter à cause de cette anomalie et en raison de projets de mariage. A l'examen on ne trouve derrière l’hymen petit qu’une ébauche de vagin, ayant 2 millimètres à peine de profondeur. Le toucher rectal ne laisse percevoir aucune ébauche d'’utérus, pas plus Sur les côtés que sur la ligne médiane. La malede réclame une opération, on lui en laisse entendre l’importance et la gravité. Elle insiste pour qu'elle soit pratiquée.
. Opération, le 16 janvier 1923. — Rachistovaïnisation o gr. 04, complétée tout à fait à la fin par de l’éther, lors du
2* temps.
a) Clivage entre la vessie et le rectum, aisé jusqu'au contact du péritoine. Une pince à plateaux de Faure est poussée jusqu'au fond, flanquée de 2 mèches de gaze de part et d'autre.
b) Laparatomie médiane sous-ombilicale. On vérifie qu'il existe contre le détroit supérieur deux moitiés utérines, celle de gauche plus volumineuse que celle de droite ; à droite, petit kyste de l'ovaire que l’on enlève. Puis on recherche l'anse grêle la plus aisée à descendre. -C'est environ à 29 centimètres du cæcum. On vérifie bien la disposition des arcades vasculaires et isole par écrasement une longueur de 20 centimètres de grêle appendu à un secteur triangulaire du résentère. De part ét d'autre, on place le de Martel à trois branches. On coupe, en laissant la languette débordant écra-
sée du côté de l’anse exclue ; la section est à ras de l’écra-
— 108 —. > seur du côté de l'intestin. De telle sorte que l’on forme chaque extrémité de l'anse exclue par un double surjet : surjet sur la languelte écrasée, surjet d'enfouissement par dessus.
Par contre profitant de l’occlusion temporaire que donne 1372
partie écrasée après: l’ablation de la branche écrasante sur les extrémités intestinales, on pratique une anastomose termino-terminale par double sero-séreuse, puis refoulement au doigt des parties écrasées pour rétablir la continuité, vérification de l'hémostase des quatre branches mésentériques. Au fait la pince périnéale, repoussée par laide, effondre le péritoine, saisit l'anse volée non point par son milieu, mais au, voisinage très proche de son bout proximal qu'elle fait descendre. Drain contre l'anastomose termino-terminale. Fermeture de l’abdomen à trois plans.
c) La malade étant replacée en position gynécologique, on ouvre au périnée l’anse grêle tout près d’une de ses extrémités et accole les lèvres de l'ouverture au pourtour de l'incision de clivage. Ces sutures sont faites au crin, on prend soin de bien border la muqueuse. x
Tous les suriets intestinaux ont été faits au catgut chra-
mé 00.
Les suites opératoires n'ont pas été sans donner quelques inquiétudes, non point à cause d’une infection possible : la température est toujours demeurée inférieure à 38°5 et en général comprise entre 37°5 et 38°. Mais il y a eu un écoulement sanguinolent abondant pendant trois ou quatre jours par le drain hypogastrique. On ne peut guère incriminer que les tranchées de section mésentériques. Le sérum adrénaliné, les hémostatiques ordinaires ont suffi et la question n'est pas posée d'une intervention pour hémorragie. Le drain a été enlevé au bout d'une semaine. La cicatrisation de la lxparatomie a évolué normalement de même la réunion des sutures périnéales s’est faite par première intention.
Etat actuel (septembre 1923). Au repos et en position gynécologique, le résultat apparait parfait : l’orifice extensible, sans tendance à la rétraction bien qu'il n’en soit pas fait usage (la malade ne s'est pas mariée, et peut-être s'en fautil louer puisqu'un géniteur ne se trouvera pas ainsi frustré
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du résultat normal de ses efforts...) admet, très aisément, l* pouce, sans grande difficulté deux doïgts, et la profondeur du néo-vagin est de 10 centimètres environ, Aucune rétraction dans la profondeur.
À noter ceci : la malade se plaint qu'après une marche un peu longue ou un exercice de force, la muqueuse forme un prolapsus saillant de 2 centimètres environ et qui l’incom-
mode.
OBSERVATION DE M. MOCQUOT Société de Chirurgie de Paris, Séance du e NOV. 1923.
