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INTRODUCTION
Les déchirures du pe'rinée surviennent ordinairement parle fait de l'accouchement. Lorsque la partie fœtale qui se présente a franchi le col, elle vient heurter le plancher périnéal vers sa partie postérieure, qui constitue le dernier obstacle à sa sortie. Le périnée cède en avant, c'est-à-dire du côté où ses insertions lui laissent un peu de liberté, et forme alors un plan incliné sur lequel glissera lentement la partie fœtale. Pendant cette progression, le périnée subit une distension considérable. Le plancher périnéal est une cloison élastique, constituée par la peau et une série de plans musculaires et aponévj'otiques superposés, de telle sorte que cette distension ne peut guère dépasser certaines limites. L'obstacle réside principalement dans les aponévroses qui entrent dans sa constitution. Les muscles peuvent, il est vrai, y entrer pour une part,
mais ils doivent subir l'action physiologique que la compression détermine en général sur les muscles, c'est-à-dire la paralysie. La résistance provient donc surtout de la distension mécanique de la peau et des plans aponévrotiques. Qu'une condition quelconque devienne cause occasionnante, un retard se produira dans la marche du travail et le périnée devra supporter tout le poids de la pression imprimée à l'enfant par les contractions utérines augmentées des efîbrts que fait la femme pour hâter sa délivrance. La distension deviendra de plus en plus considérable, la force de résistance des tissus sera vaincue et il arrivera un moment où l'amincissement des tissus sera tel, que le plus léger effort suffira pour les rompre
Il existe plusieurs degrés dans les ruptures périnéales :
i" degré. — Déchirure de la muqueuse vaginale, de la commissure postérieure et de la peau du périnée, pouvant s'étendre plus ou moins loin.
2" degré. — Déchirure de la peau et des plans aponévrotiques et musculaires sousjacents, s'étendant jusqu'au sphincter anal qui reste intact.
3"" degré. - Le sphincter anal est entamé ainsi que la cloison recto-vaginale.
Les deux premiers degrés se rangent comniune'ment sous la rubrique de ruptures incomplètes, le 3^ degré, sous celle de ruptures complètes .
Les premières atteignent donc la fourchette, peuvent s'étendre plus ou moins loin en arrière, arriver même jusqu'à l'anus, mais le sphincter anal reste intact.
Dans les secondes, le sphincter anal est rompu. Alors, ou bien le sphincter est seul déchiré, partiellement ou complètement, mais la cloison l'ecto-vaginale reste intacte, ou bien la déchirure entame la cloison plus ou moins loin. Elles comprennent donc l'étendue et l'épaisseur du plancher périnéal jusqu'au sphincter anal inclusivement.
Cette distinction a une grande importance, car les difficultés opératoires sont en raison directe de l'étendue des lésions.
On peut ajouter à cette division deux variétés de ruptures, assez rares :
1° La déchirure recto-périnéale, c'est-à-dire comprenant le sphincter et une ])artie du périnée alors que la partie supérieure reste intacte ;
2** La décliirure centrale, comprenant la rupture de la cloison recto-vaginale avec périnée intact.
Tous les ouvrages classiques donnent la description de ces différentes lésions ; inutile donc de nous j arrêter. Signalons seulement que les troubles fonctionnels consécutifs, en général atténués dans les déchirures incomplètes (prolapsus utérin, rectocèle, cystocèle)
deviennent des plus pénibles dans les déchirures complètes (incontinence des matières fécales et des gaz, prolapsus utérin, rectoccle, cjstocèle).
Depuis quelques années, la règle posée jDar nombre d'accoucheurs est d'intervenir immédiatement après l'accouchement dans toutes les déchirures du périnée. Dans un premier chapitre, nous passerons en revue les avantages et les inconvénients de cette pratique. Nous nous occuperons ensuite de la périnéorrhaphie tardive.
Dans un troisième chapitre, nous examinerons les différents procédés opératoires employés jusqu'à ce jour, pour en arriver enfin à la description complète et détaillée de la méthode de Voss-Tait.
Avant d'aborder ces différents points, nous consacrerons un chapitre à l'histoire de la périnéorrhaphie.
En terminant cette introduction, nous tenons à exprimer notre reconnaissance à M. le D"" Sanger, de Leipzig, pour les conseils qu'il nous a donnés. Le procédé que nous préconisons est celui qu'il emploie. Il nous a, en outre, ainsi que notre ancien professeur, M. le D"" Kiiffèrath, communiqué la statistique de ses opérations. M. Kiiffèrath nous a permis de puiser, pour la première partie de notre travail, des renseignements dans les registres de notre Maternité. Nous les prions tous deux de recevoir l'expression de nos sincères remerciements.
COxNTRIBUTIOxN A L'ÉTUDE DE LA PÉRINÉORRHAPHIE.
HISTORIQUE
Sans vouloir faire ici l'histoire complète de la périnéorrhaphie, nous essayerons de suivre la marche ascendante et les progrès accomplis par cette opération, qui aujourd'hui doit entrer dans le manuel opératoire de la pratique courante. Sans cette revue rétrospective, sans connaître les procédés anciens, il serait difficile de se rendre compte des modifications nouvelles qu'on y a apportées; nous passerons donc en revue les différentes phases parcourues par les chirurgiens, nous montrerons le but qu'ils ont voulu atteindre et nous arriverons ainsi a l'époque actuelle qui est parvenue à créer un procédé nouveau, dont la facilité d'exécution met l'opération à la portée de tous les praticiens et dont l'efficacité assure la guérison à chaque opérée.
L'histoire de la périnéorrhaphic est marquée par quatre grandes périodes :
La première, période ancienne, qui s'étend jusqu'à Dieffenback en Allemagne et Roux en France, ne compte guère que des revers; on tâtonne sans arriver à un procédé méthodique (XII« siècle. — 1649-1829-1832).
Dans la seconde période (1829-1850) la périnéorrhaphic devient une opération classique, grâce aux travaux de Dieffenback, Roux et leurs disciples.
Les procédés autoplastiques et d'avivement apparaissent dans la troisième période (1833-1878).
Enfin, la quatrième période comprend les procédés actuels qui bénéficient des progrès de la chirurgie moderne (1878- 1888).
La première intervention opératoire dans les déchirures périnéaies a été longtemps attribuée à A. Paré. D'après Verneuil ', il aurait eu un prédécesseur. Un certain Trotula, auteur du XII" siècle, mais dont l'époque n'est pas exactement connue, mentionne la rupture complète du périnée, ses causes, son traitement, et indique, en outre, la périnéorrhaphic comme moyen de remédier au prolapsus utérin.
Ambroise Paré '' vient longtemps après. Sans faire mention de son prédécesseur, il parle de la suture du périnée, mais il est difficile d'en conclure s'il la pratiqua.
* Verneuil, Mém. de Chir., t. I^"", p. q62. — Ga^. hebd., 1862, n^^ 240! 29. =' Ambroise Paré, De la génération, XYIII» liv., chap. XXXVIII. — Ed. Malgaigne, t. II, p. 718. — Œuvres complètes, Lyon, 1664.
La première description méthodique et exacte d'un procédé opératoire est due à Guillemeau ' (1649) : après avivement de la cicatrice, il rapproche les surfaces, fait au milieu une suture entortillée et passe au-dessus et au-dessous un point de suture entrecoupée pour reformer l'angle vulvaire et l'angle anal du périnée.
Guillemeau fît donc la suture dans la rupture périnéale; malheureusement il ne laissa pas de procédé applicable à la plupart des cas.
De Guillemeau à Dieffenback, au commencement de ce siècle, les opérations tentées n'obtiennent guère de succès; ce ne sont en somme que des essais, le plus souvent infructueux.
Viardel (1671), Delamotte " (1702), Dilennius (171 7), Smellie, Mauriceau rapportent quelques tentatives de restauration (Smellie appliqua quelques points de suture sur la cloison recto-vaginale), mais tous les cas graves furent traités sans succès ou abandonnés. Noël ^ (1794), Saucerotte "* (1798) répètent heureusement le procédé de Guillemeau.
Signalons les essais de restauration du périnée tentés par Mursinna, Mentzel, Osiander, Zang en Allemagne, Boyer, Antoine et Paul Dubois, Dupuytren (180S), Moulin (1828), Moreau (i83o), Metlauer (i832), Montain en France. En somme, les échecs étaient si nombreux que nous voyons des chirurgiens tels que Dupuytren et Boyer en arriver à
' Guillemeau, Œuvres de Chirurgie, Rouen, 1849, p. 354. - Les œuvres de Jacques Guillemeau, Paris, MDCXII, pp. 354 et 335.
^ Velpeau, Elém. de méd. opér., 2® éd., t. IV, p. 457. — Delamotte, Accouchements, t. II, obscrv. CCV.
^ Noël, Recueil périod. de la Soc. de méd. de Paris, t. VII, p. 187.
"• Saucerotte, Mélanges de Chirurgie, Paris, 1801.
repousser l'intervention chirurgicale dans les déchirures du périnée.
C'est alors que parurent les mémoires de Dieffenhack et de Roux qui allaient apporter une si grande révolution dans ce chapitre de la chirurgie réparatrice.
La suture entrecoupée de Guillemeau sera abandonnées et remplacée par la suture enchevillée profonde ; en d'autres termes, on pratiquera, après avivcment, l'affrontement exact des surfaces au moyen de sutures profondes.
En 182g, Dieffenback ' publia deux cas de périnéorrhaphie, opérés tous deux avec succès. L'auteur allemand fit l'avivcment et la suture comme dans l'ancienne méthode, mais son procédé se caractérise par deux grandes incisions libératrices faites de chaque côté de la ligne de sutures.
En i832 Roux ^ en France, fit la première application de son procédé. A la méthode ancienne, il substitua la suture enchevillée profonde; trois fils de soie doubles étaient passés profondément et fixés de chaque côté sur des bouts de sonde.
Les observations de Dieffenback n'eurent guère de retentissement en France ; aussi y regarde-t-on Roux comme l'inventeur de l'opération classique de la périnéorrhaphie. Au point de vue chronologique, le procédé de Dieffenback est antérieur à celui de Roux, mais l'on conçoit que la grande amélioration apportée à l'opération par ce dernier ait fait
' BÉRARD, Dictionnaire en 3o volumes, Périnée et Périnéorrhaphie. ^ Roux, Ga:^ette méd. de Paris, 1834.
oublier les observations de Dieffenback. La suture enchevillée profonde de Roux, qui aujourd'hui encore est la base de la plupart des procédés actuels, lui attribue la gloire incontestée d'avoir posé les règles fondamentales de la restauration du périnée.
Après eux, les chirurgiens reproduisent, combinent, modifient leurs procédés.
En 1841 et 1842, Bérard ' cite plusieurs opérations de périnéoplastie. Reybard, de Lyon, propose une modification nouvelle. Jobert^ (1845), mettant en pratique le procédé à incisions libératrices de Dieftenback, essaie sans succès la suture ; il tente alors l'autoplastie avec un lambeau pris sur la fesse gauche.
Baker-Brown ^, en Angleterre, modifie à son tour le procédé du chirurgien allemand en faisant de chaque côté du rectum deux incisions obliques. Mercier pratique la libération par une seule incision en arrière. Horner * revient au procédé de Baker-Brown. Hilton pratique la section sous-cutanée du tendon du sphincter entre l'anus et le coccyx.
A la même époque, Maisonneuve ^ présente à la Société de chirurgie de Paris quelques cas de restauration périnéale.
' Bérard, loc. cit.
^ JoBERT, Périnéoplastie che^ la femme, Gaz. des Hôp., i853, p. 140. — De la réunion en chirurgie, Paris, 1864, p. 681.
^ Baker-Brown, On the surgical diseases of women, London, i852, 28 éd., p. 866.
^ HoRNER, Amer. Journ. 0/ Med. Se., octobre i85o.
^ Maisonneuve, Déchirure du périnée et de la partie correspondante du sphincter de l'anus. Gaz. des Hôp., 1849, p. 3io. — Bulletin de la Société de Chirurgie, 1849.
Comme on le voit, la pcrinéorrhaphie devenait peu à peu une opération courante, mais si les tentatives de restauration étaient nombreuses, les insuccès restaient encore fréquents. Langenbeck ' (i853) inventa alors un procédé nouveau dans le but de remédier à ces insuccès et particulièrement aux fistules recto-vaginales qui persistaient souvent après l'opération. Son procédé consistait à tailler deux lambeaux vaginaux, réunis ensuite par leurs bords internes et suturés en avant de l'angle périnéal du nouveau périnée, lambeaux qui devaient protéger la ligne de sutures de tout contact avec les matières fécales et les liquides vaginaux. Il remplaça le procédé à sutures simples par un procédé autoplastique
Ce procédé de Langenbeck était très compliqué, mais il ouvrit une voie nouvelle. Aussi voyons-nous dès lors les nouvelles méthodes se multiplier. Successivement apparaissent les procédés de Demarquay, Richet, Lefort, Verneuil, Deroubaix, procédés nouveaux qui donnèrent des succès en grand nombre, succès dus en grande partie à l'emploi des sutures métalliques, préconisées par les chirurgiens américains, et à l'emploi de tel ou tel moyen pour mettre les sutures à l'abri des contacts impurs.
A la même époque, quelques chirurgiens, voulant éviter
' Langenbeck, Procédé opératoire pour la guérison des ruptures complètes du périnée. Gaz. des Hôp., 22 janvier i853, p. 33.
l'avivement par l'instrument tranchant, .préconisèrent la cautérisation. Cloquet ' applique les cautérisations actuelles répétées, Amussat le galvano-caustique.
En i83o déjà, un chirurgien américain, Mestauer, avait proposé d'adopter des fils de plomb pour la restauration du périnée et avait obtenu plusieurs succès. En i855, Sims adopta définitivement le procédé de sutures entrecoupées à fil d'argent et en fit, en iSSy, communication à l'Académie de médecine de New-York.
En 1859, il vint enEuropepour y faire connaître saméthode opératoire pour le traitement des fistules vésico-vaginales. On sait le retentissement immense qui accueillit son procédé. On l'imita de toutes parts, non seulement pour le traitement des fistules vésico-vaginales, mais encore dans la périnéorrhaphie.
En 1862, Verneuil fit sa première opération, avec application du principe de Marion Sims. Deroubaix, puis Trélat l'imitèrent, mais en apportant d'importantes modifications aux sutures profondes.
Emmet, élève de Sims, donna un peu plus tard un nouveau mode opératoire qui fut rapporté en Europe par Jude Hue, procédé qu'il modifia plus tard et qui se particularisait par plusieurs plans de sutures et par l'emploi d'un tube à demeure dans le rectum, destiné à faciliter l'issue des gaz. Dans son second procédé, il supprima le tube rectal et remplaça ses plans de sutures multiples par un seul plan ne quittant pas l'épaisseur des parties molles, ramenant l'éperon en bas, vers la partie antérieure de l'anus reconstitué et rclc-
' Cloquet, Mémoire sur la cautérisation méthodiquement appliquée à la guérison des ruptures du périnée et de la cloison recto-vaginale, Paris, i855.
vant les bords sectionnés du sphincter anal de façon à redonner à ce muscle sa forme et sa fonction '.
Depuis la présentation de ce procédé à la Société de chirurgie de Paris % il n'y a plus guère de méthodes nouvelles à signaler. Ce ne sont que. des moyens, des modifications, additions ou soustractions, aux procédés connus.
La chirurgie antiseptique fait alors son apparition et apporte des modifications à la technique opératoire.
En Amérique, Bantock, Warren, Goodeele, Chambers relatent les succès des applications de la méthode d'Emmet. Muller préconise l'emploi du catgut comme suture perdue, modification déjà mise en pratique par Werth, en Allemagne. Dans ce dernier pays, Simon, Hildebrandt, Ilégar, Kaltenback, Freund, Fritsch, Hischberg, Winckel, Martin, Schrôder, Kuster apportent des modifications au procède de Langenbeck, Hégar indique deux courbures différentes, tangentes l'une à l'autre, pour les sutures, l'une se dirigeant vers l'orifice vulvaire, l'autre vers l'anus, enfin un troisième plan de suture au niveau de l'avivement de la cloison.
En Angleterre, Fergusson, Hott, Arnott, Lane apportent leur contingent à l'histoire de la périnéorrhaphie.
En France, Chabaud, Schwann, Trélat, Verneuil, Boraud, Sée, Polaillon...
' E.MMET, New- York Méd. Joiirn., Décembre i865. ^ Bull, de la Soc. de Chirurgie, 187Ô, t. H, p. 3o3.
Il semblait que les progrès accomplis par l'opération fussent arrivés à leur apogée quand, dans ces dernières années, une nouvelle méthode fut vulgarisée en Angleterre par Lawson- Tait.
C'est un procédé autoplastique, remarquable par sa simplicité et qui, comme nous le disions au début de ce chapitre, met l'opération à la portée de tous les praticiens. Nous n'entrerons ici dans aucun détail, devant y revenir longuement plus loin.
La caractéristique de ce procédé auquel on doit donner le nom de Méthode de Voss-Tait, est la section transversale du septum recto-vaginal, avec un seul plan de sutures.
Nous tenons à rétablir d'une façon précise, d'après les renseignements publiés par Sànger ', la généalogie de cette méthode que l'on attribue à tort à Lawson-Tait.
Le premier praticien qui ait tenté cette opération sur le vivant est le professeur Voss, de Christiania. Il en publia en 1870'' une courte description. D'après Nicolaysen, qui en 1874 apporta quelques modifications au procédé^, Voss aurait pratiqué sa première opération en i865 et l'idée première de la nouvelle méthode serait due au professeur S. A. R. Stein, de Copenhague (1862).
En 1882, Berry Hart et Barbour décrivent ■* le procédé de
' M. Sanger, Ueber Perineorrhaphie durch Spaltung des Septum rectovaginale, etc., Klinische Vortraege von Volkmann, Leipzig, 1887, 10 nov. — Einige geschichtUge und technische Bermerkungen :^ur Lappenperineorrliaphie, Centralbl. f. Gynaek., 1888, n" 47.
^ Voss UND Nicolaysen, Norsk Maga:^'n for Lœvidenskaben, II Reih., XXIV Bd., 1S70, p. 192.
^ Nicolaysen, Ebenda, IV Bd., 4 Heft., 1874, p. 200.
* Berry Hart & Baebour, Manuel of Gynœcology, Edinburgh, Maclachlan an Stewart, 1882, pp. Siy et 628.
leur maître A. R. Simpson, procédé qui ressemble beaucoup au soi-disant procédé de Lawson-Tait, mais qui en diffère par des sutures vaginales et rectales séparées.
Ce n'est qu'en 1886, dans la seconde édition de leur manuel ', qu'ils font mention de la méthode de Lawson-Tait. D'après ces auteurs, l'idée première de la section transversale duseptum recto-vaginal serait due au D^ J. Duncan, d'Edimbourg.
Lawson-Tait ^ publia en 1880-81, sous le titre de Nouvelle méthode pour rétablir le périnée chez la femme, la technique opératoire qu'il suivait en pratiquant la section transversale du septum recto- vaginal. Certes les modifications qu'il a apportées à l'opération lui sont propres, c'est un fait que nous ne mettons pas en doute, mais de là à lui attribuer la méthode, il y a loin. C'est pourquoi, tout en laissant son nom au procédé, nous tenons à rappeler celui qui en est réellement le père et nous proposons de l'appeler : Méthode de Voss-Tait, ou plus généralement : périnéorrhaphie à lambeaux.
M. A. Jamicson ^ a publié, en i885, un procédé qui diffère de ceux de Simpson et de Tait en ce que, après section transversale du septum, il reconstitue le périnée par le simple affrontement de deux lambeaux latéraux.
A. C. Post * décrit, en 1886, un procédé « nouveau » qui ressemble en tous points à celui de A. R. Simpson.
' Beury Hart & Barbour, 2^ édit., 1886, p. Sag,
^ Lawson-Tait, Nouvelle méthode pour rétablir le périnée che:^ la femme, LoNDON MED. TRANSACTIONS, 1880. — Obtctric. Jouni. of Gr. Brit. and Irel., no8i, p. 585, 18S1.
^ Jamicson, Brit. gynœcol. Journ., i885, p. 294.
* A.-C. Post, Transactions of the New- York Academy of Médecine, »886, vol. V, p. 225.
Enfin, en i887,Fritsch ' donne une nouvelle méthode pour la restauration du périnée dans les déchirures complètes, méthode qui repose également sur la section transversale du séptum recto-vaginal.
Nous n'avons reproduit ces renseignements que dans un simple intérêt historique. Aujourd'hui la méthode tend à se généraliser, et c'est de tous côtés que nous voyons les gynécologistes abandonner les procédés anciens et se rallier aux progrès réalisés par ce nouveau procédé : Sànger ^, Zweifel ^, Rokitansky *, Kùfferath \ Fraipont ^, von Wieniwarter '', Riedinger ^, Schubert ^,
Sànger a appris la méthode de Voss-Tait du D'"W. Heiberg, assistant du professeur Howitz, à Copenhague, et nous l'a enseignée.
^ Fritsch, Ueber Perineoplastik, Centralbl. f. Gvnaek., 1887, n" 3o, ^ Sànger, loc. cit.
^ Zweifel, Handbuch der Frauenkrankheiten, etc., lîl Aufl., III Bd., p. 290.
^ Rokitansky, Erfahvungen ûber Lawson- Tait' s Peri)ieorr/iaphie, Wiener
KL. WOCHENSCHR., 1888, n" U .
' KûFFERATH, Joiim. de Médecine et Chirurgie, Bruxelles, 86^ vol., n° 20, 1888, p. 467.
^ Fraipont, Six cas de Périnéorrhaphie d'après Latvson- Tait, Ann. de la
Soc. DE MÉD. ET ChIR. DE LiKGE, 5 juillet 1888.
^ V. Wieniwarter, Ueber die Périnéorrhaphie nach Lawson-Tait, Wien. kl. Wochensch., 1888, nos 3i, 32, 33.
^ Riedingfr, Vier fàlle von Lawson-Tait' s Périnéorrhaphie, Wien. kl. Wochensch., 1888, no 26.
9 Schubert, Sechs fàlle v. Episo Périnéorrhaphie nach Sànger {Lawson- Tait), Inaug. dissert. Greiswald, 1888.
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DE LA PÉRINÉORRHAPHIE IMMÉDIATE
§ I. — OPPORTUNITÉ DE l'iNTERVENTION IMMÉDIATE DANS LES DÉCHIRURES DU PÉRINÉE.
Si l'inefficacité ou le manque de soins de l'accoucheur est cause d'une rupture périnéale, doit-il intervenir immédiatement afin d'éviter à la nouvelle accouchée une intervention chirurgicale tardive et tous les tourments qu'elle éprouvera jusqu'à l'opération, ou bien doit-il s'abstenir?
Faut-il, comme le conseillent Dieffenback, Demarquay, Scanzoni, Backer-Brown , opérer immédiatement, ou suivre la pratique de Roux, de Velpeau, c'est-à-dire s'en remettre aux efforts réparateurs de la nature?
Autrefois on se contentait du décubitus dorsal, les cuisses maintenues rapprochées, et l'on signalait des cas de guérison, même de ruptures complètes ' ! Nous nous représentons difficilement comment une déchirure un peu sérieuse puisse se réparer seule, alors que les muscles de la région déterminent et maintiennent l'écartement des lèvres de la plaie. Certes, la cicatrisation se produira, mais on n'aura qu'une cicatrisation isolée de chacune des lèvres de la déchirure.
Toutes les déchirures du périnée, qu'elles soiejît complètes ou incomplètes, doivent être restaurées immédiatement après l'accouchement.
' HuGuiER, Bull, de la Soc. de Chirurgie, 1849.
Les anciens conseillaient l'expectation parce qu'ils craignaient la pyohémie, la fièvre puerpérale ; mais de nos jours semblables affections ne sont plus à craindre pour l'accoucheur consciencieux, étant donnée l'innocuité des écoulements vaginaux et utérins après l'accouchement soigné antiseptiquement '.
Quelles sont donc les raisons qui éloignaient, qui éloignent encore aujourd'hui certains praticiens de l'intervention immédiate ?
Les objections opposées à cette pratique sont :
L'état de fatigue de la malade
I. Écoulement des lochies. — On prétend que, quelle que soit la position donnée à la malade, quelles que soient les précautions, les lochies viendront baigner les sutures et les maintenir dans un état d'humidité permanente qui empêchera la réunion per primam et rendra l'opération inutile.
Le contact des lochies, que l'on ne peut, en effet, éviter, n'a pas le caractère nocif qu'on veut bien lui attribuer. Les lochies sont pendant les premiers jours qui suivent l'accouchement formées surtout de sang pur, de caillots, d'un liquide sérosanguinolent qui n'a pas du tout les propriétés du pus. Celui-ci n'apparaîtra que lorsque les surfaces accolées auront déjà pu se réunir, au bout de 4-5 jours, et que leur adhérence sera déjà assez solide pour empêcher l'infiltration des liquides entre les lèvres de la déchirure. En outre, comme
' DoEDERLEiN, Sur la présencc des microbes dans les lochies de V utérus et du vagin che^ les accouchées, Akchiv. f. Gy.naek., I, XXXI, III.
nous le disions plus haut, l'innocuité des lochies dans l'accouchement antiseptique est prouvée. Elles sont et doivent être aseptiques.
2. Irrégularité des surfaces. — Les bords d'une déchirure périnéale sont ordinairement déchiquetés, les surfaces parsemées de débris irréguliers. Ces débris, ces bords ne se trouvent pas dans des conditions favorables pour la réunion. En suturant, on risque d'enfermer des parties qui se sphacéleront et qui, par conséquent, pourront donner lieu à des inflammations, à des accidents septicémiques. Les organes génitaux sont, en outre, contusionnés, congestionnés. Enfin, dans les déchirures complètes, la souillure des parties lésées rend les chances de réunion des plus problématiques.
L'aspect d'une rupture périnéale est bien tel qu'on le décrit, mais tous ceux qui ont pratiqué la suture immédiate savent que, le plus souvent, il suffit d'affronter les bords de ces surfaces, après les avoir un peu régularisés, pour obtenir une réunion.
Si la déchirure est bénigne, l'opération se borne souvent à un simple pansement. Si les surfaces sont déchiquetées, il est facile de les régulariser, d'enlever les débris que l'on craint devoir se sphacéler. Mais il est très rare de voir que les parties contuses se gangrènent après un accouchement. Leur vitalité est assurée par une circulation active. La congestion disparaît ordinairement en quelques heures.
3. Influence de l'état puerpéral. — La femme se trouve dans de telles conditions que la moindre complication devient rapidement menaçante. Les suppurations se font facilement, les tissus tendent moins bien à la réparation. On a peu de chances de réparation immédiate.
Certes l'état puerpéral a pu pendant longtemps être l'objection la plus sérieuse à opposer à la suture immédiate, mais de nos jours, grâce à l'antisepsie qui a supprimé les complications, cette objection n'a plus sa raison d'être. Les succès le démontrent.