Une jeune fenime de 27 ans vint, l'an dernier, nous consulter dans le service de notre maître, le Professeur Delbet, parce qu'elle n'avait jamais été réglée et qu'eile souffrait depuis 6 ou 7 mois de crises douloureuses, accompagnées de vomissements et souvent de vertiges, et même de pertes de connaissance. Les organes génitaux étaient bien développés, mais le vagin n'était représenté que par un cul-de-sac' qui avait été peu à peu déprimé jusqu'à 3 ou 4 centimètres. Par le toucher rectal, on sentait en avant une petite masse dure du volume d'une châtaigne.
La malade fut opérée le 26 octobre 1922.
Dans un premier temps, je fis une incision transversale au fond du cul-de-sac vaginal et créai aisément, jusqu'au péritoine, un décollement.
Puis, après laparatomie, j'isolai une anse grêle située à 20 centimètres environ du cæcum ; je la fermai aux deux bouts, puis rétablis la continuité du grêle par une suture circulire.
Dans la cavité pelvienne, il existait de chaque côté un demi utérus atrophié, avec un rudiment de trompe et un ovaire., Les deux demi utérus se continuaient sur la ligne médiane par un tractus allant jusqu'au vagin. Je les enlevais avec les trompes et les ovaires atrophiés.
Puis je fis descendre l’anse grêle et la fixai au péritoine pelvien.
Enfin, dans un troisième temps vaginal, après avoir amar-
ré la convexité de l’anse près d’une extrémité, je l’ouvris ct
suturai la muqueuse du vagin à celle de l’anse exclue.
Les phénomènes abdominaux ne donnèrent à aucun mowent d'inquiétude ; malheureusement, au bout de quelques jours, se déclara une broncho-pneumonie à allure lentement progressive à laquelle la malade finit par succomber le 24 novembre, un mois après l'opération.
L'autopsie a montré que, dans les poumons, il y avait à côté de lésions récentes des lésions tuberculeuses anciennes.
La suture intestinale était presque invisible.
L'anse grêle isolée dans le petit bassin s'était repliée en un point d'interrogation et son sommet s'était fixé au périloine pelvien. Elle communiquait largement avec le vagin.
OBSERVATION DE M AUVRAY Soctiélé de Chirurgie de Paris, Séance du 3x1 oct. 1923.
Le premier temps, clivage du périnée s'est exécuté sans aucune difficulté. Dans le 2° temps, j'ai appliqué la méthode de Baldwin. Le grêle‘a été sectionné de 12 à 15 centimètres de sa terminaison dans le cæcum. La continuité de l'intes- {in à été rétablie par une anastomose termino-terminale. Les deux extrémités de l’anse grêle ont été fermées et celle-ci abaissée dans le couloir d'avivement créé dans le périnée. Je me suis rendu compte alors que l’abaissement se faisait avec une certaine difficulté et que pour introduire l’anse, que je la présente par sa convexité ou par une dé ses extrémités j'exerçais une traction assez forte sur le mésentère de l'anse abaissée. En somme, l'abaissement s'était fait avec difficulté et la fixation au périnée ne se fit que grâce à une
traction assez forte. Dans les jours suivants, il se fit du sphacèle de l’anse intestinale et celle-ci entraîna une péritonite à laquelle la malade a succombé. L’autopsie a été pratiquée qui a montré que la continuité de l'intestin était parfaitement rétablie et que l’origine de la péritonite était bien le sphacèle de lanse abaissée.
Il va de soi que je n'avais pas opéré cette femme sans lui exposer la gravité de l'opération qu'elle allait subir et c'est parce qu'elle a exigé cette opération alléguant qu’elle était fiancée et qu'elle allait se marier, que je l'ai pratiquée.
Chez ma malade, l'appareil génital interne n'existait pas : il n'y avait ni utérus, ni annexes.
OBSERVATION DE M. le D' GUIBE (Caen) Sociélé de Chirurgie de Paris, Séance du 5 décembre 1923
Une jeune couturière de 23 ans vient me consulter pour une absence congénitale de vagin. En interrogeant la malade on apprend que, non seulement elle n’a jamais été réglée, mais qu'elle n'a jamais présenté le plus léger molimen menstruel. Jamais de douleurs abdominales ou de poussées congestives révenant périodiquement tous les mois. Cette absence de tout trouble menstruel permettait de prévoir une atrophie ou une absence d'’utérus. À l'examen, on constate que la vulve est parfaitement normale, mais elle est fermée et nul orifice hyménal ne se trouve au fond du cul-de-sac qu'elle constitue. Le toucher rectal ne permet de rien sentir d'anormal dans l’abdomen ; il ne montre interposé à la vessie et au rectum aucun corps rappelant de près ou de loin l'utérus.