Il en est de même de l'état de la malade. On ne peut, disent les adversaires de l'intervention, proposer l'opération à une femme épuisée, exténuée.
Le chloroforme, si l'on juge l'opération devoir être longue, évitera à la patiente de nouvelles souffrances. Il vaut d'ailleurs mieux lui donner ce surcroît de souffrances immédiatement après l'accouchement que de consentir à lui fournir pendant quelques semaines, quelques mois, des conditions de vie qui seront souvent des plus pénibles, une infirmité souvent grave, qui sera difficile et très longue à guérir seule.
De telks idées devraient, semble-t-il, être générales aujourd'hui, et pourtant nous voyons encore des praticiens tels que Mauriceau ', Despres % pour ne citer que ceux-là, se faire les défenseurs des idées anciennes.
Brok, Doléris, Luizi ^ font remarquer que l'opération ferme la porte aux inoculations infectieuses. De nos jours cet argument, comme le fait remarquer Picqué ■*, a une mince valeur. L'intervention opératoire doit être faite immédiatement après la production de la rupture périnéale :
Si la déchirure se produit au moment du dégagement, si l'on n'a pu l'éviter après une application de forceps ou une
' Mauriceau, Observations sur la grossesse et r accouchement des femmes, t. II, p. 463.
^ Despres, Bull, de la Soc. de Chirurgie, 1884. ^ Lvizï, Thèse de Paris , 1887.
* Picqué, De la périnéorrhaphie appliquée aux déchirures complètes. Gaz. des Hôp., oct. 1887, p. iob2.
manœuvre de version, si elle est le résultat d'une section chirurgicale faite dans le cas où la déchirure est inévitable ou imminente, la réparation se fera après la délivrance.
Si l'on a pratiqué plusieurs applications de forceps successives, ou plusieurs tentatives de version, si l'on a dû avoir recours à une opération obstétricale grave, toutes manœuvres qui dans certains cas peuvent avoir compromis par leur gravité, leur durée et leur répétition la vitalité des tissus, il vaudra mieux, dans les cas de ruptures importantes, retarder l'opération de quelques heures.
Nelaton ' conseillait d'attendre le 3* ou le 4' jour, Maisonneuve " i5 jours, Verneuil, Trélat ^ plusieurs mois après l'accouchement. Nous croyons que dans les conditions posées, le praticien doit se guider sur l'état général de la nouvelle accouchée et sur l'état local des parties à réparer. Selon la gravité des lésions, l'opération sera plus ou moins retardée. Mais en tous cas, si nous croyons inutile, nuisible même d'assigner un jour fixe à l'opération, nous jugeons tout aussi inutile d'attendre la fin de la période puerpérale, comme le conseillent quelques auteurs. Plus l'opération sera rapprochée du moment où la rupture s'est produite, plus grandes seront les chances de succès.
Si le chirurgien n'est appelé que quelques jours après l'accouchement, doit-il agir tout de suite ou attendre.?
Tout dépend encore dans ce cas des conditions locales et générales; l'intervention pourra être tentée"^, mais souvent il vaudra mieux remettre l'opération à plus tard.
' Nélaton, Pathol. chirurgie, t. V,
^ Maison-neuve, BitU. de la Soc. de Chirurgie, 184g.
^ Trélat, Bull, de la Soc. de Chirurgie, 1876.
* Opinion de Schwartz et Périer. Dayot, Thèse de Paris, 1886.
Si le chirurgien est appelé tardivement, il devra attendre la cicatrisation pour restaurer le périnée.
La réunion secondaire, tentée plus ou moins longtemps après l'accouchement et qui est préconisée par quelques accoucheurs français, a donné des succès. Nous n'en parlons cependant que pour mémoire.
TECHNIQUE OPÉRATOIRE
A. Déchirures incomplètes. — Si l'abstention est préconisée dans les déchirures complètes, le nombre des chirurgiens qui en sont partisans dans les cas de déchirures incomplètes est encore plus considérable.
Leur pratique se résout en ceci : rapprocher les cuisses avec une serviette, faire quelques lavages et attendre laguérison qui serait favorisée par le repos de la malade, l'hygiène et les soins.
Sont partisans d'une semblable méthode Tarnier, Guéniot \ Pajot, Charpentier, Pinard, etc., etc.
Les chirurgiens allemands , anglais et américains ont depuis longtemps rejeté l'abstention dans les déchirures incomplètes, quelle que soit leur étendue. Doleris et la jeuneécole française semblent se rallier à cette pratique. M. le professeur Kùfferath, depuis qu'il est à la tète' de la Maternité de Bruxelles, y a apporté l'emploi de la suture immédiate.
La réunion per primam peut être obtenue par le simple rapprochement des cuisses, mais c'est un résultat exception-
' GuÉNioT, Archiv. de Tocologie, i885.
nel. En règle générale, les ruptures périnéales, abandonnées à elles-mêmes, guérissent par seconde intention. Ce qui trompe l'accoucheur, c'est qu'immédiatement après l'accouchement toute déchirure paraît être considérable par le fait de la distension et de l'engorgement des tissus. Quelques heures ou quelques jours après, le périnée ayant- repris ses proportions normales, la déchirure se réduit souvent à bien peu de chose et à première vue on croit à une guérison. Mais tôt ou tard on s'apercevra que les deux surfaces de la déchirure se sont cicatrisées isolément et que la vulve s'est prolongée d'autant vers l'anus; le périnée aura diminué et souvent, malheureusement, il ne sera plus en état de protéger efficacement les organes voisins. De là la fréquence du prolapsus utérin, vaginal.
Un fait qui plaide en faveur de l'intervention, c'est la lenteur que mettent ces déchirures à se cicatriser en tant que plaies isolées et cela pour en arriver au résultat dont nous parlions plus haut.
Si petite que soit la déchirure , ne nécessitât-elle même qu'un point de suture, intervenons immédiatement.
La technique opératoire sera la plupart du temps des plus simples et sans aucun danger. Quelques points de sutures au fil d'argent, les soins antiseptiques prescrits, un pansement àl'iodoforme remédieront en quelques jours aux suites malheureuses de l'accouchement.
B. Ruptures complètes. — Nous n'avons plus à revenir sur la nécessité de l'intervention dans les ruptures complètes. Elle s'impose.
L'opération est plus difficile, plus délicate que pour les déchirures incomplètes. Impossible de se contenter de quelques points de sutures.
Dans tous les cas, opération immédiate ou retardée ', les surfaces seront régularisées aux ciseaux avant l'affrontement. Les points de suture seront placés avec les plus grands soins et plutôt trop nombreux afin d'éviter la fistule rectovaginale qui persiste souvent après l'opération.
Voici la technique à suivre :
Soins antiseptiques les plus minutieux dans le vagin, le rectum et sur toute l'étendue du champ opératoire. Tampon rectal et tampon vaginal.
Les points de suture seront placés partant alternativement de la muqueuse rectale et de la muqueuse vaginale. On se servira de fils de catgut dans le rectum, de fils d'argent ou de soie antiseptique dans le vagin. Chacune des sutures sera assez profonde pour embrasser la moitié de l'épaisseur de la cloison recto-vaginale. On terminera par les sutures du périnée, qui seront placées perpendiculairement aux autres. Ces dernières seront au fil d'argent.
Nous conseillons l'opération sous le courant continu d'eau phéniquée ou d'eau bouillie. Après l'opération, lavage des lignes de sutures et du champ opératoire au moyen d'une solution de sublimé (i °/oo), pansement à l'iodoforme pulvérisé et à la gaze iodoformée ^
* Dans le deuxième cas on recommande de gratter au préalable les surfaces avec la curette tranchante, avant d'affronter.
^ Nous tenons à rapporter ici en détail une observation de déchirure complète du périnée, traitée cinq heures après l'accouchement, par le Dr Sànger. Notre maître tenta dans ce cas l'application du procédé de Voss- Tait, légèrement modifié. Cette tentative, la première qui ait été faite, et le résultat obtenu, donnent une grande valeur à cette observation, d'autant plus qu'elle ouvre une voie nouvelle au modiis operandi dans l'intervention immédiate.
Madame X..., de Leipzig, 26 ans, eut, le 14 décembre 1888, un accouche-
Si l'on craint d'employer la suture rectale, on peut adopter la modification apportée par Schrôder au procédé que nous venons de donner (qui n'est autre que celui de Simon Hègar),
ment qui nécessita l'application du forceps. L'extraction de l'enfant produisit une déchirure complète du périnée, entamant assez profondément le sphincter et la cloison recto-vaginale.
FiG. 1.
R Rectum.
V Vagin.
D Déchirure périnéale.
DC Déchirure de la cloison.
A Panicule adipeux de la cavité ischio- rectale droite. G Grandes lèvres.
Cette déchirure de la cloison ne s'était pas produite sur la ligne médiane, mais déviait fortement à droite de celle-ci. En outre, on apercevait au milieu des surfaces cruentées un petit amas de graisse (A, fig. i ) qui provenait —
et dont nous avons eu l'occasion de voir de nombreuses applications en Allemagne.
Les sutures entrecoupées rectales et vaginales sont rem-
nous nous en convainquîmes après examen — de la cavité ischio- rectale droite ouverte, qui se trouvait par conséquent sur le trajet de la déchirure.
Le D'' Sànger, appelé quelques heures après l'accouchement, se décida à une restauration immédiate par le procédé de Voss-Tait. Nous eûmes l'honneur de l'assister, ainsi que le D' Heyder, de Leipzig.
Après désinfection minutieuse de la plaie, il referma, au moyen de trois points de suture au fil de soie, l'ouverture qui mettait la déchirure en communication avec la cavité ischio-rectale, après y avoir repoussé l'amas grais-
FlG. 2.
V Coupe de la vessie.
R Coupe du rectum.
VA Coupe du vagin.
U Coupe de l'utérus.
RA Coupe du muscle releveur de l'anus, s Sonde pénétrant par la déchirure dans la cavité ischio-rectale
droite.
I Cavités ischio-rectales avec leurs panicules adipeux.
seux. Les deux lèvres de la déchirure vaginale furent ensuite réunies par huit ou neuf points de suture au fil de soie. La plaie périnéalc restante offrait alors à peu de chose près la même disposition que celle que l'on obtient dans la
placées par une suture continue au catgut (suture perdue) ; les surfaces sont réunies d'abord dans la profondeur, sur toute la longueur, puis la suture s'approche peu à peu de la
périnéorrhaphie tardive. Six fils d'argent furent passés transversalement (fig.3). Enfin, deux ou trois points de suture durent être placés à la partie inférieure de la ligne de suture à cause de l'inégalité des deux surfaces cruentées. Nous
FiG. 3.
renvoyons le lecteur à la seconde partie de ce travail pour la technique opératoire et les soins. Ils furent les mêmes que dans le procédé de Tait.
Le i5 décembre, la température fut de 3j°,3 et 370,8. Jamais elle n'atteignit 38°. Le 21, nous enlevâmes les fils de soie et quatre sutures de fil d'argent. La réunion était parfaite. Le 25, les dernières sutures furent enlevées. La plaie vaginale était complètement réunie, la plaie périnéale également, sauf sur une longueur de 1 '/s centimètre un peu au-dessus de l'anus, endroit où s'était produit un peu de suppuration; on peut attribuer cet acci-
surface vaginale, à la réunion de laquelle on procède en dernier lieu. Quelques sutures périnéales complètent Topération.
FiG. 5.
Procédé de Simon-Hégar.
. Nous aurons à revenir sur le procédé de Simon dans la seconde partie de notre travail.
dent à la difficulté pour le médecin traitant de soigner avec toutes les précautions voulues une femme à domicile.
Quoi qu'il en soit, cette petite solution de continuité se referma rapidement par granulation.
Le 3i décembre, la patiente était tout à fait rétablie et son périnée mesurait 4 centimètres de hauteur.
Le danger que l'on court en restaurant le périnée sans se préoccuper du sphincter anal a été souvent et longuement discuté, surtout après les travaux d'Emmet, de Thomas, de Jude Hue \ Le procédé d'Emmet cherche surtout à éviter la non-réunion des parties de ce muscle. Les appréhensions sont peut-èlre légitimées par l'existence de quelques cas d'incontinence persistante ^ mais cet accident est exceptionnel. Est-il admissible que les deux bouts du muscle sphinctérien subissent après la déchirure une rétraction telle qu'il faille, suivant certains auteurs, aller les rechercher à près de 2 centimètres des bords de la plaie ?
Le système de suture profonde du sphincter anal a le grand inconvénient de rétrécir l'anus et d'augmenter ainsi le danger de la première selle solide. On évite cet inconvénient en ne prolongeant pas trop en arrière la suture périnéale.
Nous ne parlerons pas ici des soins consécutifs à l'opération, ces soins étant les mêmes que dans l'intervention tardive, et ce point devant être traité en détail dans la seconde partie de notre travail.
Nous tenons cependant à signaler l'inutilité du système de la constipation forcée pour assurer le succès opératoire. Ce moyen est plus nuisible qu'utile chez une nouvelle accouchée. Mieux vaut faciliter les selles, les rendre liquides par quelques lavements. La possibilité d'une réunion parfaite, malgré des garde-robes précoces et fréquentes, est prouvée^; l'infiltration des matières entre les lèvres de la plaie peut être évitée par une suture bien faite. Quelques praticiens rem-
* Jude Hue, Arcliiv. de Tocologie, 1876. ^ GuÉNioT, Bull, de la Soc. de Chirurgie, 1881.
^ Leblond, Communication au Congrès d'Amsterdam, 187g. — Dayot, Thèse de Paris, Observ.
placent les lavements par des purgatifs légers. Nous estimons les soins antiseptiques bien plus précieux pour la guérison que l'administration interne d'extrait thébaïque pour obtenir la constipation.
Nous terminerons ce chapitre de l'intervention immédiate dans les ruptures périnéales par la statistique des cas qui ont été traités de cette façon à notre iMaternité. Nous y verrons la preuve de l'opportunité de cette intervention.
§ m. — RELEVÉ DES CAS DE RUPTURES PERINEALES, TRAITÉS
CHIRURGICALEMEMT IMMÉDIATEMENT APRÈS
l'accouchement, a la MATERNITÉ DE BRUXELLES.
Aftnée 1886 \
Il s'est produit pendant l'année 1886, 60 cas de déchirures du périnée, dont l'étendue a varié de i à 4 centimètres; pas de cas de rupture complète. Dans tous ces cas, on a pratiqué la périnéorrhaphie immédiate. La réunion per primam a été obtenue 5i fois; réunion incomplète dans 5 cas, non-réunion dans 4 cas.
An7tée i88y ^.
En 1887, nous comptons 45 cas de ruptures périnéales incomplètes, i cas de déchirure complète. Réunion per primam 35 fois, parmi lesquelles le cas de rupture complète; 1 1 fois réunion à peu près complète.
' Tourna Y, La Clinique. 1887, n» i3, p. 107. ' Ibid.. 1888, iT^ 5o, p. 786.
Année i
En 1888, il y eut 23 déchirures qui nécessitèrent de i à 3 points de suture.
23 réunions par première intention.
Sur un total de 128 déchirures traitées immédiatement après l'accouchement, on a obtenu 109 réunions immédiates. Si l'on songe que la plupart du temps ces opérations sont faites par des élèves inexpérimentés, on aura l'explication des insuccès relativement nombreux les deux premières années.
Ils seront évités chaque fois que l'on fera l'opération avec soin. Et, en tout cas, quelques insuccès dussent-ils se produire, serait-ce une raison pour condamner l'intervention immédiate?
CHAPITRE TROISIÈME
DE LA PÉRINÉORRHAPHIE TARDIVE DANS LES CAS DE DÉCHIRURES COxMPLÈTES.
§ I. — PRINCIPAUX PROCEDES OPERATOIRES USITES jusqu'à NOS JOURS.
Nous avons exposé la nécessité pour le praticien d'intervenir immédiatement après l'accouchement dans toute déchirure du périnée. Si cette nécessité s'impose, cette pratique est loin encore d'être suivie par tous les accoucheurs. Les cas ne sont que trop nombreux où les malheureuses, lasses de supporter leurs infirmités, viennent quelques semaines, quelques mois, des années parfois après l'accouchement, demander au spécialiste de tenter de remédier par une opération aux misères que leur donne leur absence de périnée.
Lorsque la fourchette vulvaire est intacte, elle se trouve cachée à peu près complètement par les grandes lèvres; dans la station debout, elle est située à 1-2 centimètres en arrière du méat urinaire et environ i centimètre plus bas. La partie inférieure de la paroi antérieure du vagin, située entre le méat urinaire et le ligament sous-pubien ou triangulaire, est fixée à sa base et maintenue dans sa position par ce ligament. Le reste de cette paroi n'a aucune attache fixe dans les tissus environnants; elle est maintenue par la partie antérieure et par l'appui que lui offrent le périnée, la fourchette, la paroi postérieure. Si la fourchette est déchirée, ainsi qu'une partie du périnée, ces points d'appui manqueront, et le moindre
effort qui augmentera la pression abdominale poussera cette partie de la paroi antérieure entre les grandes lèvres; la réplétion de la vessie aura le même effet. 11 y aura donc prolapsus de la paroi antérieure du vagin.
La déchirure du périnée, s'étendant jusqu'à la naissance de la colonne postérieure du vagin, aura toujours pour conséquence, sans môme que la pression abdominale vienne y ajouter son aide, le prolapsus de la paroi vaginale postérieure.
Toute déchirure périnéale un peu importante sera donc suivie au bout de quelque temps du prolapsus de la paroi postérieure, et, dans bien des cas, de la paroi antérieure.
Les choses seront plus manifestes encore si une rétroflexion utérine vient compliquer la situation. Dans ce cas, la portion vaginale du col est située 4-5 centimètres plus profondément dans le petit bassin. La muqueuse vaginale qui est faite pour un canal de 7 à 8 centimètres de long deviendra en grande partie superflue, et si rien ne s'y oppose, elle viendra faire hernie entre les grandes lèvres. Le prolapsus des parois vaginales sera donc beaucoup plus accentué.
Les fatigues et les douleurs causées par ce prolapsus présentent de grandes différences. Ainsi chez certaines femmes ce sont des plaintes continuelles, chez d'autres la gène et les douleurs ne se font sentir que lorsqu'elles se livrent à un travail fatigant, chez d'autres seulement au moment où elles se lèvent.
D'autres femmes ne sont incommodées que par l'humidité permanente apportée par la muqueuse vaginale et viennent consulter le spécialiste pour « flueurs blanches. » 11 est vrai que chez nombre de ces malades il existe du catarrhe utérin, mais non constamment. Chez certaines femmes le prolapsus vaginal ne se fait sentir que pendant la grossesse, alors que la muqueuse est hypertrophiée.
D'autres ne s'aperçoivent de leur rupture périnéale que lorsque le panicule adipeux de la vulve commence à disparaître, c'est-à-dire à un âge assez avancé ; le prolapsus sera plus prononcé encore s'il survient a ce moment, comme c'est souvent le cas, une rétroflexion sénile de l'utérus.
Chez beaucoup de femmes les symptômes se manifestent surtout du côté du système nerveux; ils peuvent être très variés.
Parfois les malades sont atteintes de prurit intense. La muqueuse prolabée et les tissus environnants sont atteints d'une grande sensibilité, qui disparaît par l'opération.
L'humidité permanente donnée par les muqueuses prolabées est souvent cause d'un intertrigo qui s'étend aux environs du périnée et de l'anus.
La cicatrice laissée par la déchirure peut-être le siège de douleurs très grandes produites par l'extension; la sensibilité peut devenir exagérée; enfin, il peut se produire sur cette surface cicatricielle des crevasses au moment de la défécation, du coït, qui sont très douloureuses, surtout après la miction. Les malades se plaignent de sensations de brûlures en urinant, et souvent on les traite pour un catarrhe vésical, alors qu'une simple périnéorrhaphie les débarrasserait de leur infirmité.
L'opération de la périnéorrhaphie a également une certaine influence sur les douleurs péri ou paramétritiques, fait que l'on observe chez certaines malades qui se plaignent de douleurs localisées ou généralisées dans le petit bassin, de douleurs lombaires, s'étendant parfois jusque dans les extrémités inférieures. La périnéorrhaphie ne peut évidemment pas faire disparaître une paramétrite ou une périmétrite ancienne, mais elle aura une certaine influence sur la disparition des symptômes douloureux. Ce fait peut s'expliquer ainsi : le
prolapsus vaginal exerce une traction continue sur l'utérus, traction qui se fait sentir sur le paramétrium malade.
L'opération faisant disparaître le prolapsus, le mécanisme disparaîtra, et les symptômes s'amenderont.
Les douleurs causées par la rétroflexion utérine se trouvent également diminuées par la périnéorrhaphie ; mais il est évident que cette complication, qui a une fréquence de 40 % *, ne peut disparaître avec l'opération.
Les symptômes que nous venons de passer en revue sont encore plus accentués dans les cas de ruptures complètes anciennes du périnée ; de plus ils sont accompagnés d'incontinence de matières fécales et de gaz : le diagnostic n'offre aucune difficulté et la périnéorrhaphie est de première nécessité.
En suivant la même marche que dans l'intervention immédiate, nous examinerons dans ce chapitre les principaux procédés qui ont été successivement proposés pour la restauration tardive dans les cas de déchirures complètes; nous passerons en revue les avantages et les inconvénients des différentes méthodes. Nous espérons ainsi faire ressortir nettement les progrès réalisés par la méthode de Voss-Tait que nous donnerons en dernier heu et dans tous ses détails techniques.
Tous les classiques donnent en détail les procédés opératoires anciens; aussi n'avons-nous pas l'intention de les reproduire ici, mais simplement d'en rappeler les traits principaux afin que le lecteur puisse suivre de plus près les différentes phases par lesquelles a passé l'opération.
De tout temps on a cherché à rendre aux opérées un périnée susceptible de protéger efficacement les organes du petit
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bassin et de résister dans les accouchements ultérieurs, à leur éviter les fistules recto-vaginales consécutives à l'opération. Aujourd'hui comme autrefois, et cela malgré les progrès réalisés par la chirurgie, les difficultés sont restées les mêmes lorsqu'il s'agit de la périnéorrhaphie : la fistule recto-vaginale est restée le grand écueil de l'opération.
Procédé de Roux.
Il taille un mince lambeau quadrilatère, comprenant toute la longueur et l'épaisseur des bords de la solution de continuité et anticipant en même temps un peu sur la peau d'une part, sur les parois du vagin d'autre part. Il avive ensuite séparément les deux lèvres de la petite fente qui se prolonge sur la cloison recto-vaginale. Il a ainsi deux plaies régulières et semblables. Il place trois points de suture enchevillée afin d'obtenir l'affrontement exact des parties profondes de la plaie. Cependant, comme sa suture enchevillée fait ressortir les bords de la plaie en dehors, rendant ainsi la coaptation imparfaite à l'extérieur, il y remédie au moyen de ligatures placées dans les différents points de suture avec les ligatures principales.
Roux rapporte que sur 17 opérations, il a obtenu 12 succès dont 2 après une deuxième opération, 2 insuccès, 3 morts. Il compte comme succès les cas avec fistule recto-vaginale consécutive.
Le perfectionnement apporté par Roux par la substitution de la suture enchevillée à la suture entortillée, employée jusqu'alors, est très important. En effet, la suture entortillée de Guillemeau et de ses successeurs ne remplissait qu'imparfaitement l'indication de maintenir les surfaces avivées exactement en contact dans toute leur étendue. La partie superfi-
cielle de la plaie était seule dans des conditions suffisantes pour que la réunion fût possible, les parties profondes ne pouvaient que difficilement contracter adhérence, rien ne les maintenant en contact. De là les nombreux insuccès des prédécesseurs de Roux. La suture enchevillée répondait mieux aux indications, mais les résultats obtenus par ce chirurgien (6 fistules recto -vaginales sur 12 cas) démontrent le côté faible de son procédé. L'absence de sutures sur la cloison recto -vaginale faisait que les bords de la solution de continuité des muqueuses rectale et vaginale n'étaient pas maintenus en contact, n'opposaient, par conséquent, qu'une barrière imparfaite au passage des gaz et des matières liquides.
Procédé de Dieffenback.
Tout en suivant encore la manière d'opérer de Guillemeau, Dieffenback chercha à rendre plus facile le rapprochement des bords de la déchirure et leur réunion en pratiquant sur les côtés du périnée deux i?îcisions libératrices parallèles à la ligne de sutures. Il faisait d'abord une suture entrecoupée au centre de la division, puis plaçait deux points de suture entortillée en avant de la première, deux autres en arrière près de l'anus, points de suture qui pénétraient dans les tissus à des profondeurs inégales, un point profond alternant avec un point superficiel ; c'est ce qu'il appelait la suture en escalier. Après rapprochement, il pratiquait en dehors du bord postérieur des grandes lèvres, deux incisions allant se terminer sur les côtés de l'anus. On trouve dans le traité de Dieffenback sept observations de déchirures du périnée traitées par ce procédé avec succès. Souvent les malades conservaient des fistules recto-vaginales.
D'après l'auteur ces incisions libératrices avaient l'immense avantage de soustraire la suture au tiraillement des tissus voisins.
Nélaton les remplaça par des bandes de diachylon allant d'une épine iliaque à l'autre.
Poursuivant le même but, Mercier proposa de fendre en arrière le sphincter anal, procédé qui a surtout été mis en pratique par Baker-Brown.
Procédé de Baker-Broivn.
La description du procédé donnée par le chirurgien anglais, n'est malheureusement pas très explicite. D'ailleurs, à part l'incision du sphincter, il ne présente rien de bien nouveau. Il n'emploie ni sutures rectales, ni sutures vaginales. Pour son système de sutures profondes, il se borne à dire que l'on place les fils les uns au-dessus des autres en les faisant pénétrer profondément, de façon à ce qu'ils comprennent dans leur anse une grande épaisseur de tissus.
Ce procédé de Baker-Brown n'offre guère d'avantages sur celui de Diefïenback. La section du sphincter, telle qu'il la pratiquait, ou la section sous-cutanée du tendon de ce muscle entre le coccyx et l'anus, comme l'a proposé Hilton, est-elle bien nécessaire?
La section du sphincter présente comme inconvénient capital de partager le muscle en trois tronçons (section de rupture-section opératoire). Que deviennent ces tronçons isolés? Ils se rétractent et la solution de continuité augmente de plus en plus; du tissu fibreux cicatriciel non contractile vient remplacer le muscle presque tout entier, d'où probabilité plus grande d'incontinence consécutive.
Procédé de Reybard.
Nous cro3^ons intéressant de rappeler ce procédé, remarquable par sa simplicité. L'auteur ne se sert que de 6 aiguilles ou de 6 épingles droites de longueurs différentes. Ces épingles sont introduites de bas en haut, un peu d'arrière en avant dans les lèvres de la plaie, en commençant près de l'anus et en piquant la peau à i centimètre de la surface saignante. Les pointes des aiguilles ou épingles sont enfoncées successivement dans un morceau de sonde ou dans un cylindre de caoutchouc qu'on tient fixé dans le vagip. Enfin, les épingles sont rapprochées de celles du côté opposé et maintenues dans cette position par autant de fils qu'il y a d'épingles dans chaque rangée.