Au physique, la malade est de taille moyenne, bien proportionnée, présentant tous les caractères de son sexe, à seins normalement développés. Psychiquement, c’est une petite nerveuse. Elle s’est fait tirer les cartes et est très effrayée
parce qu'on lui a sorti le neuf de pique, qui, parait-1l, présage les pires malheurs.
Après lui avoir exposé la nature de son affection, les moyens d'y remédier et les dangers que l'intervention pouvait lui faire courir, elle se décida néanmoins et entra à l’hôpital.
L'intervention fut pratiquée le 7 juillet 1920. Après les préparatifs d'usage, la malade est endormie à l’éther.
Premier temps périnéal. — La malade était dans la position de la taille, j'incisai longitudinalement la muqueuse vulvaire, en partant à 1 centimètre en arrière du méat urinaire pour m'arrêter à la fourchette. La cloison vésico-rectale fui cédoublée. La séparation des organes d’abord assez pénible au niveau du périnée et nécessitant l'emploi de ciseaux devint ensuite très facile se faisant simplement avec le doigt sans la moindre hémorragie. La loge ainsi créée est tamponnée.
Deuxième temps abdominal.. — Après avoir changé de gants et d'instruments, la malade ayant été mise en position déclive, je pratiquai une laparotomie médiane sous-ombilicale. à
Dès l’incision du péritoine, on notait les dispositions suivantes. De chaque côté, les ovaires sont bien développés, plutôt même volumineux. Ils sont enveloppés par une trompe bien formée, mais très petite qui en dedans se termine par une petite tumeur du volume d'une fève, légèrement sullante. Ces deux petites tumeurs constituent deux utérus rudimentaires et non soudés entre eux. Etendu de l'un à l'autre se voit un repli périlonéal assez saillant, On choisit alors une anse intestinale près de la terminaison du grêle ; on à soin de s'assurer que celte anse d'iléon peut facilement s'abaisser jusqu'au fond du petit bassin sur une longueur de 10 centimètres ; on s'assure également qu'elle est pourvue d'une artère nourricière remontant haut jusqu'à la mésentérique supérieure et qu'elle n’est pas nourrie uniquement par l'anse vasculaire qui unit la dernière artère iléale à l'artère iléo-cæcale.
L'anse choisie est sectionnée à ses deux extrémités entre deux pinces. Les deux extrémités de l’anse isolée sont liées
et enfouies ; puis le méso dé l'anse est sectionné très haut pour la rendre bien mobile, en ayant soin de bien ménager l'artère nourricière. Puis on rétablit la continuité du tube digestif par une anastomose termino<erminale. Revenant alors à l’anse exclué, on la trouve toute violacée faisant craindre pour sa vitalité. Mais on reconnail vite qu'il n'y,a là qu'une fausse alerte. Pendant la suture intestinale, l'anse s'est coudée sur son pédicule d’où gêne de la circulation veineuse de retour. Le péritoine pelvien est alors effondré sur la saillie formée par le tatponnement périnéal et avec une pince passée par le décollement, on vient saisir et entraîner Fanse exclue qui passe en arrière de Fl'iléon reconslitué et en avant de l'S iliaque.
Puis le péritoine pelvien est sulturé tout autour du pédicule de l’anse exclue. |
La région opératoire est alors nettoyée à l'éther et la paroi abdominale fermée en 3 plans sans drainage.
Troisième temps périnéal. — La malade ayant été remise dans la position de la taille, l’anse exclue est attirée dans la plaie puis une incision est faie sur la portion intermédiaire entre le sonimet de l’anse et une de ses extrémités. Enfin cette ouverture-est sulurée aux bords de l'incision vulvaire par une série de crins et de fils de lin. Une mèche est introduite dans l’anse exclue.
-Les suites opératoires furent très simples. Les fils furent enlevés le dixième jour avec réunion par première intention.