L'auteur rapporte dans la Gazette médicale de Lyon de 1854 un cas de guérison là où les moyens ordinaires de réunion avaient échoué deux fois.
Les procédés que nous venons de mentionner donnaient de nombreux insuccès. On crut pouvoir les attribuera l'infiltration entre les bords de la plaie des liquides vagino-utérins, des matières et des gaz intestinaux. Cette observation devint le point de départ de modifications opératoires importantes. La périnéoplastie remplacera la périnéorrhaphie, en d'autres termes, on cherchera dans l'application des procédés autoplastiques le moyen de parer aux inconvénients cités plus haut.
Périnéosynthèse de v. Langeyibeck.
L'opérateur commence par aviver la cicatrice et les deux bords de la cloison , puis tendant sur ses doigts placés dans le rectum la cloison recto-vaginale, il pratique sur sa face vaginale une incision semi- circulaire n'intéressant que la
muqueuse. La lèvre supérieure de cette incision, à convexité dirigée en bas, est disséquée de façoa à former un lambeau de 12 millimètres de hauteur, lequel est fixé à la partie antérieure de la division périnéale. Après avoir suturé le corps périnéal à l'aide de la suture entrecoupée, v. Langenbeck a encore recours aux incisions libératrices de Dieffenback.
Ce procédé qui avait pour but de mettre au moyen du lambeau vaginal les sutures à l'abri des liquides septiques, était très ingénieux, malheureusement d'une application longue et difficile. En outre, il ne répondait qu'imparfaitement aux indications qu'il était appelé à remplir.
Les procédés qui dérivent de celui de v. Langenbeck ne sont plus guère employés aujourd'hui ; mais les noms de leurs inventeurs sont trop connus pour que nous les passions complètement sous silence.
Procédé de Demarquay.
Demarquay va plus loin encore que v. Langenbeck. Il cherche à abriter les sutures du côté du vagin et du côté du rectum. Après avoir avivé triangulairement la cicatrice périnéale, il dédouble la cloison, de façon à former deux lambeaux, l'un rectal, l'autre vaginal. Ces lambeaux sont fixés aux deux extrémités du nouveau périnée.
Procédé de Lefort.
Il taille de chaque côté de la déchirure un lambeau vaginal à convexité inférieure et dont les extrémités répondent d'une part à l'angle profond de la déchirure, d'autre part à l'angle vulvo-périnéal du nouveau périnée.
Ces procédés de Demarquay et de Lefort se caractérisent tous deux par une triple suture destinée à reconstituer le triangle périnéal. Ils différent donc notablement du procédé de V. Langenbeck.
Procédé de Richet,
Après avivement des surfaces cicatricielles, l'auteur pratique le dédoublement de la cloison recto-vaginale, augmentant d'étendue à mesure qu'on se rapproche de la surface d'avivement. Dans un second temps, il rapproche les bords du lambeau vaginal et les réunit par quelques points de suture entrecoupée. L'affrontement des surfaces cruentées latérales au moyen de points de suture enchevillée reconstitue le périnée.
Nous ferons remarquer que ce procédé ne comprend que deux lignes de sutures, perpendiculaires l'une à l'autre. Pas de sutures rectales.
On a souvent confondu le procédé de v. Langenbeck et celui de Richet. Comme on le voit, non seulement ils diffèrent parla faconde faire le lambeau, mais également par la suture.
Procédé de Cloquet.
L'auteur préconise les cautérisations répétées des surfaces à réparer, au moyen du cautère actuel. Il cite à l'appui de sa méthode les résultats qu'il a obtenus.
Amussat suit son exemple, mais en se servant du galvanocautére; il pratique la suture après la chute des escharres.
Ces méthodes sont douloureuses, exigent plusieurs mois de traitement et, finalement, donnent une cicatrice épaisse,
dure, sans souplesse — et bien souvent le périnée n'est pas reconstitué !
En Allemagne, on employait à cette époque la périnéosynthèse de v. Langenbeck, telle qu'elle a été décrite par Verhaeghe et Biefel ou modifiée par Metzinger.
Tous ces procédés par autoplastie présentent les mêmes inconvénients : ils sont compliqués, exigent des incisions libératrices ou la section du sphincter anal; la suture rectale est presque nécessaire. Le but que se proposaient les inventeurs : éviter les fistules recto-vaginales et mettre les sutures à l'abri des liquides vaginaux ou rectaux, n'est pas atteint définitivement. Aussi n'est-il guère étonnant que ces procédés soient tombés en désuétude.
Les procédés d'avivement que nous allons examiner présentent sur les précédents de grands avantages, sans réaliser pourtant tous les desiderata.
Procédé de Verneiiil.
On trace pour l'avivement deux facettes; en arrière, l'incision longe la muqueuse rectale sans l'intéresser et en laissant entre elle et la plaie d'avivement un petit liséré longitudinal. On dépasse hardiment les limites qui séparent la cicatrice de nouvelle formation du vagin en avant, de la peau, en bas. C'est aux dépens de la muqueuse vaginale que l'on forme tout autour de l'angle de la déchirure une surface saignante en forme de fer à cheval, longue de plus de i centimètre. Le liséré, conservé tout le long du bord rectal, permet de passer les points de sutures près de la muqueuse rectale, sans la comprendre dans l'anse des fils, de telle sorte que la capacité du rectum ne se trouve pas diminuée.
Deux plans de sutures, l'un périnéal, l'autre vaginal. Les
sutures du plan vaginal sont placées, comme dans les fistules vésico- vaginales, à 5 ou 6 millimètres les unes des autres, le premier point au-dessus du sommet de la déchirure, le dernier au siège de la future commissure vulvaire. Les sutures périnéales (périnéo-rectales) comprennent trois fils situés les uns au-dessous des autres : le supérieur traverse la déchirure dans l'angle supérieur, l'inférieur est voisin de l'anus. La partie moyenne des fils traverse l'épaisseur de la cloison dans le voisinage du rectum.
FiG. 6.
Mettant en pratique les innovations opératoires apportées en Europe par Sims, Verneuil emploie le fil d'argent.
Par ce nouveau procédé, l'opération devient plus simple; on a une surface d'avivement étendue, on ne touche pas au tissu cellulaire de la cloison recto-vaginale, ce qui, comme l'a fait observer le professeur De Roubaix, n'est peut-être pas sans danger, on respecte la muqueuse rectale, on peut abandonner les incisions libératrices, enfin, en pratiquant les
sutures avec soin , on diminue beaucoup les chances de fistules consécutives.
Quoi qu'il en soit, et cela malgré les succès obtenus, Verneuil a aujourd'hui abandonné lui-même son procédé pour celui d'Emmet ', bien que ce dernier ne soit pas plus susceptible que le sien d'assurer d'une façon certaine contre l'apparition de la fistule recto-vaginale.
Procédé De Roubaix.
L'avivement s'étend sur les deux bords de la fente périnéale sur une longueur de i centimètre environ, se continue en bas sur les deux bords antérieurs de l'anus et se prolonge sans interruption en avant et en haut, des deux côtés, sur les grandes lèvres et les cicatrices laissées par la déchirure du périnée.
FiG. 7.
La forme des deux surfaces symétriques avivées ainsi produites, est telle que chacune est limitée : sur la ligne médiane,
' Lettre à l'auteur, février 1880.
par une lig-ne verticale suivant les bords de la déchirure, depuis son sommet dans le vagin jusqu'à sa base, formée par l'anus; en haut et en avant, par une ligne courbe à concavité antéro-supérieure, s'étendant de ce même sommet jusqu'au bord interne de la grande lèvre ; en avant et en bas, par une ligne droite réunissant les deux autres et dont la direction prolonge celle des grandes lèvres vers l'anus. Après la suture, la réunion de la première ligne avec la ligne symétrique de l'autre côté formera le fond de la plaie du côté du rectum, la réunion des lignes courbes formera la paroi postérieure du vagin, la réunion des dernières lignes formera le raphé du nouveau périnée. L'avivement est fait aux dépens de la muqueuse vaginale seulement, en se gardant d'intéresser le bord de la muqueuse rectale.
Les points de suture n'intéressent aussi que la muqueuse vaginale ou la peau et les tissus avivés, au lieu de perforer la cloison ou de passer d'outre en outre sous les surfaces avivées destinées à reformer le périnée.
Deux plans de sutures, l'un vaginal, l'autre périnéal. Les sutures périnéales entrent dans la peau à i 72 centimètre en dehors de la surface avivée ; la première passe sous cette surface et va, en remontant, pénétrer dans l'épaisseur de la muqueuse vaginale avivée, jusque derrière les fils déjà placés sous cette muqueuse, pour sortir au niveau du sommet de l'angle de la déchirure. Le fil parcourt le même trajet de l'autre côté. Les autres points de suture périnéaux suivent la même direction, mais on ne les dirige que dans les deux tiers de la surface avivée. Trois ou quatre points profonds suffisent ordinairement. On termine par quelques points de suture simples.
M. De Roubaix emploie la suture entrecoupée pour les sutures vaginales, enchevillée pour les sutures périnéales. Comme Verneuil, il se sert des fils métalliques de Sims.
Ce procédé, appelé par son auteur : procédé à double suture, présente comme avantage incontestable que la réunion des deux surfaces périnéo-vaginales est assurée par deux plans de sutures. Les sutures vaginales et les sutures périnéales s'enchevêtrant peuvent, au besoin, se suppléer.
Nous avons tenu à reproduire ici à peu près in extenso le procédé de notre ancien professeur, non pas seulement parce que ce procédé occupe une place des plus marquantes dans l'histoire de la périnéorrhaphie, mais encore parce que M. De Roubaix a mis en pratique en Belgique, en même temps que Verneuil en France, la technique opératoire de Marion Sims; il a le droit de partager avec le chirurgien français l'honneur de l'avoir vulgarisée. Dans les travaux qui s'occupent de la question, on l'a trop souvent oublié!
Procédé de Trélat.
Première incision suivant le bord de la déchirure de la cloison en respectant le liséré de la muqueuse rectale, descendant jusqu'à la limite antérieure des plis rayonnes de l'anus. Répétée de chaque côté, elle a la forme d'un V ouvert en bas. Une deuxième incision commence à lo ou 12 millimètres au-dessus de l'angle de la première.
Elle est conduite sur la muqueuse vaginale parallèlement à celle-ci jusqu'à la rencontre de la cicatrice de la déchirure de la fourchette ; elle se relève alors au-dessus de cette cicatrice et jusqu'à sa limite antérieure, soit horizontalement, soit obliquement, suivant la profondeur de la déchirure.
Une troisième incision réunit les deux premières, continue par sa direction le bord interne des grandes lèvres et la plaie bilatérale de l'ancien raphé périnéal.
Répétée de chaque côté, on obtient une surface qui dans ses parties antérieures représente toute la hauteur et l'épaisseur du périnée rompu, dans sa partie postérieure deux plans obliques taillés aux dépens de la muqueuse vaginale.
FiG. s.
Deux plans de sutures : i° sutures vaginales, entrecoupées; 2° sutures profondes périnéales, pénétrant dans la peau à 4 ou 5 centimètres en dehors de l'angle vulvo-périnéal de la plaie; ils sont horizontaux.
Procédé cCEmmel.
Dans ce procédé, la surface d'avivement s'étend en bas de chaque côté de l'anus, jusqu'au niveau du bord supérieur de cet orifice et remonte en haut à plus d'un centimètre au-dessus du vagin, au niveau de la cloison recto-vaginale déchirée. La surface d'avivement représente sur chacun des côtés du périnée déchiré un triangle dont la base est à la peau, dont
un des côtés suit la paroi vaginale et remonte jusqu'à la moitié inférieure de la grande lèvre, l'autre passant au-devant de la limite antérieure de l'anus, et venant rejoindre l'incision Cutanée. Ces deux triangles sont reliés l'un et l'autre sur la ligne médiane par un avivement pratiqué aux dépens de la partie inférieure de la cloison recto-vaginale et mesurant environ i 72 centimètre de largeur.
FiG. 9.
Suture périnéale unique. Emmet remplace la suture enchevillée par une suture entrecoupée d'une application spéciale : les sutures sont passées de bas en haut; le premier fil, le plus inférieur, entré à gauche, doit cheminer à travers la partie inférieure de la cloison recto-vaginale et ressortir du côté droit de l'anus dans un point symétrique, afin de ramener en contact les fibres du sphincter. Le second fil doit comprendre aussi le muscle anal et passer dans l'épaisseur de la cloison recto-vaginale immédiatement au-dessus du premier. Les autres fils sont introduits comme dans la déchirure incomplète, à i 7^ pouce de l'avivement et de dehors en dedans pour la lèvre gauche, de dedans en dehors pour la lèvre droite.
Ce procédé, qui surpasse de beaucoup les précédents, est suivi avec raison par la plupart des chirurgiens. Il se recom-
mande surtout par la rapidité et la simplicité d'exécution. Si, d'après l'auteur, il présente de sérieux avantages au point de vue de la récupération des fonctions du sphincter anal, nous croyons que les considérations qu'il invoque sont surtout théoriques. Quoi qu'il en soit, ce procédé ne met pas plus que ceux que nous avons vu jusqu'ici à l'abri de la fistule rectovaginale et n'est pas applicable à tous les cas.