Du côté vaginal, il se fit tout d’abord un peu d’écoulenent qualifié de pertes blanches, sans odeur, n'irritant pas {a région vulvaire ; puis tout se réduisait à un très léger écoulement muqueux, ne différant guère de l'écoulement d'un utérus normal. Le toucher vaginal pratiqué un mois environ après l'opération, montre un vagin ample et spacieux, où le doigt s'enfonce profondément sans arriver à atteindre le fond. À l'union de la vulve et du vagin existe un très léger rétrécissement pouvant en imposer pour un hymen.
Je n’ai pas revu la malade depuis sa sortie de l'hôpital, ais j'ai appris par un de mes internes qui la connait un peu qu'elle s’est copieusement servi de son néo-vagin.
XLIIL Er XLIV OBSERVATIONS DE M. DHALLUIN
Archives Franco-Belges de Chirurgie, n° 9, Juin 1922
PREMIÈRE OBSERVATION s
Marcelle L..., 18 ans, entre dans le service de chirurgie dé l'hôpital Saint-Sauveur le 17 avril 1921 parce qu'elle n'a j:mais été réglée et parce qu'elle ressent à intervalles assez réguliers certains troubles : bouffées de chaleur s'accompagnant de sueurs, lassitude générale, qui l'empêchent de faire son travail. À ces moments, la malade ressent de la pesanteur, de la lourdeur dans le bas ventre, quelquefois ce sont de véritables douleurs, des coliques.
Cette malade n'a rien de particulier dans ses antécédents personnels et familiaux. Elle n'a jamais été malade ; elle a deux frères, une sœur en bonne santé ; son père et sa mère sont aussi, bieb portants. FINS - À l'examen cette jeune fille présente un aspect absolument féminin. Les seins sont bien formés, les hanches sont saillantes, le système pileux est normalement développé.
L'inspection des organes génilaux externes ne montre d'a bord rien de particulier. Les grandes et petites lèvres sont rormales, le méat urinaire est bien conformé, un peu large. Mais au-dessous du méat on ne trouye aucune dépression, aucun vestibule. On observe à ce niveau une surface muqueuse présentant de nombreux replis, mais aucune trace d'orifice vaginal. Une sonde étant introduite dans la vessie, on fait le toucher rectal. On perçoit ainsi facilement la sonde. dans toute sa longueur ; une mince cloison seule sépare le doigt rectal de la sonde : 11 n'y à pas de cavité vaginale. Très haut, à bout de doigt, et à gauche on sent une petite masse arrondie, du volume d'une noix, résistante et non douloureuse qui pourrait être l'utérus réduit de volume.
Le diagnostic portée est celui d'absence complète du vagin. L'intervention est acceptée par la malade et les parents auxquels on à exposé la gravité de l'opération.
Intervention le 25 avril 1921. Opération de Baldwin
Celle-ci comprend trois temps,-un premier temps périnéal, un second abdominal, un troisième périnéal.
Anesthésie générale au chloroforme.-
1% temps. — Malade en position de la taille périnéale.
Une incision transversale est faite entre le méat urinaire: et l’anus. Une sonde métallique étant placée dans la vessie et un aide ayant mis le doigt dans le rectum, il est procédé &u dédoublement de la cloison inter recto-uréthérale, sur une hauteur de 8 à 10 centimètres. Cette manœuvre est rapide, simple. On laisse dans cette cavité une pince entourée de compresses.
2° temps. — Malade en position inversée de Trendelenbourg.
Laparotomie médiane sous-ombilicale. L'examen du petit bassin montre une malformation des organes génitaux internes. É
Il n’y a pas d’utérus. La cloison transversale formée normalement par l'utérus et les ligaments larges, qui divise le bassin en deux espaces pré et rétro-utérins, existe mais elle est peu développée. Elle a une hauteur de 3 à 4 centimètres environ. Son bord supérieur est épaissi, arrondi, de la grosseur de l'index. Il est de consistance dure, il a une longueur
de 16 centimètres ; il est renflé à ses extrémités et à sa -par-
tie moyenne. Ces deux extrémités renflées en petites massues sont les cornes utérines. De chaque corne utérine part un ligament rond particulièrèement développé et épais, de la grosseur du doigt au moins. À droite il n'y à pas d’annexes. À gauche existe une trompe d'apparence normale, d’une longueur de 12 centimètres et à cavité très perméable au stylet. À l'union de la trompe et de la corne utérine se trouve un ovaire de la taille d’une grosse noix, et kystique. Enfin dans le ligament large existe un petit kyste à contenu citrin.
a) Ces différents organes sont enlevés (une partie de l'ovaire est laissée) par hystérectomie. On remarque au cours de cette manœuvre que les artères utérines sont normalement développées. La pince vaginale est alors aperçue.
b) Un segment d'anse grêle est alors choisi, à peu de distance du cæcum (30 c. environ) et d'une mobilité suffisante pour permettre son abaisserent dans le petit bassin. Ce segment, d’une longueur d'environ 25 centimètres, est iso-
l4: l'intestin est écrasé à chaque bout avec l’écraseur, de, Martel, puis sectionné au thermocautère entre une double
ligature à la soie. Ces deux sections sont prolongéés sur le mésentère, La continuité intestinale est rétablie par une suture termino-terminale, le mésentère est suturé au catgut après hémostase.
c) Les deux bouts de l’anse exclue étant enfouis par un
surjet séreux circulaire, en bourse, cette anse est pliée par.
son milieu et engagée entre les mors de la pince vaginale qui l’attire facilement à la vulve à travers le canal néoformé. Le pédicule mésentérique est vérifié : la circulation y
est bonne et l'intestin est bien coloré. Péritonisation du pe-
tit bassin et fermeture de l'abdomen.
3° temps. — La malade est remise en position de la taille perinéale. L'anse intestinale est ouverte en son milieu et sa muqueuse est suturée à la muqueuse vulvaire environnante par un surjet à la soie. :
Les suites opératoires furent normales. Il n'y eut pas de température, ni de réaction abdominale. Trois semaines après l'intervention, au départ de la malade, il persiste une secrétion du nouveau vagin. Le toucher très facile permet l’introduction du doigt. Le vagin est large, souple. À cinq centimètres on sent une bifurcation : l’éperon mésentérique. Le cul-de-sac gauche s'est légèrement rétréci, celui de droite est de bonne longueur : on en atteint À peine l'extrémité.
Trois mois après, le toucher donne les mêmes renseignements. Il existe entore une légère secrétion muqueuse, En novembre nous avons revu la malade. Elle nous déclara être très salisfaite pratiquement parlant, de sa nouvelle conformation génitale.
DEUXIÈME OBSERVATION
x , U C. Laurence, épouse G, âgée de 27 ans, entre dans le
service de chirurgie de l'hôpital Saint-Sauveur le > novem-
AT
bre 1921 parce qu'elle n'a jamais été réglée et qu'elle souffre du ventre. Normalement constituée, grande, assez forte, elle jouit d’une bonne santé. Depuis l’âge de 17 ans cependant, elle éprouve dans le bas ventre, de chaque côté de la ligne médiane, des douleurs qui surviennent régulièrement tous les mois, durent trois ou quatre jours et cessent sans être accompagnées ou suivies d'écoulement de sang. Mariée depuis deux ans, elle a des rapports sexuels qui lui paraissent normaux et ne sont pas douloureux.
À l'inspection, l’aspect des organes externes ne présente rien de particulier : Le clitoris, les grandes et petites lèvres sont absolument normaux. On remarque cependant que le méat uréthral est dilaté et qu’au-dessous de lui existe un orifice vaginal menant dans une petite fossette borgne de 1 centimètre de profondeur environ, bordée de caroncules myrtiformes. Par le toucher cette minime cavité vaginale se laisse déprimer de 3 à 4 centimètres environ et sans douleur. Le toucher rectal permet d’autre part de sentir une sonde métallique placée dans l’urèthre et la vessie, sans aucune interposition qui puisse faire penser à l'utérus ou à un vestige
de conduit vaginal. Il y a donc absence complète de vagin.
L'intervention chirurgicale est acceptée et pratiquée le 7 novembre sous-anesthésie générale au chloroforme.
Opération de Baldwin, classique — 1° temps: préparation de la cavité vaginale par dédoublement de la cloison intervésico rectale. 2° temps: exclusion du segment d’anse grêle destiné à tapisser la cavité précédente. 3° temps : ouverture du segment grêle à la vulve.