Térillon a adopté la suture enchevillée, qui, d'après lui, vaudrait mieux que la suture d'Emmet.
Trélat,Jude Hue, Verneiiil.Kirmissofi ont adopté aujourd'hui ce procédé, mais en y apportant quelques modifications.
Dans les cas de déchirure étendue, Trélat et Térillon proposent, contrairement à Emmet, un plan de sutures superficielles sur la muqueuse vaginale; d'après eux, la suture profonde n'aurait pas d'action sur la cloison recto-vaginale.
En i883, Polaillon et Sée ont fait connaître des procédés autoplastiques dans lesquels les lambeaux ne sont plus formés aux dépens de la muqueuse vaginale, mais empruntés au périnée lui-même.
Ces procédés sont d'une exécution difficile et ne conviennent qu'à des cas particuliers.
Procédé de Sée.
Au lieu de pratiquer l'avivement superficiel du triangle périnéal, l'auteur comprend dans son avivement toute l'épaisseur des muscles du périnée, qu'il conserve sous forme d'un lambeau triangulaire adhérent par sa base au reste de la peau de la région périnéale. Les deux lambeaux qui résultent de l'avivement sont appliqués l'un contre l'autre par leur surface cruentée et maintenus en contact par une suture enchevillée.
Procédé de Polaillon.
Comme dans le procédé précédent, les tissus résultant de Favivement du triangle périnéal sont conservés, mais au lieu de placer, comme Sée, la base du lambeau en avant du côté de la peau, il le place en haut du côté de la muqueuse vaginale. Deux lambeaux sont ainsi formés du côté du vagin et réunis par une suture à points séparés. Leur réunion forme sur la ligne médiane de la paroi inférieure du vagin une sorte de crête antéro-postérieure, comme dans le procédé de Richet.
Il est étonnant que, tandis qu'en France, en Angleterre, en Amérique, les chirurgiens cherchent à trouver un procédé de restauration périnéale simple et facile, les chirurgiens allemands ne se préoccupent pas, ou à peu près, de la question. Ils emploient, en effet, encore soit la périnéosynthèse de von Langenbeck, soit un procédé d'avivement de Simon, auquel ils apportent quelques modifications.
Procédé de Simon-Hégar.
La surface d'avivement s'engage dans le vagin sous la forme d'un angle et affecte de part et d'autre la forme d'une aile de papillon dont le corps serait représenté par l'angle de la déchirure.
Trois plans de sutures : périnéales, rectales, vaginales. Les sutures rectales et vaginales sont profondes; les péri-
néales, superficielles. Au besoin, l'auteur incise le sphincter anal.
FiG. 10.
Procédé de Freund.
L'avivement diffère un peu de celui du procédé de Simon.
FiG. 11.
Ce dernier lui donne un prolongement médian sur la
colonne postérieure du vagin ; Freund contourne cette colonne postérieure et pratique l'avivementde part et d'autre de cette saillie.
Trois plans de sutures profondes.
Procédé de HildebrandL
Avivement sous forme de trois demi-ellipses, l'une antérieure, remontant sur la paroi recto-vaginale, deux latérales
pour le pennée, réunies par leur base, avec une échancrure en arrière pour le rectum.
Les sutures vaginales et rectales sont superficielles, les périnéales profondes.
Heppner fait la suture vagino-rectale en 8 de chiffre, dont un dans le rectum, un dans le vagin, avec point d'entrecroisement dans l'épaisseur de la cloison.
Hevdtt et Martin se rapprochent du procédé de Freund ; ils laissent intacte la colonne postérieure du vagin, mais, tandis que l'avivement latéral de Freund est arrondi, Hewittle fait triangulaire, Martin à angles droits.
Les procédés de Bischoff et de Winckel se rattachent à la
périnéorrhaphie pour ruptures incomplètes. Nous les citons pourtant ici à cause, de leur connexion avec le procédé de Freund. Ils en diffèrent par le glissement des lambeaux latéraux.
Fritsch modifie le procédé de Freund en ce sens qu'il fait l'avivement médian latéralement.
Staiide, sans entamer la colonne postérieure du vagin, donne aux avivements latéraux des formes irrégulières, suivant les cas.
W'erth conseille de réunir dans la profondeur les deux surfaces avivées à l'aide de ligatures au catgut, qui y sont abandonnées.
Schroder et Martin réunissent d'abord dans la profondeur, puis peu à peu vers la surface les deux bords de la plaie, à l'aide d'une suture continue au catgut.
Ces différentes méthodes opératoires ont donné entre les mains des chirurgiens allemands, des résultats satisfaisants, mais dans les cas difficiles, ils ne sont guère meilleurs que ceux donnés par d'autres méthodes moins compliquées.
Nous nous sommes attachés dans l'exposé des procédés précédents à ne rappeler dans leurs détails que les méthodes-types. Comme le lecteur a pu le voir, la méthode la plus simple dans son exécution est, sans contredit, celle d'Emmet.
La méthode de Voss-Tait, peu connue jusqu'à ce jour et à la description détaillée de laquelle nous consacrons la fin de ce chapitre, est appelée, sinon à détrôner le procédé d'Emmet, du moins à lui faire la plus grande concurrence.
' Méthode de Voss-Tait.
C'est un procédé autoplastique dans lequel les lambeaux sont fournis par l'incision transversale du septum recto-vaginal et par deux incisions latérales remontant, d'une part, jusqu'au point de rencontre des petites et des grandes lèvres et prenant, d'autre part, une direction diamétralement opposée.
Cette méthode est applicable à tous les cas de périnéorrhaphie tardive; dans cette partie de notre travail, nous ne l'examinerons qu'au point de vue des déchirures complètes.
L'arsenal opératoire est des plus simples : il ne comprend qu'une paire de ciseaux coudés, ou un scalpel (préférable dans les cas difficiles), une longue aiguille légèrement courbée en avant (aiguille de Peaslee), du fil d'argent souple, fin et solide, enfin quelques pinces hémostatiques.
La veille de l'opération, on administrera à la patiente un purgatif et on lui prescrira des injections vaginales désinfectantes répétées avec bains de siège. On doit, comme dans toute opération gynécologique, être de la plus grande minutie pour les soins antiseptiques, qui assurent en grande partie le succès opératoire. Les organes génitaux seront donc rasés dans l'étendue du champ opératoire un ou deux jours avant l'opération, puis lavés avec soin au savon; ces soins seront renouvelés jusqu'au jour de l'opération, qui sera précédée immédiatement d'un lavage au savon, puis à l'éther et, enfin, au sublimé (i %«)• Pendant toute l'opération, on se servira d'une irrigation continue d'eau bouillie ou d'une légère solution de sublimé (i : 5,ooo). Les instruments, les mains de l'opérateur et des aides seront minutieusement désinfectés.
La patiente est chloroformée; on pourrait, — comme le
recommande Sànger, sans pourtant avoir mis ce conseil à exécution — utiliser la cocaïne en injection hypodermique (5 °/o, Vs à 72 seringue). Vu la rapidité de l'opération, elle pourrait, en effet, être employée : Lawson Tait a opéré en quatre minutes, Barnes en huit minutes, Sànger opère ordinairement en huit à dix minutes.
Immédiatement avant l'opération, on fait passer dans le rectum plusieurs litres d'eau, puis on y place un fort tampon de ouate ou de gaze iodoformée, enduit de vaseline. On soulève par ce mo3^en la paroi vaginale postérieure et l'on évite de souiller le champ opératoire, de se souiller les mains dans le cas où des matières fécales se trouveraient encore dans l'intestin. Enfin, un aide peut écarter les grandes lèvres, mais cet assistant n'est pas d'une nécessité absolue.
Abaissant par la pensée deux lignes verticales du point de réunion des petites et des grandes lèvres, on marquera à droite et à gauche deux points à l'endroit où ces lignes rencontrent une ligne horizontale passant sur la surface déchirée du septum recto-vaginal à égale distance de la muqueuse vaginale et de la muqueuse rectale. Ces deux points marqueront les limites extrêmes de la section transversale qui divisera le septum en deux feuillets ou lambeaux, l'un rectal, l'autre vaginal. L'importance de ce préliminaire opératoire est assez grande, surtout lorsque le septum est très mince, lorsque la déchirure remonte assez haut, car il s'agit de donner aux lambeaux une épaisseur égale pour leur conserver leur vitalité.
Von Wieniwarter {loc. cit.) conseille de saisir dans des pinces de .Museux la peau à droite et à gauche de la vulve, au niveau du bord Hbre du septum recto-vaginal, afin de tendre le septum dans le sens latéral et de le rendre aussi horizontal que possible. Le septum apparaît alors comme un
mince diaphragme interposé entre la muqueuse rectale et la muqueuse vaginale et se continuant des deux côtés avec les tissus voisins par une ligne concave en haut et en bas. L'opération se divise en deux temps :
I" temps. — On introduit un ou deux doigts de la main gauche dans le rectum, la paume de la main tournée vers le vagin ; puis avec des ciseaux , ou un scalpel (lorsque la déchirure est profonde), tenus de la main droite de telle façon que la surface plane de l'instrument soit parallèle à celle du septum, on divise ce dernier en deux feuillets d'égale épaisseur. On suivra donc la ligne transversale indiquée plus
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haut et on prolongera cette première incision jusqu'aux deux points latéraux marqués d'avance. Arrivé à ces limites, on divisera les tissus suivant les lignes verticales abaissées du
point de rencontre des petites et des grandes lèvres. L'incision remontera donc sur les grandes lèvres et ira s'arrêter de chaque côté aux points indiqués. Retournant alors l'instrument, on continuera cette division dans le sens opposé, en s'arrêtant au niveau de la paroi postérieure du rectum.
On obtient ainsi une figure représentant assez bien la lettre H, dont les jambes inférieures seraient plus courtes que les supérieures, de telle sorte que le lambeau rectal est toujours plus petit que le lambeau vaginal.
Revenant alors à l'incision transversale, on saisit dans son milieu le lambeau vaginal avec une pince à dissection et on le relève. On incise les tissus dans la profondeur afin de séparer les deux feuil'ets du septum. On comprend que pour avoir des lambeaux de dimensions suffisantes, la profondeur à donner à l'incision du septum est en raison directe de la profondeur de la déchirure. Plus celle-ci est profonde et plus profonde devra être l'incision. En général , elle ne dépasse guère 3 centimètres.
Saisissant le lambeau rectal dans une pince à dissection, comme le lambeau supérieur, on l'abaisse et l'on va séparer les deux feuillets de leurs attaches aux tissus voisins, en sectionnant ces derniers sur les côtés de chacun des lambeaux. On avive ainsi les extrémités du sphincter anal.
Cette préparation des lambeaux devra permettre leur jeu facile; on s'arrêtera lorsqu'on pourra les soulever sans produire de tension. La profondeur à donnera ces sections verticales sera d'autant plus grande que le septum devra être sectionné plus haut.
Il est parfois nécessaire à ce moment de revenir encore a la section transversale afin de donner aux lambeaux les dimensions voulues.
On arrête les petites hémorragies veineuses et artérielles
qui peuvent se produire, par la torsion des vaisseaux. Si, le septum étant très mince, on a perforé l'un ou l'autre des lambeaux, il est bon de procéder immédiatement à la suture.
Lorsque les plaies latérales deviennent visibles, par suite
de la rétraction des deux lambeaux, elles prennent la forme de deux triangles dont la base est à la peau, le sommet tourné vers la profondeur et situé au niveau de la séparation du septum en deux feuillets. Si l'on abandonne la plaie à elle-même, elle prend, toujours par suite de la rétraction des lambeaux , la forme de deux triangles à angles arrondis, dont la base est dirigée verticalement à droite et à gauche; en d'autres termes, tout l'avivement semble constitué par les plaies latérales. Mais si, saisissant chacun des lambeaux par le milieu dans une pince à dissection , on les sépare et on les tend, de façon à mettre toute la surface cruentée dans un même plan vertical, elle prendra une forme rectangulaire, dont les petits côtés horizontaux, supérieur et inférieur, seront légèrement convexes. La surface de ce rectangle n'est jamais parfaitement plane, mais va en s'approfondissant; le point le plus profond est plus rapproché du bord inférieur, ne siège donc pas au milieu du rectangle; il correspond à l'angle sous lequel se rejoignent les deux lambeaux lorsqu'ils ne sont pas tendus.
On peut alors comprendre que si l'on rapproche les deux surfaces latérales, elles viendront s'intercaler entre le rectum et le vagin et reformer un nouveau périnée, fermé du côté du
vagin par le feuillet vaginal, du côté du rectum par le feuillet rectal du septum sectionné.
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A ce moment de l'opération on devra pratiquer l'hémostase la plus parfaite.
2' temps. — La suture est une suture périnéale étagée, comprenant 3-6 points de suture profonde au fil d'argent, et quelques sutures superficielles au fil de soie ou au Silkworm.
On se servira de l'aiguille de Peaslee pour les premières, d'une aiguille ordinaire recourbée pour les secondes ^
* M. le professeur Deroubaix a inventé dernièrement une aiguille particulière pour faciliter le placement des sutures profondes dans le procédé d'Emmet. C'est une modification de son aiguille pour sutures ordinaires. Elle est montée sur manche d'ivoire et mesure environ o™,25. Elle présente une courbure assez prononcée, à concavité dirigée à gauche, courbure qui facilite singulièrement le passage de l'aiguille dans la partie profonde et intacte du
Les lambeaux maintenus comme il est dit plus haut, la plaie est limitée à droite et à gauche par la peau, en haut par la muqueuse vaginale, en bas par la muqueuse rectale. On introd uit un ou deux doigts de la main gauche dans le rectum, afin de contrôler le trajet de l'aiguille, de la suture. La main droite enfonce l'instrument à gauche de la plaie (droite de l'opérateur) dans les tissus, en piquant la peau à i et 2 millimètres en dehors de la surface cruentée \ on lui donne une
septum recto-vaginal. La partie courbe est formée par une canule d'acier de faible diamètre, présentante son extrémité une coupe oblique terminée en pointe aiguë; par l'ouverture sort une tige de même métal portant un crochet dirigé en arrière et qui vient combler la gouttière de la pointe. Cette tige se termine vers le manche, après avoir traversé la canule, par un bouton plat qui permet de la faire avancer ou rétrograder suivant le besoin.