Les organes génitaux internes se présentent de la façon suivante : L’utérus a la forme’ d’un cordon transversal de 15 à 20 centimètres de long, terminé à ses deux extrémités par un renflement. [1 se continue de chaque côté par une trompe assez longue de 10 centimètres environ, de conformation normale. De chaque côté gros ovaire scléro kystique. Au cours du second temps ces organes ne sont pas extirpés. On fait simplement passer la pince vaginale en arrière du cordon utérin ; l’orifice ainsi créé est élargi suffisamment pour laisser passer le canon de fusil intestinal.
Le segment d’anse grêle à exclure est ensuite préparé comme précédemment et abaissé. Mais au cours de cet abaissement vers la vulve, on s’aperçoit que son pédicule mésentérique est mince et se tend. La circulation sanguine nous paraît gênée ; d’ailleurs l’anse grêle devient rouge foncé et prend un très mauvais aspect. Après une minute d'attente la circulation ne paraissant pas s'améliorer, on ligature à la base et on enlève ce segment grêle. On reprépare un autre bout intestinal en prenant soin de lui laisser un plus large pédicule, on l’abaisse en canon de fusil. La vérification de som pédicule est satisfaisante.
Les suites opératoires furent particulièrement simples. Le 12 novembre les agrafes de la plaie abdominale étaient enlevées, le 15 on enlevait les crins et le surjet vaginal. Le 19 novembre le toucher vaginal avec un doigt, permet de sentir un double canal en canon de fusil. Celui de droite est le plus large. Il y a peu de sécrétion intestinale. La malade sort guérie le 23 novembre.
CONCLUSIONS
L'absence congénitale du vagin n’est pas une malformation exceptionnelle.
Provoquée par un arrêt de développement frappant les canaux de Müller, elle s'accompagne presque toujours d’une atrophie de’ l'utérus et des trompes. Les ovaires existent présentant souvent des dégénérescences kystiques.
Les organes génitaux externes sont normaux.
L'absence du vagin constitue une infirmité d'autant plus pénible que les femmes qui en sont atteintes, par ailleurs bien constituées, ont une sensibilité sexuelle normale.
Il en résulte un état psychique marqué qui légitime et commande l'intervention. Celle-ci d’ailleurs ne choque pas les lois morales.
Le chirurgien devra cependant mettre, sans ménagements, la malade au courant des dangers de la correction opératoire. :
Les divers procédés proposés pour créer un néo-vagin n’ont permis d'obtenir que des résultats précaires et imparfaits: L'opération de Schubert très employée en Allemagne crée souvent une infirmité nouvelle (fistules, parésies sphinctériennes) qui se substitue à la première.
La mortalité opératoire du procédé de Baldwin-Mori est notable (17 %).
L'incision du mésentère de l’anse exclue est la cause la plus importante de cette mortalité. La section fréquente de vaisseaux mésentériques importants provoque, eñ
effet, l'apparition de zones de sphacèle siégeant, soit au niveau de l’anse abaïssée, soit dans le voisinage de l’entéro-anastomose.
La taille du coin mésentérique est d'autre part inutile. Elle ne permet pas un abaissement plus grand de l’anse ExGIUe:
L'opération de Baldwin peut donc être réalisée en lais- _sant le méso iléal absolument intact.
Son pronostic immédiat est de ce fait amélioré ‘et on peut espérer réduire considérablement la mortalité de
NS
Les résultats éloignés sont très satisfaisants et supérieurs à ceux obtenus par les autres méthodes. Le malaise existant au cours des premiers rapports ainsi que la sécrétion désagréable du néo-vagin disparaissent complètement avec le temps.
On devra commencer l'opération par le décollement de l'espace inter vésico-rectal. Au cours d’un deuxième temps on isole l’anse iléale la plus abaissable. Le mésentère doit être respecté. La continuité intestinale est rétablie par une anastomose latéro-latérale en canon de fusil. On termine l'opération par la suture à la vulve de la partie convexe de l’anse qui se laisse le plus facilement attirer vers le bas. Quinze jours après l'intervention, on commencera les séances de dilatation aux bougies de Hégar.
Si un éperon gênant persiste, on le fait disparaître par écrasement ou incision.
La technique de Mori ne paraît pas rationnelle. Elle est d’une exécution délicate et exige des tiraillements du
mésentère qui peuvent compromettre le résultat final.
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