La particularité la plus importante est la position de la pointe de l'aiguille. Lorsqu'on tient l'instrument de telle sorte que sa tige soit dans un point horizontal parallèle à celui du septum, la pointe présente sa partie oblique aplatie dans le sens du septum recto-vaginal. Si l'on introduit donc l'aiguille dans les tissus, elle y tracera un trajet horizontal en incisant les tissus parallèlement à la surface du septum et non comme les aiguilles ordinaires perpendiculairement à cette surface.
FiG. 16. Nous n'avons pas encore eu l'occasion d'employer la nou-
velle aiguille dans le procédé de Tait, mais d'après les résultats qu'elle donne dans celui d'Emmet, nous sommes persuadés qu'elle serait employée ici également avec avantage pour le placement des sutures profondes.
' Siinger, dans son premier travail (loc. cit.), et von Wieniwarter dernièrement encore {loc. cit.\ conseillaient de placer ces sutures profondes en piquant les tissus en dedans de la peau, c'est-à-dire en faisant ressortir les extrémités des tils d'argent à environ i millimètre de la peau, dans la surface cruentée même. Tait opérait également de cette manière. Cette pratique offre
direction horizontale, on la dirige aussi profondément que possible sous toute la plaie, tout en restant dans l'épaisseur du septum, et on la fait ressortir de l'autre côté, exactement à la même hauteur et à la même distance du bord de la surface avivée. On arme le chas de l'aiguille d'un fil d'argent et on la retire.
Cette première suture doit être placée au niveau de l'angle de réunion des deux feuillets. Il faut, en outre, la placer en premier lieu, la faire passer assez loin dans la partie intacte du septum, tout en conservant le milieu entre la paroi vaginale postérieure et la paroi rectale antérieure
Cette première suture est la seule qui traverse toute l'épaisseur du septum. Les autres sutures profondes passent sous les surfaces cruentées latérales et dans l'épaisseur des lambeaux. La façon de les placer est la même; une suture suffit ordinairement en bas; trois ou quatre en haut. La suture inférieure relie les extrémités du sphincter anal. Les seules précautions à prendre sont : de garder toujours une direction horizontale, d'éviter de traverser les muqueuses rectale et vaginale et de prendre sur tout le trajet la même épaisseur de tissus.
Tous les fils profonds placés, on procède au nettoyage de la plaie au moyen d'eau bouillie, puis d'une solution de sublimé (i %o), on retire le tampon rectal et on fait la torsion des fils en suivant le même ordre que pour le placement.
plus d'un inconvénient sans présenter d'avantages sérieux. Les fils d'argent venant se placer entre les lèvres de la plaie empêchent la réunion à l'endroit de chacune des sutures profondes. L'écartement des lèvres est plus prononcé et nécessite un plus grand nombre de sutures superficielles. En plaçant ces sutures comme nous le recommandons on facilite la réunion per primam et on évite de multiplier les sutures superficielles. Sânger a d'ailleurs abandonné aujourd'hui sa première manière de faire.
Les cuisses de la femme auront, au préalable, été rapprochées l'une de l'autre. La ligne de sutures se présente alors sur la ligne médiane du corps.
• Entre ces premiers points de sutures, ainsi qu'aux deux extrémités de la ligne de sutures, là où les sutures profondes n'ont pu embrasser les extrémités des lambeaux, il persiste de petites ouvertures produites par l'écartemient des lèvres de la plaie. A ces endroits on placera des points de sutures superficiels. A cette fin, enfonçant une aiguille courbe armée de fil de soie ou de Silkworm dans les tissus à environ i centimètre en dehors de la plaie, on lui fait traverser la peau et une partie de la plaie dan s la profondeur pour la faire ressortir de l'autre côté à la même hauteur et à la même distance du bord de la plaie. Ces sutures sont liées au fur et à mesure.
Le champ opératoire est lavé, puis séché. Les fils d'argent sont coupés à quelques centimètres de la plaie et réunis en un faisceau. On peut encore, afin d'éviter à la femme l'inconvénient des petites piqûres continuelles de ces fils dans la peau, perdre les extrémités de chaque suture dans une petite balle de plomb écrasée '.
On insuffle de la poudre d'iodoforme sur la ligne de sutures et l'on place le pansement qui se compose de gaze iodoformée et d'un gros paquet de ouate au sublimé dans lequel viennent se perdre les fils d'argent.
L'insufflation d'iodoforme est renouvelée deux fois par jour, jusqu'à la formation d'une croûte d'iodoforme sous laquelle la plaie reste parfaitement sèche.
La malade est sondée les trois premiers jours. Les points de sutures superficiels sont enlevés le 7' jour; les fils d'argent, du 12' au 14= jour; jusqu'à ce moment, la patiente garde le
' Moyen nouveau employé par Singer (lettre à l'auteur).
lit, mais sans y être astreinte à une immobilité absolue. Les douleurs post-opératoires sont bénignes.
Deux ou trois jours après l'opération, on prescrira un purgatif qu'on renouvellera ensuite tous les deux jours. Après chaque selle, lavageet renouvellement complet du pansement.
Le périnée nouveau est situé plus haut que normalement, mais quelque temps après l'opération il prend sa position et son aspect normaux à tel point qu'il est souvent difficile de voir que la femme a subi une opération. L'épaisseur des tissus entre la paroi vaginale inférieure et la paroi rectale antérieure est généralement de 3 '/a à 4 centimètres.
Tel est le procédé de Voss-Tait dans les ruptures complètes. Comme on le voit, cette méthode est rapide, facile à exécuter et sûre. Toutes les sutures étant périnéales et aucune solution de continuité n'existant dans le rectum, ni dans le vagin, le danger de fistule recto-vaginale consécutive est absolumen écarté.
Les incisions libératrices sont inutiles, de même que la constipation forcée.
Le point le plus important de la technique opératoire est l'observation minutieuse des soins antiseptiques avant, pendant et après l'opération.
§ II. Avantages de la méthode de Voss-Tait.
"Nous ne pouvons, sans retomber dans des redites constantes, faire ressortir les avantages du nouveau procédé sur chacun des procédés précédemment examinés. Nous traiterons la question d'une manière plus générale, renvoyant le lecteur au paragraphe précédent pour les détails. De plus, nous n'envisagerons que les procédés opératoires actuellement employés; revenir ici encore sur les procédés anciens est, nous semble-t-il, inutile.
Dans leur ensemble, les procédés actuels présentent à examiner deux points principaux : l'avivement, la suture. En prenant comme premier point l'avivement, nous écartons par le fait même les procédés autoplastiques, tombés en désuétude. Mais nous serons forcés d'ouvrir une parenthèse pour celui de Tait, qui doit être rangé dans cette dernière catégorie.
Comme nous l'avons vu, l'avivement est venu remplacer l'autoplastie , à cause des inconvénients nombreux de cette méthode dans les procédés de von Langenbeck, Demarquay, etc., etc. Les procédés par avivement, qui jouissent aujourd'hui de tant de crédit, présentent cependant plus d'un côté faible. En général, ils sont d'une application difficile, longue et fatigante, surtout dans les cas compliqués; ils demandent de la part de l'opérateur une habileté, une sûreté de mains que ne peuvent avoir tous ceux qui sont appelés à pratiquer cette opération.
On aura avec plaisir recours au spécialiste pour opérer une fistule vésico-vaginale, par exemple, mais combien de praticiens ne seraient pas heureux d'avoir à leur disposition un procédé simple et facile pour la restauration du périnée 1
Cette simplicité, nous la trouvons dans la méthode de Tait. C'est un procédé à lambeaux, qui semble donc revenir aux procédés anciens, mais la facilité de tailler ces lambeaux , la confiance que l'on peut avoir dans le succès opératoire, ne sont-elles pas facteurs assez importants pour faire adopter cette méthode par tous ?
Nous rappellerons simplement ici le nom du défenseur que la méthode a trouvé en Allemagne : Sànger. C'est lui qui, le premier, a donné une description exacte de l'opération . et c'est à lui que l'on doit les recherches historiques sur la question.
Nous rapporterons enfin quelques paroles prononcés chez nous par une voix plus autorisée que la nôtre.
A la séance du 3 septembre 1888 de la Société des Sciences médicales, de Bruxelles, M, le professeur Kûfferath, qui avait été chargé de l'analyse d'un opuscule du D' Fraipont, traitant de la périnéorrhaphie d'après L. Tait, fit suivre son rapport de la conclusion suivante :
« J'ai eu souvent l'occasion de faire la périnéorrhaphie » d'après les méthodes de Freund, Hegar, Martin. Trois fois ') j'ai opéré d'après L. Tait. Dans les premières opérations, » sauf un cas, les résultats ont été parfaits, mais je n'hésite » pas à dire que l'opération était toujours longue et difficile. » Pour le procédé anglais, les résultats ont été excellents et » l'opération elle-même beaucoup plus simple, plus courte, » plus facile. Je me rallie donc complètement à l'avis de » i\l. Fraipont, au sujet de l'excellence de la méthode de
Lawson Tait. »
Dans les procédés actuellement en usage, tous les chirurgiens sont d'accord sur la façon de faire l'avivement : les méthodes se différencient par les détails; il en est tout autrement pour les sutures : les méthodes pour les poser sont aussi nombreuses que les procédés.
Les sutures sont superticielles ou profondes, périnéales, rectales, vaginales.
Sauf en Allemagne, on a généralement abandonné la suture rectale, à cause de l'irritation qu'elle cause dans le rectum, de la difficulté d'enlever les fils, du danger de rétrécissement intestinal consécutif(!). Nous avons préconisé la méthode allemande dans la périnéorrhaphie immédiate, c'est assez dire que ces dangers de la suture rectale nous semblent plutôt théoriques. L'irritation produite par un fil antiseptique sur la muqueuse rectale est nulle, on n'a guère à se préoccuper de l'enlèvement de fils résorbables, enfin on n'a jamais, que nous sachions, signalé d'accidents de rétrécissement rectal consécutif '. La question change dans la périnéorrhaphie tardive. Si l'innocuité des fils reste la même, leur suppression, comme dans les procédés Deroubaix, Trélat, Emmet, etc., rend l'opération plus simple. On ne doit pas perdre de vue que le placement des sutures rectales est toujours très déhcat.
Dans la méthode de Voss-Tait on ne supprime pas les sutures rectales : on ne les emploie pas. vu leur inutilité; la muqueuse rectale ne doit pas être suturée vu qu'elle ne présente pas de solution de continuité.
La suture vaginale est employée par tous les chirurgiens, sauf Emmet et ses imitateurs. La suppression de cette suture dans le procédé américain a, il est vrai, simplifié beaucoup
' Un auteur allemand. Lauenstein, est parvenu à tourner la dirticulté ou les dangers de la suture rectale. Il fait pénétrer le til dans les tissus à i ou 2 centimètres de la muqueuse rectale, le fait ressortir à i millimètre en dehors de cette muqueuse pour lui faire parcourir le même trajet du côté opposé. (Lauenstein, Die Venneidimg der Stickkanàle in Scheide ii Mastdarm bel d. Plastik. d. Sepiiim recto-vaginale, Centualbl. f. Gvn., 1886, no 1.)
l'opération; mais peut- être au détriment des succès. Nous la croyons souvent indispensable pour bien assurer l'accolement des surfaces dans les procédés par avivement.
La méthode de Tait n'utilise pas ces sutures pour la même raison qu'elle rejette la suture rectale.
La suture périnéale superficielle est placée entre les points de suture profonde et ne doit pas entrer en ligne de compte. La suture périnéale profonde doit, suivant l'inventeur, tenir les surfaces accolées, empêcher la fistule recto-vaginale, reconstituer le sphincter anal. Nous avons déjà parlé de ce dernier point. Le rôle de la suture profonde se réduit à l'accolement exact des surfaces cruentées; elle peut empêcher ainsi la formation d'une fistule consécutive. Mais pour atteindre ce résultat, elle doit être faite suivant certaines règles. Plus le trajet profond des fils sera recliligne, plus certaine sera la réunion. Un trajet compliqué irrite, comprime les tissus et nuit à la réunion. Le procédé le plus simple, sans complications de sutures, qui d'ailleurs s'éloignent du but principal pour poursuivre des résultats accessoires, sera évidemment le meilleur.
Dans le procédé de Tait, les sutures sont rectilignes, horizontales; elles sont simples et ne s'écartent en rien du but que l'on doit atteindre; de là les nombreux succès.
Tous les chirurgiens qui jusqu'à présent ont eu l'occasion de mettre en pratiqne le procédé de Voss-Tait, sont unanimes sauf un, Rokitansky ', à en reconnaître l'excellence. Le chirurgien viennois, après avoir fait quelques applications malheureuses de la méthode, formule contre elle différentes critiques. [1 a opéré six cas de rupture incomplète et un cas
' ROKITANSKV, loC. Cit.
de rupture complète ; ce dernier n'a pas été suivi de réunion ; quant aux six autres, presque chaque fois il a eu de la suppuration. On conçoit qu'avec de tels résultats, ce chirurgien ne soit pas un chaud partisan de la méthode. Mais on peut lui opposer, et nous ne sommes pas le premier à le faire, que s'il a voulu contrôler les résultats obtenus par d'autres avec le procédé de Tait, il n'a pas du tout suivi la technique opératoire qui peut assurer le succès. Il a eu dans un de ses cas une mortification du lambeau vaginal. Semblable mésaventure arrivera chaque fois que l'on ne séparera pas le septum recto- vaginal aussi exactement que possible en son milieu.
Et d'ailleurs, l'importance de cet accident n'est que secondaire, la reconstitution du périnée ne se faisant pas aux dépens des lambeaux muqueux.
Rokitansky n'a pas employé du fil d'argent, mais de la soie désinfectée ; il a multiplié ses points de suture et les a placés de différentes façons. Bref, il a apporté au procédé tant de modifications, qu'il n'est pas étonnant qu'il n'ait pas obtenu d'aussi beaux résultats que les autres.
III. — QUELQUES SOINS OPÉRATOIRES
Soins préparatoires. — L'opération sera remise pendant l'époque menstruelle et si la femme se trouve dans un état de grossesse avancé.
Les ruptures périnéales anciennes s'accompagnent souvent de prolapsus utérin, .de rectocèle, de cystocèle. La périnéorrhaphie a pour effet, souvent pour but, de guérir ces affections. Il peut cependant être utile de songer à leur traitement préalable.
On pratiquera dans ces cas, immédiatement avant la périnéorrhaphie, la colporrhaphie antérieure ou postérieure.
S'il existe de la métrite avec ulcération du col, écoulement leucorrhéique abondant, on devra faire disparaître ces affections avant d'entamer la périnéorrhaphie. A cet effet, et toujours immédiatement avant l'opération, on procédera à la dilatation du col, suivie du grattage intra-utérin avec les précautions antiseptiques prescrites. On placera ensuite au devant du col des tampons de gaze iodoformée destinés à absorber les liquides d'écoulement. Ces tampons seront renouvelés avec les pansements. On pourra également, suivant les cas, être appelé à pratiquer l'amputation ou l'excision du col.
L'érythème, les excoriations de la vulve, les complications du côté du tube digestif (diarrhée, constipation, rectite), le mauvais état général, devront être combattus avant de songer à la restauration périnéale.
Sohis consécutifs. — La malade rapportée dans le lit, ne doit pas y être astreinte à une immobilité absolue; elle peut, sans aucun inconvénient, remuer les jambes, changer de position. Pendant les trois premiers jours après l'opération, on sondera la malade deux à trois fois par jour. Inutile d'insister sur les précautions à prendre pour ne pas souiller le champ opératoire. Après ce laps de temps, la patiente pourra uriner seule.
Avec la méthode de Voss-Tait, la constipation forcée, que l'on prescrit dans tous les procédés, est inutile. On cherchera même à entretenir la liberté du ventre au moyen de lavements ou de purgatifs légers. Cet avantage de la méthode sur les autres procédés doit être pris en considération, car on évite la grosse difficulté qui surgit avec les procédés par
avivement, lors de la première selle : les matières, accumulées dans l'intestin, se sont agglomérées de manière à former un bol fécal dur, et pour ainsi dire imperméable; au moment où il franchira l'anus, on aura de grandes chances pour qu'il fasse éclater la suture.
On renouvellera le pansement avec les précautions voulues après chaque garde-robe.
Enfin, les fils seront enlevés à l'époque indiquée plus haut.
Nous nous permettrons d'appuyer encore tout spécialement sur la nécessité d'une antisepsie rigoureuse. C'est en grande partie à elle que Sànger, Von Wieniwarter et d'autres doivent leurs succès. Nous disons en grande partie : il est clair, en effet, que la réussite d'une opération ne repose pas uniquement sur l'antisepsie. L'autre facteur important réside dans l'exécution exacte des quelques règles opératoires données plus haut. Inutile de chercher à compliquer ce manuel opératoire, inutile d'essayer par d'autres moyens, difficilement plus simples, à arriver aux mêmes résultats. Que l'on suive exactement la marche indiquée, les déboires, signalés par Rokitansky, resteront lettre morte et des succès nouveaux viendront s'ajouter à la liste des résultats déjà obtenus.
CHAPITRE QUATRIÈME
DE LA PÉRINÉORRHAPHIE TARDIVE DANS LES DÉCHIRURES COMPLÈTES SANS DÉCHIRURE DE LA CLOISON. DANS LES DÉCHIRURES INCOMPLÈTES ET DANS LES FISTULES RECTO- VAGINALES.
^ I. ^ DÉCHIRURES COMPLÈTES SANS DÉCHIRURE DE LA CLOISON, DÉCHIRURES INCOMPLETES.
Les déchirures du périnée sont loin, fort heureusement, d'être toujours complètes; le plus souvent, quand elles le sont, la cloison est intacte, le sphincter anal est déchiré et la vulve se prolonge d'autant vers l'anus, formant ainsi une difformité des plus apparentes. La vulve est béante, sans tonicité, vu que l'anneau vulvaire est détruit et que le constricteur du vagin manque du point d'appui que lui fournit en arrière la lame fibreuse sur laquelle se fixe le sphincter, qui lui aussi est presque complètement déchiré. De ces lésions, déchirure du constricteur du vagin, déchirure du sphincter anal, résultent une incontinence des matières fécales et des gaz, le prolapsus utérin avec cystocèle et rectocèle.
Si la déchirure est incomplète, n'atteint pas le sphincter anal, mais détruit plus ou iTioins le périnée, les désordres qui en résultent sont moins graves. On n'observe guère à la longue que le prolapsus utérin, avec ou sans cystocèle et rectocèle. Dans quelques cas, la déchirure est si peu marquée que le praticien ne songe souvent pas à faire une anaplastie pour rendre au périnée sa forme primitive et s'opposer ainsi à la descente des viscères vaginaux.
Dans ces différents cas, la périnéorrhaphie réussit, comme dans les déchirures complètes avec rupture de la cloison, à restaurer les formes, à faire disparaître les infirmités avec iès difformités.
Le nombre d'opérations, de procédés ou « soit disant » tels qui ont été proposés est considérable. Il y aurait peu d'intérêt à les rappeler. Nous nous contenterons de décrire la technique à suivre dans ces cas, suivant la méthode de Voss-Tait.
Les soins préliminaires sont les mêmes que ceux que nous avons donnés plus haut dans les cas de déchirures complètes.
Ici encore l'opération se divise en deux temps :
/" temps. — Le tampon rectal placé, on introduit un ou deux doigts de la main gauche dans le rectum. On enfonce à I 72 centimètre de profondeur la pointe des ciseaux coudés dans les tissus, au milieu d'une ligne située à égale distance de la commissure postérieure et de l'anus; on pratique alors la section du septum à gauche, puis à droite, en se maintenant exactement dans la direction indiquée. Les limites de l'incision transversale sont données par la rencontre des deux lignes verticales abaissées du point de rencontre des grandes et des petites lèvres. Les ciseaux sont tournés dans le sens vertical et les tissus incisés Jusqu'à ce point à droite et a gauche. Les trois incisions représentent assez bien la lettre U, dont les angles seraient droits.
La première incision a environ 3,5 à 4 centimètres de long, les deux autres 2,5 à 3 centimètres.
Après avoir divisé les tissusdans laprofondeurparquelques coups de ciseaux, on obtient un lambeau vaginal que l'on saisit au milieu dans une pince à dissection et que l'on fait relever.
La figure devient ainsi quadrangulairc. limitée de tous
IJ
côtés par la peau : le périnée et les grandes lèvres en bas et sur les côtés, la limite de la muqueuse vaginale et du périnée en haut.
Dans la confection du lambeau, on doit avoir soin de rester dans le milieu du septum; les doigts, placés dans le rectum, guideront à cet effet les ciseaux.
2^ temps. — Après avoir pris tous les soins antiseptiques prescrits plus haut, on placera les sutures de la manière déjà indiquée. Quatre points de sutures au lîl d'argent suffisent généralement. On peut placer en outre quelques points superficiels à la partie supérieure (soie, catgut, silk-
FlG. )•
worm). Ceux-ci seront enlevés le septième jour; les fils dardent, du douzième au quatorzième jour.
Xous conseillons de placer ces quelques points superficiels
a la partie supérieure de la ligne de sutures, afin d'éviter la petite ûstuÏQ périfiéo-vaginale qui pourrait se produire '.
Pour le pansement et les soins post-opératoires, nous renvoyons le lecteur à notre première description.
§ II. — Des fistules recto-vaginales.
Les fistules recto-vaginales reconnaissent pour cause le plus souvent l'accouchement, mais non au même titre que les fistules vésico-vaginales. Celles-ci résultent d'une gangrène par compression, les fistules rectales se produisent après une déchirure périnéale, lorsque le périnée ne se restaure que dans sa partie inférieure, tandis qu'il reste une communication dans le septum recto-vaginal entre le vagin et le rectum. Exceptionnellement, elles résultent d'une perforation de la paroi vaginale postérieure, a la suite d'un traumatisme quelconque, pendant l'accouchement ou à l'état normal.
Il n'entre pas dans notre cadre de faire l'étude des fistules recto-vaginales. Nous tenons simplement à montrer que le procédé de Voss-Tait est applicable à la guérison de cette infirmité, suite si fréquente des ruptures périnéales.
Lorsque la fistule est très petite, souvent les cautérisations au nitrate d'argent ou au fer rouge parviennent à la guérir. .Mais lorsqu'elle est quelque peu développée, l'avivement et la suture, tels qu'on les pratique dans les fistules uro-génitales, sont bien souvent suivis d'insuccès.
De même que dans les cas de périnéorrhaphie, la méthode de Tait donne ici des résultats excellents.
' Accident arrivé à Rokitanskv, loc. cit.
La manière d'opérer est la même que dans les déchirures incomplètes du périnée, sauf que la division du septum sera poussée bien au delà de l'endroit où siège la fistule. La technique opératoire, les sutures, les soins restent absolument les mêmes.
Nous ne pouvons, à propos du traitement des fistules rectovaginales, passer sous silence une nouvelle modification opératoire décrite récemment par Fritsch ', bien qu'elle ne se rapproche en rien de la méthode de Tait.
Il dit avoir obtenu de bons résultats par un avivement en demi-lune pratiqué sur la paroi vaginale postérieure et dans le champ duquel se trouve la fistule. Il rapproche par quelques points de suture les deux lèvres de la surface avivée.
Nous n'avons parlé dans le cours de notre travail que des ruptures du périnée complètes et des ruptures incomplètes, passant sous silence les ruptures centrales et les ruptures recto -pér inéales .
Les ruptures centrales se produiraient lorsque la tête du fœtus perfore le périnée sans léser la commissure postérieure.
Cette lésion est très rare et, d'après les auteurs, guérirait en général spontanément. L'intervention chirurgicale est donc rare et dùt-elle être faite, la méthode de Tait trouverait ici encore son application.
Les ruptures recto-périnéales, très rares également, nécessitent pour leur guérison quelques points de suture (fil d'argent ou de soie) et des soins antiseptiques.
' Fritsch, Centralbl.f. Gyn., n" 49, i888.
II. — Périnéorrhaphie tardive
I. Dans les cas de de'chirures anciennes, on adoptera pour la restauration la méthode de Voss-Tait :
1° Dans les déchirures complètes; 2" Dans les déchirures incomplètes; 3° Dans les fistules recto-vaginales.
IL La méthode de Voss-Tait se recommande par sa simplicité, sa rapidité et sa facilité d'exécution, par la sûreté de ses résultats.
III. Les soins antiseptiques doivent être très minutieux; la constipation forcée est inutile.
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THESES
Le curettage précoce de l'utérus est indiqué dans les états aigus de la période puerpérale.
Lorsque les affections tubaires ont résisté aux autres tentatives thérapeutiques, la médication rationnelle est l'extirpation de l'organe.
L'hystéropexie est recommandable dans la rétroflexion utérine.
Les érosions du col utérin sont le plus souvent un symptôme de l'endométrite du col.
Les afïéctions de la muqueuse tubaire sont, sauf quelques exceptions, le résultat de la propagation par continuité de tissu des affections de la muc[ueuse utérine.
— io6 —
Le développement du prolapsus des organes génitaux est graduel.
Le traitement du prolapsus de l'utérus et du vagin doit se résumer dans l'opération radicale.
Le traitement de choix du cancer utérin est l'hystérectomie vaginale; cette opération doit être subordonnée à certaines régies, en dehors desquelles on doit recourir aux traitements palliatifs.
La castration n'est justifiée dans les cas de myômes que si la tumeur est petite, et si l'amputation supravaginale offre des difficultés insurmontables.
La castration, en tant qu'opération, offre un pronostic aussi favorable que l'ovariotomie.
Le cathétérisme des uretères est nécessaire pour le diagnostie des affections re'nales; il peut être des plus utiles dans les fistules vésico- vaginales afin de s'assurer de la situation de ces organes.
La taille hjpogastrique chez la femme est une opération de nécessité.
La conservation de la vie de la mère et de l'enfant doit être le but du traitement des grossesses extra-utérines ; on doit à cette fin, d'après les résultats obtenus, tenter l'extirpation totale du kvste et du placenta.
Dans l'état actuel de la science et avec le matériel antiseptique dont nous disposons, on doit préférer l'opération césarienne moderne (Sanger) à la craniotomie lorsque l'enfant est vivant et vial^le.
L'opération césarienne moderne doit être considérée comme une opération de choix.
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